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1 Inleiding 

In een van de definities van pijn wordt 
gesproken over een `onplezierige erva-
ring'. t  Het woord onplezierig dekt een bre-
de lading maar zegt niet zo veel, net zo 
weinig als `pain is when it hurts'. Echter, 
bijna iedereen weet wat met de emotionele 
gewaarwording van pijn, met de ervaring 
ervan, wordt bedoeld. 

Om het complexe verschijnsel pijn te 
begrijpen dienen neurofysiologische, bio-
chemische en psychologische verklarings-
modellen elkaar aan te vullen, mede omdat 
de pijngewaarwording en de pijnreactie van 
persoon tot persoon sterk verschillen. 
`Strikt genomen is pijn altijd psychisch: het 
is immers een subjectieve ervaring'.2  De 
subjectieve ervaring wordt mede bepaald 
door culturele invloeden en leerprocessen. 

2 Pijndrempel en -tolerantiedrempel 

De pijndrempel ligt in laboratoriumexperi-
menten voor ieder mens op ongeveer de-
zelfde hoogte, hetgeen onder andere is aan-
getoond via elektrische pulpaprikkeling.3  
Maar de pijndrempel kan worden verhoogd 
of verlaagd (bijv. zon op verbrande huid). 
De pijnbeleving is subjectief en afhankelijk 
van allerlei omstandigheden. Elke practi-
cus zal opgemerkt hebben dat zeer angstige 
patiënten eerder en sterkere pijn beleven 
dan weinig-angstigen. Als verklaring daar-
voor geldt dat activiteit in het limbische 
systeem, waar de gevoelens zetelen, via de 
reticulaire formatie van de hersenstam de 
poort voor pijn opent.4  Een corticale in-
vloed is derhalve aanwezig. De pijntoleran-
tie, de hoogste mate van pijn die een indvi-
du wil doorstaan, verschilt per individu. 
Onder meer de bevinding dat placebo's 
voor analgetica een pijnstillende werking 
bezitten,5  wijst op het belang van de psyche 

voor óók de pijntolerantie. De pijntoleran-
tie wordt mede beïnvloed door sociale en 
culturele omstandigheden,6  waarbij aan 
verschillen in conditionering (aanleren) 
een belangrijke rol wordt toegedacht. 

3 Acute pijn, verwachting en angst 

Pijn als gevolg van letsel heeft een waar-
schuwingsfunctie. Voor weinigen vormt 
een acute pijn door een ongevalletje in de 
regel een probleem. In de medische prak-
tijk levert acute pijn ook zelden problemen 
op, voor patiënt noch behandelaar. In de 
tandartspraktijk ligt dat tijdens de behan-
deling anders. Acute pijnbestrijding vindt 
daar plaats met lokale anesthesie, waarvan 
het effect echter mede afhankelijk is van 
wat de patiënt verwacht aan pijn te voelen, 
hetgeen samenhangt met zijn angstniveau. 
Patiënten die pijn verwachten, rapporteren 
ondanks een effectieve lokale anesthesie 
toch nog pijn te voelen of te hebben ge-
voeld. Dergelijke `verwachte' pijn wordt 
beter herinnerd dan de in werkelijkheid 
geleden pijn.8 9  

Terwijl dus tandartsen van mening zijn 
dat zij hun patiënten geen pijn doen,8  rap-
porteert ruim driekwart van een onder-
zochte groep patiënten bij de tandarts pijn 
te hebben gevoeld. Hoewel de herinnering 
aan de ervaren pijn na langere tijd inaccu-
raat is, geldt dit vooral voor de hoog-ang-
stigen. Hoog-angstigen herinneren zich 
niet zozeer hun pijnervaring dan wel hun 
pijnverwachting, vermoedelijk te schrijven 
op het conto van hun angst.9  Hoewel de 
ervaren pijn meestal meevalt, overheerst 
de herinnering aan de verwachte pijn. 
Twee van de mogelijke verklaringen hier-
voor zijn:9  
— de behandelingen liggen te ver uit el-

kaar, zodat gewenning aan de angst-
respons moeilijk is; 

— de patiënt kan de discrepantie tussen 
ervaren en verwachte pijn (cognitieve 
dissonantie) oplossen door te kiezen 
voor de herinnering aan de verwachte 
pijn. 

