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Voor u ligt de tweede, geheel herziene versie van het leerboek
Revalidatie voor volwassenen. De eerste versie verscheen in
2014 — met een leeftijd van 8 jaar waren vele hoofdstukken in
die versie aan een herziening toe om te voldoen aan de huidige
stand van zaken in de revalidatiegeneeskunde en de aanver-
wante vakgebieden. Ook deze herziene uitgave is tot stand
gekomen door een interdisciplinaire samenwerking van pro-
fessionals die werkzaam zijn in de revalidatie. Daarom is dit
boek niet alleen uitermate geschikt als naslagwerk voor ieder-
een die zich met revalidatie bezighoudt, maar ook voor onder-
wijs aan de (paraymedische opleidingen.

De revalidatiegeneeskunde stelt het bevorderen van de auto-
nomie van de patiént centraal en stimuleert tot een optimale
participatie in de maatschappij. Waar de meeste andere medi-
sche specialismen zich primair bezighouden met de behande-
ling van ziekten en aandoeningen, richten revalidatieartsen en
para-/perimedische disciplines zich nadrukkelijk op het ver-
minderen van de negatieve gevolgen van deze aandoeningen
in het functioneren en waar mogelijk op preventie. Deze focus
op het functioneren en de autonomie van een persoon heeft
tot gevolg dat vele aandoeningen tot het aandachtsgebied van
de revalidatie behoren: diverse aangeboren afwijkingen, niet-
aangeboren hersenletsel, progressieve neurologische aandoe-
ningen, dwarslaesie, neuromusculaire aandoeningen, ampu-
taties, gewrichtsgerelateerde aandoeningen, reumatische
aandoeningen, multitrauma, chronische pijn van het bewe-
gingsapparaat en orgaanaandoeningen. De complexiteit van
de revalidatiediagnostiek en behandeling wordt bepaald door
de specialisatie- of moeilijkheidsgraad van de aandoening,
gerelateerd aan de behandeldoelen die patiént en revalidatie-
team samen hebben vastgesteld.

In het handelen van een revalidatieteam zijn de volgende
fasen te onderscheiden: diagnostiek, prognostiek, behandeling
en evaluatie. Al deze aspecten worden in de betreffende hoofd-
stukken behandeld. Het revalidatieteam maakt daarnaast in zijn
handelen gebruik van instrumenten en terminologie die passen
binnen het ICE de International Classification of Functioning,
Disability and Health. In het ICF-model worden het menselijk
functioneren en de factoren die daarop van invloed zijn, bena-
derd vanuit de wisselwerking tussen de verschillende aspecten
van de gezondheidstoestand en de externe en persoonlijke fac-
toren. Dit maakt tevens duidelijk dat de patiéntbetrokkenheid
centraal dient te staan. Daarom wordt aan dit onderwerp bin-
nen de revalidatie in dit boek een apart hoofdstuk gewijd.

Het boek is opgebouwd uit drie delen. Ten eerste een alge-
meen deel waarin de ICF en de sturing van houding en bewe-
ging worden beschreven. Deel Il behandelt de voor de revali-
datiegeneeskunde relevante diagnosegroepen met daarin
algemene aspecten, medische aspecten en revalidatieaspecten.
Er wordt aandacht besteed aan de prognostiek, functional out-
come, relevante klinimetrie en maatschappelijke en psycholo-
gische factoren, als ook seksuele aspecten.

Deel 11T wordt gevormd door de capita selecta. Hier wor-
den overstijgende thema’s behandeld zoals instrumentele gang-
beeldanalyse, sport, seksualiteit, spasticiteit en revalidatiehulp-
middelen, en een afsluitend hoofdstuk over enkele nieuwe
ontwikkelingen binnen de revalidatie. Daarnaast zijn hier
enkele geheel nieuwe hoofstukken te vinden met de volgende
thema’: arbeidsrevalidatie, post intensive care syndroom (ook
aandacht voor long-COVID) en patiéntbetrokkenheid.

Zowel in de eerste versie van het leerboek Revalidatie voor vol-
wassenen als in deze tweede herziene versie zijn de auteurs op
basis van hun expertise geselecteerd uit Nederland en Vlaan-
deren. We streven binnen de hoofdstukken tot een samenwer-
king tussen de Vlaamse en een Nederlandse auteurs waarmee
we een brug slaan tussen de revalidatiegeneeskunde in Vlaan-
deren en Nederland.

