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II. De man als hemofilie-patiënt. 

Afb. 1. De chromosoomoverdracht van hemofilie A en B. Het ziektebeeld uit zich bij de mannelijke 
populatie (2) terwijl (1) fungeren als draagster van de erfelijke eigenschappen. 
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DE HEMOFILIE-PATIËNT IN DE ALGEMENE 
TANDHEELKUNDIGE PRAKTIJK 

SAMENVATTING 
Met een goed beleid en gepaste maatregelen kunnen hemofilie-patiënten in de algemene 
tandheelkundige praktijk behandeld worden mits aan enkele voorwaarden wordt voldaan: de 
anamnese, het contact met behandelend arts, preventieve tandheelkundige maatregelen en een 
adequate conserverende tandheelkundige zorg, waarbij het aanwezige stollingspercentage de 
uitvoering van bloedige ingrepen bepaalt. 

KOUIJZER PWF, SJAMSOEDIN DAS, ABRAHAM-INPIJN L. De hemofilie-patiënt in de 
algemene tandheelkundige praktijk. Ned Tijdschr Tandheelkd 1987; 94: 93-6. 

1. INLEIDING 

De bereidheid mensen met een medisch 
risico in de algemene tandheelkundige 
praktijk te behandelen neemt toe. Dit is 
een logisch gevolg van het groeiende in-
zicht dat deze patiënten normale gebits-
zorg behoeven. Het feit dat het tandartsen-
bestand in Nederland groter wordt speelt 
hierbij eveneens een rol. Toch is voor he-
mofilie-patiënten de tandheelkundige zorg 
Met optimaal.1"3  Nog altijd bestaat de op-
vatting dat de beste tandheelkundige op-
lossing voor de hemofilie-patiënt de volle-
dige prothese is.4  De onbekendheid met 
praktische problemen rond dit ziektebeeld 
blijkt uit gegevens van het Ball Memorial 
Hospital: bij 27% van de hemofilie-pa-
tiënten was mondheelkundige behandeling 
nodig als gevolg van complicaties na ex-
tractie en parodontale chirurgie in de alge-
mene praktijk.5  

In Nederland lijden circa 1200 personen 
aan hemofilie of verwante ziekten. Hemo-
filie A wordt gekenmerkt door het geheel 
of gedeeltelijk ontbreken van een functio-
nerende stollingsfactor VIII, de antihemo- 

filiefactor. Bij hemofilie B ontbreekt factor 
IX, de Christmas-factor. Van alle hemofi-
lie-patiënten heeft 80% hemofilie A en 
20% hemofilie B.6  De aanleg voor hemofi-
lie A en B is gebonden aan het X-chromo-
soom. Alleen mannelijke familieleden ver-
tonen het ziektebeeld. De vrouwen funge-
ren als draagster van de erfelijke eigen-
schap (afbeelding 1). 

Bij twee derde van de patiënten is de 
hemofilie familiair. Eén derde is het gevolg 
van mutaties. De verschijningsvorm van 
de ziekte is wisselend, maar wel binnen 
één familie dezelfde. Bij de ernstige vorm 
(severe), is minder dan 1% van de betref-
fende stollingsfactor werkzaam. Bij de ma-
tig ernstige (moderate) vorm is 1-5% en bij 
de lichte (mild) 5-30% stollingsactiviteit 
aanwezig. Bij de ernstige vormen treden 
spontaan bloedingen op. In gewrichten 
leidt dit zonder adequate behandeling op 
den duur tot destructie en blijvende invali-
diteit. Onderhuidse- en spierbloedingen 
kunnen anemie, ischemie en neurologi-
sche uitvalverschijnselen veroorzaken. Er 
bestaat een grotere kans op hersen- en 
ruggemergbloedingen; deze treden echter  

doorgaans pas na een trauma op. Bij een 
stollingsfactor van 5% en hoger is een 
`normaal' leven mogelijk zonder overma-
tig risico voor het ontstaan van spontane 
bloedingen. 

