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Overzicht van aanbevelingen

Aanbevelingen pijnbeoordeling

Pijnmeetinstrumenten

1.

Het verdient aanbeveling om in de spoedzorgketen zo veel mogelijk gebruik te maken van
zelfrapportage van pijn door de patiént, aangezien pijn per definitie een subjectieve erva-
ring is.

Het verdient aanbeveling om de mate van pijn in de spoedzorgketen te meten met een be-
trouwbaar en valide unidimensioneel meetinstrument.

De verbale Numeric Rating Scale (NRS) is het instrument van eerste keus voor het beoor-
delen van pijn in de spoedzorg.

Overweeg bij oudere patiénten het gebruik van de Verbal Rating Scale (VRS), gezien de
mogelijk minder betrouwbare registratie met de andere schalen.

Het verdient aanbeveling om onderzoek uit te voeren naar de validiteit en betrouwbaarheid
van de pijnmeetinstrumenten in de spoedzorg.

Welke verandering op pijnmeetinstrument is klinisch relevant?

6.

7.

8.

10.

Bij een NRS-score =4 dient de pijn behandeld te worden, tenzij de patiént aangeeft geen
pijnstilling te willen ontvangen.

Een NRS-score <4 dient als acceptabel pijnniveau en/of adequaat behandelde pijn te wor-
den beschouwd, tenzij de patiént aangeeft nog te veel pijn te ervaren.

Het lijkt niet zinvol om de effectiviteit van pijnbehandeling te bepalen aan de hand van de
afname in het aantal punten op de pijnscore, zonder dat hierbij de mening van de patiént
betrokken wordt.

Het verdient aanbeveling om na het toedienen van pijnmedicatie te vragen wat de pijnscore
is en of de bereikte pijnscore overeenkomt met een acceptabele pijnvermindering.

Als er volgens de zorgverlener een discrepantie bestaat tussen de mate van pijn die de
patiént aangeeft en de aard van het letsel, dan verdient het aanbeveling een uitgebreide be-
oordeling te laten plaatsvinden. Hierbij worden onder andere de aard van het letsel, angst,
de emotionele en cognitieve toestand en alcohol- en/of drugsgebruik meegenomen.

Hoe frequent moet pijn gemeten worden?

11.

12.

De frequentie van het meten van pijn is afhankelijk van het doel van de meting: diagnos-
tiek, evaluatie van de behandeling en het volgen van het verloop.
Pijn dient minimaal driemaal gemeten te worden: bij aanvang (aankomst ter plaatse van
ambulance of Mobiel Medisch Team (MMT) of bij aankomst op de spoedeisende hulp
(SEH)), na interventie en bij het be€indigen van het contact (na beéindiging van de zorg-
verlening, bij overdracht aan de SEH en bij ontslag van de SEH).



Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen

Aanbevelingen beinvioedende factoren

Angst en/of stress

1.

2.

3.

Het verdient aanbeveling rekening te houden met angst en/of stress bij de pijnbeoordeling
en de traumapatiént te informeren over zijn situatie en de behandeling, om daarmee angst
en/of stress te verminderen.

Er kan geen aanbeveling worden gegeven over aanvullend handelen bij angst of stress van
traumapatiénten met pijn in de spoedzorgketen op basis van de literatuur.

Het is te overwegen bij angst en pijn naast analgetica ook anxiolytica toe te dienen.

Gebruik van alcohol en/of drugs

4. Het verdient aanbeveling in een (hetero)anamnese te achterhalen of er sprake is van alco-
hol- en/of drugsgebruik en welke middelen (stimulerend of juist dempend) de patiént heeft
gebruikt.

5. Er kan geen aanbeveling worden gegeven over aanvullend handelen bij pijn op basis van
gebruik van alcohol en/of drugs; eventuele pijnmedicatie dient getitreerd te worden op
basis van pijnscore en (bij)werking.

6. Het verdient aanbeveling onderzoek te verrichten naar mogelijkheden om anders en/of
aanvullend te handelen bij pijn bij patiénten onder invlioed van alcohol en/of drugs.