De redactie is veel dank verschuldigd aan de auteurs die
het mogelijk hebben gemaakt om deze tweede versie van het
leerboek Revalidatie voor volwassenen in Belgié en Nederland te
doen verschijnen. Daarnaast zijn wij Petra Talens (secretariaat
UMCG Centrum voor Revalidatie) en Tina Bruinsma (project-
leider van Gorcum) veel dank verschuldigd bij het tot stand
komen van dit boek.

In navolging van de eerste druk gaan wij ervan uit dat
deze tweede versie voldoet aan de verwachtingen van zowel
de medische (biotechnologische) geneeskunde en paramedi-
sche opleidingen, maar zeker ook aan die van alle professio-

nals werkzaam in de revalidatie.

Prof. dr. Jan H.B. Geertzen, UMCG Groningen, Nederland

Prof. dr. Hans J.S. Rietman, Roessingh Centrum voor Reva-
lidatie / UTwente, Nederland

Prof. dr. Guy G. Vanderstraeten, UZG Gent, Belgié
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121 Inleiding

Een niet-aangeboren letsel aan het zenuwstelsel of houding-
en bewegingsapparaat ligt vaak aan de oorsprong van revali-
datiegeneeskundig handelen bij volwassenen. Een probleem
met het houding- en bewegingsapparaat impliceert niet altijd,
maar wel vaak een geschiedenis van pijn. Dit wordt geken-
merkt door een periode van lijden en verminderd functione-
ren. Beide kunnen elkaar versterken of beinvloeden en kun-
nen de participatie in de maatschappij bemoeilijken. In dit
hoofdstuk zal aandacht besteed worden aan pijn met al zijn
diversiteiten, de beinvloedende factoren die de pijn en de
daardoor ontstane problemen versterken en de mogelijkhe-
den van revalidatiegeneeskundige handelen.

Binnen de revalidatie lijkt pijn een gewoon symptoom,
maar dit kan de levenskwaliteit dermate aantasten — vooral
als het chronisch wordt — dat de patiént niet meer de moed
vindt om nog verder te leven, laat staan actie te ondernemen
om zijn functioneren te verbeteren. Pijn is dus niet zomaar
een bijkomstig fenomeen dat met een pijnstiller te bestrijden
is, maar kan het leven van een individu grondig wijzigen.
Vroegtijdige aandacht voor pijn is dan ook essentieel indien
men voor een zieke een goede prognose wil verkrijgen.

Epidemiologische cijfers zijn moeilijk te verkrijgen,
omdat ze variéren in cultuur en zeker ook in plaats. Alge-
meen kan toch gesteld worden dat in Europa een op de vier
mensen in zijn leven met een periode van chronische pijn

geconfronteerd zal worden. !

12.2  Definitie en algemene aspecten

Volgens de taxonomie van de International Association for
the Study of Pain (IASP) wordt pijn omschreven als: “een niet
aangename sensorische en emotionele ervaring veroorzaakt
of lijkend op actuele of potentiéle weefselbeschadiging.” De
nieuwe definitie benadrukt enkele aandachtspunten:

1. Pijn is altijd een persoonlijke ervaring die in wisselende
mate beinvloed wordt door psychologische, biologische
en sociale factoren.

2. Pijn en nociceptie zijn verschillende begrippen. Pijn is
niet enkel een proces in sensorische zenuwen en neuro-
transmitters.

3. Gedurende hun leven doen mensen allerlei ervaringen
op en leren zo voor zichzelf het concept ‘pijn’ te defini-
eren.

4. De beschrijving van de persoonlijke pijnervaring moet
gerespecteerd worden.

5. Pijn zal meestal leiden tot levensaanpassingen die zowel
functioneel, psychologisch als sociaal kunnen zijn.

6. Verbale uiting van pijn is slechts een van de expressie-
vormen. Niet in staat zijn om te communiceren sluit

niet uit dat mens geen pijn ervaart.

Belangrijk is wel dat deze definitie opgesteld is door een
zeer belangrijke internationale vereniging voor de bestude-
ring van pijn (International Association for the Study of
Pain). Het is ook zeer belangrijk om goed af te bakenen met
welke bewoordingen men bepaalde pijnaspecten kan
benoemen. Deze definities zijn in 2020 nog aangepast.
Voorbeelden zijn hyperesthesie, allodynie, hyperalgesie,
enzovoort. Voor verdere informatie omtrent deze definities
wordt verwezen naar de IASP? Van belang is wel dat er
tegenwoordig onderscheid wordt gemaakt in primaire chro-
nische pijn, waarbij er geen verklarende aandoening ten
grondslag ligt aan de pijn (vaak dus centrale sensitisatiepro-
blematiek) en secundaire chronische pijn, waarbij de pijn
het gevolg is van een onderliggende pathologie (bijvoor-
beeld pijn door kanker of artritis).