Sonis en Musselman stelden vast dat in 
13,6% der gevallen de diagnose hemofilie 
wordt gesteld na een persisterende orale 
bloeding.8  Bij lichte vormen was dit in 
28,9% het geval. Lip, frenulum en de tong 
waren hierbij het meest betrokken.8  

De behandeling van hemofilie berust op 
suppletie van de ontbrekende factor. Twee 
preparaten worden bij hemofilie A toege-
past: cryoprecipitaat en het gezuiverde 
factor VIII-preparaat. Cryoprecipitaat 
ontstaat wanneer bevroren plasma bij 4°C 
langzaam wordt ontdooid. Het wordt be-
reid uit plasma van 2-4 donoren. Gezui-
verd factor VIII-concentraat wordt bereid 
uit een plasmapool van 1000 of meer dono-
ren. De toediening van de suppletie vindt 
plaats bij het optreden van bloedingen, 
ernstig trauma of voorafgaande aan een 
bloedige ingreep. Preventief krijgt een aan-
tal ernstige hemofilie-patiënten polikli-
nisch of op thuisbehandelingsbasis 2 à 3 
maal per week suppletie, waarmee hun 
serumconcentratie van factor VIII (IX) 
tussen de 1-25% schommelt. Bij lichte on-
gevallen of gedurende kleine chirurgische 
ingrepen dient het factor VIII (IX)-niveau 
minimaal 20% te bedragen. Bij zware trau-
mata of grote ingrepen is aanvulling tot 60-
100% noodzakelijk.' 

De suppletie van factor IX is mogelijk 
met het 4-stollingsfactorenpreparaat PPSB 
(factor II; VII; IX; X of protrombine; pro-
convertine; Stuart Prower- en antihemofi-
lie-B-factor). Het toedienen van bloedpro-
dukten kan diverse complicaties met zich 
meebrengen, o.a. overdracht van virus-
sen, zoals hepatitis B-virus; hepatitis-non-
A-, non-B-virus; cytomegalie-virus. De 
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laatste jaren is overdracht van het HTLV-
III-virus bekend geworden. Circa 25% van 
de Nederlandse hemofilie-patiënten is met 
dit virus besmet.9  AIDS is bij geen van hen 
tot nu toe geconstateerd. Door donor-
screening en verhitting van stollingsprepa-
raten is overdracht van dit virus in de 
toekomst voor deze patiënten tot een mini-
mum beperkt.1°  

Antistoffen tegen de stollingsfactoren 
VIII en IX kunnen worden gevormd bij 
circa 10% van de patiënten. Overvulling 
van het vaatstelsel door toediening van 
grote hoeveelheden stollingsfactoren kan 
bij kinderen en tijdens operaties tot com-
plicaties leiden. 

2. TANDHEELKUNDIGE HULPVER-
LENING 

Door de betere voorlichting en kennis om-
trent de bloedingsneiging bij hemofilie-pa-
tiënten en de mogelijkheid door suppletie 
van stollingsfactoren de concentratie van 
stollingsfactor VIII (IX) in het serum bij de 
meeste patiënten te kunnen reguleren is de 
tandheelkundige verzorging van hemofi-
lie-patiënten meer naar de eerste-lijnszorg 
verschoven. Hoewel angst voor bloedige 
tandheelkundige ingrepen bij een aantal 
patiënten nog steeds een grote rol speelt en 
daardoor hun houding ten aanzien van de 
tandarts zelfs afwijzend kan zijn, dient er 
veel aandacht te worden geschonken aan 
het grote belang van tandheelkundige 
zorg. Preventieve zorg zal meestal zonder 
profylactische suppletie van stollingspro-
dukten kunnen worden uitgevoerd. Bij in-
grepen als verdoving etc. zal in overleg 

met patiënt en behandelaar de hoeveelheid 
en frequentie van suppletie worden vastge-
steld (tabel I). 

Preventie, vooral van parodontale aandoe-
ningen, is uiteraard van groot belang. De 
tandarts heeft in het bijzonder als taak de 
attitude ten aanzien van de gebitsverzor-
ging te verbeteren. Angstbeheersing staat 
centraal. Duidelijk dient te zijn dat bloeden 
tijdens poetsen en interdentale reiniging 
berust op onsteking en niet op het ziekte-
beeld. Het gebruik van tandestokers wordt 
verkozen boven dat van floss. De kans op 
beschadiging van het tandvlees bij foutief 
gebruik van floss is groter dan bij een 
goede hantering van de tandestoker. Bij 
grotere interdentale ruimten verdienen ra-
gers de voorkeur. 