Etniciteit

7. Het verdient aanbeveling bij de beoordeling van pijn uit te gaan van het perspectief en de
beleving van de patiént.

8. Er kan geen aanbeveling worden gegeven over andere en/of aanvullende pijnbehandeling
bij traumapatiénten met verschillende etnische achtergronden.

9. Het verdient aanbeveling nader onderzoek te doen naar effecten van analgetica bij trauma-
patiénten met verschillende etnische achtergronden in de spoedzorg.

Geslacht

10. Het verdient aanbeveling bij de beoordeling van de pijn geslacht niet mee te wegen als

beinvloedende factor van pijn.

11. Er kan geen aanbeveling worden gegeven over aanvullend handelen bij pijn op basis van

geslacht.



Aanbevelingen non-farmacologische pijnbehandeling

Geven van informatie en geruststellen
1. Het verdient aanbeveling de traumapatiént te informeren over zijn/haar situatie en de te
verwachten (pijn)behandeling om angst en stress te verminderen.

Koelen

2. Er kan geen aanbeveling gegeven worden over het toepassen van koelen ter vermindering
van pijn bij wekedelenletsel in de spoedzorg in Nederland.

3. Terughoudendheid is geboden bij het toepassen van koelen bij patiénten met sensorische
problemen (bijvoorbeeld neuropathie, ruggenmergletsel).

4. Het verdient aanbeveling onderzoek te verrichten naar de (kosten)effectiviteit van koelen
in de spoedzorg in de Nederlandse context.

Actief opwarmen

5. Het verdient geen aanbeveling actief opwarmen toe te passen bij de behandeling van acute
pijn bij traumapatiénten in de spoedzorg in Nederland.

6. Hetkan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en kosteneffectivi-
teit van actief opwarmen in de spoedzorg in de Nederlandse context.

Immobiliseren
7. Immobilisatie van het aangedane lichaamsdeel is geindiceerd ter vermindering van pijn bij
fracturen en ontwrichtingen.

Overig

8. Het verdient geen aanbeveling traumapatiénten in de spoedzorg te instrueren in het toepas-
sen van ontspanningsoefeningen, hypnose en copingstrategieén ter vermindering van pijn.

9. Het toepassen van muziek ter vermindering van pijn in de spoedzorg in Nederland is te
overwegen bij kleine ingrepen als het hechten van een wond.

10. Het verdient geen aanbeveling acupressuur en acupunctuur toe te passen in de spoedzorg
in Nederland.

11. Het kan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en (kosten)effecti-
viteit van acupressuur en acupunctuur in de spoedzorg in de Nederlandse context.

12. Het toepassen van TENS in de spoedzorg in Nederland wordt niet aanbevolen als interven-
tie van eerste keus.

13. Het kan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en kosteneffectivi-
teit van het gebruik van TENS in de spoedzorg in de Nederlandse context.

14. Het toepassen van osteopathische manipulatie in de spoedzorg in Nederland wordt niet
aanbevolen.

15. Het kan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en (kosten)effecti-
viteit van osteopathische manipulatie in de spoedzorg in de Nederlandse context.

16. Er kan geen advies gegeven worden over de meest effectieve non-farmacologische inter-
ventie ter vermindering van pijn in de spoedzorg in Nederland



Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen

Aanbevelingen farmacologische pijnbehandeling

Paracetamol

1.

2.

Paracetamol is het middel van eerste keus voor de behandeling van acute pijn binnen alle
schakels van de spoedzorgketen.

Het verdient aanbeveling bij ernstige* pijn in de spoedzorg behalve een opioide middel
ook paracetamol te geven (oraal of intraveneus) vanwege het opioidsparend en beter pijn-
stillend effect.

Het verdient aanbeveling paracetamol en NSAID’s te gebruiken als componenten van een
pijnbehandeling die op meerdere niveaus aangrijpt.

NSAID’s

4.

5.

Het is sterk aan te bevelen de bijwerkingen en contra-indicaties van NSAID’s in aanmer-
king te nemen bij de keuze voor deze medicatie in de spoedzorgketen.

Het verdient aanbeveling NSAID’s te gebruiken voor matige* acute pijn op de huisartsen-
post (HAP) of spoedeisende hulp (SEH) wanneer paracetamol als middel van eerste keus
onvoldoende effectief blijkt.