Acute pijn ontstaat indien er een beschadiging of letsel
optreedt na een trauma of weefselbeschadiging van het hou-
ding- en bewegingsapparaat. Een botfractuur en spierletsel
zijn hier typische voorbeelden van. Patiénten zullen deze
pijn omschrijven met woorden als knagend, stekend of met
een andere terminologie als zinderend, brandend en schie-
tend. Bij een goede medische aanpak en/of natuurlijk her-
stel verdwijnt acute pijn binnen een tot twee weken.’
Wanneer dit niet het geval is — het letsel heelt, maar er
blijft toch pijn bestaan, dan is dit mogelijk veroorzaakt door
een synapsvorming met neuronen in de nabijheid van de
betrokken zenuwecellen. Dit kan het begin vormen voor de
gevreesde chronische pijn. Voornamelijk in de acute fase en
de daaropvolgende dagen en weken dient pijn serieus aan-
gepakt te worden, zodat deze synapsvorming en het active-
ren van allerlei andere zenuwen met het vrijkomen van
neurotransmitters zo vroeg mogelijk gestopt wordt.
Chronische pijn is het gevolg van acute persisterende
pijn. Indien na drie maanden de pijn na een letsel nog niet
verdwenen is, spreekt men van chronische pijn. Het letsel
zal genezen zijn, maar ter hoogte van de littekenzone blijft
bijvoorbeeld vaak een moeilijk te bestrijden pijngevoel
bestaan. Hier merkt men meestal al dat eenvoudige aanra-
king van de regio of prikkeling (bijvoorbeeld een vleugje
wind) aanleiding geven tot pijnsensaties. Vaak is er niet
enkel meer het fenomeen pijn dat aanwezig is, maar ont-
staan andere symptomen zoals slaapstoornissen, werkver-
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Revalidatie voor volwassenen

25.1 Inleiding en leeswijzer

Dit hoofdstuk gaat in op klachten die patiénten na een 1C-
opname kunnen overhouden, het post intensive care syn-
droom (PICS), geillustreerd aan de hand van de COVID-
19-pandemie. De specifieke kenmerken van de behandeling
van COVID-19-patiénten hebben we in aparte kaders
geplaatst, zodat de leeslijn van PICS doorloopt.

25.2 De intensivecarepatiént, een introductie

Dé intensivecarepatiént (IC-patiént) bestaat niet, al kent de
behandeling op de IC een groot aantal gemeenschappelijke
kenmerken. De IC-patiént wordt gedefinieerd als “een
patiént met één of meer acuut bedreigde of verstoorde vitale
functies, waarbij continue monitoring noodzakelijk is en
behandeling van een in potentie omkeerbare aandoening
kan leiden tot herstel van vitale functies.”! Het onderscheid
met een medium care (MC) wordt mede bepaald door de
ernst van de ziekte en het aantal aangedane orgaansyste-
men. Invasief beademen (zie verderop) kan over het alge-
meen alleen op een IC.

Op de 78 Nederlandse IC’s worden jaarlijks gemiddeld
75.000 patiénten opgenomen, waarvan er zon 10% meer
dan 48 uur beademd worden (persoonlijke communicatie
Stichting Nice, berekend over 57 IC’s in 2019).

Er zijn sinds het begin van de pandemie 17.700 COVID-19-pa-
tiénten op de IC behandeld (15 maart 2022, Stichting Nice).

25.2.1 De basisprincipes van een IC-behandeling

Op de IC worden patiénten behandeld die ondersteuning
nodig hebben bij hun vitale functies, bijvoorbeeld patiénten
met een hoogenergetisch trauma die door een hersenbloe-
ding comateus zijn geworden. Door het verminderde
bewustzijn kunnen zij hun luchtweg niet vrijhouden, door
een zeer hoge dwarslaesie kunnen zij onvoldoende ademen
en/of door een longcontusie hebben zij extra ondersteuning
en zuurstof nodig: verschillende redenen waarom invasieve
beademing nodig kan zijn. Monitoring en behandeling van
lage bloeddruk, shock, is een andere reden voor opname;
denk aan een bloeding, septische shock of ernstig hartfalen.
Niet zelden komen stoornissen in meerdere orgaansystemen
tegelijk voor.

