MULTIDISCIPLINAIRE AANPAK

De multidisciplinaire aanpak van chronische
lage rugpijn : het multidisciplinair pijncentrum

Chronische lage rugpijn : pijn bestaat langer dan |2 weken of komt steeds terug. 90 % aspecifiek of geen ernstige patho-
logie. Bij 10 % ernstige oorzaak (zoals tumor, trauma, infectie, osteoporose...).

PATIENT

Huisarts Radioloog

Samenwerking met huisarts

(Dr. Jef Van Kerkhoven, husarts te Herentals)

k stuur chronische rugpatiénten naar een pijnkliniek wanneer ik zelf eigenljk geen raad meer weet, wan-

neer alle courante conservatieve behandelingen zijn uitgeput en een chirurgische ingreep niet geindi-
ceerd is.Voorbeelden zijn chronische neuralgische pijnen, postoperatieve pijnen die aanslepen, pijn bij neu-
raalstenose of bij letsels van degeneratieve aard, Het probleem is dat we hier in de streek geen enkele pijn-
kliniek hebben en ik mijn patiénten dus naar het ziekenhuis in Lier of naar het Referentiecentrum in Genk
moet sturen. De communicatie verloopt hoofdzakeljk schriftelijk, eventueel telefonisch, maar ideaal is dat niet.
Van een echt gestructureerd overleg kan men in die omstandigheden niet spreken. lk kan moeilik 's mor-
gens van Herentals naar Genk rijden wanneer er daar een teamoverleg over een patient van mij gebeurt.
Een pijnkliniek dichter bij ons, zou dus zeker nuttig zijn.



Samenwerking met neurochirurg

(Dr Enk van der Kelft, neurochirurg, AZ Mana Middelares, Sint-Niklaas)

De taak van de neurochirurg bij chronsche lage rugpin
s vooral die van pure technicker. Ik ken de patient niet,
ik volg hem ook niet van A tot Z gedurende jaren. |k reageer
op een concrete vraag van het pijncentrum of van een andere
behandelende arts bij patienten met neurologische uitvalsver-
schijnselen : kunnen we die patiént helpen met een neurochi-
rurgische ingreep. Meestal gaat het dan om een beklemming van
een zenuw, type discushernia of kanaalstenose. Een tweede luik
betreft chronische pijnpatiénten die uitbehandeld zin met de
klasssieke conservatieve middelen en waar wij gevraagd wor-
den voor een epidurale neurostimulatie of voor de chirurgische
plaatsing van een intrathecale pijnpomp.

Het is zeer belangrijk dat ik een goede verwisbrief krijg met
alle Klinische gegevens van de patiént, met de onderzoeksresul-
taten, enz.Van de 1500 nieuwe patiénten die ik elk jaar zie, komt
ongeveer 40 % rechtstreeks naar mij. Dat heeft natuurlijk weinig zin. Ik stuur die dan ook bijna systematisch
naar hun huisarts om zich daar eerst te laten onderzoeken en voor de eerste behandeling.




Rol van het multidisciplinair pijn-
centrum

(Dr. fean-Prerre Van Buyten, anesthesist,
Mumdsapinair Pyncentrum (MPC) AZ Mana-
Middelares Sint-Nikioas)

et multidisciplinair pijncentrum

(MPC) vormt een afzonderlijke
entitet binnen het ziekanhuis en beschilt
over een aigen secretanaal, eigen consul-
tatieruimtes, hospitalisatiebedden en
gespecidliseerde verpieegkundigen, De
dienst wordt gecodrdineerd vanuit de
dienst Anesthesie en werkt intramuraal
samen met de diensten Neurochirurgie, p. _;E.._m_ - Buyten
Crthopedie, Neurologie, cn het
Revalidatiecentrum van het ziekenhuis. Een multidisciplinaire invalshoek
bij diagnose en behandeling en een nauwe samenwerking en overles met
de doorverwizer (huisarts - andere specialismen) is voor het MPC een
primaire doelstelling.

We zien meer en meer gerichte verwijzingen door huisarisen in ver-
gelijiking met ben jaar geleden. De huisartss 1s duidelijk veel beter dan vroe-
ger in staat om een correcte diagnose te maken en bv. een onderscheid
tz maken tussen een radiculaire en een pseudo-radiculaire pijn. Dat de
huisarts een patiént specifiek verwijst voor een diagnostische blokkade
van de facetgewrichten, was tien jaar geleden ondenkbaar, Dat betekent
zowel voor ons als voor de patiént een enorme tijdswinst om adequaat
behandeld te warden. Signalen voor verwijzing zijn o.m. de duur van de
pathologie, als de pijn niet of onvoldoende reageert op gewone pijnstil-
lers en eventueel NSAID's of andere anti-inflammatoire medicatie en als
er tekenen zijn van uitstraling en uilval.