Het wordt niet aanbevolen NSAID’s in de ambulance of het Mobiel Medisch Team (MMT)
te gebruiken.

Er kan geen aanbeveling gegeven worden voor keuze van een bepaalde NSAID op basis
van bewijs van effectiviteit. Het is sterk aan te bevelen een keuze te maken op basis van
andere criteria, zoals bijwerkingen, contra-indicaties, beschikbare toedieningsvormen en
kosten.

Het verdient aanbeveling paracetamol en NSAID’s te gebruiken als componenten van een
analgetische behandeling die op meerdere niveaus aangrijpt.

Toedieningsroutes paracetamol

9.

10.

11.

Het is sterk aan te bevelen paracetamol oraal toe te dienen wanneer effect gewenst is bin-
nen een half uur. Dit vanwege de goede biologische beschikbaarheid, de goede tolerantie
van paracetamol en de beperkte kosten.

Het is sterk aan te bevelen de intraveneuze toediening van paracetamol te overwegen onder
prehospitale en klinische omstandigheden wanneer snel effect gewenst is en het gebruik
van de enterale route niet geschikt of niet mogelijk is.

Het is niet aan te bevelen paracetamol rectaal toe te dienen vanwege wisselende biologi-
sche beschikbaarheid.

Opioiden algemeen

12.

13.

14.

Het verdient aanbeveling opioiden toe te dienen bij matige en ernstige* pijn wanneer ge-
bruik van NSAID’s niet toereikend is of wanneer NSAID’s gecontra-indiceerd zijn.

Het verdient aanbeveling een kort- en een langwerkend basisopioid te kiezen voor pijnbe-
handeling in de spoedzorgsetting, om organisatorische en veiligheidsredenen.

Het verdient aanbeveling intraveneuze toediening van opioiden te titreren op effect en
eventuele bijwerkingen; bij ouderen dient de initiéle dosis aangepast te worden.

Morfine en fentanyl

15.

Fentanyl en morfine zijn de opioiden van eerste keus bij matige en ernstige* pijn bij
traumapatiénten in de spoedzorgketen.



16. Fentanyl intraveneus is het opioid van eerste keus voor pijnbehandeling in de prehospitale
zorg als een snel- en kortwerkend middel gewenst is, tenzij er sprake is van hypovolemie
of de ademhaling niet kan worden ondersteund of veiliggesteld.

17. Morfine intraveneus is het middel van eerste keus in de spoedzorgketen wanneer langer
werkende pijnstilling geindiceerd is bij matige en ernstige* pijn.

18. Het verdient aanbeveling fentanyl en morfine te titreren, onder voorwaarde van bewaking
van de patiént.

Tramadol en oxycodon
19. Er kunnen geen aanbevelingen gegeven worden voor toepassing van tramadol of oxycodon
in de spoedzorg op basis van de spoedzorgliteratuur.

Toedieningsroutes opioiden

20. Het verdient aanbeveling om onderzoek uit te voeren naar de effectiviteit en veiligheid van
opioiden in de spoedzorg via andere toedieningsroutes dan de gebruikelijke, zoals intrana-
saal, oraal, sublinguaal of via verneveling.

Lachgas-zuurstofmengsel

21. Er kan geen aanbeveling gegeven worden voor toepassing en effectiviteit van een mengsel
van lachgas 50% en zuurstof 50% in de spoedzorg op basis van de literatuur.

22. In specifieke situaties (pijn en/of repositie van fracturen en luxaties (bij sportletsels), pijn
bij adolescenten) kan het mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50% een alternatief zijn bij
pijnbehandeling in de ambulancezorg.

Esketamine

23. Het is te overwegen esketamine bij pijnbehandeling in de ambulance toe te passen bij ern-
stige pijn in combinatie met hypovolemie, onder voorwaarde dat dit gebeurt door adequaat
opgeleide professionals met voldoende ervaring.

24. Het is te overwegen bij ernstige acute pijn die niet afdoende behandeld kan worden met
medicamenten van eerste keus (paracetamol in combinatie met opioiden), om esketamine
toe te dienen op de SEH door een arts die hiervoor adequaat geschoold is en er voldoende
ervaring mee heeft.

