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Een objectieve definitie van het begrip "pijn", 
die algemeen wordt aanvaard, is niet te geven. 
Velen hebben hiertoe een vergeefse poging ge
waagd, maar tot een communis opinio is men nooit 
gekomen. Pijn is en blijft een subjectieve gewaar
wording, een zuiver individuele beleving, een 
sensatie welke ieder op zijn eigen wijze ondergaat. 
Ieder van ons kan alleen zijn eigen pijn voelen. 
Andere soorten pijn kennen wij alleen van horen 
zeggen. Wij maken Dns naar aanleiding van de 
beschrijving door anderen een bepaalde voorstel
ling, niet zonder meer, maar altijd in relatie tot de 
eigen pijnervaring. Pijn is als het ware een univer
sele ervaring van het mensdom, waarbij als alge
meen kenmerk misschien mag gelden, dat zij in de 
regel als iets onaangenaams wordt beleefd. Het is 
dan ook haast onmogelijk een juiste indruk omtrent 
de door een patient ervaren pijn te krijgen. Daarom 
is het onderzoek van en naar pijn zo'n moeilijk 
probleem. Er bestaat niet "de" pijn, "die" pijn, 
maar "pijn" in al zijn schakeringen en hoedanig
heden. Pijn wordt zelden als een sensatie Dp zich 
ervaren, doch vaak in relatie met andere gevoelens, 
z'Oals tast, hitte, koude. Men is als arts vaak geneigd 
om bij patii:~nten pijn aan uitwendig waarneembare 
reacties te beoordelen, wat echter tot een misver
stand kan leiden, aangezien wij ons dienen te 
realiseren dat deze reacties ten nauwste samen
hangen met de psychische instelling van de pijn
lijdende mens. 

Het is vooral moeilijk om het begrip pijn te 
definH~ren, omdat pijn enerzijds een samengestelde 
reactie is van verschillende delen van het lichaam 
van voornamelijk vegetatieve aard. Daardoor gaat 
pijn vaak gepaard met een uitgebreide scala van 
vegetatieve verschijnselen onder invloed van het 
autanome zenuwstelsel. Anderzijds heeft men te 
maken met de psychische verwerking van de pijn
prikkel. 

De pijnreactie hangt voor een belangrijk deel 
ook af van de houding, de instelling van de 
patient, vooral van de min of meer gespannen 
angstige verwachting ten opzichte van de pijnprik
kel. Het is zelfs niet mogelijk objectief vast te 
stellen of iemand "iiberhaupt" pijn heeft, terwijl 
zeker de intensiteit en het karakter van de pijn 
objectief niet is na te gaan. Elk onderzoek naar 
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pijn berust derhalve op de subjectieve mededelin
gen van diegenen die haar ondergaan. V O'lgens 
Beecher ziet men bij de mens die pijn ervaart 
meestal twee componenten optreden, namelijk de 
pijnperceptie, als realisering van het feit dat er pijn 
is en het psychische proces dat in aansluiting op 
deze perceptie voIgt. Hij meent dat de werking van 
een analgeticum voor het grootste gedeelte berust 
op een verandering in de psychische reactie op de 
pijn en niet op de pijnperceptie als zodanig. 
Brain verdedigt de stelling dat er duidelijk aan
wijzingen bestaan die er op zouden wijzen dat pijn 
een normale sensatie is waaraan, evenals bij het 
ervaren van andere sensaties, steeds een complex 
van gebeurtenissen voorafgaat. Hij vervolgt: "We 
moeten ons namelijk realiseren dat de 3-dimensio
nele distributie van zenuwuiteinden voor elke 
sensorische modaliteit afzonderlijk geldt. Het tem
porale patroon van zenuwimpulsen, door stimule
ring opgewekt, en het verband dat als resultaat van 
een gelijktijdige presentatie van deze prikkels op
treedt, zal tot de verschillende sensorische modali
teiten als pijn, tast en druk, leiden. We moeten niet 
vergeten dat als we spreken van "pijnvezels" in het 
ruggemerg of in de periferie, dit slechts een gewoO'll
te is ter verkorting van hetgeen we bedoelen, 
anders dreigen we een gevaarlijke wijze van denken 
te ontwikkelen, waarbij de mening zou kunnen 
postvatten, dat pijnervaring via geisoleerde pijn
vezels zou kunnen geschieden, welke op elke hoogte 
in het zenuwstelsel zouden kunnen worden aan
getoond. Hierdoor zou het mogelijk zijn om elke 
soort pijn te vernietigen, indien we maar de juiste 
vezels zouden kunnen vinden om door te snijden. 
Het is noodzakelijk te benadrukken dat we weI 
mogen spreken van het geleiden van zenuwimpul
sen, maar dat we niet zijn gerechtigd om over 
geleiding van "pijnimpulsen" te spreken en nog 
minder over geleiding van pijn". Brain stelt: "Pain 
is a state of mind and states of mind are not con
ducted along nerve fibres: they are the resultant 
of a complex interplay of nerve impulses which 
involve the activity of very large areas of the 
nervous system". 

Uit het bovenstaande blijkt welk een riskante 
onderneming het eigenlijk is ons te verdiepen in 
een begrip, dat wij niet eens scherp kunnen om
schrijven, laat staan exact definH~ren. Toch is pijn 
uit de artsenpraktijk niet weg te denken en het 
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bestaan ervan is vermoedelijk ook mede een van 
de vroegste redenen geweest waardoor er behoefte 
aan arts en is ontstaan. Ook nu maakt pijnbestrijding 
ongetwijfeld een belangrijk onderdeel uit van ons 
dagelijkse werk. Roewel ons denken en diagnosti
seren zoveel mogelijk causaal zal zijn gericht, blijkt 
in de praktijk van aIle dag nog steeds dat een niet 
onaanzienlijk deel van de werkwijze van de arts 
berust op "genezing" van symptomen, waarbij de 
pijnbestrijding wellicht een van de belangrijkste is. 
De subjectieve indruk wordt nog vaak gebruikt 
arls argument voor het succes van een behandeling, 
wat er op wijst dat de evolutie van de geneeskunde 
tot wetenschap nog slechts ten dele is voltrokken. 
Eigenlijk zou men kunnen stellen dat iedere be
wering die haar geldigheid aIleen ontleent aan de 
autoriteit van degene die haar uitspreekt, om die 
reden ongeldig is. Immers in verband met de grote 
variatiebreedte van aIle biologische grootheden is 
de enige aanvaardbare argumentering op experi
menteel, farmacologisch of therapeutisch gebied, 
de statistische. 