Het ligt voor de hand dat als een patiënt 
pijn verwacht, hij ook angstig zal zijn voor 
bepaalde handelingen. Anticipatie van pijn 
is een belangrijke reden voor angst en dat 
vergroot weer de kans op het voelen van 
pijn (3.1). Binnen deze dimensie is het 
effect van placebo's (3.2) te begrijpen. Het 
is daarom zaak de verwachtingen van pa-
tiënten positief te beïnvloeden. 

3.1 Angst en poorttheorie 

Zoals eerder beschreven doen de dunne 
AS-zenuwvezels de remmende werking 
van de `pijnpoort' in het ruggemerg teniet, 
waardoor de impuls de hersenen bereikt.10  
Door uitgebreide interacties van zenuwen 
wordt soms de oorsprongsplaats van de pijn 
verward met een andere plaats en wordt 
pijn op die andere plaats gevoeld (`referred 
pain'). Zo kan een hartstoornis een pijn-
complex veroorzaken in onder meer het 
aangezicht, inclusief gebitselementen, nek, 
achterhoofd en linkerschouder.2  

Normaliter is de activiteit in de dikke en 
dunne zenuwvezels in evenwicht. Letsel 
veroorzaakt pijn, maar actieve dikke vezels 
vormen een zeker tegenwicht. Wrijven 
over een pijnlijke plek activeert de dikke 
vezels en remt de overdracht van de pijn-
prikkel in de dunne vezels. Maar ook kan 
vanuit de hersenen de overdracht van de 
zenuwinformatie worden geremd — of ver-
gemakkelijkt. Angst nu vergroot de pijn, 
omdat de `pijnpoort' in het ruggemerg van-
uit de hersenen wordt `geopend'. Angstre-
ductie zal dan de pijnbeleving verminde-
ren. De reductie van angst kan op eenvou-
dige wijze in de praktijk plaatsvinden, on- 
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der andere door relaxatie, afleiding en cor-
recte informatie." 

3.2 Medicamenteuze behandeling en 
placebo's 

Psychofarmaca werken direct in op de her-
senen. Zij grijpen daar in op de wisselwer-
king tussen neurotransmitter en zijn recep-
tor en beïnvloeden aldus de informa-
tietransmissie. Sinds het begin van de jaren 
vijftig worden zij veelvuldig gegeven ter 
bestrijding van opwindingstoestanden en 
depressie, maar zij veroorzaken tevens suf-
heid en andere ongewenste nevenwerkin-
gen. Bij de behandeling van pijn kunnen zij 
worden voorgeschreven om de emotionele 
gesteldheid te beïnvloeden, waarvoor met 
name de benzodiazepinen, bijvoorbeeld 
Valium®, worden gebruikt. Door deze 
vorm van angstbestrijding wordt de pijnto-
lerantie wel maar de pijndrempel niet ver-
hoogd, dus blijft voor pijn door behande-
ling veroorzaakt lokale anesthesie noodza-
kelijk. 

Echter, ook placebo's zijn effectief in 
pijn- en angstbestrijding. Het effect van een 
placebo is te danken aan suggestie. De 
manier waarop een placebo wordt voorge-
schreven kan gunstig of ongunstig wer-
ken.12  Met overtuiging en sympathie voor 
de patiënt gebracht mag van een placebo 
een groot effect worden verwacht. In een 
overzicht van de literatuur komt onder 
meer naar voren dat: 
— 35% van patiënten door een placebo 

geen pijn meer voelt en 
— hoe angstiger de patiënt, hoe effectiever 

de placebowerking. 
Een hogere dosering blijkt effectiever dan 
een lage en toediening via injectie heeft een 
beter effect dan toediening per os.13  

Een placebo kan een gunstig effect heb-
ben bij `onbegrepen' pijnen en bij ernstige 
pijn. Ook de werking van pijnstillers berust 
voor een groot deel op een placebo-effect. 

Een onbedoeld sceptische houding van de 
tandarts kan de werking van een pijnstiller 
neutraliseren. Als een placebo werkt, 
houdt dat niet in dat de pijn van de patiënt 
niet `echt' zou zijn, maar het betekent dat 
die pijn psychisch is te beïnvloeden. Er zijn 
aanwijzingen dat het pijnstillende effect 
van een placebo wordt veroorzaakt door de 
vorming van endorfinen,14  hetgeen ook 
voor acupunctuur zou gelden; vermoede-
lijk worden neuronen van de afdalende ze-
nuwvezels beïnvloed.2  