Kunstmatige beademing bestaat uit non-invasief met
een masker of invasief via een beademingsbuis of tube. Het
principe is dat de beademingsmachine een ingestelde druk
of volume aan de patiént geeft en zo een teugvolume gene-

reert. Daarbij wordt er een basisdruk gegeven: PEEP, positief
eind-expiratoire druk, een belangrijke parameter voor het
behouden van adequate oxygenatie. Bij een gesedeerde of
comateuze patiént bepaalt de instelling van de beademings-
machine hoeveel lucht er met welke ademhalingsfrequentie
wordt gegeven: dit is nodig voor de uitwisseling van CO,.
De ernst van de ziekte in de longen bepaalt de mate van
ondersteuning (denk aan de druk die nodig is om een
stugge ballon op te blazen in vergelijking met een slappe
ballon). Daarbij komt dat we streven naar ‘longprotectieve
beademing’: te veel druk of te snel beademen kan namelijk
tot longschade leiden. Bij gecontroleerde beademing wordt
de patiént gesedeerd en soms ‘verslapt’ (middels neuromus-
culaire blokkade).

Als de patiént zelf de ademhalingsfrequentie bepaalt, of
anders gezegd: zelf de machine ‘activeert’, dan geeft de
machine een vooraf ingestelde druk ter ondersteuning met
de adembhaling mee. Bij deze ondersteunende beademings-
vorm is de patiént niet of alleen licht gesedeerd. Deze vorm
van beademing, drukondersteunende beademing, wordt
veelal in de ontwenfase, het weanen, toegepast: de hoeveel-
heid drukondersteuning wordt dan afgebouwd.

Non-invasieve beademing gaat ook volgens dit principe,
maar vergt een wakkere en cooperatieve patiént. Non-inva-
sieve beademing wordt bijvoorbeeld toegepast bij de behan-
deling van een acute exacerbatie van COPD of hartfalen. De
beademingsdruk wordt dan gegeven via een masker dat
goed om het gezicht sluit.

COVID-19 en beademing

Een infectie met het coronavirus (SARS-CoV-2) kent een breed
klinisch spectrum, maar als de patiént met deze virale pneu-
monie eenmaal IC-behoeftig wordt, is het beeld vrij typisch.
De zuurstofsaturatie is laag ondanks extra zuurstoftoediening
en op beeldvorming van de longen wordt een bilateraal beeld
van consolidaties en matglas gezien (zie figuur 25.1 en 25.2).

25.2.2 Complicaties op de IC
In algemene zin hebben IC-patiénten meer risico op secun-
daire infecties: de natuurlijke barrieres zijn weg door bij-
voorbeeld intravasale lijnen en een beademingsbuis, en er is
sprake van een verminderde afweer. Ter preventie van pul-
monale infecties wordt er op de Nederlandse IC’ selectieve
darmdecontaminatie gegeven. Ook is er veel aandacht voor
lijnzorg, maar toch is een lijninfectie van de centraal-
veneuze en/of arterielijn niet altijd te voorkomen; dit kan
gepaard gaan met een ernstige terugval.

Het acute respiratory distress syndrome (ARDS) is een
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Figuur 25.1 CT-thorax van gezonde long (a), COVID-19-pneumonie bij opname (b) en na drie maanden na IC-ontslag (c).

Matglasafwijkingen en forse consolidaties zijn duidelijk zichtbaar. Na drie maanden zijn de afwijkingen duidelijk minder geworden, maar

niet verdwenen.
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in de drie coupes is het herstel van de longafwijkingen in tijd.

ander IC-ziektebeeld dat met langdurige beademing gepaard
kan gaan. ARDS is een beschrijving van een onbegrepen
bilateraal longbeeld met hoge beademingsvoorwaarden dat
ontstaat na een hit, zoals een pancreatitis, trauma of ernstige
infectie. Tevens zien we bij een groot percentage van de
ernstig zieke patiénten nierfalen, waarvoor nierfunctie-ver-
vangende behandeling nodig is.

Deze complicaties betekenen in het algemeen een lan-
gere IC-opnameduur, die op zijn beurt gerelateerd is aan
langetermijnmorbiditeit (zie paragraaf 25.3) en mortaliteit.

Au

Figuur 25.2 Longbeeld op HRCT van een post-COVID-19-patiént op drie (panel A) en twaalf (panel B) maanden na de IC-opname. Zichtbaar

25.2.3 Andere gevolgen van een IC-opname

Delier en discomfort

Delier komt veel voor op de IC en meerdere factoren spelen
een rol in de pathogenese: pre-ziektefactoren als leeftijd,
dementie en hypertensie, ernst en type van de ziekte, en
medicamenten zoals benzodiazepines. Behandeling van
delier is moeizaam, omdat er onderhoudende factoren zijn
in de IC-omgeving zoals geluiden van alarmen, personeel en
licht, naast de ernst van de ziekte zelf. Dit leidt (mede) tot
een slechte nachtrust. Het onderscheid met andere oorza-





