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ARTIKEL

Chronische pijn bij dementie en bij aandoeningen met een verhoogd

risico op cognitieve achteruitgang

E.J.A. Scherder - J.M. Oosterman - M.E. Ooms - M.
W. Ribbe - D.F. Swaab

Samenvatting De kans op het krijgen van chronische
pijnklachten én op het ontstaan van dementie neemt toe
naarmate men ouder wordt. Dit betekent dat door de
toenemende vergrijzing het aantal demente ouderen met
chronische pijn eveneens sterk zal toenemen. De vraag
rijst of en op welke wijze demente ouderen pijn ervaren.
Het tekortschieten van de pijndiagnostiek, vooral in een
gevorderd stadium van dementie, wordt weerspiegeld in
een verminderd gebruik van pijnstillers door ouderen
met een dementie. Inzicht in mogelijke veranderingen in
pijnbeleving zoals die worden waargenomen in de slechts
enkele klinische studies, kan vergroot worden door ken-
nis over de neuropathologie die per subtype dementie
kan verschillen. Het is opvallend dat er helemaal geen
studies zijn verricht naar pijnbeleving bij aandoeningen
van het centrale zenuwstelsel met een verhoogd risico op
cognitieve achteruitgang zoals de ziekte van Parkinson
en multiple sclerose. Bij deze ziekten behoort pijn tot één
van de klinische symptomen en het is tot dusver onbe-
kend of er veranderingen in pijnbeleving optreden in een
fase waarin het cognitief functioneren achteruitgaat.
Tenslotte worden kort een aantal instrumenten bespro-
ken welke het meest geschikt zijn om pijn te diagnostise-
ren bij communicatieve en non-communicatieve
patiénten met een dementie.

Summary: Chronic pain in dementia and in disorders
with a high risk for cognitive impairment. Ageing increases
the risk for the etiology of chronic pain and dementia.
Hence, the increase in the number of elderly people
implies that the number of elderly with dementia suffe-
ring from chronic pain will increase as well. A key ques-
tion relates to if and how patients with dementia perceive
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pain. The inadequateness of pain assessment, particu-
larly in a more advanced stage, is also reflected in a
decreased use of analgesics by elderly people with demen-
tia. Insight into possible changes in pain experience as
have been observed in the few available clinical studies,
could be enhanced by knowledge about the neuropatho-
logy which may differ per subtype of dementia. It is stri-
king that pain has not been examined in degenerative
diseases of the central nervous system with a high risk
for cognitive impairment such as Parkinson’s disease and
multiple sclerosis. In these disorders, pain is a prominent
clinical symptom and to date it is not known whether the
experience of pain will change in a stage in which patients
become cognitively impaired. Finally, a number of
instruments which are most appropriate to assess pain
in communicative and non-communicative patients are
discussed.

Keywords chronische pijn - dementie - ziekte van
Parkinson - multiple sclerose - meetinstrumenten

Inleiding

Volgens de International Association for the Study of
Pain (IASP) wordt pijn gedefinieerd als ‘an unpleasant
sensory and emotional experience associated with actual
or potential tissue damage, or described in terms of such
damage’. Deze definitie toont aan dat pijn meerdere
dimensies kent zoals sensorische en emotionele dimen-
sies. Wanneer de pijn chronisch wordt gaan ook cogni-
tief-evaluatieve dimensies een rol spelen; zo kan men zich
afvragen wat de gevolgen van de pijn kunnen zijn in de
komende tijd en hoe men er het beste mee kan omgaan.'
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Aandoeningen aan het bewegingsapparaat die met
chronische pijn gepaard gaan zoals osteoarthritis of
rheumatoide arthritis komen het meest voor naarmate
men ouder wordt.>* Een andere categorie van pijn die
ook chronisch van aard kan zijn is neuropathische pijn
die ontstaat door schade aan het perifeer of centraal
zenuwstelsel op basis van een trauma of ziekten zoals
de ziekte van Parkinson en multiple sclerose.* Aangezien
in de komende decennia het aantal ouderen explosief zal
toenemen, kan men verwachten dat steeds meer oudere
mensen aan een bepaalde vorm van chronische pijn gaan
lijden.’ Belangrijk daarbij is dat leeftijd van invloed is op
verschillende aspecten van pijnbeleving. Zo is gevonden
dat de pijnprikkel bij ouderen in vergelijking met jonge-
ren een hogere intensiteit moet hebben om te worden
waargenomen (pijndrempel). Toch blijkt pijn als waar-
schuwing voor mogelijke weefselschade normaal te func-
tioneren, onafhankelijk van leeftijd.® De mate waarin
pijn verdragen kan worden (pijntolerantie) lijkt af te
nemen tijdens het ouder worden.®

