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Peter J. Jannetta, M.D.
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Inleiding

Met deze uitgave wil Hoofdpijnnet, in samenwerking met de Werkgroep Aange-
zichtspijn, voorlichting geven over de aandoening aangezichtspijn. Een lastige kwaal, 
niet alleen voor de patiënt, maar ook voor de arts. Het stellen van een diagnose is 
moeilijk. En omdat er verschillende soorten aangezichtspijn zijn, is het kiezen van de 
juiste behandeling niet eenvoudig.

De brochure gaat uitgebreid in op de twee meest voorkomende soorten aange-
zichtspijn: trigeminus neuralgie en atypische aangezichtspijn. Omdat deze aandoe-
ningen zo totaal verschillend zijn, vindt u bij de inhoudsopgave aparte hoofdstukken 
over beide aandoeningen.

Ook gaat deze brochure uitgebreid in op de psychische consequenties voor de 
patiënt. 

Deze informatie is belangrijk voor iedereen die met aangezichtspijn heeft te ma-
ken: de patiënt en zijn omgeving, maar ook de behandelaar, werkgever, keuringsarts 
en bedrijfsarts.

 

1 
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Wat is aangezichtspijn?

Acuut of chronisch

Aangezichtspijn is pijn in het aangezicht, en geen hoofdpijn, want de pijn zit in het 
gedeelte van het hoofd waar geen hoofdhaar groeit. 

Acute aangezichtspijn kan bijvoorbeeld ontstaan door tand- of kiespijn, of door 
een ontsteking in een van de holten bij het gezicht. Als deze pijn tijdig wordt behan-
deld, is het probleem van korte duur. Een bezoek aan de tandarts, soms een antibioti-
cum, en de pijn verdwijnt.

In deze brochure behandelen we de chronische variant, dus de pijn die blijvend is.

Chronische aangezichtspijn

De meest bekende soorten zijn typische aangezichtspijn en atypische aangezichts-
pijn.

Meestal is het verschil tussen deze soorten wel duidelijk. Van de typische variant 
is trigeminus neuralgie de meest voorkomende vorm. Men voelt korte felle scheuten 
pijn in het gezicht, een overdonderende pijn. Deze aanvallen kunnen zich met korte 
tussenpozen herhalen. Bij atypische pijn voelt men een zeurende pijn die uren, soms 
dagen kan aanhouden. Bij sommige patiënten is de pijn nooit weg.
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Loop van de trigeminuszenuw
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Diagnose

Om tot een goede behandeling van aangezichtspijn te komen, is een juiste diagnose 
belangrijk. Het is daarbij nodig dat er een zorgvuldige anamnese plaatsvindt. Dit 
betekent dat de behandelaar heel goed luistert naar het verhaal van de patiënt, zijn 
medische voorgeschiedenis.

Een hulpmiddel bij het stellen van een diagnose is het bijhouden van een hoofd-
pijndagboek. Hierin noteert de patiënt wanneer de aanvallen optreden, hoe vaak, hoe 
lang en van welke uitlokkende factoren sprake is geweest. Aan de hand van gegevens 
uit het dagboek kan de arts nagaan of er een bepaald patroon in zit, en dit kan helpen 
bij het stellen van een juiste diagnose. Vooral van belang is het onderscheid tussen 
typische aangezichtspijn en atypische aangezichtspijn, omdat de behandeling van 
beide vormen van aangezichtspijn nogal van elkaar verschilt.

Hoofdpijnnet heeft een hoofdpijndagboek ontwikkeld dat inmiddels door een 
groot aantal huisartsen en neurologen wordt gebruikt. Als een arts niet beschikt over 
dit dagboek kan hij het aanvragen bij Hoofdpijnnet. Ook wanneer de diagnose al is 
gesteld, is het goed dit dagboek bij te blijven houden. Daarmee kan de arts vaststellen 
of een behandeling aanslaat.

Typische aangezichtspijn is meestal duidelijk te herkennen. Atypische aange-
zichtspijn kan zich op verschillende manieren voordoen, waardoor in eerste instantie 
niet altijd wordt gedacht aan aangezichtspijn. Vaak is er een lange zoektocht nodig 
om uit te komen bij de juiste diagnose. Als die eindelijk is gesteld, begint het zoeken 
naar de oorzaak. Als deze niet is te vinden, zoekt de arts een behandeling die de pijn 
kan verminderen. De diagnose van atypische aangezichtspijn kan als regel beter door 
een gespecialiseerde neuroloog worden gesteld. De huisarts ziet in zijn loopbaan 
maar een paar keer een patiënt met deze klachten. De neuroloog zal een behandeling 
instellen en als die aanslaat kan de huisarts daarna de controle blijven houden.

Naar de hoofdpijnneuroloog

De huisarts zal u misschien doorsturen naar een ‘gewone’ neuroloog in het dichtst-
bijzijnde ziekenhuis. Het is echter raadzaam om direct naar een hoofdpijnneuroloog
te gaan. Er zijn in Nederland enkele tientallen hoofdpijncentra waaraan gespeciali-
seerde hoofdpijnneurologen zijn verbonden. De neurologen in de hoofdpijncentra 
hebben meer tijd voor de patiënt dan een gewone neuroloog op een normaal neu-
rologenconsult en men werkt binnen een multidisciplinaire zorgstructuur. Alle 
aanvullende (specialistische) zorg is dan in het centrum aanwezig. Omdat de hoofd-
pijncentra verspreid over het land liggen, zal er altijd wel een bij u in de buurt zijn. 
Sommige hoofdpijnneurologen hebben aangezichtspijn als bijzondere specialiteit, 
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via de website www.aangezichtspijn.nl of via 0900-2020590 kan men u de namen 
van deze neurologen doorgeven. 

De verzekering vergoedt de kosten van een bezoek aan een hoofdpijnneuroloog.
Wanneer u een naturapolis hebt, moet u wel even kijken of de verzekeraar een 

contract heeft met de hoofdpijnneuroloog van uw keuze.
Voor informatie over de verschillende hoofdpijncentra, kunt u ook terecht op de 

website van de Vereniging van Nederlandse Hoofdpijn Centra (VNHC): www.hoofd-
pijncentra.nl

Aarzelt uw huisarts u door te verwijzen naar een hoofdpijnneuroloog, bel dan 
naar Hoofdpijnnet (0900-2020590). De  
vereniging is er ook voor leden met dit soort problemen.
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Typische aangezichtspijn – trigeminus neuralgie 

 
Kenmerken van trigeminus neuralgie

A.	Aanvallen van aangezichtspijn die enkele seconden tot minder dan twee minuten
 	 duren.
B.	De pijn heeft ten minste vier van de volgende eigenschappen:

1. 	verspreiding langs één of meer takken van de nervus trigeminus, de drieling-
	 zenuw.
2. 	plotselinge, intense, scherpe, oppervlakkige, stekende of brandende pijn.
3. 	de pijn is zeer hevig.
4. 	ontstaat in triggerpunten, vaak door bepaalde dagelijkse activiteiten zoals 
	 eten, praten, zoenen, scheren, gezicht wassen of tandenpoetsen en flossen.
5. 	tussen de aanvallen door zijn er pijnvrije perioden.

C.	Geen neurologische uitvalsverschijnselen.
D.	De aanvallen verlopen bij de individuele patiënt volgens een vast patroon.
E. De patiënt reageert bijna altijd goed op carbamazepine (merknaam Tegretol), of 

op een  ander middel tegen epilepsie. 

Over trigeminus neuralgie

Trigeminus neuralgie is genoemd naar de drielingzenuw, de nervus trigemi-
nus. Deze hersenzenuw heeft drie takken naar gebieden in het gezicht. De bo-
venste tak gaat naar het bovenste deel van het hoofd en komt via de zenuw die 

15
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Plaats van de trigeminuszenuw
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deels in de oogkas loopt in een zenuwknoop, het Ganglion Gasseri. De tweede tak 
verzorgt het gevoel in de bovenkaak en de neusvleugels en eindigt weer in de zenuw-
knoop. De derde, onderste tak eindigt daar ook en die voorziet de onderkaak en de 
kin van gevoel.

Bij mensen met trigeminus neuralgie vindt de arts vaak een afwijking bij deze 
zenuwknoop. Dat kan een bloedvaatje zijn dat kronkelt en tegen de zenuwknoop 
aanligt. De zenuw raakt daardoor geïrriteerd en zendt pijnsignalen naar de zenuw-
takken. Doordat bij oudere mensen wel vaker een bloedvaatje gaat meanderen, kron-
kelen, komt deze vorm eerder voor op wat oudere leeftijd. Meestal is één helft van het 
gezicht aangedaan, maar tweezijdige typische aangezichtspijn komt ook voor.

Bij onderzoek kan men deze vaatafwijking meestal niet zien, de bloedvaatjes zijn 
erg dun. Gedurende een operatie wordt vaak wel duidelijk waar de oorzaak zit. Niet 
alle gevallen van trigeminus neuralgie vertonen een kronkelend bloedvaatje. Er zijn 
nog andere oorzaken mogelijk.

Op een MRI-scan is te zien of er een tumor zit. Dit komt zelden voor. Maar als dit 
wel het geval is moet die worden weggehaald, ook al is die goedaardig.

Ook multiple sclerose (MS) kan de veroorzaker van de pijn zijn. MS is een aan-
doening van het centrale zenuwstelsel waarbij schade ontstaat aan de geleidingsba-
nen en aan de zenuwcellen. Dit kan aanleiding geven tot typische aangezichtspijn.

De pijnaanvallen kunnen spontaan optreden, maar ze kunnen ook worden uitge-
lokt. Voorbeelden van uitlokkers zijn: kauwen, praten, scheren, koude, tocht, zoenen, 
airconditioning, soms ook hitte of aanraken. Bepaalde punten in het gezicht die extra 
gevoelig zijn noemen we ‘trigger points’, pijnpunten.