4 Chronische pijn 

De reactie op pijn en het pijngedrag wordt 
bepaald door leerprocessen en wordt dan 
als aangeleerde reactie gezien. De psyche 
wordt door pijn gemodelleerd en door er-
varingen (leren) kunnen naar men denkt 
zelfs veranderingen in het zenuwstelsel 
(door beïnvloeding van de eiwitsynthese) 
optreden. Is  

Chronische pijn is langdurig bestaande 
pijn die niet blijvend kan worden verlicht 
en die veelal geen duidelijke oorzaak 
heeft.1  Als de pijnbron kan worden wegge-
nomen, resteert soms toch chronisch pijn-
gedrag.14  Angst, agressie, boosheid, de-
pressie, schuldgevoelens, contactstoornis-
sen en isolement kunnen uit chronische pijn 
voortkomen of deze versterken. Door pijn 
kan men ziektegedrag aanleren, waardoor 
men aandacht krijgt maar ook bijvoorbeeld 
een vervelende situatie op het werk of thuis 
kan ontlopen.14  Drie vormen van leren, die 
bij pijn een belangrijke rol spelen, zijn: 
klassieke conditionering, operante condi-
tionering en imitatieleren.7  

4.1 Klassiek conditioneren 

De eenvoudigste vorm van leren is klassiek 
conditioneren, ondere andere bij dresseren 
toegepast. Een bekend voorbeeld is te vin- 

den in de proeven van Pavlov. Een hond 
gaat kwijlen bij het horen van een bel, 
omdat het belsignaal en het geven van 
voedsel in de tijd gekoppeld werden. Uit-
gangspunt bij deze vorm van conditioneren 
is dat voorwaardelijke reflexen veel van 
(menselijk) gedrag uitmaken. Ook een 
pijnreactie kan op deze wijze worden ge-
leerd. Ter illustratie: een zeer bange mari-
neman, die aantoonbaar verdoofd was, 
vroeg zijn tandarts te stoppen met boren 
omdat het te pijnlijk was, hoewel de draai-
ende boor het gebitselement niet raakte.16  
De verklaring is dat de marineman geleerd 
had het geluid van de boor te koppelen aan 
pijn (klassieke conditionering). De Niet 
Geconditioneerde Stimulus (NGS) is het 
boren. Het boren was geassocieerd met een 
Reactie van pijn (P ). De Gesubstitueerde 
Stimulans (GS) is het geluid van de boor 
(zie onderstaand schema). 

NGS 	 > R 

GS 	> R 

4.2 Operante conditionering 

Gedrag wordt al dan niet herhaald door de 
consequenties ervan. Wordt een handeling 
gevolgd door een positief ervaren resultaat, 
dan neemt de kans op herhaling van de 
handeling toe. Als een kind herhaaldelijk 
om snoep vraagt en na de zoveelste weige-
ring toch snoep krijgt, leert het dat zeuren 
wordt beloond. Zijn de gevolgen onple-
zierig, dan neemt de frequentie van de 
handeling af. 

In een gedragstherapeutische aanpak 
wordt ervan uitgegaan dat gedrag, ook on-
gewenst gedrag, wordt aangeleerd en dus 
ook kan worden afgeleerd en door ander, 

Afb. 1. Klassiek conditioneren: een reactie wordt geleerd, die oorspronke-
lijk niet optrad. Een hond gaat bijvoorbeeld reeds kwijlen bij het horen van 
een bel, omdat telkens vóór het voedsel geven gebeld werd. 

Afb. 2. Operant conditioneren: de rat leert (actief) dat als beloning voor op 
een hefboom drukken voedsel gegeven wordt. 
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Summary 

PAIN AND PAINKILLERS. III. PSYCHIC COMPONENT 

Key words: Pain — Psychology 

Psychic factors, for instance anxiety and the social and cultural environment, affect the tolerance for 
pain, amongst others due to an influence on the `gate control' mechanism. Therefore psychophar-
maca, which affect the brain, but also a placebo may be used to fight pain. Through three types to 
distinguish in learning, chronic pain may result in illness-behaviour. 
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gewenst gedrag kan worden vervangen. De 
factoren die tot (chronisch) pijngedrag heb-
ben geleid, zijn voor het afleren ervan van 
belang. Men stelle zich de vraag of het 
pijngedrag zich meteen na een schadelijke 
stimulus voordoet (respondente pijn) of 
pas later, na bekrachtiging uit de omgeving 
(operante pijn). Bij chronische pijn zijn 
beide factoren, de respondente en de ope-
rante van belang. Voorbeelden van belo-
ning (operante factoren) van al weken of 
maanden aanwezig pijngedrag zijn: 
— directe beloning, zoals het voorschrijven 

of continueren van medicijngebruik te-
gen de pijn en het krijgen van zorg en 
aandacht van anderen; 

— indirecte beloning, in de vorm van se-
cundaire ziektewinst. Onaangename 
gebeurtenissen, zoals verwijten krijgen 
en ruzie, blijven achterwege, de lijder 
wordt ontzien, werk mag worden ont-
lopen; 

— straf voor actief zijn en voor `gezond' 
gedrag. 