Naast een toename in chronische pijn, is een toename
in prevalentie en incidentic van dementic een ander
gevolg van de toenemende leeftijd.” Hieruit kan gecon-
cludeerd worden dat het aantal demente ouderen dat aan
pijn lijdt sterk zal gaan toenemen. Een belangrijke vraag
die centraal staat in dit artikel is 6f en op welke wijze
ouderen met een dementie pijn ervaren. Ouderen met een
dementie kunnen hun pijn op een heel andere manier
uiten dan ouderen zonder dementie.® Zeker in een verge-
vorderd stadium van dementie schiet pijndiagnostiek
(daarom) vaak tekort. In dit kader zal het verminderde
gebruik van pijnstillers bij ouderen met een dementie
worden besproken. Inzicht in de mate waarin de oudere
met een dementie lijdt aan pijn kan verhoogd worden
door kennis over de neuropathologie die kenmerkend is
voor het subtype dementie; het belang ervan wordt in dit
artikel toegelicht aan de hand van de ziekte van Alzhei-
mer en vasculaire dementie. Daarna zullen enkele klini-
sche studies besproken worden waarin de pijnbeleving
van ouderen met verschillende subtypen dementic en
aandoeningen met een verhoogd risico op cognitieve
achteruitgang is onderzocht. Tenslotte worden kort de
instrumenten besproken welke het meest geschikt zijn om
pijn te diagnostiseren bij communicatieve en non-com-
municatieve patiénten.

Gebruik van pijnstillers door ouderen met dementie

Uit een aantal recente studies komt naar voren dat het
gebruik van pijnstillers bij patiénten met de ziekte van
Alzheimer minder is dan bij niet-demente ouderen.”!!
Ook in vergelijking met patiénten met een vasculaire

dementie en mixed dementia, slikken patiénten met de
ziekte van Alzheimer opvallend minder pijnstillers;
patiénten met een vasculaire dementie slikken het
meest.'? Een vergelijking met het gebruik van pijnstillers
door ouderen zonder dementie werd in deze studie niet
gemaakt.'?

Het verminderde gebruik van pijnstillers binnen deze
groep kan veroorzaakt worden door het minder voorko-
men van oorzaken van pijn. Gewrichtspijn bijvoorbeeld
zou significant minder vaak voorkomen bij patiénten die
lijden aan de ziekte van Alzheimer dan bij niet-demente
ouderen.'® Lacro & Jeste voegen daaraan toe dat dege-
neratieve gewrichtsafwijkingen minder voorkomen bij
demente ouderen dan bij niet-demente ouderen, ongeacht
het subtype.'* Wel vinden zij dat in vergelijking met
ouderen met een vasculaire dementie, patiénten met de
ziekte van Alzheimer minder gewrichtsklachten verto-
nen. Parmelee en medewerkers stellen dat alleen rugpijn
minder vaak voorkomt bij demente ouderen, maar dat
andere pijnsyndromen zoals nekpijn evenveel voorko-
men als bij ouderen zonder dementie; hierbij werd echter
geen onderscheid gemaakt tussen de subtypen
dementie."”

Het feit dat gewrichtsklachten meer voorkomen bij
ouderen zonder dementie dan bij ouderen met de ziekte
van Alzheimer kan misschien worden verklaard door het
gebruik van een bepaald type ontstekingsremmers,
namelijk  non-steroidal anti-inflammatory  drugs
(NSAIDs). NSAIDs worden voorgeschreven aan patién-
ten met gewrichtsklachten en bekend is dat NSAIDs
bescherming kunnen bieden tegen het ontstaan van de
ziekte van Alzheimer.'® Het beschermende effect van
NSAIDs is echter niet groot genoeg om de geringere
prevalentie van de ziekte van Alzheimer bij mensen met
gewrichtsklachten te verklaren.