Trigeminus neuralgie komt meer bij vrouwen voor dan bij mannen. We weten 
niet waarom dit zo is. Gelukkig kennen mensen met deze aandoening ook pijnvrije 
periodes. Soms duren die maanden of jaren, maar vaak korter.
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Atypische aangezichtspijn

 
Kenmerken van atypische aangezichtspijn

A.	De pijn zit meestal aan één kant van het gezicht, maar komt ook voor aan beide 
	 kanten.
B.	De pijn is continu aanwezig of komt in aanvallen die uren kunnen duren.
C.	De pijn wisselt qua intensiteit maar kan zeer ernstig zijn, vaak scherp stekend, als 
	 een bliksemflits, diep zeurend of brandend.
D.	De pijn duurt altijd langer dan een paar minuten.
E. 	De pijn is bijna niet met één vinger aan te wijzen.
F. 	Diffuse pijn met een drukkend gevoel.
G.	Trekken van tanden en kiezen helpt niet.
H.	Verschijnt soms tegelijk met een sluimerende depressie.

Type pijn en uitlokkers

Atypische aangezichtspijn is een fenomeen met veel verschillende verschijningsvor-
men. Het is wel aangezichtspijn maar duidelijk geen trigeminus neuralgie. Atypisch 
betekent: alle soorten die niet vallen onder de typische variant. Een naam als ’Chroni-
sche Aangezichtspijn’ of ‘Cranio-faciale pijn’ zou meer duidelijkheid geven.

De pijn is ernstig en zeurt alsof men erge kiespijn heeft. Is soms continu aanwe-
zig, soms in aanvallen die uren kunnen duren.

De oorzaken kunnen heel verschillend zijn, en het gebeurt ook regelmatig dat 
er helemaal geen oorzaak is te vinden. Dat laatste betekent niet dat de pijn niet te 
behandelen is. Er zijn verscheidene vormen van pijnbestrijding, maar het is ingewik-
kelder dan bij trigeminus neuralgie.

Oorzaken

Oorzaken op tandheelkundig gebied

De aandoening kan beginnen na een ingrijpende kaakbehandeling, zoals een wortel-
kanaalbehandeling bij de tandarts of een apex resectie (= operatieve verwijdering van 
een (chronisch ontstoken) wortelpunt van tand of kies) door de kaakchirurg.

Tanden en kiezen kunnen last hebben van cariës, tandbederf. Als het binnenste 
van de tand of kies, het tandmerg waarin zenuwen en bloedvaten lopen, hierdoor 
wordt aangetast moet de  tandarts de tand of de kies trekken of moet hij een wor-

34



18

A
an

ge
zi

ch
ts

pi
jn

 

telkanaalbehandeling toepassen. Soms komt het tandmerg bloot te liggen door het 
afbreken van een tand of kies, ook dan is een wortelkanaalbehandeling noodzakelijk.

Als het tandbederf verder gaat dan kan er een wortelpuntontsteking ontstaan. Dan 
moet de kaakchirurg eraan te pas komen. Een enkele keer zit er een kaakholteont-
steking, een beschrijving hiervan vindt u op pagina 18. Splinters die achterblijven na 
een behandeling kunnen ook een rol spelen.

Deze acute aandoeningen kunnen de oorzaak worden van chronische aange-
zichtspijn als ze niet tijdig worden verholpen. Bij zulke ingrijpende behandelingen 
kan het voorkomen dat er een zenuw wordt beschadigd en die kan later aanleiding 
geven tot klachten. Dit kan ook gebeuren na het trekken van een tand of kies. De pijn 
wordt dan wel op een andere plek gevoeld dan men zou verwachten. Dit heet deaf-
ferentiatiepijn (zie pagina 18).

Soms is een chronische wortelpuntontsteking de oorzaak voor het ontstaan van 
deze pijn. Het lijkt of de ontsteking overspringt van de ene wortelpunt naar de an-
dere. Doordat er dan steeds weer wordt ingegrepen in hetzelfde gebied kan de zenuw 
blijvend gaan opspelen.

Ook	NICO	(Neuralgia	Inducing	Cavitational	Osteonecrosis)	kan	een	oorzaak	zijn.	
NICO	ontstaat	soms	door	een	slechte	bloedcirculatie	in	de	kaak,	vooral	op	de	plek	
waar eens een verstandskies werd getrokken. Er komen dan holle plekjes in het bot 
(cavitations), en daarbinnen sterft het botweefsel af (osteonecrosis). Het kan jaren 
duren voordat de pijn die lijkt op trigeminus neuralgie optreedt.

Amalgaam kan voor een enkeling die er allergisch voor is een bron van ellende 
zijn. In deze stof zit kwik gemengd met andere metalen. Het is voor veel tandartsen 
nog steeds een fi jn middel om mee te werken, en het is niet duur. Maar andere tand-
artsen kiezen voor nieuwere materialen die minder kans op bijwerkingen geven.

Onjuist gebruik van het kauwstelsel

Overbelasting van de kauwspieren - CMD en bruxisme

Deze overbelasting heet het Cranio-Mandibulair Dysfunctiesyndroom of Temporo-
mandibulair Dysfunctiesyndroom, kortweg CMD of TMD. Bij het stellen van een 
diagnose in verband met aangezichtspijn wordt deze factor nog wel eens over het 
hoofd gezien.

CMD kan ontstaan door slijtage aan het kaakgewricht of door een ziekte zoals reu-
ma. Meestal echter is de oorzaak een verkeerd gebruik van de kauwspieren, waardoor 
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die overbelast raken en pijn veroorzaken. 
Dit dysfunctiesyndroom kan ook worden veroorzaakt doordat onder- en boven-

gebit niet goed op elkaar passen, zodat er een disbalans ontstaat in de kauwspieren. 
Een slecht passende gebitsprothese, te hoge vullingen, het ontbreken van tanden en 
kiezen of een ‘open beet’, waarbij het bovengebit verder naar voren staat dan het on-
dergebit, zijn ook factoren die een rol kunnen spelen.

Tandenknarsen en het op elkaar klemmen van de kaken kunnen evenzeer tot 
overbelasting van de kauwspieren leiden. Dit wordt bruxisme genoemd. Bruxisme is 
een onbewuste gewoonte die vaak onder invloed van stress overdag of ’s nachts op-
treedt. Door het klemmen en knarsen worden de kauwspieren overmatig aangespan-
nen,	waardoor	deze	dikker	worden	en	pijn	veroorzaken	in	het	gezicht.	Ook	kunnen	
nagelbijten en intensief kauwgum kauwen leiden tot overbelasting.

Op	pagina	30	leest	u	wat	de	tandarts,	gnatholoog	of	kaakchirurg,	in	hoofdstuk	7	
wat de psycholoog aan CMD en bruxisme kunnen doen.

Oorzaken op KNO gebied

Er	zijn	verschillende	aandoeningen	op	het	gebied	van	Keel-,	Neus-	en	Oorheelkunde	
die pijn in het gezicht kunnen geven. Een ontsteking in een van de neusbijholten, 
‘sinusitis’, is de bekendste. De slijmvliesbekleding van de holten is ontstoken en 

Voorbeeld van een door veel knarsen 
en klemmen verdikte kauwspier.
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gezwollen, net zoals bij een neusverkoudheid. De neus staat via kleine kanaaltjes in 
verbinding met de verschillende bijholten. De voornaamste zijn de voorhoofdsholten 
en de kaakholten.

De voorhoofdsholten liggen boven de ogen, dicht bij de neus. De kaakholten 
onder de jukbeenderen aan weerszijden van de neus. Een ontsteking in deze holten 
wordt gekenmerkt door een bonkende zeurende pijn in de bovenkaak en rond het 
oog. Soms gaat dit samen met druk achter het oog en pijn in de tanden en kiezen. 
De kaakholteontsteking wordt nog wel eens voorafgegaan door een verkoudheid en 
verstopte neus of een ontstoken tandwortel.

Als een neusbijholteontsteking niet helemaal verdwijnt of steeds terugkeert kan 
die overgaan in chronische aangezichtspijn.

Behalve door sinusitis kan er ook pijn ontstaan omdat de natuurlijke afvoergan-
gen van de holten zijn verstopt. Zo’n verstopping geeft zeurende pijn bij de neus en 
rond de ogen.

Ook kan de pijn ontstaan in de neus. Als het tussenschot tussen de neusvleugels 
scheef staat of als er aan het bot kleine uitsteeksels zijn gegroeid kan de drielingze-
nuw in de wang ernaast worden geprikkeld. Het gevolg hiervan is pijn in het gezicht, 
meestal in een wang.

Deafferentiatiepijn 

Deafferentiatiepijn is pijn die kan optreden als een zenuw is beschadigd of doorge-
sneden. De pijn kan in het gezicht ontstaan als de zenuwvezels de pijnsignalen niet 
goed kunnen doorgeven. Er zijn twee soorten zenuwvezels, dikke en dunne. Zij ken-
nen elk hun eigen signalen. Als ergens in het systeem het evenwicht wordt verbro-
ken tussen de dikvezelige bewerking van prikkels en de dunvezelige ontstaat er pijn, 
de berichtgeving is geblokkeerd. Het pijnsignaal kan niet verder. Het vervoer van 
prikkels naar hersenen of ruggenmerg lukt niet, en dat geeft pijn.

Fantoompijn die iemand ondervindt nadat een lichaamsdeel is geamputeerd, is 
een vorm van deafferentiatiepijn. De patiënt voelt de pijn in het lichaamsdeel dat er 
niet meer is. In het gezicht kan deze pijn ontstaan na het trekken van een tand of 
kies. Deze pijn is moeilijk te behandelen. Er zijn medicijnen (zie pagina 31 en 32), en 
soms helpt elektrostimulatie (hoofdstuk 7).

Gerefereerde pijn

Deze pijn, ook wel afgeleide pijn genoemd, wordt in het gezicht gevoeld, maar ont-
staat op een andere plek in het lichaam. Een bekend voorbeeld van gerefereerde pijn 
is die van angina pectoris. Er is een probleem met de hartspier, maar men voelt de 
pijn in de linkerarm of in de onderkaak. Een ander voorbeeld is artrose van de hals-
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wervelkolom. Als deze gewrichtsaandoening in de nek zit wordt de pijn soms gevoeld 
in het gezicht.