De moeilijkheid bij al deze beschouwingen om
trent het begrip pijn is het feit, dat hierbij zoveel 
aspecten een ral spelen, waaronder anatomische, 
fysiologische en psychologische gezichtspunten. 
Daar komt nog bij, dat indien wij ons nader willen 
beraden omtrenif de fysiologie of de therapie van 
de pijn, wij ons dienen te realiseren dat experimen
teel verkregen pijn in het researchlaboratorium, 
opgewekt met behulp van thermische, chemische, 
mechanische of elektrische prikkels, een heel andere 
pijngewaarwording is dan de pijn zoals die zich in 
het dagelijkse leven voordoet en die vaak als 
"pathologische pijn" wordt aangeduid. Immers de 
psychische reactie op pijnperceptie is bij ieder mens 
anders. Deze reactie hangt voor een groot deel 
mede af van de lichamelijke en geestelijke <toestand 
waarin de mens verkeert op het tijdstip waarop de 
pijn wordt waargenomen. Uiteraard zal deze toe
stand bij gezonde proefpersonen -bij wie experimen
teel pijn wordt opgewekt, zeer verschillen van de 
instelling die bij de pijnlijdende zieke mens bestaat. 
Immers angst, hoop en onzekerheid, om over de 
eventueel levensbedreigende gevoelens tijdens de 
pijnervaring maar niet te spreken, hebben bij een 
zieke een geheel andere invloed op het psychische 
reactiepatroon van de pijn dan bij de gezonde 
proefpersonen in het laboratorium. Ret is onmoge
lijk om deze invloed, die bij de pathologische pijn 
van zo grote betekenis is, in gelijke intensiteit en 
kwaliteit bij proefpersonen tot realiteit te brengen. 
Daarom zijn wij ook bij de beoordeling van pijn
stillende middelen voomamelijk aangewezen op 
het effect dat zij hebben op de zogenaamde patho
logische pijn. 

Er bestaat grote behoefte aan een of andere wijze 
van objectiveren van ervaren pijn. In onze kliniek 
is dan ook veel aandacht geschonken aan metingen 
van de pijndrempel om in ieder geval te trachten 
een maat voor de vele soorten van stoornissen in 
de pijnzin als sensibiliteits-dysfunctie in handen te 

krijgen. Met behulp van een in ons laboratorium 
ontwikkelde apparatuur kan momenteel kwantita
tief en objectief worden vastgesteld of er een 
stoomis in de pijnzin als zodanig bestaat, terwijl 
tevens de lokalisatie nauwkeurig kan worden be
paald (Notermans). 

Alvorens dieper in te gaan op de huidige op
vatting omtrent het mechanisme van de pijngewaar
wording moge thans een samenvatting volgen van 
enkele theorieen en de historie hieromtrent. Indien 
wij de oorsprong van het woord pijn nagaan, blijkt 
dat in verschillende Westeuropese talen, zoals 
Engels, Frans en ook N ederlands, dit woord wordt 
afgeleid van het Latijnse woord "poena", of van 
het Griekse woord "poine". In beide oude talen 
betekent dit woord "straf, boete, bestraffing", 
waaruit bHjkt dat pijn oorspronkelijk als een straf 
werd opgevat. In het huidige spraakgebruik kennen 
wij deze oorspronkelijke betekenis niet meer. 

Het pijnconcept als geheel is duidelijk veranderd 
ten opzichte van de vroegere opvatting hieromtrent. 
Wij ervaren momenteel pijn beslist als iets onaan
genaams en onaanvaardbaars en wij zien pijn niet 
als een eventueel noodzakelijk bijverschijnsel van 
ziekte. Daarentegen werden vroeger reeds vanaf de 
Babylonische beschaving aIle pijnlijke ziekten als 
een Sitraf ervaren, waarbij als het ware een demon 
bezit had genomen van het lichaam. Met andere 
woorden, pijn en ziekte werden gezien als gevolg 
van een bovennatuurlijke invloed. De grote ver
dienste van de Grieken ten aanzien van de genees
kunde is onder andere gelegen in het feit dat zij 
als eersten aannamen dat ziekte een natuurlijke 
oorzaak had. Een zeer vooru'itstrevend geleerde 
als Alcmaeon van Croton was zijn tijd zelfs ver 
vooruit door gezondheid te definieren als het 
intact-zijn van aIle functies, terwijl hij tevens reeds 
suggereerde dat de hersenen voor aIle gevoel 
verantwoordelijk waren. Doch grootmeesters als 
Plato en Aristoteles deelden deze zienswijze niet en 
meenden dat het gevoel vooral afkomstig was van 
het hart en eventueel gedeeltelijk van de lever, ter
wijl de hersenen slechts dienden voor de omzetting 
in ideeen en redenen. Aristoteles stelde pijn als het 
tegenovergestelde van iets aangenaams voor. Leo
nardo da Vinci heeft ons hierover een zeer we
passelijke illustratie nagelaten (zie Keele). Dit 
concept van pijn, opgeva't als een emotie die het 
tegenovergestelde is van een aangename sensatie 
waarbij het gevoel van onbehagen op de voorgrond 
staat, heeft zich tot aan de vorige eeuw kunnen 
handhaven. Weliswaar moet worden opgemerkt, 
dat reeds in de zeventiende eeuw Helmont zijn 
chemische theorie over de pijn poneerde, waarbij 
hij aannam dat pijn het resultaat was van verande
ringen in de normale chemische processen zoals 
deze zich in ons lichaam zouden afspelen. Hij kon 
ech'ter wegens gebrek aan chemisch inzicht in die 
dagen niet verder komen. Deze theorie yond dan 
ook op dat moment geen navolging. 