Ook wanneer het aantal pijn veroorzakende aandoe-
ningen in een groep ouderen zonder dementie even groot
is als in een groep met de ziekte van Alzheimer, blijken
mensen met de ziekte van Alzheimer significant minder
NSAIDs en andere pijnstillers te gebruiken. Dit zou
kunnen verklaren waarom er bij mensen mét gewrichts-
klachten de ziekte van Alzheimer minder vaak
voorkomt.

Het gebruik van pijnstillers door demente ouderen
hoeft echter niet samen te hangen met de mate waarin
oorzaken van pijn aanwezig zijn. Zo blijkt uit een klini-
sche studie waarin het percentage ouderen zonder
dementie niet verschilde van het percentage ouderen
met de ziekte van Alzheimer wat betreft oorzaken van
pijn, dat het gebruik van NSAIDs én andere pijnstillers
significant minder was bij de laatstgenoemde groep.’
Marzinski vond dat van de 26 Alzheimer patiénten met
een duidelijke oorzaak voor pijn, variérend van een
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gemetastaseerd coloncarcinoom tot degeneratieve
gewrichtsziekten, slechts drie patiénten pijnstillers
gebruikten.!” Bovendien zijn er bevindingen die er op
wijzen dat naarmate AD voortschrijdt, patiénten steeds
minder pijnstillers gaan gebruiken.'®

Uit bovenstaande studies blijkt dat het gebruik van
pijnstillers onafhankelijk is van de mate waarin oorzaken
van pijn aanwezig zijn en afhankelijk kan zijn van het
subtype dementie. Eén van de mogelijke verklaringen
hiervoor is dat de neuropathologie passend bij een
bepaald subtype dementie hersengebieden en hun verbin-
dingen kan aandoen waardoor er een verandering in de
pijnbeleving zou kunnen optreden. Er volgt nu een over-
zicht waarin een relatie wordt gelegd tussen de resultaten
van klinische studies naar de pijnbeleving bij verschil-
lende subtypen van dementie en aan de dementie gerela-
teerde neuropathologische afwijkingen. Vervolgens
wordt kort de relatie besproken tussen pijn en twee neu-
rologische aandoeningen met een verhoogd risico op
cognitieve achteruitgang, namelijk de ziekte van Parkin-
son en multiple sclerose.

Pijn bij verschillende subtypen dementie en hun
neuropathologie

Ziekte van Alzheimer

Met behulp van visuele analoge schalen, waaronder een
schaal met ‘Pijngezichtjes’ (Faces Pain Scale) werd in een
studie de pijn gemeten bij twintig patiénten in een relatief
vroeg stadium van de ziekte van Alzheimer, dat wil zeg-
gen stadium vijf van de Global Deterioration Scale
(GDS), bij twintig patiénten in een meer gevorderd sta-
dium (stadium zes van de GDS) en bij twintig ouderen
zonder dementie.'®?' Het aantal oorzaken van chroni-
sche pijn (e.g. arthrosis/arthritis) verschilde niet tussen de
groepen en wat betreft de aard van de oorzaken van pijn
kwamen alleen fracturen meer voor bij ouderen met een
gevorderde dementie. Ouderen zonder dementie gaven
aan significant meer pijn te ervaren dan de patiénten
met de ziekte van Alzheimer, ongeacht het stadium. Inte-
ressant is dat in vergelijking met demente ouderen in een
meer gevorderd stadium, ouderen in een relatief vroeg
stadium significant meer pijn rapporteerden; met andere
woorden: naarmate het ziektebeeld voortschrijdt, lijkt de
pijnbeleving af te nemen. Een nadeel van deze studie was
dat de pijnmeting slechts éénmaal plaats vond. In een
vervolgstudie werden dezelfde meetinstrumenten dage-
lijks en meerdere malen per dag afgenomen bij veertien
patiénten met de ziekte van Alzheimer (stadium vijf van
de GDS) en bij zeventien ouderen zonder dementie, om
de eventuele invloed van geheugenverlies voor pijn op de

@ Springer

mate van pijnbeleving te onderzoeken.'” De resultaten
tonen aan dat ook na meerdere pijnmetingen per dag die
plaatsvonden in twee verschillende periodes, met een
tijdsinterval van twee maanden, patiénten met de ziekte
van Alzheimer significant minder pijn aangaven dan
ouderen zonder dementie. Aan het tweede meetmoment
konden, onder andere door overlijden, van de oorspron-
kelijke deelnemers nog maar elf Alzheimer patiénten en
negen ouderen zonder dementie deelnemen. Eén van de
kritiekpunten op de bovengenoemde studies is dat oor-
zaken van pijn die dezelfde achtergrond hebben, zoals
arthrosis/arthritis, niet in dezelfde mate pijn teweeg hoe-
ven te brengen. Om die reden neemt het aantal experi-
mentele pijnstudies toe waarbij verschillende aspecten
van pijnbeleving bij de demente oudere wordt onder-
zocht na het toedienen van een gestandaardiseerde
pijnprikkel.