Secundaire atypische aangezichtspijn

Het kan gebeuren dat atypische aangezichtspijn niet altijd atypisch is geweest, maar 
eerst duidelijk leek op trigeminus neuralgie. De kenmerken van typische aange-
zichtspijn zijn verdwenen, de pijn blijft continu aanwezig en heeft niet meer die 
korte felle pijnscheuten. Deze vorm heet secundaire atypische aangezichtspijn. In dat 
geval is het soms mogelijk de behandeling toe te passen die zou worden gedaan bij 
een geval van trigeminus neuralgie, bij voorbeeld een Jannetta-operatie (zie pagina 
26). 

 

De drie takken met het gebied
dat zij beïnvloeden
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Behandeling van typische aangezichtspijn

Pijnklachten

Omdat de behandeling van trigeminus neuralgie en andere vormen van typische aan-
gezichtspijn aan elkaar gelijk zijn spreken we hier uitsluitend over de behandeling 
van typische aangezichtspijn.

De pijnaanvallen bij typische aangezichtspijn duren maar heel kort. Daarom is de 
meest effectieve behandeling gericht op het voorkomen of verminderen van de pijn. 
Op de eerste plaats kan de patiënt proberen zelf de aanvalsfrequentie te verminderen 
of aanvallen te voorkomen door het vermijden van uitlokkende factoren en door zo 
weinig mogelijk de triggerpoints aan te raken.

Verder kan men typische aangezichtspijn behandelen met behulp van medicijnen 
die het aantal aanvallen en de intensiteit, de hevigheid, daarvan helpen verminderen 
(zie hieronder) of door middel van een zogenaamde invasieve behandeling (zie pa-
gina 24). Mocht het resultaat daarna nog onvoldoende  zijn, dan kan men gebruik 
maken van pijnbestrijding, psychologie en alternatieve therapieën. Deze mogelijkhe-
den bespreken wij in latere hoofdstukken. 

Behandeling met medicijnen

Een behandeling met medicijnen is erop gericht aanvallen te voorkomen en/of 
het aantal aanvallen te beperken. Een preventieve behandeling werkt pas na enige 
tijd. Een middel om aanvallen te voorkomen moet daarom gedurende een aantal 
maanden dagelijks worden ingenomen om het effect van de behandeling te kunnen 
beoordelen. Heeft de behandeling succes, dan doet zich de vraag voor hoe lang men 
met de behandeling moet doorgaan. Over het algemeen wordt aanbevolen om na een 
jaar het gebruik van het middel te beëindigen. Als de klachten in dezelfde frequentie 
terugkeren, dan is het effect bewezen en kan men het gebruik hervatten. Geen van 
de middelen helpt bij iedereen en voor altijd. Soms neemt de werkzaamheid van het 
middel in de loop van de tijd af.

De middelen die bij typische aangezichtspijn worden voorgeschreven zijn oor-
spronkelijk niet voor deze aandoening ontwikkeld. Het blijkt echter dat deze mid-
delen als ‘neveneffect’ hebben dat ze effectief zijn tegen aangezichtspijn. Een aantal 
medicijnen die oorspronkelijk zijn bedoeld voor de behandeling van epilepsie blijken 
goed te werken. Waarschijnlijk wordt de prikkeloverdracht van de ene zenuwbaan 
naar de andere door deze medicijnen onderbroken. Ook medicijnen die gewoonlijk 
door de arts worden voorgeschreven voor de behandeling van spasticiteit en depres-

5
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siviteit blijken zeer doeltreffend bij de behandeling van typische aangezichtspijn. 
Een patiënt kan daarom het beste beginnen met een lage dosering die in een 

periode van één tot twee weken langzaam wordt verhoogd totdat de effectieve dosis 
is bereikt. Het lichaam kan geleidelijk wennen aan het medicijn en de bijwerkingen 
worden zoveel mogelijk beperkt. Men kan sommige middelen met elkaar combine-
ren, maar om meteen met een combinatie van medicijnen te beginnen is niet altijd 
verstandig omdat je dan niet meer weet welk middel werkt en welk middel bijwerkin-
gen veroorzaakt. Natuurlijk overlegt u dit met uw behandelend arts.

De middelen carbamazepine, fenytoíne en baclofen worden het meest voorge-
schreven.

Medicijngebruik bij typische aangezichtspijn

Middel Merknaam Primaire 
indicatie

Bijwerkingen Mg. per dag

Carbamazepine Tegretol Epilepsie Duizeligheid, sufheid, 
moeheid, droge mond, 
onzeker lopen, mis-
selijkheid, diarree, ob-
stipatie, Impotentie,te 
trage schildklierwer-
king

600-1200

Oxcarbazepine Trileptal Epilepsie Vermoeidheid, duizelig-
heid , vocht vasthouden, 
huiduitslag

600-2400

Fenytoïne Diphantoine Epilepsie Maagdarmstoornissen, 
huiduitslag, sufheid, 
duizeligheid, onzekere 
gang, slecht zien, groei 
van het tandvlees en 
overmatige haargroei 
op het lichaam

200-700

Baclofen Lioresal Spasticiteit Slaperigheid, misselijk-
heid, duizeligheid, droge 
mond, hoofdpijn, slape-
loosheid, depressiviteit

50-60
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Carbamazepine en oxcarbazepine
Het meest gebruikte middel bij typische aangezichtspijn is carbamazepine (Tregetol). 
Vooral in het begin van de behandeling met dit middel kunnen bijwerkingen optre-
den. Om deze te beperken is het verstandig met een lage dosering te beginnen en 
deze geleidelijk op te voeren. Ook is het aan te raden om het medicijn met gereguleer-
de afgifte te gebruiken, waardoor de werkzame stof geleidelijk in het lichaam wordt 
opgenomen. Als men met het gebruik van dit medicijn wil stoppen moet de dosering 
langzaam worden afgebouwd. Carbamazepine kunt u in principe voor onbeperkte tijd 
gebruiken.  

Iemand die overgevoelig is kan uitslag krijgen met erge jeuk. Dan moet men de 
behandeling meteen stopzetten. Bij oudere mensen komen er wel eens te veel bijwer-
kingen voor zoals duizeligheid en sufheid. Het kan ook gebeuren dat het middel na 
een bepaalde tijd niet meer werkt.

Het medicijn oxcarbazepine (Trileptal) is een mildere variant en wordt over het 
algemeen beter verdragen dan carbamazepine. 

Alle middelen tegen epilepsie houden een risico in bij gebruik in de zwangerschap. 
Men moet in overleg met de behandelende arts besluiten of men dit risico wil nemen. 

Middel Merknaam Primaire 
indicatie

Bijwerkingen Mg. per dag

Clonazepam Rivotril Epilepsie Slaperigheid, depressie, 
geïrriteerdheid

6-8

Amitriptyline Tryptizol-
Nortrilen

Depressie Slaperigheid, droge  
mond, sufheid, moeilijk-
heden bij het plassen

10-75

Gabapentine Nortrilen Epilepsie Slaperigheid, vermoeid-
heid, onzeker lopen, 
onwillekeurige oogbe-
wegingen, duizeligheid, 
lichte spraakstoornissen 
en gewichtstoename

300-3600

Pregabaline Lyrica Epilepsie Duizeligheid,
slaperigheid,
gewichtstoename

150 - 600
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Verder hebben de meeste middelen invloed op het gebruik van de anticonceptiepil. 
Bespreek dit met uw arts!

Fenytoïne
Fenytoïne (Diphantoïne) kan alleen worden gebruikt of in combinatie met carbama-
zepine. Het heeft iets meer bijwerkingen dan carbamazepine. Om maag-darmproble-
men te voorkomen kan men het medicijn het beste tijdens de maaltijd innemen.

Het middel mag langdurig worden gebruikt. Het is niet geschikt voor mensen met 
ernstige lever- en nierziekten.

Baclofen
Baclofen (Lioresal) wordt oorspronkelijk gebruikt als middel bij spasticiteit. Bijwerkin-
gen treden meestal alleen in het begin op. Het middel mag niet worden gebruikt als 
iemand er overgevoelig voor is. Baclofen wordt wel gecombineerd met carbamazepine 
en fenytoïne. Het kan langdurig worden gebruikt, maar de inname mag niet abrupt 
worden gestaakt.

Clonazepam
Voor patiënten die geen baat (meer) hebben bij carbamazepine geeft clonazepam 
(Rivotril) soms uitkomst. Het aantal pijnaanvallen vermindert. De slaperigheid die als 
bijwerking kan optreden is na verloop van tijd minder sterk, maar kan wel een pro-
bleem vormen

Amitriptyline
Soms wordt het middel Amitriptyline (Tryptizol) voorgeschreven bij typische aan-
gezichtspijn (zie ook atypische aangezichtspijn, pagina 31). Amitriptyline werkt in 
hoge doseringen tegen depressiviteit en wordt in lage doseringen gebruikt als middel 
bij pijnbestrijding. Voor ouderen heeft nortriptilyne de voorkeur omdat dit minder 
vervelende bijwerkingen heeft. Amitriptyline kan een droge mond en slaperigheid 
veroorzaken. Het middel mag lange tijd achtereen worden gebruikt en wordt wel voor-
geschreven als de andere middelen niet helpen. 

Gabapentine
Gabapentine (Neurontin) wordt sinds een aantal jaren gebruikt tegen atypische aange-
zichtspijn. Soms schrijft de arts het ook voor bij typische aangezichtspijn. Als bijwer-
kingen worden genoemd: slaperigheid, duizeligheid, coördinatiestoornis, hoofdpijn, 
misselijkheid en braken. Het middel is veilig te combineren met andere medicijnen. 

Pregabaline
Pregabaline (Lyrica) is een van de nieuwere anti-epileptica. Veel atypische aangezichts-
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pijnpatiënten zijn blij met dit middel, bij typische aangezichtspijn lijkt het resultaat 
iets minder goed. Het middel heeft een bijzonder korte inwerkingsduur: het begint 
vaak al na enige uren te werken en het is veilig te combineren met andere medicijnen. 
Het geeft een iets krachtigere pijnstilling dan het verwante gabapentine, maar ook de 
bijwerkingen (slaperigheid, duizeligheid en gewichtstoename) zijn meestal wat hevi-
ger.