25. Het verdient aanbeveling nader onderzoek te doen naar de effectiviteit en veiligheid van
esketamine als middel voor pijnbehandeling in de spoedzorg.

Lidocaine

26. Het verdient aanbeveling lidocaine waaraan adrenaline toegevoegd is, toe te passen voor
locoregionale infiltratie-anesthesie op de huisartsenpost of op de spoedeisende hulp.

27. Er kan geen aanbeveling worden gegeven over de effectiviteit van dermaal aangebrachte,
lokale anesthetica binnen de spoedzorg.

28. In geval van keratitis photo-electrica is het aan te bevelen eenmalig oogdruppels met een
lokaal anestheticum (lidocaine) toe te dienen voor nader diagnostisch onderzoek.

* Numeric Rating Scale (NRS): 0: geen pijn, 1-3: milde pijn, 4-6: matige pijn en 7-10: ernstige pijn



Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen

Aanbevelingen organisatie van pijnbehandeling

Belemmerende factoren

1.

Het verdient aanbeveling binnen tien minuten na de fysieke triage of intake te starten met
pijnbehandeling wanneer de patiént stabiele ABCD-functies heeft.

Bevorderende factoren

Verslaglegging

2. Het verdient aanbeveling gestandaardiseerde en herhaalde pijnmetingen uit te voeren om
daarmee de kwaliteit van de pijnbehandeling te vergroten.

3. Het verdient aanbeveling de pijnscore, de (non-)farmacologische pijnbehandeling en het
tijdstip van toediening van medicatie schriftelijk vast te leggen in bestaande formulieren
of (digitale) dossiers, ook om de betrouwbaarheid van gegevens voor onderzoek naar de
effectiviteit van de pijnbehandeling te bevorderen.

Protocollen

4. Het is sterk aan te bevelen uniforme ketenbrede pijnprotocollen te ontwikkelen voor de
spoedzorg(keten).

5. Het verdient aanbeveling verpleegkundige pijnprotocollen te gebruiken binnen de spoed-
zorg om vroegtijdige pijnbehandeling, zonder noodzakelijke tussenkomst van een arts, te
bevorderen.

Educatie

6. Het verdient aanbeveling in de initiéle opleiding, bij- en nascholing en introductiepro-

gramma’s van alle betrokken disciplines* in de spoedzorg specifieke aspecten met betrek-
king tot pijnbehandeling bij traumapatiénten te behandelen en hier blijvend aandacht aan
te geven.

Afstemming tussen beleid en uitvoering

7.

8.

9.

10.

11.

12.

10

Het is sterk aan te bevelen dat de organisatie (h)erkenning en behandeling van pijn als
prioriteit aanmerkt en met beleid ondersteunt.

Het verdient aanbeveling gemeenschappelijke doelen en normen over pijnbehandeling te
formuleren binnen en tussen organisaties in de spoedzorg(keten).

Het verdient aanbeveling effectieve pijnbehandeling te implementeren volgens een onder-
bouwd plan en de voortgang van implementatie van een pijnprotocol te bewaken.

Het verdient aanbeveling bij de implementatie van protocollen gebruik te maken van de
bestaande organisatiestructuur, de invalshoek van alle betrokken disciplines te respecteren,
de afspraken eenduidig en helder te houden en het beleid bij te stellen op basis van regel-
matige evaluatie van de uitvoering.

Het verdient aanbeveling de verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de betrokken
disciplines rond pijnbehandeling te omschrijven.

Het verdient aanbeveling de kwaliteit van pijnbestrijding te bewaken in een organisatie-
breed kwaliteitsverbeteringssysteem.



Communicatie in de keten

13. Het verdient aanbeveling informatie over pijnbeoordeling en pijnbehandeling over te dra-
gen binnen de MIST-systematiek#, bij de overdracht van traumapatiénten tussen de scha-
kels van de spoedzorgketen.

14. Het verdient aanbeveling een schriftelijke overdracht te geven over pijnbeoordeling (pijn-
score), toegediende medicatie, tijdstip van toediening, toedieningswijze en dosering.