Met de thans verouderde opvatting omtrent pijn 
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als antip'Ode van iets aangenaams werd eerst defini
tief afgerekend d'Oor de publikatie van Head. Hij 
bestudeerde syndr'Omen samenhangend met afwij
kingen in de thalamus 'Opticus en v'Ond dat er vaak 
zeer heftige em'Oti'Onele reacties 'Optraden, welke 
aan de contralaterale lichaamszijde werden geloka
liseerd. Hij definieerde hierbij pijn als een 'Onder
scheiden gev'Oelskwaliteit, equivalent aan k'Oude en 
warmte, waarbij hij me en de dat men de intensiteit 
ruwweg in bepaalde gradaties k'On uitdrukken, die 
in 'Overeenstemming z'Ouden zijn met de sterkte 
van de t'Oegediende prikkel. Aan de andere kant 
besch'Ouwde hij iets 'Onaangenaams als een gev'Oels
t'O'On welke direct tegen'Over iets aangenaams staat. 
Als v'O'Orbeeld haalt Head aan, dat prikkeling van 
de v'Oetz'O'OI 'Onaangenaam kan zijn, d'Och geen "echt 
pijngev'Oel" 'OPwekt. Sinds Head deze gedachtegang 
poneerde heeft men niet meer naar zenuwbanen 
gez'Ocht, die aangename 'Of prettige gev'Oelens 
z'Ouden "v'O'Ortgeleiden". 

Descartes die een tijdgen'Odt was van Helm'Ont en 
Harvey (de 'Ontdekker van de bl'Oeds'Oml'O'OP) I'Oka
liseerde het bewustzijn van aIle gev'Oelens in de 
pijnappelklier, het C'Orpus pineale, 'Ofwel de epiphy
sis, welke hij als centrum zag van het gev'Oelsleven 
(figuur 1). De pijngewaarwording bij een brand
w'Ond beschreef hij als V'OIgt: vuur A k'Omt vlakbij 
v'Oet B, hierd'O'Or zullen zeer kleine deeltjes van dit 
vuur, die een grote snelheid bezitten, met kracht 
'OP de huidplek van de v'Oet terechtk'Omen, waarbij 
delen van deze huidplek als het ware in beweging 
w'Orden gebracht en Z'O langs een zeer dunne draad 
C naar b'Oven w'Orden geleid. In de hersenen aan
gek'Omen w'Ordt dan als het wareeen P'Oort ge'Opend 
(net als bij het rinkeIen van een bel), waarbij de 
aankomende 'impuls de animale geestkracht aanzet 
'Om een mot'Orische vezel in beweging te brengen, 
die aanleiding geeft t'Ot terugtrekking van de betrok
ken V'Oel (dus een SO'Ort reflexbo'Og). Tevens nam 
Descartes aan, dat de "impuls" van de dreigende 
verb ran ding 'O'Ok verder d'Oor de ventrikel w'Ordt 
v'O'Ortgeleid en aank'Omt bij het pineaallichaam, waaT 
de bewustwording t'Ot stand Z'OU k'Omen. O'Ok de 
ziel I'Okaliseerde Descartes in het c'Orpus pineale en 
weI wegens zijn 'Ongepaarde en centrale ligging. Hij 
was een van de eersten die de zenuwen als een 
s'O'Ort verbindingsdraden beschreef. Deze zenuwen 
z'Ouden 'Overal in het lichaam d'O'Ordringen, 'O'Ok in 
de ventrikel. Daard'O'Or Z'OU de liqu'Or in beweging 
w'Orden gebracht en Z'O Z'OU invl'Oed 'OP de glandula 
pinealis worden uitge'Oefend. Descartes bracht 'O'Ok 
het idee van pijnv'O'Ortgeleiding langs zenuwen 
naar voren en Z'Ocht verband tussen de graad van 
stimulus en de intensiteit van de prikkel. Eveneens 
gaf hij als een van de eersten een klinische be
schrijving van fant'O'Om-pijn. Het betr'Of een meisje 
met een annamputatie, waarbij hij de emotionele 
'Origine van de pijn als het ware 'Ontdekte en als 
zodanig 'O'Ok 'Onderkende. 

In de achttiende eeuw werden d'O'Or 'Onder ande
re de fysi'OI'O'Og Haller de bevindingen van de 

Figuur 1. Descartes voorstelling over het verloop 
van pijngeleiding, voor verklaring zie tekst. 

zeventiende eeuw bevestigd. Hij 'Onderz'Ocht met 
behulp van t'Oxische prikikels dieTen en mensen 
waarbij hij de verschillende gev'Oeligheden van 
allerlei lichaamsdelen v'O'Or diverse prikkels in kaart 
bracht en deze c'Orreleerde wat betreft de dichtheid 
van zenuwv'O'Orziening van het betr'Okken gebied 
met gev'Oeligheid v'O'Or pijn. Hij v'Oegde echter geen 
nieuw c'Oncept aan de reeds bestaande theorieen 
t'Oe. 

Harvey t'O'Onde aan dat verschillende neutrale 
stimuli 'O'Ok P'Otentieel pijn k'Onden 'Opwekken, in
dien zij werden geass'Ocieerd met pijn. Hij liep 
hierbij reeds VO'Oruit op de vo'Orwaardelijke reflex
theorie van Pavl'Ov. Het c'Oncept van de pijn kreeg 
een nieuwe st'O'Ot V'O'Oruit d'Oor de onderz'Oekingen 
van Bell, die v'Ooral 'OP neur'O-anat'Omisch gebied 
het pijnmechanisme expl'Oreerde en pijn derhalve 
uit de psych'OI'Ogische sfeer terugbracht in de 
neur'Ofysiol'Ogie en neur'O-anat'Omie. Hij t'O'Onde aan 
dat er 'Onderscheid bestond tussen v'O'Orste en ach
terste spinale w'Ortels, terwijl hij tevens het gang
li'On van Gasseri aan een nauwgezet 'Onderz'Oek 
onderwierp. Hij bewees dat de derde gegangli'Oni
seerde zenuww'Ortel essentieel was v'O'Or v'O'Ortge
lei ding van de sen sa tie en niet m'Oest w'Orden 
besch'Ouwd als een 'Onafhankelijk eindpunt van 
zenuwimpulsen. Bell f'Onnuleerde als eerste het 
idee van de specificiteit van de sensorische zenu
wen v'O'Or de verschillende sens'Orische m'Odaliteiten. 
Later werd dit meer systematisch uitgewerkt d'O'Or 
de Berlijner MUlIer in zijn tien wetten 'Over de 
z'Ogenaamde specifieke zenuwenergie. Daarbij ging 
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hij er van uit, dat voor elke sensorische modaliteit 
een aparte zenuw kon worden gevonden. 