Andere middelen
Iemand die een aanval van typische aangezichtspijn krijgt heeft zeer ernstige pijn. De 
vraag naar een middel om de aanval direct te onderbreken of de pijn te verlichten is 
dan ook groot. Helaas zijn de mogelijkheden hiertoe beperkt.

Krijgt iemand veelvuldig aanvallen met korte tussenpozen, dan wordt soms gepro-
beerd de aanvallen te onderbreken door het direct in een ader spuiten van fenytoïne, 
of het geven van een korte kuur met prednison. Prednison is een geneesmiddel dat 
bij langdurig gebruik nogal wat nare bijwerkingen heeft. Het gebruik van prednison 
moet daarom uitsluitend worden overwogen als geen van de genoemde middelen ef-
fect heeft gehad. Zolang prednison niet langer dan twee weken wordt gebruikt zijn 
er meestal geen blijvende of ernstige bijwerkingen te verwachten. De belangrijkste 
bijwerkingen bij een stootkuur zijn opgeblazenheid en slapeloosheid.

Werkzaamheid
Geen van de genoemde middelen helpt altijd en bij iedereen om aanvallen te voor-
komen of te onderbreken. Bij ongeveer een kwart van de patiënten die lijden aan 
typische aangezichtspijn levert behandeling met medicijnen onvoldoende resultaat op. 
Bij zes tot tien procent van de patiënten moet de behandeling met medicijnen worden 
gestaakt vanwege de bijwerkingen. Bij de groep patiënten die goede resultaten boekt 
met medicijngebruik is de behandeling vaak slechts succesvol voor enkele jaren. Er 
zijn geen vaste regels te geven voor het gebruik van deze medicijnen, het is voor ieder-
een verschillend.

Pijnbestrijding 

In pijncentra, pijnpoli’s en pijnklinieken worden verschillende soorten behandelingen 
uitgevoerd. De meeste patiënten die hier komen zijn uitbehandeld bij andere specia-
listen, maar hebben nog steeds pijn. In een dergelijk centrum wordt dan bekeken wat 
er nog aan de pijn te doen is. Steeds vaker werkt hier een multidisciplinair team van 
pijnbestrijders, zoals een anesthesioloog, pijnpsycholoog, neuroloog, KNO-arts, oog-
arts, enz. Het team bekijkt de medicatie van de patiënt en beoordeelt of het zinvol is 
om de patiënt lokale verdovende injecties te geven of een bepaald soort fysiotherapie 
te laten ondergaan. Ook zogenaamde invasieve ingrepen komen aan bod. Een inva-
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sieve ingreep is een kleine ingreep waarbij een instrument, of een naald, bij de patiënt  
soms door de huid heen naar binnen wordt gebracht. Voor typische aangezichtspijn 
wordt dan wel een zenuwblokkade aangeraden. Deze behandeling heet ook: thermo-
laesie, radiofrequente laesie (RF-laesie), of thermocoagulatie. Er wordt een kleine be-
schadiging gemaakt aan een takje van een zenuw. De onderbreking komt in de dunne 
vezel die de pijn doorgeeft, de dikke vezel die het gevoel doorgeeft blijft intact.
Onder volledige narcose of onder lokale verdoving brengt de neurochirurg of anesthe-
sioloog een dunne naald in op een plek die precies kan worden vastgesteld met be-
hulp van röntgenapparatuur. Bij trigeminus neuralgie gebeurt dit in de zenuwknoop 
van Gasser (zie ook Hoofdstuk 3). Door de naald wordt een wisselstroom gestuurd 
met hoge frequentie, hierdoor ontstaat warmte. De zenuw wordt iets beschadigd, de 
onderbreking is gemaakt, de informatiestroom onderbroken en de pijnsignalen zijn 
uitgeschakeld. De bijwerkingen van deze ingreep zijn gering. Soms ontstaat er een 
doof plekje in het gezicht of gehemelte.

Deze behandeling die ook wel de ingreep volgens Sweet wordt genoemd is in ze-
ventig tot tachtig procent van de gevallen effectief. Maar helaas komt de pijn bij onge-
veer de helft van de patiënten na verloop van tijd weer terug, bijvoorbeeld doordat het 
behandelde zenuwweefsel zich herstelt.

Een alternatief is om in plaats van warmteletsel een injectie met glycerol toe te 
passen via dezelfde techniek.

Een zeer zeldzame maar uiterst vervelende complicatie bij deze behandelingen is 
anesthesia dolorosa: en doof plekje in het gezicht maar tegelijk een vreselijke pijn, 
veel erger dan de oorspronkelijke pijn. Hier is weinig tegen te doen. Anesthesia do-
lorosa is een vorm van deafferentiatiepijn (zie pagina 25). De behandeling kan men 
een paar keer herhalen, maar er moet worden gewaarschuwd voor veel beschadigin-
gen: anesthesia dolorosa is vreselijk!

Behandeling volgens Sweet
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Het is zinvol om eerst een ‘proefblokkade’, een diagnostische ingreep, uit te voe-
ren. Er wordt dan een verdovende stof ingespoten op de plaats waar men de blokkade 
wil maken. Als de verdoving de pijn wegneemt kan men de definitieve blokkade op 
die plek maken.

De Sweet  in de zenuwknoop van Gasser mag alleen maar op deze plaats worden 
uitgevoerd als er een duidelijke diagnose van typische aangezichtspijn is gesteld.

Operatie volgens Jannetta 

Vroeger dacht men dat het doorsnijden of doorbranden van een zenuw een goed mid-
del was om de pijn weg te nemen. Deze behandeling had als resultaat dat de pijn veel 
erger werd, zie deafferentiatiepijn (zie pagina 25). Pas de laatste 20 jaar is bekend dat 
de oorzaak van karakteristieke trigeminus neuralgie bij een lus van een (slag)ader ligt 
die steeds tegen de zenuwwortel aanklopt.  Deze druk moet worden opgeheven, en dat 
kan met de operatie van Jannetta, ook wel MVD genoemd ( microvasculaire decom-
pressie).

De neurochirurg maakt een opening in de schedel achter het oor om bij de ze-
nuwknoop van Gasser te komen. Hij kan dan zien waar het bloedvat tegen de zenuw 
aandrukt. Het is geen eenvoudige ingreep doordat de chirurg in een heel klein ge-
bied met veel vertakkingen moet werken. Hij brengt een stukje “piepschuim”of “en-
gelenhaar” aan tussen bloedvat en zenuw en legt dit vast. Nu kan het bloedvat de ze-
nuw niet meer prikkelen en er komen geen pijnsignalen meer door naar het gezicht. 
De druk op de zenuw is opgeheven (decompressie).

Vlak na de operatie zijn er wel eens evenwichtsstoornissen of wat gehoorvermin-
dering, maar meestal is dit van voorbijgaande aard. De kans dat de pijn terugkomt is 
klein.

Deze operatie is een goede oplossing voor patiënten die geen raad meer weten 
omdat de medicijnen niet voldoende helpen.  Bij mensen boven de 65-70 jaar of bij 
patiënten met een korte levensverwachting zoekt de behandelaar liever een andere 
oplossing, zoals een thermolaesie (Sweet), of een glycerolinjectie. Bij een Jannetta is 
er toch altijd een operatierisico.

Deze behandeling kan alleen worden gedaan bij typische aangezichtspijn. Geval-
len van secundaire atypische aangezichtspijn vormen een uitzondering op deze regel.

Gamma Knife

De naam van deze behandeling doet denken aan een mes, maar dat komt er helemaal 
niet aan te pas. De eigenlijke benaming luidt: Gamma-Knife radiochirurgie, de gam-
mastralen spelen hierbij de hoofdrol. “Knife” slaat op het feit dat dit bestralingstoestel 
werkt met de nauwkeurigheid van een chirurgisch mes.A
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De patiënt krijgt onder lokale, plaatselijke, verdoving van de hoofdhuid een soort 
helm met gaatjes op de schedel vastgeschroefd. Dan maakt men een MRI-scan van 
de hersenen en wordt een bestralingsplan opgesteld.  Men maakt de patiënt met het 
frame op zijn hoofd vast aan de tafel van de Gamma Knife. Het frame zorgt ervoor 
dat de patiënt zijn hoofd tijdens de scan en de bestraling absoluut niet kan bewegen. 
De onnauwkeurigheid van de hele bestralingsprocedure bedraagt dan ook ten hoog-
ste 0,4 millimeter.

In het apparaat zijn in totaal 201 radio-actieve kobalt-60 bronnen ingebouwd. De 
stralingsbundel uit die bronnen komt samen in een brandpunt. Als de behandeling 
begint schuift de tafel met de patiënt in het toestel. De te behandelen plek ligt dan in 
het brandpunt van de stralingsbundel. Daardoor is de dosis voor die plek vrij hoog, 
maar voor het omringende weefsel minimaal. Zo is beschadiging daar vrijwel onmo-
gelijk.

Deze behandeling lijkt op een zenuwblokkade, maar nu wordt de zenuw bescha-
digd door gamma stralen. De kans op anesthesia dolorosa is daardoor veel kleiner.

Het resultaat is meestal niet meteen bekend. Bij klassieke aangezichtspijn zijn de 
resultaten heel goed, zeker 50% is pijnvrij, en 30% heeft veel minder pijn.
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6 Behandeling van atypische aangezichtspijn

Diagnose

Bij deze aandoening is het moeilijk om snel een juiste diagnose te stellen. Soms 
duurt dit jaren. Dit heeft vervelende gevolgen omdat de behandeling dan ook niet 
de beste is voor dit specifieke geval. Iemand die pijn in het gezicht krijgt zal waar-
schijnlijk naar de huisarts of naar de tandarts gaan. Als er niet kort daarvoor een 
ingrijpende tandheelkundige behandeling heeft plaatsgevonden die de pijn zou kun-
nen verklaren zal de tandarts niet veel kunnen doen zolang het gebit er goed uitziet. 
Een enkele keer laat een tandarts zich verleiden om na aandringen van de patiënt 
toch een tand of kies te trekken, maar dit lost niets op, de pijn blijft. Het lijkt echt 
op kiespijn, maar is het niet. De huisarts die de pijn ook niet kan thuisbrengen zal 
pijnstillers voorschrijven. Als het chronische aangezichtspijn is helpen gewone pijn-
stillers niet, en de patiënt gaat terug naar de huisarts. Wij raden u in elk geval aan 
om naar een hoofdpijnneuroloog te gaan en niet terug te gaan naar de huisarts; een 
hoofdpijnneuroloog zal u begeleiden en u op weg helpen om de juiste behandeling te 
vinden.