De eerste controle van kinderen dient 
tussen de 12e en 18e levensmaand te begin-
nen. Bij de behandeling dienen de ouders 
op actieve wijze te worden betrokken. 
Hobson pleit voor een multidisciplinaire 
behandeling van deze kinderen: daarin 
moet plaats zijn voor mondhygiënische en 
tandheelkundige verzorging.3  De prakti-
sche preventie bestaat uit een driemaande-
lijkse controle van met name de mondhy-
giëne: deze dient optimaal te worden ge-
houden. Sinds juli 1985 is het 19-jarigen-
plan door het ziekenfonds ingevoerd. 
Hierin is controle viermaal per jaar toege-
staan en evenals fluoride-applicatie decla-
rabel. Eventueel kan een medische indica-
tie gerechtvaardigd zijn. Gebruik van fluo-
ride hetzij in tabletvorm, hetzij als plaatse-
lijke applicatie, is noodzakelijk. Het op-
sporen van beginnende cariës met behulp  

van bitewing-foto's kan de vervaardiging 
van subgingivale restauraties voorkomen. 
Bij het maken van de röntgenfoto mogen 
de randen van de film het slijmvlies niet 
beschadigen. Het maken en vervolgen van 
een parostatus, ondersteund door een dui-
delijke röntgenstatus, behoort in het 
pakket. 

Pijnbestrijding door infiltratie- of gelei-
dingsanesthesie zal, in overleg met de pa-
tiënt, bij conserverende behandeling veel-
al niet noodzakelijk zijn. Wanneer men 
hier toch gebruik van wil maken moet het 
factor VIII- of IX-percentage minimaal 
30% bedragen. 11-13  Intrapulpaire en interli-
gamentaire anesthesie vormen geen pro-
bleem. Infiltratie-anesthesie dient met een 
korte naald te worden uitgevoerd en moet 
beperkt blijven tot het straf georganiseerde 
weefsel. Aspiratie als controle op intravas-
culaire lokalisatie is altijd noodzakelijk. 
De patiënt moet alert zijn op het ontstaan 
van zwellingen, dysfagie of ademhalings-
problemen. Een contactadres of telefoon-
nummer na de ingreep is van belang voor 
het stellen van vragen en opvang van com-
plicaties. Een aanvulling bij bestrijding 
van pijn en angst tijdens behandeling kan 
inhalatie-sedatie of hypnose zijn.11  

Bij de behandeling van napijn mogen 
orale analgetica die salicylzuur of deriva-
ten daarvan bevatten (o.a. acetosal, Aspi-
rine® en APC®) niet worden voorgeschre-
ven. Na een éénmalige dosis salicylzuur is 
de aggregatie van trombocyten gedurende 
een week geremd.14  Antiflogistica dienen 
om dezelfde reden te worden vermeden. 
Middelen zoals paracetamol en Fortral® 

Tabel I. Overzicht van geoorloofde tandheelkundige ingrepen bij hemofilie-patiënten in relatie tot de factor VIII (IX)-concentratie in het serum. 
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zijn in dit opzicht veilige middelen. 

Restauratieve hulp kan worden uitgevoerd 
zonder concessies ten aanzien van kwali-
teit. Bij prepareren moet beschadiging van 
gingiva en alveolaire mucosa worden ver-
meden. Wiggen, rubberdam mits dun en 
met klemmen van een goede pasvorm, 
kunnen hierbij een hulpmiddel zijn. Bij het 
gebruik van rubberdam is het zaak de 
speekselzuiger erachter aan te brengen. 
Gecontroleerd moet worden of de lucht-
weg vrij blijft van speeksel en bloed. Een 
opening in de rubberdam is hiervoor een 
oplossing. Bij het gebruik van afzuigappa-
ratuur moet vacuüm zuigen op de slijm-
vliezen worden voorkomen; hierdoor kun-
nen namelijk hematomen ontstaan. Om de 
patiënt te beschermen tegen de scherpe 
uiteinden van de speekselzuiger bestaan 
beschermkapjes. Matrijs- en tuttlebandjes 
veroorzaken, wanneer deze voorzichtig 
worden aangebracht, geen beschadiging. 
Bloedingen bij cervicaal prepareren zijn te 
stelpen met retractiedraad of een watje 
gedrenkt in 1 : 1000 adrenaline-oplossing. 
Het nemen van afdrukken en plaatsen van 
kronen is mogelijk wanneer het omliggen-
de weefsel niet wordt beschadigd. Scherpe 
randen van afdruklepels dienen te worden 
afgeplakt. Individueel aangepaste lepels 
zijn natuurlijk aan te raden. Kronen moe-
ten zoveel mogelijk supragingivaal eindi-
gen. De etstechniek maakt echter veel 
kroonindicaties overbodig. Verwacht men 
bloedingen niet te kunnen vermijden dan 
dient vooraf suppletie tot minstens 20% 
stollingsfactor plaats te vinden. Dit kan 
poliklinisch in overleg met patiënt en be-
handelend arts. De beoogde bescherming 
dient optimaal te worden benut. `Bloedige' 
ingrepen kunnen het best in één zitting 
worden verricht. 