Toen eenmaal de theorie opgang yond dat een 
specifieke sensa tie gebonden was aan een speciale 
zenuw en deze mening alom had postgevat, werd 
een hele serie van experimenten er op gericht deze 
banen te ontdekken. Hierbij kan onder andere 
worden gewezen op de onderzoekingen van Brown 
Sequard en Schiff. 

In 1878 kwam Gowers met een klinische beves
tiging van het bestaan van een "pijnbaan". Hij 
beschreef namelijk een geval waarin een Perzische 
student zichzelf met een revolver in zijn mond had 
geschoten, waarbij de kogel door de rechter antero
laterale streek van het cervicale ruggemerg was 
gegaan. Bij het sensibiliteitsonderzoek bleek dat er 
geen verlies van de tastzin was aan te tonen aan 
de tegenovergestelde linkerzijde van het lichaam, 
terwijl er weI een duidelijke vermindering van ge
voeligheid voor pijnprikkels in dit gebied bestond. 
De specificiteit van de sensibele· zenuwgeleiding 
werd algemeen aanvaard, toen Blix in 1882 
warmte- en koudepunten in de huid ontdekte, 
waarbij elektrische prikkeling van een koudepunt 
een sensatie van koude teweegbracht. Goldscheider 
verwierp echter in 1894 de opvatting van Blix en 
schreef het verschijnsel pijn toe aan summatie, van 
prikkels in centra van het centrale zenuwstelsel. 
Von Frey werkte daarentegen de door Muller ge
formuleerde theorie over de leer der specificiteit 
verder uit. Hij voegde zijn eigen theorie en opvat
ting omtrent de specificiteit van pijn als een aparte 
sensatie met een eigen geleidingssysteem hieraan 
toe. Hij veronderstelde dat elk van de vier sensibele 
modaliteiten een eigen corresponderend eindorgaan 
zou bezitten (figuur 2): voor pijn de vrije zenuw
uiteinden; voor tast de cellen van Merkel en het 
netwerk rondom de haadolHkels met de lichaampjes 
van Meissner; voor druk de lichaampjes van Vater 
Paccini; voor warmte de lichaampjes van Ruffini 
en Goigi Mazzoni; terwiji voor koude de lichaamp
jes van Krause zouden dienen. Deze opvatting van 
Von Frey heeft zich tot in de twintigste eeuw 
kunnen handhaven (zie Bonica). 

In het inmiddels klassiek geworden werk van 
Rivers en Head beschrijven deze auteurs een ooder
zoek naar de huidsensibiliteit, waarbij zij de 
regeneratie van doorgesneden sensibele zenuwen 
bij paltienten en bij zichzelf vervolgden. Zij ver
wierpen zowel de opvatting van Blix als die van 
Goldscheider en meenden dat het verschijnsel pijn 
een onderdeel was van wat zij de protopathische 
sensibiliteit no emden. Deze sensibiliteit schrijven 
zij toe aan de functie van een afzonderlijk perifeer 
sensibel systeem. Terzijde zij opgemerkt dat een 
dergelijk systeem nooit is aangetoond, een feit 
waarop Walshe in 1948 nadrukkelijk wees. 

Leriche kwam met een andere opvatting omtrent 
de pijn. Hij meende dat bij het verschijnsel pijn 
vooral zeer belangrijke betekenis moet worden 
toegekend aan de nervus sympathicus als pijn-
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Figuur 2. Schematische voorstelling van de afferen
te zenuwuiteindigingen en hun verloop naar het 
ruggemerg. 

zenuw. Lewis meende in 1942 op grond van zijn 
experimenteel verkregen materiaal dat er een hypo
thetisch chemische stof, welke hij P-substantie 
noemde op het sensibele systeem zou inwerken en 
zo pijn zou kunnen veroorzaken. Ten aanzien van 
de opvattingen van Von Frey kan men Adrian 
aanhalen, die in dit verband aantoonde dat zelfs 
intensieve stimulering van tast-eindorganen geen 
pijn veroorzaakt. Livingston gaf in 1947 eveneens 
uitvoerige kritiek op de leer der specificiteit van 
de sensibele modaliteiten. 

De theorie van Von Frey en gelijkgerichte den
kers is duidelijk weerle'gd door de onderzoekin
gen van Weddell en medewerkers. Deze groep was 
namelijk in staat om aan te tonen, dat de huid van 
het oor en de cornea slechts vrije zenuwuiteinden 
bevatten, die geIijkmatig versprejld voorkomen. 
In beide gevaUen konden toch aUe sensorische 
modaliteiten worden verkregen, zodat bij stimule
ring van deze vrije zenuwuiteinden naast pijnsen
saties ook tast-, koude- en warmltegewaarwordingen 
konden worden opgewekt. Zij toonden aan, dat de 
zenuwvezels die in de huid voorkomen, zich steeds 
dichotoom verdelen waardoor in feite een vlecht
werk ontstaat en geen netwerk, zodat er geen 
onderling contact is. Het vlechtwerk van geschei
den zenuwvezels vormt de cutane zenuwplexus, 
waarbij de vezels als fijne draadjes eindigen, deels 
vrij in de epidermis, deels in samenhang met de 
specifieke bekende huidorgaantjes. Zodoende vor
men zij rondom de haarfollikels een "basketlike" 
zenuwvlechtwerk, dat 'dient voor de registratie en 
verwerking van sensibele prikke'ls. 