Met name het onder het tweede punt ge-
noemde is een leervorm, die tot hardnekkig 
resultaat leidt. 

Operante technieken zijn erop gericht 
gewenst gedrag te laten toenemen door 
beloning. Uitsluitend kritiek leidt tot on-
coöperatief gedrag. Straf leert alleen wat 
niet moet, niet wat wel moet. Het blijkt dat 
operante conditionering, het belonen van 
goed en negeren van ongewenst gedrag, in 
de tandheelkunde zeer goed werkt. 

De hiervoor beschreven leertheoretische 
visie geeft drie winstpunten: 1. een begrip-
penkader, waarmee het ontstaan van chro-
nische pijn kan worden begrepen; 2.maakt 
duidelijk hoe belangrijk de bekrachtigende 
rol van de omgeving is bij het ontstaan van 
pijngedrag en 3. biedt mogelijkheden tot 
het omkeren van het leerproces. 

4.3 Imitatieleren 

Het aanleren van pijngedrag berust deels 
op imiteren, op 'modeling'. De nadruk bij 
deze leervorm ligt op de invloed, die het 
kijken naar en horen van iemand die pijn 
lijdt op de waarnemer heeft. Dat deze leer-
vorm bestaat wordt gesuggereerd door het 
feit dat bij patiënten met symptomen van 
ontsteking van de blindedarm operaties, 
die achteraf onnodig bleken, zijn uitge-
voerd. Illustratief is het `Münchhausensyn-
droom'. Personen met dit syndroom reizen 
met aangeleerde of geïmiteerde sympto-
men artsen en ziekenhuizen af met het 
verzoek te worden geopereerd. 

Sociaal-psychologisch onderzoek heeft 
duidelijk gemaakt dat waarden, seksuele 
identiteit en kennis van sociale normen bij 
kinderen voor een belangrijk deel door mo-
deling worden verworven. Het lijkt aanne-
melijk dat ook pijn- en ziektegedrag sterk 
door modeling worden beïnvloed. Het om- 

gekeerde, angst- en daarmee pijnreductie 
in de tandheelkunde, gebaseerd op de prin-
cipes van modeling, is bekend. Gevonden 
is dat kinderen na het bekijken van een 
realistische film van een `model' minder 
onrustig en bang waren tijdens een injectie, 
dan na het bezien van een onrealistische 
film .17  Hier zal het verschil tussen de opge-
wekte verwachting en de actuele ervaring 
aan ten grondslag liggen. 

Het zien en horen van reacties op pijn, 
verhalen van derden over pijnlijke ervarin-
gen en het gedrag van de tandarts(assisten-
te), leidt afhankelijk van het getoonde mo-
del tot een positieve of negatieve leererva-
ring. 

5 Slot 

De tandarts beschikt over palliatieve moge-
lijkheden tot pijninterventie, zoals gerust- 

stelling, juist door de psychische compo-
nent van pijn. Echter, in geval van chro-
nisch pijngedrag is niet de pijnbestrijding 
maar psychotherapeutisch `ontleren' gebo-
den, tenzij een (behandelbare) aantoonba-
re lichamelijke aandoening aanwezig is. 
Het leren omgaan met chronische pijn ge-
schiedt op aangepaste wijze, bijvoorbeeld 
via operante conditionering,18  of biofeed-
back.19  

Ten slotte, geestelijke problemen kun-
nen leiden tot somatiseren, tot allerlei (va-
ge) lichamelijke klachten, die niet kunnen 
worden `geduid'. Stress kan tot een scala 
van ziekten leiden.20  Veelal zal het de huis-
arts zijn, die door dergelijke patiënten 
wordt bezocht, maar het kan bijvoorbeeld 
vóórkomen dat vereenzaamde ouderen 
zich telkens weer bij de tandarts melden 
met onbegrepen klachten, om aandacht te 
krijgen. 
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