Tandheelkunde/Kaakchirurgie

Op pagina 15 en verder staan verscheidene tandheelkundige aandoeningen beschre-
ven die aangezichtspijn kunnen veroorzaken.

Wortelkanaalbehandeling wordt ook wel zenuwbehandeling genoemd, en gebeurt 
onder lokale, plaatselijke, verdoving. De tandarts maakt het wortelkanaal schoon, 
desinfecteert het en sluit het hermetisch af.

Apex resectie gebeurt ook onder plaatselijke verdoving, maar wordt door de kaak-
chirurg gedaan. Hij maakt het tandvlees aan de zijkant los en verwijdert de ontstoken 
wortelpunt, en ook het ontstoken weefsel er omheen. Hierdoor ontstaat een holle 
ruimte die wordt afgesloten, meestal met amalgaam, ook wel met een rubberen stift. 
Daarna legt hij het tandvlees terug en hecht dit.

Voor mensen die problemen hebben met amalgaam zijn er andere mogelijkhe-
den. Voor de vulling van tanden of kiezen kan worden gewerkt met composietvul-
lingen. 

Tandenknarsen (bruxisme) en klemmen (zie pagina 17) zijn verkeerde gewoonten 
die men “gewoon” moet afleren. Een psycholoog kan hierbij begeleiding bieden. 

Een andere mogelijkheid is een opbeetplaatje. Zo’n plaatje is 2 à 3 mm dik en 
gemaakt van kunststof. Het wordt door een tandtechnicus op maat gemaakt voor het 
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betreffende gebit. Dit plaatje, ook wel ‘splint’ genoemd, moet men dag en nacht dra-
gen over de kauwvlakken van de boventanden en -kiezen. Het doel hiervan is tweele-
dig: het moet voorkomen dat onder- en boventanden en -kiezen tegen elkaar kunnen 
komen, en ook moet het stabiliteit teweegbrengen bij het dichtbijten. 

Dit plaatje wordt ook gebruikt bij het dysfunctiesyndroom TMD of CMD (zie 
pagina 16),  Er is een uitgebreid onderzoek nodig om te kijken of de pijn vanuit de 
kauwspieren of vanuit het kaakgewricht ontstaat. Soms ligt de oorzaak bij artrose of 
reuma. Meestal doet een tandarts-gnatholoog dit onderzoek. Het begint uitwendig 
met een serie fysiotherapeutische tests, daarna vindt verder onderzoek plaats in de 
mond en met röntgen. Ontstaat de pijn door verkeerd gebruik van de kauwspieren, 
door slijtage aan het kaakgewricht, door artrose, reuma of door een afwijkende stand 
van de kaak?

Ligt de oorzaak van de pijn bij de kauwspieren, dan heeft men de keus uit twee 
soorten behandeling: fysiotherapie of het aanbrengen van een harde opbeetplaat. 
Soms is een combinatie van deze twee de beste oplossing. 

Er zijn orofaciale fysiotherapeuten die gespecialiseerd zijn in het behandelen van 
overbelaste kauwspieren (geregistreerd bij de Nederlandse Vereniging voor Fysiothe-
rapie in de Tandheelkunde, de NVFT).

De behandeling bestaat vaak uit massage, het ‘oprekken’ van de spieren en het 
aanleren van oefeningen om de kauwspieren te ontlasten en op de juiste wijze te ge-
bruiken. Ook ontspanningsoefeningen kunnen nuttig zijn. 

Als deze behandeling samen met de splint succes heeft is de pijn na een aantal 
weken sterk verminderd. De correctie die het plaatje aanbracht moet dan worden 
overgebracht op het gebit. Dit gebeurt door tandheelkundige behandelingen, bijvoor-
beeld het afvlakken van een hoge vulling, een beter passende gebitsprothese, het aan-
brengen van een nieuw element of het rechtzetten van een scheve tand of kies.

Als het probleem bij het kaakgewricht ligt dan kan de gespecialiseerde fysiothera-
peut of de manueel therapeut het gewricht voorzichtig manipuleren. Ook kan men 
een opbeetplaat aanbrengen die de onderkaak in een andere stand brengt. Deze moet 
enkele weken worden gedragen om te kijken of de pijn vermindert. Het is lastig om 
dit succes te vertalen in een tandheelkundige behandeling. Soms is operatief ingrij-
pen de beste optie.

Geeft een veranderde stand van de onderkaak geen verlichting, maar komt de 
pijn uit een slecht functionerend, gesleten of beschadigd kaakgewricht, dan volgt er 
meestal fysiotherapie en/of een operatie. Het leren ontspannen van de kauwspieren 
en het gebruik van pijnstillers helpen om de pijn draaglijk te maken.



32

A
an

ge
zi

ch
ts

pi
jn

 

Keel-, Neus- en Oorheelkunde 

Op pagina 17 en verder staat beschreven welke aandoeningen op KNO-gebied aan-
gezichtspijn kunnen geven: ontsteking of verstopping van de kaakholten en scheef-
stand en uitsteeksels van het neustussenschot.

Een ontsteking van de holten wordt meestal met antibiotica behandeld. Soms is 
een kaakspoeling noodzakelijk, waarbij men via de neus water in de kaakholte spuit.

In een enkel geval is chirurgisch ingrijpen nodig. Men gaat dan in de neusholte 
naar binnen en ‘zuigt’ deze schoon.

Om de ontstekingen te voorkomen mag de neus niet te lang verstopt blijven, dit 
lukt soms door geregeld te stomen. Veel mensen met deze pijn ervaren vochtige 
warmte als verlichting, ook al zijn er geen bijholteontstekingen. Zij stomen, nemen 
een warme douche of leggen vochtige warme washandjes op de pijnlijke plaats.

Voor mensen die na een bijholteontsteking pijn houden, terwijl er geen spoor 
van ontsteking meer is te vinden kan de KNO-arts niet veel meer doen. Een tandarts, 
kaakchirurg of neuroloog kan dan nog wel eens uitkomst bieden.

Als de natuurlijke afvoergangen van de kaakholten verstopt zijn, probeert men 
eerst met neussprays deze kanaaltjes weer open te krijgen. Lukt dat niet dan is een 
eenvoudige chirurgische ingreep een mogelijkheid om de openingen wat te vergro-
ten, eventueel onder plaatselijke verdoving.

Het rechtzetten van een scheef neustussenschot en het verwijderen van uitsteek-
seltjes aan het  neustussenschotbot zijn betrekkelijk lichte operaties.

Bij sommige patiënten helpen deze ingrepen niet afdoende. Men kan niet ontdek-
ken waardoor de drielingzenuw nog steeds wordt geprikkeld. Er is dan geen andere 
keus dan te blijven zoeken naar een andere oorzaak van de pijn. Deze zoektocht kan 
jaren duren.

Behandeling met medicijnen

Op pagina 20 en verder worden verschillende middelen tegen typische aangezichts-
pijn beschreven. Deze kunnen ook bij atypische aangezichtspijn worden geprobeerd. 
Vaak is het resultaat echter teleurstellend.

Een medicinale behandeling van atypische aangezichtspijn begint meestal met het 
uitproberen van de middelen in onderstaande tabel. De benodigde dosering is voor 
iedereen verschillend.
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Middel Merknaam Primaire 
indicatie

Bijwerkingen Mg. per dag

Amitriptyline Tryptizol
Sarotex
Nortrilen

Depressie Slaperigheid, droge 
mond, sufheid, moeilijk-
heden bij het plassen

10-75

Gabapentine Neurontin Epilepsie Slaperigheid, vermoeid-
heid, onzeker lopen, 
onwillekeurige oogbe-
wegingen, duizeligheid, 
lichte spraakstoornissen 
en gewichtstoename

300-3600

Pregabaline Lyrica Epilepsie Duizeligheid, slaperig-
heid, gewichtstoename

150-600

Venlafaxine Efexor Depressie Slaperigheid,
vermoeidheid

37.5-150

Medicijngebruik bij atypische aangezichtspijn

Amitriptyline
Amitriptyline (Tryptizol, Sarotex), een wat ouder middel tegen depressiviteit. In lage-
re dosering is het een goed medicijn bij atypische aangezichtspijn. De belangrijkste 
bijwerkingen zijn slaperigheid en een droge mond. Het middel wordt ook gebruikt 
bij fantoompijn en anesthesia dolorosa. Amitriptyline mag lange tijd achtereen wor-
den gebruikt.

Voor ouderen is Nortriptilyne (Nortrilen) een goed alternatief omdat het minder 
bijwerkingen geeft. De eerste paar weken na aanvang of na dosisophogingen kan 
deelname aan het verkeer riskant zijn.

Gabapentine
Gabapentine (Neurontin) wordt sinds een aantal jaren gebruikt tegen atypische aan-
gezichtspijn. Als bijwerkingen worden genoemd: slaperigheid, duizeligheid, coördi-
natiestoornis, hoofdpijn, misselijkheid en braken. Het middel is goed te combineren 
met andere medicijnen. 
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Pregabaline
Pregabaline (Lyrica) is een van de nieuwere anti-epileptica. Veel atypische aange-
zichtspijnpatiënten zijn er blij mee. Het middel begint vaak al na enige uren te wer-
ken en is goed te combineren met andere medicijnen. Het lijkt een iets krachtigere 
pijnstilling te geven dan gabapentine, maar ook de bijwerkingen (slaperigheid, duize-
ligheid en gewichtstoename) zijn meestal wat heviger.

Venlafaxine
Venlafaxine (Efexor) is een antidepressivum. Het werkingsmechanisme verschilt van 
dat van Amitriptyline en heeft toch een gelijksoortig effect op pijn.  Als een patiënt 
baat heeft bij Amitriptyline maar teveel last van de bijwerkingen, loont het de moeite 
om venlafaxine  te proberen.