De pijnimpulsen worden vanuit bovengenoemde 
receptoren, waaronder de vrije zenuwuiteinden in 
huid, subcutane structuren en ingewanden, langs 
al dan niet gemyeliniseerde vezels met verschillen
de diameter en verschillende geleidingssnelheid via 
de ganglia van de achterwortel naar de randzone 
van Lissauer geleid. Hierin zouden de dunne pijn
gelei'dende vezels eindigen en daar zou omscha
keling plaatsvinden in de substantia gelatlno'Sa, 
die zich centraalwaarts tot in de spinale trigeminus
wortel voortzet (figuur 3). Het verdere verloop 
gaat via de pericomuale cellen en de cellen van de 
nucleus pmprius naar de contralaterale tractus 
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spinothalamicus, inhet anterolaterale deel van het 
ruggemerg, waar de vezels dan ascenderen naar 
de hogere cerebra:le structuren (figuur 4). De 
vezels welke in de voorzijstrengbaan lopen, begeven 
zich naar de verschillende kerngroepen in het 
verlengde merg, de pons en de middenhersenen. In 
de middenhersenen gaat een groot contingent naar 
dorsaal in het tectum (stratum lemnisci en coIlicu
Ius inferior) en een kleiner deel gaat in de richting 
van de fasciculus longitudinalis posterior en naar 
de centrale grijze stof. Hierbij moet men bedenken 
dat een pijnprikkel niet aIleen deze delen van de 
middenhersenen activeert, aangezien de formatio 
reticularis van het verlengde merg en de pons even
eens met de mesencefale reticulaire formatie zijn 
verbonden. In de thalamus eindigen een aantal 
vezels in het achterste deel van de ventrale kern 
en weI speciaal in het kieincellige deel volgens 
Hassler. Deze kern projecteert op area drie in de 
sdhors en naar de secunda:ire sensibele area in de 
fossa Sylvii. Verder worden er nog verbindingen 
beschreven die naar het "centre median" in de 
thalamus lopeno 

Algemeen neemt men aan, dat de pijngeleiding 
via de volgende twee vezelgroepen plaats vindt, 
namelijk de A-deltagroep met een doorsnede van 
twee tot zes mu en een geleidingssnelheid van vijf
tien tot twintig meter per seconde en daarnaast de 
C-vezels met een doorsnede van een mu en een 
geleidingssnelheid van een tot twee meter per se
conde. Kort weergegeven wordt momenteel aan
genomen, dat de pijngeleiding in het centrale 
zenuwstelsel als voIgt plaatsvindt. De impulsen die 
aan de periferie worden opgewekt ascenderen v:ia 
de tractus 'Spinot!hala:micus en komen samen lin de 
nucleus ventralis caudalis thalami - ook weI ge
noemd nucleus ventralis posterolateralis - en nu
cleus posteromedialis ventralis thalami, om van 
daaruit op de cortex te projecteren en weI voor
namelijk in de gyrus postcentralis van de parietaal
kwab (figuur 4). 

Volgens Stenvers en Biemond blijkt bij patienten 
met corticale lesies dat de corticale component 
voor de pijnzin een zeer belangrijke is en dat voor 
een goede pijngewaarwording en lokalisatie de 
gyrus parietalis inferior van grote betekenis is. 
Pijn is volgens hen op te vatten als gevolg van een 
cerebrale prikkelingstoestand door een of andere 
oorzaak. Het ontstaan van pijn gaalt hierbij vaak 
gepaard met een sterke affectieve component. 
Tevens onderscheidt men voor de pijngeleiding een 
zogenaa:md polysynaptisch onspecifiek systeem, ge
Iegen in de formatio reticularis, een systeem dat 
door Karplus en Kreidl in 1925 met behulp van 
proeven op katten werd aangetoond. Aan deze pijn
geleiding via het centrale grijs werd eveneens 
aandacht geschonken door M elzack en medewerkers 
in 1958, waarbij deze onderzoekers onder andere 
vermeldden, dat naar hun overtuiging zowel de 
tractus spinothalamicus als. de banen gelegen in het 
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Figuur 3. Het verloop van de afferente vezels voor 
de piingeleiding in het ruggemerg. 
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Figuur 4. Schematisch weergegeven verloop van de 
"piinimpulsen" in .net centrale zenuwstelsel. 
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centrale grijs een belangrijke rol spelen in de 
voortgeleiding van "afferente patronenimpulsen", 
welke voor de pijnperceptie bij de kat van belang 
zijn. 

De houdbaarheid van de theorie van de specifi
citeit der perifere vezels, welke specifieke sensibele 
modaliteiten zouden geleiden, is eveneens onder
mijnd door de ontdekking van Iggo die tastgevoe
lige C-vezels aarrtoonde. De oude leer der specifici
teit van de sensibele modaliteiten met specifieke 
receptoren en specifieke centraalgeleidende neu
!'Onen voor tast, warmte, koude en pijn, is momen
teel dan ook geheel of ten dele verdrongen door 
de zogenaamde theorie van de prikkelpatronen. 
Deze theorie houdt in, dat afhankelijk van aard 
en soort der toegediende prikkels een bepaald tijd
ruimtelijk patroon van zenuwimpulsen als code 
door de zenuwvezels wordt voortgele11d. Centraal 
vindt deoodering plaats, waarcloor een bewuste 
sensatie tot stand kan komen. Dit impulspatroon 
wordt gekarakteriseerd door een bepaalde frequen
tie en geleidingssnelheid der impulsen, evenals 
door het aantal en de lokalisatie der geprikkelde 
zenuwvezels. Op deze wijze zouden via dezelfde 
vezels verschillende sensibele modaliteiten kunnen 
worden verkregen. Volgens deze theorie word!t el
ke specificiteit aan de periferie in twijfel getrokken, 
zowel voor de receptoren als voor de vezels. 