Endodontische ingrepen zijn altijd te pre-
fereren boven extractie en nooit gecontra-
indiceerd,41213  ook niet bij melkelementen 
als er nog onderliggend bot is. Wortelka-
naalbehandelingen, pulpotomieën en pul-
pectomieën kunnen zonder bezwaar wor-
den uitgevoerd. Pulpapoliepen en gingi-
vaproliferatie kan men beter eerst bedek-
ken met zinkoxyde-eugenolcement (Pro-
tect) waardoor deze schrompelen, alvo-
rens excisie te verrichten. Bloeden bij ex-
tirpatie vormt wanneer deze lege artis 
wordt uitgevoerd geen probleem. De bloe-
ding stopt door de normale trombocyten-
functie. Pulpaal toedienen van een vaso-
constrictor bespoedigt het stelpen, bij-
voorbeeld door middel van een paperpoint 
gedrenkt in adrenaline. Het ontstaan van 
een uitgebreide bloeding wijst op een niet 
goed uitgevoerde extirpatie.13  Wel moet 
erop worden gelet dat er geen spoel- of 
anesthesievloeistof wordt doorgeperst, dit 
kan ook hematomen veroorzaken. Beter is 
het het kanaal te kort te vullen dan de apex 

te passeren. Nauwkeurige lengtebepaling 
vooraf is dus noodzakelijk. 

Parodontale ingrepen zoals sonderen van 
pockets en subgingivale reiniging worden 
met de nodige voorzichtigheid en met ge-
bruikmaking van fijn instrumentarium uit-
gevoerd. Supragingivaal tandsteen kan het 
beste in kleine hoeveelheden tegelijk ver-
wijderd worden. Door de hierop volgende 
afname van de gingivitis zal, in combinatie 
met poetsinstructie, de bloeding bij de vol-
gende behandeling verminderen. 

Parodontale chirurgie en diepe curettage 
dienen te worden uitgevoerd met een fac-
torniveau van VIII en IX boven de 30%. 

Extracties kunnen zonder bezwaar wor-
den uitgevoerd.11 12 15-18 Aanbevolen wordt 
echter deze aan de specialist over te laten. 
Complicaties op grond van de ingreep res-
pectievelijk bloedingsneiging kunnen di-
rect worden ondervangen. Pijnklachten 
zijn eventueel aanvankelijk op te lossen 
door pulpa-extirpatie; de extractie kan dan 
later in alle rust uitgevoerd worden. 

Orthodontische hulp past binnen het kader 
van een normale zorgverlening aan hemo-
filie-patiënten. Het is aan te bevelen bij de 
toegestane vormen van sport en spel 
mondbeschermers te dragen. Vroegtijdig 
corrigeren van protrusie in het bovenfront 
kan traumata voorkomen. Tevens zal een 
diepe beet worden geëlimineerd, waardoor 
trauma aan het palatum ten gevolge van de 
incisale rand van het onderfront wordt ver-
meden. Een verbetering van de tandstand 
maakt bovendien de reiniging van het gebit 
eenvoudiger. Beschadigingen door het 
aanbrengen van apparatuur of het gebruik 
ervan moeten uiteraard worden vermeden. 
De etstechniek is een verbetering vergele-
ken met het toepassen van banden. Dit 
laatste is overigens wel haalbaar. 