Pijncentra en pijnverlichting thuis

Pijncentra
In een pijncentrum bekijken deskundigen van verschillende disciplines samen welke 
mogelijkheden er zijn om de pijn te bestrijden. Een daarvan is een zenuwblokkade 
(zie pagina 25). Maar het is bij deze klachten moeilijk vast te stellen waar de blokkade 
moet plaatsvinden. Er zijn immers zoveel verschillende oorzaken mogelijk.

Bij atypische aangezichtspijn moet beslist geen blokkade worden uitgevoerd in de 
zenuwknoop van Gasser, zoals dit gebeurt bij trigeminus neuralgie. Dit kan leiden 
tot verergering van de pijn. Hieruit blijkt weer hoe belangrijk het stellen van een 
juiste diagnose is.

Bij artrose van de halswervels die pijn in het gezicht geeft (gerefereerde pijn, zie 
pagina 18) kan een blokkade van het takje dat naar de wervels loopt een goed resul-
taat geven.

Bij een slecht functionerend kaakgewricht (TMD/CMD zie pagina 16) valt, als an-
dere behandelingen niet voldoende resultaat geven, een zenuwblokkade op een nader 
te bepalen plaats te overwegen.

Als niet duidelijk is waardoor de pijn ontstaat dan kan een ‘proefblokkade’ wel 
eens helpen. De behandelaar spuit een verdovende stof in op de plaats waar men 
de blokkade wil maken. Als de verdoving de pijn geheel of gedeeltelijk wegneemt 
kan men op die plek de definitieve blokkade geven. Als proefplaatsen komen onder 
andere in aanmerking: het zenuwtakje dat naar de tussenwervelgewrichten loopt, de 
zenuwknoop in de neus (ganglion sfenopalatinum), of een zenuwknoop in het ge-
bied van gezicht, hals of nek.

Het is belangrijk om te weten dat deze behandeling niet eindeloos mag worden 
herhaald. Er bestaat dan een grote kans op anaesthesia dolorosa  en tegen die pijn is 
niets meer te doen.
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Soms probeert men de pijn voor langere tijd weg te nemen met een lokale injec-
tie. Hiervoor wordt glycerol of prednison gebruikt. Vooral bij oude mensen met veel 
pijn is dit een goede methode. De patiënt kan dan van tijd tot tijd terugkomen voor 
een nieuwe injectie.

Thuis
Slaapmiddelen die sommige patiënten gebruiken om door de pijn heen te slapen 
mag men slechts af en toe nemen, anders raakt het lichaam eraan gewend.

Huismiddeltjes die wel eens helpen zijn: stomen, een vochtige warme doek of 
andere warmte op de pijnlijke plek. Warme damp uit een pan met een hete vloeistof 
en een lichte massage geven tijdelijk verlichting.
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7 Andere mogelijkheden voor behandeling van 
trigeminus neuralgie en atypische aangezichtspijn

Fysiotherapie
De fysiotherapeut kan verkrampte nek- en schouderspieren “losmaken” door mas-
sage, dat geeft ontspanning en vermindert de pijn.

Een bijzonder soort fysiotherapie is die van de Nederlandse Vereniging voor Fy-
siotherapie in de Tandheelkunde, de NVFT. Deze ’orofaciaal fysiotherapeuten’ zijn 
gespecialiseerd in behandelingen van het hoofd-halsgebied, en kennen de klachten 
van mensen met aangezichtspijn. Door hun verplichte nascholing zijn ze nauw be-
trokken bij nieuwe ontwikkelingen en wetenschappelijk onderzoek. 

Manuele therapie
Bepaalde handgrepen kunnen dislocaties en verschuivingen corrigeren. De therapeut 
probeert blokkades die invloed uitoefenen op het zenuwstelsel op te heffen.

Elektrostimulatie / TENS
Bij elektrostimulatie wordt een oppervlakte-elektrode op de huid geplaatst. Deze 
elektrode is aangesloten op een stimulator, een klein “kastje”, dat elektrische stroom-
stootjes geeft. Zo wordt de zenuw door de huid heen geprikkeld. Dit heet TENS, 
transcutane elektrostimulatie.

Pijnklinieken werken ermee, sommige fysiotherapeuten ook, en er zijn kleine sets 
beschikbaar die de patiënt thuis kan gebruiken. De stimulator van waaruit de stroom-
stootjes worden gegeven kan aan een broekriem worden gedragen en kan de patiënt 
zelf bedienen. Hij kan de prikkelsterkte en –frequentie op elk gewenst moment aan-
passen. Door deze behandeling vermindert de pijn voor een bepaalde periode.

Psychologie
Aangezichtspijn is geen psychische aandoening, maar kan wel ernstige psychische 
klachten veroorzaken. Deze chronische pijn brengt veel emoties met zich mee. Het 
zenuwstelsel van deze patiënten heeft heel wat te verduren en dit veroorzaakt een 
verergering van de pijn: sensitisatie. Het stelsel reageert veel sneller en intensiever 
op bepaalde prikkels. Vroeger dacht men dat mensen met deze klachten overdreven, 
zich wat aanstelden, maar uit studies is gebleken dat dit niet klopt. De verwerking 
van de prikkels is sterk gewijzigd. De pijn van prikkels bij een chronische aandoe-
ning wordt na verloop van tijd veel sterker ervaren dan die bij acute pijn.

Veel aangezichtspijnpatiënten zitten in een vicieuze cirkel. Ze zijn bang voor weer 
een zware pijnaanval, en dat geeft spanning en stress, en juist die geven weer meer 
pijn.
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Een psycholoog kan helpen om te leren omgaan met pijn zodat die niet meer het 
leven van de patiënt beheerst. 

Het verdient aanbeveling om naar een pijnpsycholoog te gaan. Deze zijn werk-
zaam in revalidatiecentra en in pijnpoli’s, bij Riaggs, maar ook wel als vrijgevestigd 
psycholoog. Ze werken niet allemaal op dezelfde manier. Soms wordt een program-
ma van een bepaalde duur aangeboden, bijvoorbeeld een training van tien weken. 
Anderen begeleiden de patiënt zolang beiden het nodig achten. De psycholoog kan 
de pijn niet wegnemen, maar kan wel de patiënt  leren om de mogelijkheden die er 
nog zijn optimaal te benutten. Zo kun je, met alle beperkingen die de pijn met zich 
meebrengt, je tijd en je krachten gebruiken om het leven zo aangenaam mogelijk te 
maken. Ontspanningsoefeningen spelen hierbij een grote rol. Spanning verergert de 
pijn, dus leren ontspannen is een ‘must’. 

Bij tandenknarsen en klemmen kan de psycholoog waardevolle tips geven. Klem-
men gebeurt vaak overdag, knarsen ‘s nachts tijdens de slaap. De psycholoog geeft 
een lesje in stressmanagement. De patiënt wordt assertiever, kan zich weerbaarder 
opstellen. Stressmanagement helpt om de kauwspieren en andere spieren in het 
gezicht te leren ontspannen. Het is belangrijk om te zorgen voor voldoende ontspan-
ning en pauzes, in welke vorm dan ook.

De omgeving van de patiënt kan ook een factor zijn die een grote rol speelt. Zijn 
er mensen met wie de patiënt over zijn pijn en spanning kan praten? Hoe doet hij 
dat? Hoe kun je op je werk duidelijk maken wat je beperkingen zijn? Hoe hanteer je 
stressvolle situaties?

Een derde punt is het leren omgaan met emoties. Als je de angstgevoelens de 
vrije loop laat, loop je vast. Training in positief denken kan een grote stap in de goede 
richting zijn. De meeste pijnpatiënten zijn uiteindelijk blij dat ze besloten een psy-
choloog in te schakelen: hij werd hun gids in het land van de pijn.

Alternatieve behandelingsvormen
Het effect van deze vormen is niet door wetenschappelijk onderzoek vastgesteld. In 
het algemeen raadt de Werkgroep Aangezichtspijn het alternatieve circuit af, vooral 
als niet eerst het reguliere circuit voluit is doorlopen. Omdat er voor atypische aange-
zichtspijnpatiënten niet zoveel mogelijkheden voor pijnbestrijding zijn en er bij de 
Werkgroep Aangezichtspijn regelmatig positieve geluiden binnenkomen over som-
mige alternatieve behandelingen noemen we er hier een paar.

Het is belangrijk om een bewuste keuze te maken. Staat een therapeut je bij 
voorbaat tegen dan is de kans op succes gering. Je moet nagaan of de behandelaar 
een betrouwbare opleiding heeft gehad. Is hij ook aangesloten bij een beroepsver-
eniging? Dit is ook van belang om in aanmerking te komen voor vergoeding door 
een ziektekostenverzekeraar. De meeste polissen geven, al dan niet op basis van vrije 
keuze, recht op (gedeeltelijke) vergoeding door alternatieve behandelaars. Over het 
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algemeen is de vergoeding door de ziektekostenverzekeraar een goede maatstaf. 
Dus let goed op en hou vooral uw portemonnee goed in de gaten! In advertenties 
worden soms te mooie beloften gedaan en behandelingen aanbevolen. Het is nuttig 
om sterk te staan in uw opvattingen: onderga geen behandeling die u eigenlijk niet 
wilt.

Acupunctuur en acupressuur
In de acupunctuur gaat men uit van een holistische benadering: het lichaam moet 
een harmonisch geheel zijn. Door dunne naaldjes op bepaalde punten in het lichaam 
te steken zouden de energiestromen in het lichaam kunnen worden beïnvloed en 
bepaalde blokkades opgeheven. Acupunctuur kan op het hele lichaam worden toege-
past, maar soms worden alleen naaldjes in het oor gestoken (auriculo-acupunctuur). 
Via het oor zou het hele lichaam worden beïnvloed.

Naast de traditionele Chinese Geneeskunde (TCM) die ook in enkele ziekenhui-
zen wordt toegepast, bestaan er andere vormen zoals Japanse acupunctuur (YNSA).

Een aanverwante vorm van acupunctuur is acupressuur. Hierbij worden geen 
naalden gebruikt, maar wordt met de vingers druk uitgeoefend op de acupunctuur-
punten of worden deze gemasseerd. Shiatsu is een druktechniek uit Japan, waarbij 
massage en oefeningen elkaar afwisselen.