De geleiding van prikkels vindt plaats via een 
bepaalde codering van impulspatronen. Rierbij 
wordt aangenomen dat de vrije zenuwuiteinden in 
de huid verschillende sensibele modaliteiten kun
nen geleiden. Daarnaast zal de differentia tie van 
verschillende specifieke structuren in de huid mede 
bijdragen tat perceptie en onderscheiding van de 
verschillende modaliteiten, doordat deze specifiek 
gevoelige eindorganen voor bepaalde prikkels een 
lagere drempel bezitten (Eykman), met andere 
woorden zowel de onspecifieke vrije zenuwuitein
den als de specifieke bekende structuren in de huid 
fungeren als receptoren voor de sensibiliteit. Elk 
huidoppervlak wordt verzorgd door een vlechtwerk 
van Hjne mergloze zenuwvezeltakjes van daaronder 
en er omheen liggende zenuwvezels. Ret toedienen 
van huidprikkels veroorzaakt verschillen in aantal 
en uitbreiding van de geprikkelde zenuwvezels, 
waarbij tevens de geleidingssnelheid en de frequ
entie van de prikkels zal varH~ren. Deze voort
geleiding en codering van prikkelpatronen heeft tot 
gevolg dat een groot aantal in kwaHteit en kwan
titeit varH~rende huidprikkels kan worden herkend, 
waaronder die van pijn als een apart te onder
scheiden gevoelsmodaliteit (Noordenbos). 

Een van de nieuwste theorieen ter verklaring 
van het pijnmechanisme wordt geformuleerd door 
M elzack en Wall. Zij gaan er van uit, dat prikkeling 
van de huid zenuwimpulsen doet ontstaan naar de 
volgende drie systemen in het ruggemerg: de cel
len van de substantia gelatinosa, de vezels van de 
dorsale achterzuil en de eerste centrale transmis
siecellen in de dorsaalhoorn. De genoemde auteurs 
veronderstellen het volgende: ten eerste "dat de 

substantia gelatinosa als een poort-controle-systeem 
fungeert, hetwelk de afferente patronen moduleert, 
alvorens deze door de centrale transmissiecellen 
kunnen worden bei'nvloed. Ten tweede zouden de 
afferente patronen in het dorsale zuilsysteem ten
minste gedeeltelijk een centrale "trigger"-werking 
uitoefenen, waardoor selectieve hersenprocessen 
zouden worden geactiveerd, welke dan weer de 
modulerende eigenschappen van het "poort" -sys
teem zouden bei'nvloeden. Ten derde zouden de 
centrale transmissiecellen neurale mechanismen 
activeren, welke het actiesysteem zouden omvatten, 
dat verantwoordelijk is voor de "response" en de 
perceptie. Aan de hand van deze theorie zouden 
begrippen als hyperalgesie, spontane pijn, ruimte
lijke summatie en "referred pain" goed kunnen 
worden verklaard. 

Indien men bovengenoemde hypothese aanneemt, 
2'JOU dit tot therapeutische consequenties kunnen 
leiden en zou men kunnen stellen dat verlichting 
van pijn kan worden verkregen door selectief de 
dikke snel-geleidende sensibele zenuwvezels te 
stimuleren. Ret "poort" -systeem wordt hierdoor als 
het ware gesloten, aangezien de input van de dunne 
"pijn" -geleidende vezels zal afnemen, terwijil die 
van de dikke zenuwvezels juist zal toenemen. Zo 
kan men bij voorbeeld pijn-verlichting verkrijgen, 
door een causalgiforme, pijnlijke extremiteit, in een 
warm waterbad heen en weer te bewegen en voor
zichtig te masseren, waarbij men theoretisch mag 
veronderstellen dat hierdoor een sterke toename 
van de invloed van de dikke sensibele vezels zal 
optreden. Ret probleem bij deze theorievorming 
blijft echter, dat een sluitend en op experimentele 
basis gegrond bewijs no.g steeds niet is geleverd. 

Vermoedelijk zal de uiteindelijke oplossing ter 
verklaring van het pijnmechanisme een combinatie 
blijken van de diverse geciteerde theorieen. Momen
teel lijkt de laatst gerefereerde uiteenzetting over 
het "poort-controle-systeem" in relatie met de eer
der gememoreerde prikkelpatronentheorie de meest 
waarschijnlijke verklaring. 

In het nu volgende gedeelte van dit artikel zul
len enkele aspecten van de mogelijkheid tot pijn
bestrijding worden besproken. Aan de behandeling 
van pijn dient steeds een uitgebreid en zo nauw
keurig mogelijk onderzoek vooraf te gaan, waarbij 
uit een uitvoerige anamnese een indruk kan wor
den verkregen over de aard van de pijn 'als zodanig, 
de lokalisatie, de wijze van ontstaan en de inten
siteit. Met nadruk dient te worden opgemerkt, dat 
pijn voor zover mogelijk causaal moet worden be
naderd. Zo doet men bijvoorbeeld bij buikpijn met 
als oorzaak een acute blindedarmontsteking een 
appendectomie en geeft men geen pijnstillende 
middelen. Ook is het zeer belangrijk een indruk te 
krijgen over de persoonlijkheidsstructuur van de 
patient. Indien men na een uitvoerig onderzoek 
geen oorzaak voor de pijn weet aan te geven, komt 
een symptomatische behandeling in aanmerking. 
Vaak zal uit de anamneS1} blijken dat de pijn meest-
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al met angst en onrust gepaard gaat en da!t in deze 
spanningstoestand de pijn vaak toeneemt. In deze 
groep behoren natuurlijk ook de vaak onduldbare 
pijnen van carcinoompaW~nten. Ik wi! hier verder 
niet op aIle mogelijke etiologieen van pijn nader 
ingaan, omdat dit een onderwerp op zichzelf zou 
zijn. 

Thans voIgt een kort overzicht van de mogelijk
heden welke ons ten dienste staan bij de symp
tomatische bestrijding van pijn, waarbij het causale 
aangrijpingspunt verder buiten beschouwing wordt 
gelaten. Nogmaals moge er op worden gewezen dat 
vanzelfsprekend de pijn bij aIle patienten steeds 
waar mogelijk naar etiologie moet worden behan
deld. 

Algemeen kan men de pijnbestrijding in twee 
grote groepen onderverdelen namelijk de niet
chirurgische-symptomatische behandeling van de 
pijn, en de neurochirurgische behandeling van de 
pijn (tabell en 2). 

Symptomatische pijnbestrijding. A. Psychothera
pie van de pijn. Hierbij zal vooral worden getracht 
de circulus vitiosus te doorbreken, welke ontstaat 
indien een patient pijn heeft. Tengevolge van angst 
en spanning zullen anders nieuwe en hevige pijnen 
kunnen worden opgewekt. E{m van de belangrijkste 
vormen van de psychotherapie is de suggestieve 
therapie, waarbij de hypnose een belangrijke plaats 
zal innemen. Psychetherapie' in engere zin komt 
meestal niet in aanmerking, aangezien men hierbij 
veel te lang op resultaat zou moeten wachten. 