Eerste hulp wijkt, wat het tandweefsel be-
treft, niet af van de gebruikelijke werkwij-
zen. Er mogen geen scherpe randen ach-
terblijven die de weke delen irriteren. Bij 
ernstige beschadiging van de mucosa 
stelpt men de bloeding met in adrenaline 
gedrenkte gazen. Te harde druk kan hema-
tomen veroorzaken. Hechten van rijk ge-
vasculariseerd weefsel, zoals de tong, 

dient achterwege te blijven.18  Warm eten 
en drinken moet worden vermeden in ver-
band met het ontstaan van een insufficiënt 
stolsel door vasodilatatie. Het gebruik van 
ijs tegen de zwelling heeft meer een psy-
chologisch dan een werkelijk effect. De 
compensatoire vasodilatatie na een aan-
vankelijke constrictie doet het effect te-
niet. Hetzelfde geldt voor het gebruik van 
vasoconstrictoren. Bij grotere laesies kan 
een nabloeding ontstaan door het 're-
bound-fenomeen' na het wegvallen van de 
vasoconstrictoire fase.19  Transport naar 
een medisch centrum is in deze gevallen 
noodzakelijk ter controle van het factorni-
veau en/of de noodzaak van eventuele sup-
pletie. 

Hemofilie-patiënten worden beschouwd 
als risicogroep voor de behandelaar in ver-
band met een vergrote infectiekans door 
het toedienen van bloedprodukten. Men 
dient dus uit preventief oogpunt strikt hy-
giënische maatregelen in acht te nemen, 
zoals die ook gelden voor behandeling van 
hepatitis B-patiënten. Handschoenen, 
mondmasker en bril zijn voor de persoon-
lijke bescherming onmisbaar, zo ook het 
gebruik van disposable materiaal en sterili-
satie van het instrumentarium. 

3. CONCLUSIE 

Met een goed beleid en gepaste maatrege-
len hebben hemofilie-patiënten recht op 
een normale plaats binnen de algemene 
praktijk. Aan enkele voorwaarden dient 
echter te worden voldaan (tabel I): 
— Een goede persoonlijke en familie-
anamnese verstrekt inlichtingen over type 
en ernst van de hemofilie. 
— Contact met de behandelend huisarts, 
hematoloog of kinderarts verschaft inzicht 
omtrent de ernst van de ziekte en de even-
tueel te nemen voorzorg. 
— Een hemofilie-patiënt bloedt niet erger 
dan een gezond individu maar wel langer! 
Een hemofilie-patiënt verbloedt nooit 
acuut in de praktijk. 
— Tijdelijke intensivering van profylacti-
sche behandeling van hemofilie-patiënten 
met stollingsfactoren verkleint het tand-
heelkundig behandelrisico. 
— De toe te passen vorm van plaatselijke 
anesthesie is mede afhankelijk van het aan-
wezige stollingsfactor-percentage. Posi-
tieve aspiratie en hematoomvorming doen 

SUMMARY 

THE PA I'IENT WITH HEMOPHILIA IN THE GENERAL DENTAL PRACTICE. 

Keywords: General medecine — Preventive dentistry — Hemophilia — Risk groups 

With proper management patients with hemophilia can be treated in general practice if certain 
conditions are fulfilled: anamnesis, (regular) contact with the attending specialist, dental precau-
tions and adequate conservative and operative dental care. 

Ned Tijdsen Tandheelkd 94 (1987) maart 	 95 



A. S. H. Duinkerke, tandarts 
F. Luteijn, klinisch psycholoog 
T. K. Bouman, klinisch psycholoog 
H. P. de Jong, tandarts 

Uit de vakgroep Parodontologie-
Prothetodontie-Sosiodontie ende vakgroep 
Klinische Psychologie van de rijksuniversiteit te 
Groningen. 

Trefwoorden: Gnathologie — Kauwstelsel — 
Kauwspieren — Palpatie-test 

Datum acceptatie: 11 november 1986. 

Adres: Dr. A. S. H. Duinkerke, Ant. 
Deusinglaan 1, 9713 AV Groningen. 

Kouijzer e.a.: De hemofilie-patiënt 

afzien van verdere behandeling. 
— Pijnstilling mag nooit geschieden door 
middel van salicylzuurderivaten of ande-
re trombocyten-aggregatie-remmers. Pre-
ventie en voorlichting dienen een primaire 
vorm van zorg voor de hemofilie-patiënt te 
zijn. Het inzicht dat tandheelkundig ingrij-
pen vermeden kan worden moet, voor de 
patiënt een motivatie betekenen om pre-
ventieve maatregelen uit te voeren. Be-
scherming van de zachte weefsels staat 
voorop. 
— De tandarts dient rekening te houden 
met een verhoogd infectierisico ten aan-
zien van hepatitis B door toepassing van 
adequate hygiënische maatregelen. 
— Nooit behoeft de kwaliteit van de tand-
heelkundige behandeling door de hemofi-
lie te lijden. 