Acupunctuur en acupressuur worden meestal uitgevoerd door artsen en fysiothe-
rapeuten.

Bij elektro-acupunctuur wordt de elektrische huidweerstand op acupunctuurpun-
ten gemeten. Hierop wordt de diagnose gebaseerd. Ook zou men zo kunnen meten 
welke geneesmiddelen geschikt zijn voor de patiënt.

Homeopathie
In de homeopathie gaat men ervan uit dat de stof waarvan je ziek wordt, je ook weer 
beter kan maken. Homeopathische geneesmiddelen zouden daarom middelen zijn 
van ziekmakende stoffen die zodanig worden verdund dat ze juist een genezend ef-
fect zouden hebben.

In de klassieke homeopathie wordt een middel gezocht dat bij de patiënt als mens 
in zijn geheel past. De homeopaat kijkt dan niet alleen naar de aandoening, maar 
betrekt ook andere kwalen, eigenaardigheden en voorkeuren van de patiënt bij de 
keuze voor een medicijn. In de klinische homeopathie worden enkel die middelen 
voorgeschreven die specifiek voor de te behandelen aandoening zijn bedoeld..

Homeopathische middelen kunnen bijwerkingen geven, net als reguliere medicij-
nen. Deze bijwerkingen zijn meestal onschadelijk, maar zeker niet altijd. Daarnaast 
varieert de kwaliteit van deze middelen omdat elke lading plantaardig materiaal 
waaruit ze worden gewonnen weer anders is van samenstelling, zodat ook de bijwer-
kingen variëren. Let goed op bij homeopatische geneesmiddelen; baat het niet, het 
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schaadt soms wel! Vertel ook altijd aan uw reguliere behandeld arts, wat u slikt naast 
de middelen die hij voorschrijft!

Osteopathie
De osteopathie wordt ten onrechte vaak beschouwd als een vorm van chiropractie 
of manuele therapie. Ook hierbij staat de eenheid van het lichaam, de holistische 
aanpak, voorop. In een gezond lichaam houden de verschillende systemen elkaar 
in evenwicht. Als dit verstoord is geraakt, zouden gerichte manuele handgrepen het 
lichaam helpen dit te herstellen. De weefselspanning zou worden verbeterd en dat 
zou leiden tot herstel van de verloren beweeglijkheid van de organen. Het zelfhelend 
vermogen van het lichaam zou zo worden gestimuleerd dat de patiënt meestal na zes 
of zeven sessies weer op eigen kracht verder kan.

Een onderdeel van osteopathie is de Cranio-Sacraal therapie. Deze term is afgeleid 
van de botten van de schedel, gezicht en mond (het craniale deel) en de botten van 
het bekken (het sacrale deel). Bij huilbaby’s, chronische pijn, burn-out, migraine, 
whiplash en RSI zou deze therapie uitkomst bieden.

Haptonomie
Haptonomie is erop gericht een patiënt bewust te leren voelen. Iemand die veel pijn 
heeft richt zijn aandacht vooral op het lichaamsdeel dat pijn doet. De haptonomie 
leert de aandacht ook naar andere, niet pijnlijke, lichaamsdelen te brengen. Daar-
naast wordt geleerd om door middel van aanraking de spierspanning in het lichaam 
te voelen en te verminderen. Ook leert de patiënt andere signalen van het lichaam op 
te pikken en te onderkennen waar zijn grenzen liggen. Het uiteindelijke doel is om 
de pijn niet meer het hele leven te laten beheersen, maar om de pijn te accepteren 
als hanteerbaar onderdeel van het leven. Haptonomie wordt door haptonomen, som-
mige fysiotherapeuten en natuurgenezers beoefend.
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8 Bijzondere vormen van aangezichtspijn

In het voorgaande is een onderscheid gemaakt tussen typische en atypische aange-
zichtspijn. In dit hoofdstuk worden enkele bijzondere vormen van aangezichtspijn 
kort behandeld: de glossopharyngeus neuralgie, de postherpetische neuralgie, aange-
zichtspijn bij M.S. en Hortonse neuralgie of clusterhoofdpijn.

De glossopharyngeus neuralgie valt onder typische aangezichtspijn, maar is een 
op zichzelf staande aandoening. Postherpetische neuralgie en aangezichtspijn bij 
M.S. zijn beide aandoeningen waaraan een ziekte ten grondslag ligt. Hierin onder-
scheiden zij zich van de meeste vormen van aangezichtspijn.

Hortonse neuralgie, clusterhoofdpijn, is een soort pijn die optreedt in clusters, 
dus er zijn periodes met veel pijn, maar ook tijden waarin er geen aanvallen zijn.

Glossopharyngeus neuralgie

Dit is een zeer zeldzame aandoening. De pijnscheuten worden gevoeld aan één kant 
achter in de keel, rond de amandelen. De pijn straalt uit naar het oor, en soms onder 
de kaakhoek. De aanvallen duren ongeveer een minuut. Er kunnen ook hartritme-
stoornissen mee gepaard gaan. De pijn wordt uitgelokt door slikken, het uitsteken 
van de tong, spreken en kou. Soms blijven de aanvallen spontaan lange tijd weg.

Behandeling vindt plaats met dezelfde medicijnen als bij trigeminus neuralgie 
(pagina 20). Een chirurgische ingreep is net als bij de trigeminus een operatie vol-
gens Jannetta (pagina 26). Een alternatief is het doorsnijden van de betreffende ze-
nuw, de glossopharyngeus.

Postherpetische neuralgie.

Postherpetische neuralgie is een neuralgische pijn na gordelroos die vaak voorkomt 
aan schouder, borstkas, heup, maar soms ook in het gezicht. Dit laatste is betrekke-
lijk zeldzaam.

Gordelroos wordt veroorzaakt door het Herpes Zoster virus dat bij veel mensen 
inactief aanwezig is. Het sluimert in de verknopingen van zenuwen, de ganglia. 
Zodra het geactiveerd wordt veroorzaakt het via de zenuwen gordelroos op bepaalde 
delen van de huid. Dit kan gebeuren als het afweersysteem is verzwakt door ziekte, 
chemotherapie, ouderdom of stress, maar kan ook zonder duidelijke aanleiding 
ontstaan. Gordelroos in het gezicht treedt meestal pas na het vijftigste levensjaar op. 
Het is belangrijk om bij een vermoeden van gordelroos in het gezicht snel een arts 
te raadplegen. Antivirale middelen die in de beginfase worden toegediend kunnen 
voorkomen dat er zenuwbeschadigingen ontstaan die resulteren in chronische aan-
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gezichtspijn. Het is dus van groot belang dat de behandelend arts acute gordelroos 
snel herkent.

De patiënt krijgt Carbamazepine (Tegretol), Pregabaline (Lyrica) of Amitriptyline 
(Tryptizol, zie pagina 22). Capsaïnecrème wordt soms voorgeschreven na de acute 
fase, alleen voor zeer kleine gebieden. Soms geeft men een RF-behandeling in het 
Ganglion van Gasser (zie pagina 25). Het kan gebeuren dat pas weken later chroni-
sche pijn ontstaat op de plek waar de gordelroos zat. 

Er is een vaccin tegen gordelroos: Zostavax, het wordt gebruikt bij mensen vanaf 
60 jaar.

Aangezichtspijn bij MS

Mensen die lijden aan de ziekte Multiple Sclerose kunnen ook aangezichtspijn krij-
gen. MS is een aandoening van het centrale zenuwstelsel. Door een ontstekingsreac-
tie ontstaat er schade in de hersenen aan de witte stof (de geleidingsbanen), en ook 
aan de grijze stof (de zenuwcellen). Wanneer een ontstekingshaardje ontstaat in de 
hersenstam of op de plaats waar de drielingzenuw de hersenstam binnenkomt kan 
dit typische aangezichtspijn veroorzaken.

Bij deze aandoening gebruikt men dezelfde medicijnen als bij trigeminus neural-
gie (pagina 20). 

Hortonse neuralgie of clusterhoofdpijn

Deze vorm van aangezichtspijn is te herkennen aan de pijnaanvallen die in bepaalde 
periodes, dus in clusters optreden. Het kan maanden, soms zelfs jaren duren voordat 
een nieuwe clusterperiode aanbreekt.

De pijnen zijn intens bonzend of zeer stekend en komen voor in of rondom één 
oog of in het voorhoofd bij de slaap. Meestal bereiken ze in 5-10 minuten hun hoog-
tepunt en ze kunnen duren van een kwartier tot drie uur. Het komt voor dat aanval-
len meerdere malen per dag optreden, variërend van één aanval in twee dagen tot 
acht aanvallen op een dag.

Een aanval van clusterhoofdpijn ontstaat zeer plotseling, vaak tijdens de slaap. De 
pijn is altijd eenzijdig. Aan de kant van de pijn vallen er meestal een of meer van de 
volgende verschijnselen op: rood oog, tranend oog, loopneus, verstopte neus, afhan-
gend ooglid, gezwollen ooglid, vernauwde pupil of zwetend voorhoofd. Tijdens een 
aanval is er een sterke bewegingsdrang, de patiënt kan niet rustig zitten of liggen. 
Vaak gaat hij ijsberen of ook wel met zijn hoofd tegen een muur of vloer bonken.   

Clusterhoofdpijn is te onderscheiden in episodische en chronische clusterhoofd-
pijn. De eerstgenoemde treedt op in aanvallen, bij de tweede is er sprake van een 
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chronische vorm. In dit geval treden de aanvallen vrijwel dagelijks op, zonder dat er 
langere periodes zijn waarbij de aanvallen wegblijven.

De chronische vorm doet vaak denken aan aangezichtspijn en wordt hier ook wel 
mee verward.

Men heeft altijd gedacht dat clusterhoofdpijn hoofdzakelijk bij mannen voor-
kwam. Het blijkt echter dat er meer vrouwen aan lijden dan men aanvankelijk dacht.