B. Fysische therapie van de pi/no Deze behande
ling zal in de dagelijkse praktijk veel worden toe
gepast. Tal van fysische maatregelen blijken een 
anestheserend vermogen te hebben. Men ziet dit 
bijvoorbeeld doordat een zieke die pijn lijdt, zich
zelf op een andere plaats knijpt om als het ware met 
de ene pijn de andere te verminderen. Het is be
kend, dat druk op de zenuwstammen een analge
tisch effect kan hebben. Ook massage kan bij 
sommige chronisch pijnlijke aandoeningen een 
weldadige anestheserende werking hebben. Fy
sische therapie is onder te verdelen in: 

Rust, of aIleen van het betrokken zieke lichaams
deel, of zo nodig tijdelijk algehele bedrust. Vooral 
bij pijn tengevolge van ontstekingen speelt rust een 
belangrijke rol. Lichamelijke oefeningen, zo nodig 
ondersteund met massage. De thermische wijze van 
behandeling, waarbij zowel koude- als warmte
applicatie wordt toegepast (ijs, infraroodlamp, warm 
bad, enzovoort). Klimaattherapie. Men kan dit in 
bepaalde gevallen met redelijk succes toepassen. 
Vermoedelijk speelt hierbij de psychotherapeutische 
werking van verandering van omgeving een be
langrijke ro1. Deze vorm van therapie wordt soms 
bij moeilijk beinvloedbare neuralgiforme pijnen en 
migraine toegepast. 

Elektrotherapie. Hiermede tracht men met be
hulp van allerlei vormen van hoog-frequente 
wisselstromen pijn te bestrijden (ultrakortegolfthe-

Tabell Symptomatische pijnbestrijding 

Niet chirurgisch. 

A. Psychiatrisch. 
Psychotherapie in engere zin. 
Hypnose 
Andere suggestieve maatregelen. 

B. Fysisch. 
a. Rust. 
b. Massage. 
C. Oefeningen. 
d. Thermisch: koude- en warmte

applicatie. 
e. Electrotherapie (diathermie). 
f. Klimaattherapie. 

C. Farmacotherapie. 
1. Analgetica sensu stricto. 

Salicylaten: acetosal. 
Para-anuzofenolen: fenacetine. 
Pyrazolonderivaten: pyramidon. 
Fenylbutazon: butazolidine. 

2. Narcotische analgetica: 
Opiaten. 
Opiorde 'stoffen: pantopon, 

dilaudid, dromoran, methadon, 
palfium, pethidine. 

3. Psychoplegica: tranquillizers. 
Promazine, Prazine, 
Chloorpromazine, Largactil, 
Levo-mepromazine, N ozinan. 

4. Sympathicolytica: hydergine. 
5. Adjuvantia: chloordiazepoxyde (Librium); thiori

dazine (Melleril) 

Tabel2 Neurochirurgische pijnbestrijding 

1. Blokkering van perifere zenuwen. 
a. Locale novocaine-infiltratie. 
b. Neurectomie (doorsnijding). 
C. Peridurale novocainisatie 

(via hiatus sacralis). 
d. Locale alcoholinjecties (Dogliotti). 
e. Stellatumblokkade. 

2. Rhizotomie, doorsnijding sensibele achterwortel. 

3. Sympathectomie: lumbaal en thoracaal. 

4. Antero-Iaterale chordotomie: thoracaal en 
cervicaal. 

5. Mesencefale tractotomie. 

6. Thalamotomie (coagulatie nucleus 
ventrolateralis caudalis en nucleus dorso
medianus) 

7. Gyrectomie van de gyru'S postcentralis, partii:He 
excisie sensorische parietaalschors. 

8. Prefrontale lobotomie of weI frontale leukotomie 
(doorsnijding van de verbindingen tussen 
diencefalon en frontale hersenschors). 
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rapie). Rontgen- en radiumtherapie. Deze vormen 
van behandeling worden sporadisch eveneens toe
gepast. Gezien de gevaren die hieraan inherent zijn 
is -deze therapie momenteel nagenoeg geheel ver
vangen door de medicamenteuze behandeling. 

C. Medicamenteuze therapie. Deze heef!: in 
onze tijd een geweldige vlucht genomen. Uit de 
hoeveelheid reclamefolders, welke de artsen gere
geld wordt toegestuurd, kan men opmaken dat het 
onmogelijk is om in te gaan op aIle specialite's, die 
er momenteel als analgetica bekend zijn. In dit 
verband kunnen worden vermeld Beckmann, die 
reeds 84 farmaca, van belang bij de behandeling 
van pijn, opnoemde, en Gross, die in 1952 in zijn 
monografie, buiten de opiaten en opioide stoffen, 
267 preparaten opsomde. Van meer recente datum 
is het boek onder redactie van De Stevens. 

Verder moge worden verwezen naar het artikel 
van Van de Vijver. Zijn indeling als leidraad vol
gend kan men tot de volgende rubricering komen: 

Vermindering van de centrale pijnperceptie, he'\:
geen mogelijk is met behulp van centrale analgeti
ca. Van de Vijver meent dat de werking via dem
ping van de thalamus opticus zou plaats vinden. 
De belangrijkste preparaten zijn de 'Opiaten en de 
van opium afgeleide stoffen zoals Pantopon en de 
morfinederivaten, terwijl ook onder andere dextro
moramide (PaIfium) en pethidine hieronder worden 
gerekend. 

Soms kan men de pijnprikkel zelf wegnemen. 
Rierbij wordt onder andere gedacht aan de wer
king van spasmolytica, toegepast bij een ureter
spasme 'Of spasmen van de galblaasgangen. De 
blokkering van de pijnprikkel ter plaatse van de 
lesie valt eveneens onder deze rubriek, waarbij 
bijvoorbeeld een lokaal anestheticum kan worden 
geappliceerd. 