Kenmerkend voor de ziekte van Alzheimer is atrofie in
onder andere de hippocampus, de amygdala en de hypo-
thalamus.”>* Deze gebieden spelen niet alleen een
belangrijke rol bij cognitie en emotioneel gedrag maar
ook bij de verwerking van pijn. Dit betekent dat atrofie
zou kunnen leiden tot een afname in de verwerking van
pijn.%¢

Vasculaire dementie

Voor zover de auteurs weten, is er op dit moment slechts
€én studie verricht naar de pijnbeleving van patiénten die
‘mogelijk’ lijden aan een vasculaire dementie.>’ In deze
studie kwam osteoporose significant vaker voor bij de
niet-demente ouderen, terwijl diabetes neuropathie signi-
ficant vaker voorkwam binnen de groep met vasculaire
dementie. De twintig ouderen met een vasculaire demen-
tie gaven op de visuele analoge schalen, waaronder de
schaal met de pijngezichtjes (Faces Pain Scale), aan sig-
nificant méér aan pijn te lijden dan de niet-demente
ouderen.'” Een zwak punt in deze studie is de juistheid
van de diagnose ‘vasculaire dementie’. Er waren voor de
meeste patiénten in deze studie geen gegevens uit beeld-
vormend onderzoek voorhanden. Bovendien wordt het
steeds duidelijker dat ook de ziekte van Alzheimer een
sterke vasculaire basis heeft.”®

Bij vasculaire dementie is vooral sprake van witte stof
laesies die de verbindingen tussen de verschillende her-
sengebieden zoals de frontosubcorticale baansystemen
verbreken.”*! De resulterende deafferentiatie kan leiden
tot een toename in pijn.>*>2

Fronto-temporale dementie

Net als bij vasculaire dementie is er slechts één studie
verricht naar de pijnbeleving van patiénten met een
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frontotemporale dementie. Bathgate en medewerkers
vergeleken de pijnbeleving van patiénten met de ziekte
van Alzheimer, vasculaire dementie en frontotemporale
dementie, frontale variant.*® Een opmerkelijke bevinding
uit deze studie is, dat in vergelijking met de cerste twee
groepen, ouderen met frontotemporale dementie signifi-
cant minder pijn lijken te ervaren. Mogelijk is de degene-
ratie van de prefrontale cortex, die een belangrijke rol
speelt bij de verwerking van affectieve aspecten van pijn,
hiervoor verantwoordelijk.?®

Pijn bij de ziekte van Parkinson en bij multiple sclerose

In tegenstelling tot de hiervoor beschreven subtypen
dementie, is pijn een veel voorkomend klinisch symptoom
bij neurologische aandoeningen zoals de ziekte van Par-
kinson en multiple sclerose. De pijn is tot nu toe alleen
vastgesteld in een stadium waarin geen sprake is van
cognitieve achteruitgang en het is tot nu toe onbekend
of er veranderingen in pijnbeleving optreden in een fase
waarin veel patiénten cognitief achteruitgaan.***?

Ziekte van Parkinson

Het is bekend dat de ziekte van Parkinson gepaard kan
gaan met pijn die veroorzaakt wordt door aandoeningen
van het bewegingsapparaat namelijk rigiditeit, radicu-
laire syndromen, dystonie, akathisie, pijn in de nek en
hoofdpijn.*®3” Ook kan bij de ziekte van Parkinson ‘cen-
trale pijn’ voorkomen.*** Centrale pijn wordt veroor-
zaakt door een primaire laesie of disfunctie in het centrale
zenuwstelsel welke een onderbreking van verbindingen
tussen hersengebieden zou kunnen veroorzaken (deaffe-
rentiatie). Er is ook een positieve relatie gevonden tussen
de voortgang van de ziekte van Parkinson gedurende vier
jaar en de pijnbeleving.’” Deze patiénten vertoonden
overigens geen cognitieve achteruitgang (gemiddelde
Mini-Mental State Examination score na vier jaar:
26.2). Overeenkomstige resultaten werden gevonden in
een andere studie waarbij de patiénten werden gevolgd
gedurende een periode van drie jaar.*® Helaas gaven de
onderzoekers geen beschrijving van de testen die werden
gebruikt om het cognitief functioneren van de patiénten
te beoordelen.