Behandelingsmogelijkheden in het MPC voor
chronische lage rugpijn :

- Conscrvatieve therapie : medicatie, fysic- en kinesitherapie, rug-

school, TENS (Transcutane Elektrische Zenuwstimulatie) ; |
- - Interventionele pynbestrijding : 0.a. gerichte epidurale infiltraties mel

~ depot-corticosteroiden (paramediaan met loss of resistance en.epi-
durogram onder flucroscopie, transforaminaal of met een opschuif-
bare/flexibele katheter en epidurogram onder flucroscopie), diagnos-
tische wortelblolklages, facetdenervaties, radiofrequentiebehande-
ingen (RF-lagsies) en neuromodulatietechnieken (perifere, subcu-
tane en epidurale I‘IFUI‘DSI:I!’T"IU|EI'|IIE pormpen voor intrathecale medi-
catietoediening) ;

- Cognrtleve en gedragsmatige uanpak.




"Kort op de bal spelen om chroniciteit te vermijden"

(Dr. Jean-Pierre Van Buyten, anesthesist, Muludisciplinair Pijncentrum (MPC) AZ Maria-Middelares Sint-Niklaas)

j zijn een anesthiologisch

geoniénteerd pijncentrum
waar alle beschikbare technieken
worden gebruikt om de pijn sympto-
matisch aan te palden. De erkende
muttidisciplinaire Referentiecentra zijn
eerder revelidatiecentra, die zich bezig
houden met echt geinstalleerde chro-
nische piinpatiénten, zoals bv. fybromy-
algiepatiénten, chronisch vermoeid-
heidssyndroom, enz. In tegenstelling
tot die Referentiecentra, waar wacht-
tijden van soms meerdere maanden
bestaan, proberen wij zo kort moge-
lijk op de bal te spelen om de evolu-
tie naar echte chroniciteit te vermij-
den. Wi trachten de pabént 7o snel
mogelijk terug actief te krijgen.
Misschien krijgen we hem niet hele-
maal pinvrj, maar we willen ten allen
prijze vermiden dat de pijn echt chro-
nisch wordt. Dat is de meerwaarde
van een centrum zoals het onze. Het
zou daarom verkeerd zin als men
alleen maar de patiénten met echte
chronische pijn naar ons zou verwij-
zen. In het geval van lage rugpijn moe-
ten cok acute en subacute patiénten
verwezen worden om zo snel moge-
lijk een zo adequaat mogelike behan-
deling te kunnen instellen. ledereen
weet dat chronische rugpyn zich op

een bepaald ogenblik in het centrale

zenuwstelsel kan nestelen, dat je dus
veranderngen gaat krjgen in het rug-
gemerg en dat de pijn zijn eigen leven
gaat leiden, zelfs al neem je de oor-
zaak weg. Mensen die bv. maanden
met een discushernia rondlopen en
die compressie hebben gehad van de
grote wortel, hebben veel kans om
blivend pin te hebben ook na een
correcte operatie.Als je ondertussen
de pijn hebt kunnen wegnemen is de
kans op chroniciteit veel lager,

Multidisciplinair

In het MPC werken ondermeer
een psycholoog en een sociaal assis-
tent. We beschikken over gespediali-
seerde pijrverpleegkundigen.We wer-
ken heel nauw samen met andere
specialisten, zoals neurochirurg, neuro-
loog, revalidatiearts. . . Het onderlinge
overleg loopt grotendeels informeel.
In tegenstelling tot de Referentiecentra
hebben we geen welelijkse teamver-
gaderingen. We plegen wel frequent
punctueel overleg rond specifieke
patiénten met de verschillende specia-
listen en medewerkers die bij die
patiént betrokken zijn. Als ik de neur-
ochirurg bivoorbeeld wil spreken, dan
bel ik hem of ga ik zin kantoor bin-
nenWe zijn immers allernaal met het-

zelide bezig, maar vanuit een andere
invalshoel. Overleg met externe ver-
wijzers loopt soms iets moeilijker Maar
Je moet daann ook realistisch zjn :zo'n
gestructureerd teamoverleg is in een
perifeer ziekenhuis als het onze nau-
weliks te organiseren, zeker als daar-
voor geen adequate vergoeding
wordt voorzien. De psycholoog wordt

bijvoorbeeld door het ziekenhuis
betaald, zonder dat het ziekenhuis
daarvoor iets terugknigt. llk hoop dat
er snel een extra financering komt
voor pijncentra zoals het onze. Dat
mag niet tot een logge administratie
leiden zoals nu in de referentiecentra
het geval is, waar voor alles dikke dos-
siers moeten aangelegd worden. In
plaats van geld te geven aan bureau-
cratie moet het dienen voor de
behandeling van de patiént. Dat bete-

kent dat de centra degelik moeten
gesubsidiéerd worden om een secre-
tariaat te hebben,om een psycholoog
te betalen. En dat de pijntherapie ein-
delijk een deftige nomenclatuur knjgt.
Er is nu een begin van nomendatuur,
maar er is nog geen K-waarde toege-
kend, behalve voor 8 prestaties. Er zou
zogezegd geen geld zijn. Maar de
patiénten niet behandelen kost ook
veel geld.

|