Onderdrukking van pijnreacties met behulp van 
psychoplegica, waardoor de pijn als zodanig ge
makkelijker wordt ondergaan. Dit zijn onder an
dere tranquillizers, waarbij chloorpromazine (Lar
gactil) weI een van de bekendste is, terwijl ook 
promazine (Prazine) en levopromazine (Nozinan) in 
dit verb and moeten worden genoemd. Uit eigen 
ervaring kan ik mededelen, dat zowel chlordiaze
poxyde (Librium) als thioridazine (Melleril) even
eens effectieve middelen blijken. Uit de literatuur 
kan worden aangehaald, dat vooral in het eind
stadium van carcinoom, hetwelk met veel pijn ge
paard kan gaan, thioridazine (Melleril) als adiuvans 
zeer goed voldoet met een minimum aan bijver
schijnselen (Kleibel). 

Tenslotte moet men bij pijnstilling ook in over
weging nemen de mogelijke demping van het 
vegetatieve zenuwstelsel, waar Van de Vijver even
eens op wijst. Ret blijkt dat parasympathicomime
tische of cholinergische stoffen de analgetische 
werking van morfine, opium en haar derivaten 
kunnen versterken. Ret kan dus raadzaam zijn om 
sympathicolytica toe te dienen om met een zo laag 
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Figuur 5. Schematisch overzicht van de neurochi
rurgische pijnbestrijding. 

mogelijke dosis analgeticum uit te komen, bijvoor
beeld hydergine. Opgemerkt dient te worden, dat 
fenothiazineverhindingen een ongunstige werking 
kunnen hebben ten aanzien van het pijnstillende 
effect van analgetica. Met name is dit bekend van 
promethazine (Fenergan), zodat combinatie hier
mee beslist moet worden ontraden. Een dergelijke 
anti-analgetische werking is eveneens bekend van 
fenobarbital (Luminal), pentobarbital (Nembutal), 
en hexobarbital (Evipan), zodat ook deze verbin
dingen niet in combinatie met analgetica moeten 
worden gegeven. 

Bij deze opsomming werd niet ingegaan op 
medicamenten die als het ware dagelijks aan pa
Winten ter pijnstilling worden voorgeschreven, 
zoals acidum salicylicum (Aspirine), Optalidon, 
salycil en dergelijke. Wat dit betreft kan worden 
herinnerd aan de klinische les van Gaarenstroom 
waarin nog eens nadrukkelijk wordt onderstreept 
dat elk pijnstillend middel nadelen heeft. Om aan 
de gevaren van een toxische invloed van de te 
gebruiken farmaca zo goed mogelijk te ontkomen 
wordt momenteel vooral een oplossing gezocht in 
het combineren van diverse geneesmiddelen, die 
elkaars werking kunnen potentiEiren zodat de 
dosering zo Iaag mogelijk kan zijn. 

N eurochirurgische pijnbestrijding. Ret zou te ver 
voeren om in detail in te gaan op aIle neurochirur
gische aspecten van de pijnbestrijding. De mogelijk
heden welke de neurochirurg hierbij ten dienste 
staan worden in tabel 2 en figuur 5 schematisch 
weergegeven. Zij zijn in het kort de volgende. 

Blokkering van perifere sensibele zenuwen waar
langs "impulsen" worden voortgeleid, met behulp 
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van lokale infiltratie van anesthetica (bijvoorbeeld 
impletoltherapie bij neuralgieen). Blokkering met 
procaine (Novocaine) van het sympathische gang
lion in de ,halsstreek, de bekende stellatuminjectie. 
Benadrukt moet echter worden dat toepassing hier
van slechts dient te geschieden door een ervaren 
neuroloog of een neurochirurg. De gevaren zijn 
onder andere pneumathomx en het aanprikken van 
de arteria vertebraHs. Neurectomie of weI door
snijding van een perifere sensibele zenuw. 

Rhizotomie of weI doorsnijding van sensibele 
achterwortels. Sympathectomie, zowel thoracaal als 
lumbaal uit te voeren. Antero-laterale chordotomie 
of weI doorsnijding van de voorzijstrengbaan ook 
weI "pijnbaan" genoemd, in het ruggemerg, een 
ingreep die zowel thoracaal als cervicaal kan wor
den uitgevoerd. 

Mesencefale tractotomie, waarbij in de midden
hersenen de pijnbaan wordt onderbroken. 

Thalamotomie, da!t is het vernietigen van de 
ventro-Iaterale thalamuskern en/of dorso-mediale 
kern in de thalamus door middel van coagulatie. 

Gyrectomie van de gyrus postcentralis, of weI 
partie Ie excisie van de sensorische parietaalschors. 

Prefmntale Iobotomie ook weI frontale leukoto
mie genoemd, waarbij de verbindingen tussen het 
diencefalon en frontale hersenschors worden door
gesneden. 

Ten aanzien van de indicaties voor een neuro
chirurgische ingreep bij de pijnbestrijding dient de 
klinische les van Lenshoek te worden vermeld. 
Daarin wijst hij er op dat men een dergelijke in
greep aIleen mag overwegen indien aan de volgen
de voorwaarden is voldaan: de oorzaak van de pijn 
kan niet worden weggenomen; de pijn maakt het 
leven voor de patient ondraaglijk en is van chro
nische aard; de pijn kan niet op andere wijze 
afdoende worden bestreden. Bij iedere neurochi
rurgische ingreep dient tevens terdege rekening te 
worden gehouden met de psychische component. 
Indien de patient niet terdege is voorbereid, heeft 
menig operatieve ingreep geen of te weinig succes. 

Ik zou willen eindigen door op te merken dat, 
hoe objectief men ook over pijn probeert te denken, 
het ervaren van pijn, het ondergaan van pijn, een 
subjectieve sensa tie is en blijft. Aan een ander kan 
deze sensatie vaak slechts op een meer of minder 

gebrekkige wijze worden overgedragen. Pijn kan 
nooit exact worden omschreven en is daardoor als 
zodanig niet zonder meer empirisch benaderbaar. 
Dit zal ons tot gepaste bescheidenheid ten aanzien 
van de oplossing van de pijnproblematiek bij onze 
patienten moeten manen. 
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