Multiple sclerose

Net als bij de ziekte van Parkinson, kan ook multiple
sclerose gepaard gaan met een aantal chronische pijnsyn-
dromen, zoals een trigeminus neuralgie, rugpijn, aan
spasticiteit gerelateerde pijn, viscerale pijn op basis van
spasticiteit van de blaas en andere meer acute

aandoeningen zoals een optische neuritis en een acuut
radiculair syndroom.*"** Bovendien wordt ook centrale
pijn bij multiple sclerose beschreven.*'** De centrale pijn
kan zich uiten in ernstige acute hoofdpijn en aanvallen
van pijn op basis van spierspanning.***® De resultaten
van een recente studie tonen aan dat patiénten met multi-
ple sclerose meer pijn ervaren en vaker een pijnbehande-
ling nodig hebben zoals medicijnen en fysiotherapie.**

Beschouwing

Eén van de meest opvallende bevindingen die uit dit
overzichtsartikel naar voren komt is dat er nog nauwe-
lijks klinische studies zijn verricht naar de invloed van de
diverse subtypen dementie op de pijnbeleving. De enkele
studies die zijn gedaan tonen aan dat de ziekte van Alz-
heimer gepaard kan gaan met een afname in de affectieve
pijnbeleving. Patiénten met een vasculaire dementie zou-
den echter een toename in pijn kunnen ervaren.?® Zeker
zo opmerkelijk is dat voor zover kon worden nagegaan
geen enkele klinische studie is verricht naar mogelijke
veranderingen in pijnbeleving bij de ziekte van Parkinson
en multiple sclerose in een fase waarin sprake is van
cognitieve achteruitgang.

Wanneer nieuwe klinische studies worden opgezet,
rijst de vraag welke instrumenten het meest geschikt
zijn om pijn te diagnostiseren bij communicatieve en
non-communicatieve patiénten. In de tabel in de bijlage
wordt een beknopt overzicht gegeven van de op dit
moment meest gebruikte schalen om pijn te diagnostise-
ren bij communicatieve patiénten en van vijf observatie-
schalen die op dit moment de sterkste psychometrische
eigenschappen hebben.

De in de bijlage beschreven verbale, visuele analoge en
numerieke pijnschalen zouden bij de meerderheid van de
communicatieve demente ouderen toegepast kunnen
worden.*° Dit is opmerkelijk omdat de scores op de
Mini-Mental State Examination (MMSE) varieerden
van 7-29, 10-17 en 13-21.%*-5! Men heeft wel geprobeerd
het begrip van de schalen te toetsen. Hierbij ging men er
bijvoorbeeld van uit dat de schaal goed werd begrepen
indien niet meer dan één antwoord werd gegeven of
indien een getal werd opgenoemd dat binnen het bereik
van de schaal viel.*®,49 Heel elegant is het onderzoek van
Herr en medewerkers.*” Om het abstracte denken, nood-
zakelijk voor het begrip van visuele analoge schalen, te
toetsen namen zij de Cognitive Capacity Screening Exa-
mination (CCSE) af en lieten zij een klok tekenen.’*" In
deze zelfde lijn stellen wij voor het verbale begrip, nood-
zakelijk voor de verbale pijnschalen, te toetsen met
behulp van de subtest Begrip van Woorden en Begrip
van Zinnen van de S.A.N. (Stichting Afasie Nederland)
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test.>* Wat betreft de numerieke schalen zou vooraf aan
de patiént gevraagd kunnen worden naar het begrip van
getalwaardes, bijvoorbeeld: is het getal zes groter of klei-
ner dan het getal twee.