Hoofdpijnnet heeft een uitgebreide brochure over clusterhoofdpijn die u kunt 
bestellen via www.hoofdpijnnet.nl of door te bellen naar 0900-202050, zie ook de 
informatie achterin deze brochure.
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Sociaal functioneren

Alle soorten chronische pijn hebben invloed op het dagelijks leven. Deze pijn ver-
andert de persoonlijkheid, de levensstijl en ook het sociale leven van de patiënt. Je 
begint dan aan een lange weg door het medische circuit in de hoop iemand te ont-
moeten die je van je pijnprobleem af kan helpen. De pijn gaat een centrale plaats in 
je leven innemen, jij en je omgeving kunnen er niet meer omheen. Je activiteiten-
niveau neemt langzaam af en de kans op sociale isolatie neemt toe. Als je dan ook 
niet meer in je vroegere werksituatie kunt functioneren krijgt je zelfwaardering een 
knauw, en tot overmaat van ramp volgt uiteindelijk financiële achteruitgang. 

Doordat aangezichtspijn vrij onbekend is en deskundigen er niet goed raad mee 
weten is chronische aangezichtspijn voor veel mensen een extreem zware belasting. 
De patiënt heeft, vooral in de beginfase, veel begrip en steun van de omgeving nodig. 
Een muur van onbegrip doet hem vervreemden van familie en vrienden. Hij wordt 
depressief en voelt zich eenzaam en verlaten. 

De patiënt moet leren accepteren dat hij verder moet met deze last en dat vraagt 
veel geduld en strijd. De Engelsen hebben daar een mooi woord voor: ‘coping’, leren 
om goed om te gaan met iets dat heel moeilijk is.

Voor de patiënt is het een opluchting als de behandelaars weten wat er aan de 
hand is en hoe ze hem kunnen helpen. Maar het gebeurt regelmatig dat het jaren 
duurt voordat de juiste diagnose is gesteld. Het gevolg hiervan is een niet-effectieve 
therapie. En dus tobt de patiënt maar door, hij voelt zich in de steek gelaten.

Voor een buitenstaander is het een rare kwaal: zo ben je doodziek, en zo spring je 
weer op de fiets. Op het werk wordt er vreemd tegenaan gekeken: “Alweer ziek?”, “Is 
het echt zo erg?”.

De patiënt loopt met schuldgevoelens en heeft ook nog angst dat die vreselijke 
pijn hem opeens weer overvalt. Hij durft geen afspraak meer te maken. Hij gaat half-
ziek naar zijn werk omdat hij bang is dat men hem arbeidsongeschikt gaat vinden. 
Hij durft zich niet aan te melden voor een cursus, is bang dat hij toch weer moet 
afhaken. Zelfs het maken van vakantieplannen blijft griezelig, de kans dat je te ziek 
bent is levensgroot. En dan helpt de annuleringsverzekering niet omdat het een be-
staande aandoening is.

Iemand met typische aangezichtspijn vermagert vaak doordat hij niet durft te kau-
wen, want dat geeft grote kans op een aanval. Hij voelt zich onzeker en zijn conditie 
gaat snel achteruit. 

De patiënt met atypische aangezichtspijn voelt zich onbegrepen, een kwaal die 
niet meer overgaat, en de medicijnen helpen weinig of niet, de pijn is afschuwelijk. 
Wie helpt hem? 

De Werkgroep Aangezichtspijn met veel ervaringsdeskundigen heeft begrip voor 
deze sombere klanken. Zij kennen veel behandelaars en kunnen wel eens een goed 
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advies geven. Informatie over de kwaal, lotgenotencontact en zorgen dat je op de 
hoogte blijft van nieuwe ontwikkelingen zijn dingen die helpen.

Het is erg belangrijk dat de aandoening aangezichtspijn meer bekendheid krijgt, 
zodat er sneller een juiste diagnose kan worden gesteld. Alleen dan kan er meteen 
een doeltreffende behandeling plaatsvinden. Multidisciplinaire pijnteams zijn een 
belangrijke stap in de goede richting.
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De Werkgroep Aangezichtspijn

Activiteiten

De Werkgroep Aangezichtspijn is een onderdeel van Hoofdpijnnet. Bent u lid van 
Hoofdpijnnet en hebt u aangezichtpijn dan bent u automatisch lid van de Werkgroep 
Aangezichtspijn en andersom. 

De Werkgroep Aangezichtspijn organiseert de volgende activiteiten:

 •	Jaarlijks wordt er een grote bijeenkomst georganiseerd met deskundige 
	 sprekers en een informatiemarkt. Op deze dag is er veel lotgenotencontact en 
	 kan men vragen voorleggen aan een forum.

 •	De Werkgroep heeft contactpersonen die informatie geven en een luisterend 
	 oor bieden.

 •	De leden van de Werkgroep ontvangen vier keer per jaar een (digitale) nieuws-
	 brief.

•	Leden van de werkgroep schrijven artikelen over aangezichtspijn voor ieder 
	 nummer van het tijdschrift ‘Hoofdzaken’ dat leden van Hoofdpijnnet vijf keer 
	 per jaar ontvangen.
	
De Werkgroep besteedt veel tijd en aandacht aan het promoten van onderzoek 

naar aangezichtspijn. Ook probeert zij het verschijnsel aangezichtspijn meer bekend-
heid te geven.

	  
Nieuwe ontwikkelingen op het terrein van pijnbestrijding worden nauwlettend 

gevolgd.
De website www.aangezichtspijn.nl geeft veel informatie en biedt de mogelijkheid 

om vragen te stellen.

Lotgenotencontact

Het is goed om te bedenken dat er veel aangezichtspijnpatiënten zijn die tegen de-
zelfde problemen aanlopen als u. Het kan daarom zinvol en prettig zijn om elkaar op 
te zoeken en ervaringen uit te wisselen. Dat kan bijvoorbeeld via onze website www.
aangezichtspijn.nl op het internet en via lezingen en voorlichtingsbijeenkomsten 
in het land. Hierbij wil de Nederlandse Vereniging van Hoofdpijnpatiënten, en de 
Werkgroep Aangezichtspijn in het bijzonder, graag een helpende hand bieden.
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Aangezichtspijn en werk

Voor patiënten met aangezichtspijn is het vaak moeilijk om een goede maatschap-
pelijke carrière op te bouwen. Ze zijn vaak afwezig of kunnen hun werk minder 
effectief uitvoeren. Sommige patiënten nemen (te) veel medicijnen om op de been 
te blijven en hun normale dagtaak uit te  blijven voeren. Vaak gaat dat ten koste van 
leuke dingen, zoals sport en sociale activiteiten. 

Bij een aantal aangezichtspijnpatiënten is de aangezichtspijn zo ernstig, dat ze 
arbeidsongeschikt raken. Soms is minder werken of ander werk nog wel mogelijk. 
Hierbij is een goede begeleiding nodig. Ook bij minder ernstige problemen op het 
werk kan het wenselijk zijn hulp te zoeken. 

Het Adviespunt Werk

Hoofdpijnnet biedt hulp aan werknemers met hoofdpijn en aangezichtspijn, via het 
Adviespunt Werk. Leden van de vereniging kunnen bij het Adviespunt terecht met al 
hun vragen op het gebied van hoofdpijn, aangezichtspijn en werk. De medewerkers 
hebben ruime ervaring in loopbaanbegeleiding, re-integratie en coaching en hebben 
zich ten doel gesteld hoofdpijnpatiënten en aangezichtspijnpatiënten te helpen bij 
het vinden en/of behouden van werk. 

Leden kunnen hun vraag direct mailen naar werk@hoofdpijnnet.nl. Niet-leden 
kunnen lid worden via de site van de Hoofdpijnnet (www.hoofdpijnnet.nl) of via de 
telefonische informatielijn (0900-2020590), en kunnen meteen daarna een beroep 
doen op het Adviespunt Werk. 

Ook als u naar aanleiding van deze brochure vragen heeft, of als u meer informa-
tie wenst, kunt u contact opnemen met Hoofdpijnnet. Wij helpen u graag verder.
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14 Trefwoordenlijst

 
Aangezichtspijn	 10, 13, 15
	 atypisch	 15, 34
	 atypisch secundair	 19
	 bijzondere vormen	 38
	 kenmerken	 13, 15
	 typisch	 13, 20
	 uitlokken	 15
Acupressuur	 36
Acupunctuur	 36
Acuut	 10
Alternatieve therapieën	 35
Amalgaam	 16
Anesthesioloog	 25
Apex resectie	 15, 28
Bijwerkingen medicijnen	 21, 22, 23, 24, 31, 32
Bruxisme	 16
Chronisch	 10
Clusterhoofdpijn	 39
Cranio-Mandibulair Dysfunctiesyndroom (CMD)	 16, 29
Deafferentiatiepijn	 18
Diagnose	 11, 28
Diphantoine 	 21
Dysfunctiesyndroom	 16
Efexor	 23, 31, 32
Fysiotherapeut	 29, 34
Gerefereerde pijn	 18
Glossopharyngeus neuralgie	 38
Haptonomie	 37
Holteontsteking	 16
Homeopathie	 36
Horton	 39
Huisarts	 11
Jannetta	 19, 26
Kaakchirurg	 28
Kauwstelsel	 16
KNO	 17, 30
Lioresal	 21, 23
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Lyrica	 22, 23, 31
Manuele therapie	 34
Medicijnen	 20, 30
Multiple Sclerose	 39
Neuroloog	 11
Neurontin	 22, 23, 31
NICO	 16
NVvHP	 9, 11, 46, 51
Nortrilen	 31
Open beet	 17
Osteopathie	 37
Pijnbestrijding	 24
Pijncentra	 32
Pijnkliniek	 24
Pijnpsycholoog	 24, 35
Postherpetische neuralgie	 38
Prednison	 24
Psycholoog	 34
RF-laesie	 25
Sarotex	 31
Sensitisatie	 34
Sociaal functioneren	 41
Splint	 29
Stress	 35
Tandarts	 10, 15
Tegretol	 21
Temporomandibulair Dysfunctiesyndroom (TMD)	 16, 29
TENS	 34
Thermolaesie	 25
Trigeminus neuralgie	 13, 19, 25, 26, 38, 39
Triggerpoints	 20 
Trileptal	 21
Tryptizol	 22, 23, 31
Werkgroep	 9, 41
Wortelpuntontsteking	 16
Zenuwblokkade	 32
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