Dank is verschuldigd aan Dr. J. W. ten Cate ep 
Drs. E. J. M. Sjamsoedin—Visser, voor hun 
kritische opmerkingen en aan de secretariële 
ondersteuning van mevrouw E. M. H. van 
Dooren en mevrouw E. F. M. van der Schot-
Uylings. 
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PALPATIE VAN HET KAUWSTELSEL 
SAMENVATTING 
Er wordt een palpatie-test van het kauwstelsel beschreven, die bestaat uit tien palpatie-punten aan 
de linker zijde en tien aan de rechter zijde van het gezicht. Bij deze test wordt pijn bij palpatie 
vastgesteld door vergelijking met palpatie van de spieren van de duim. Het gebruik van deze 
vergelijkingsmaatstaf door de patiënt blijkt tot een redelijk reproduceerbaar testresultaat te leiden. 
De score op de palpatie-test blijkt ook een hoge correlatie met de Klinische Dysfunctie Index van 
Helkimo te hebben, de internationaal meest gebruikte maat voor dysfunctie van het kauwstelsel. 
Bovendien is de palpatie-test relatief snel omdat een getrainde tandarts er slechts 1 tot 2 minuten 
voor nodig heeft. 

Ten slotte zijnde interval-schaal ende hoge interne consistentie (coëfficiënt alfa) van de palpatie-
test voordelen boven andere, langduriger, methoden om de graad van dysfunctie van het kauwstelsel 
in te schatten. De manier waarop de palpatie-test moet worden uitgevoerd wordt beschreven. 

DUINKERKE ASH, LUTEIJN F, BOUMAN TK, DE JONG HP. Palpatie van het kouwstelsel. 
Ned Tijdschr Tandheelkd 1987; 94: 96-101. 

1. INLEIDING 

De tandarts ziet regelmatig patiënten met 
stoornissen in de functie van het kauwstel-
sel. Deze zijn vaak myogeen van aard. De 
vraag doet zich voor hoe dan snel kan 
worden ingeschat of de klachten van de 
patiënt (zoals pijn in het gezicht, in of vlak 
voor het oor, in de wang, maar ook hoofd-, 
nek- en/of schouderpijn, vermoeidheid in 
de kaken, moeilijkheden bij het kauwen 
van voedsel, stijfheid van de kauwspieren 
bij het wakker worden) inderdaad berusten 
op een myogene stoornis. Op deze wijze 
zou kunnen worden vastgesteld of er aan-
leiding is voor een uitgebreider onderzoek 

naar de functie van het kauwstelsel. Daar-
om werd een palpatie-test ontwikkeld die 
door een getrainde tandarts in ongeveer 1 
tot 2 minuten kan worden uitgevoerd.1 2  De 
achtergronden van de test, alsmede de ma-
nier waarop deze wordt uitgevoerd, wor-
den in het nu volgende besproken. 

2. METHODE VAN PALPATIE 

Bij de palpatie-test worden een aantal 
kauwspieren en het kaakgewricht gepal-
peerd. In totaal betreft het tien palpatie-
punten aan de linker- en tien aan de rech-
terzijde van het hoofd (afb. 1). Het palpe-
ren wordt zo veel mogelijk links en rechts 

gelijktijdig uitgevoerd om de daarbij aan 
beide zijden uitgeoefende druk zo veel mo-
gelijk gelijk te houden. Verschillen in de 
hoeveelheid palpatie-pijn tussen links en 
rechts worden weliswaar niet in de test 
geregistreerd, maar zijn nuttig voor de uit-
leg aan de patiënt. Ook wordt het hoofd 
van de patiënt bij dubbelzijdig palperen 
niet naar links of rechts geduwd. De hoe-
veelheid druk die bij het palperen wordt 
uitgeoefend, dient stevig te zijn maar niet 
hard. Harde palpatie veroorzaakt vrijwel 
altijd pijn. 

Pijn bij het palperen is een subjectief 
gegeven, dat wordt beïnvloed door de in-
terpretatie van het begrip `pijn' door de 
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