Observatieschalen worden vooral gebruikt om pijn
vast te stellen bij ouderen die niet meer kunnen commu-
niceren over hun pijn. Een nadeel van observatieschalen
is dat men er bij het gebruik vanuit moet gaan dat
tekenen die normaal gesproken indicatief zijn voor pijn
(bij voorbeeld kreunen) ook representatief zijn voor pijn

Meten van aanwezigheid en intensiteit van pijn bij communicatieve
en niet-communicatieve patiénten

Pijnschalen die het meest gebruikt worden voor communicatieve
patiénten®

Verbale pijnschalen

Verbal Descriptor Scale

7 keuzemogelijkheden, lopend van geen pijn — meest intense pijn
Verbal Rating Scale

Keuze uit 5 beschrijvingen waaronder ‘beangstigend’

Visuele pijnschalen

Visual Analogue scale

Schaal loopt van 0 (geen pijn) — 100 (meest intense pijn); aangeven
met schuifje.

Faces Pain Scale

Zeven gezichtsuitdrukkingen lopend van geen pijn — meest intense
pyn

Numerieke pijnschalen

Numeric Rating Scale

Getallen van 1 — 10 op een horizontale lijn

21-point Box Scale

21 blokjes op een horizontale lijn die in toenemende mate zijn
opgestapeld; hoe hoger de stapel, hoe meer pijn

Een selectie uit observatieschalen die gebruikt worden voor niet-
communicatieve patié’nlenb

DS-DAT;*® 9 indicaties voor pijn (0.a. ‘fronsen’)

CNPIL;* 6 indicaties voor pijn (0.a. observatie van uitingen van pijn
tijdens bewegen)

NOPPAIN;® vier subschalen (0.a. observatie van uitingen van pijn
tijdens verzorging)

PACSLAC;®" vier subschalen (0.a. fysiologische indicatoren zoals
verandering in slaap gedrag)

Doloplus 2;%* drie subschalen (0.a. gezichtsuitdrukkingen)

*Voor een vergelijking van psychometrische eigenschappen en een
meer gedetailleerde beschrijving van de schalen, zie ref. 47 en 50.

"Men kan www.cityofhope.org/prc/elderly.asp raadplegen voor
een recent overzicht van 10 observatie schalen, waaronder ook de
5 hierboven genoemde schalen die op dit moment de beste psycho-
metrische eigenschappen bezitten. DS-DAT: Discomfort Scale-
Dementia of Alzheimer Type; CNPI: Checklist of Nonverbal Pain
Indicators; NOPPAIN: Non-Communicative Patient’s Pain
Assessment Instrument. PACSLAC: Pain Assessment Checklist
for Seniors with Limited Ability to Communicate.
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bij ouderen met een dementie.”” Dit hoeft echter niet zo te
zijn; bijvoorbeeld ‘het ontbreken van een ontspannen
lichaamshouding’, één van de items van de Discomfort
Scale-Dementia of Alzheimer Type (DS-DAT), kan ook
de reflectie zijn van extrapyramidale symptomen die kun-
nen optreden bij de ziekte van Alzheimer.>®>’

Het meten van autonome reacties zoals bloeddruk,
hartslag en ademhaling lijkt geen betrouwbare methode
om pijn te meten bij niet-communicatieve ouderen.
Patiénten met de ziekte van Alzheimer reageren alleen
met een stijging van de systolische bloeddruk die over-
eenkomt met die van ouderen zonder dementie, indien de
intensiteit van de pijnprikkel hoog is maar tonen geen
autonome reacties bij een lichte pijnprikkel.*® Rainero en
medewerkers vonden ook dat bij een pijnprikkel van
hoge intensiteit de toename in hartfrequentie achterbleef
ten opzichte van gezonde ouderen.’® Met andere woor-
den, bij de ziekte van Alzheimer reageren de verschillende
subsystemen van het autonome zenuwstelsel verschillend
op pijn.”® Hieruit volgt dat, in overeenstemming met
observatie van pijn, de afwezigheid van autonome reac-
ties nog geen bewijs is voor de afwezigheid van pijn.
Autonome reacties op pijn zijn bij de overige hier
beschreven ziektebeelden nog niet onderzocht in experi-
mentele pijnstudies. Het is belangrijk om de gegevens uit
experimentele pijnstudies te toetsen in klinische studies,
onder andere door autonome reacties op pijn te combi-
neren met observaties van uiterlijke symptomen van pijn.
Handelingen die normaal gesproken pijn kunnen oproe-
pen zoals het behandelen van decubitus, zouden hiervoor
heel geschikt kunnen zijn.
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