*Alle betrokken disciplines: artsen, verpleegkundigen, nurse practitioners (NP’s) en physician assistants (PA’s) be-
trokken bij de behandeling van traumapatiénten met acute pijn in de spoedzorg, zoals huisartsen en doktersassistenten
in de huisartspraktijk of op de HAP, ambulanceverpleegkundigen, MMT-artsen en -verpleegkundigen, poortartsen,
SEH-artsen en -verpleegkundigen, NP’s en PA’s in de ambulance of op de SEH, anesthesiologen en artsen van chirur-
gische of orthopedisch traumatologische afdelingen.

# MIST systematiek is een gestandaardiseerde wijze van overdracht gebaseerd op vier aspecten: Mechanisms of injury,
Injuries observed, Signs and symptoms, Treatment given.
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Indicatoren bij de richtlijn ‘Pijnbehandeling bij traumapatién-

ten in de spoedzorgketen’

Bij de kernaanbevelingen van deze richtlijn zijn indicatoren ontwikkeld. Aan de hand van deze
criteria kan bepaald worden of de richtlijn nageleefd wordt. Indicatoren zijn maten of getallen
die een aanwijzing geven over de geleverde kwaliteit van zorg. Met behulp van een indicator
kan bijvoorbeeld nagegaan worden of een bepaalde interventie (goed) uitgevoerd wordt.

Een indicator wordt meestal uitgedrukt in een breuk. Een breuk bestaat uit een teller (boven de
streep) en een noemer (onder de streep). Als de teller en noemer worden gedeeld en de uitkomst
hiervan wordt vermenigvuldigd met 100, komt er een percentage uit. Bij een indicator kan een
streefnorm vastgesteld worden. Dit is de minimale (of maximale, afhankelijk van de indicator)
uitkomst van de indicator om van verantwoorde zorg te kunnen spreken. De streefnorm wordt
dus uitgedrukt in procenten®.

Er zijn verschillende soorten indicatoren: externe en interne indicatoren. Externe indicatoren
zijn bedoeld om verantwoording af te leggen aan anderen, aan de buitenwereld (bijvoorbeeld
de Inspectie voor de Gezondheidszorg). Interne indicatoren zijn bedoeld om te gebruiken bin-
nen de instelling of afdeling. De in de volgende paragraaf genoemde indicatoren zijn interne
indicatoren.

Zowel interne als externe indicatoren kunnen onderverdeeld worden in structuur-, proces- en
uitkomstindicatoren.

Structuurindicator: hierbij gaat het om de randvoorwaarden die in een instelling aanwezig
moeten

zijn om goede kwaliteit van zorg te kunnen leveren.

Procesindicator: hierbij gaat het om hoe de zorgverlener moet handelen om goede kwaliteit van
zorg te leveren.

Uitkomstindicator: hierbij gaat het om de patiént. Wordt de patiént er daadwerkelijk beter
van'?

Leden van de kerngroep hebben uit de set van aanbevelingen in deze richtlijn de kernaanbe-
velingen gekozen. Vervolgens heeft de kerngroep bij de kernaanbevelingen indicatoren ontwik-
keld. De kerngroep heeft vooralsnog geen norm bepaald.

Met ‘patiénten’ worden steeds patiénten bedoeld vanaf 16 jaar met (potentieel) letsel en acute
pijn door een ongeval.

De indicatoren kunnen steeds per afdeling, per aantal afdelingen of per instelling bepaald wor-
den.

Literatuur

1. Poot E. Indicatoren voor verpleegkundigen en verzorgenden in verpleeghuizen. Inclusief
handleiding. Utrecht: Landelijk Expertisecentrum Verpleging & \Verzorging; 2005.
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Indicatoren Hoofdstuk 2. Pijnbeoordeling

Kernaanbevelingen

3. De verbale NRS is het instrument van eerste keus voor het beoordelen van pijn in de spoed-

zorg.

9. Het verdient aanbeveling om na het toedienen van pijnmedicatie te vragen wat de pijnscore
is en of de bereikte pijnscore overeenkomt met een acceptabele pijnvermindering.

12. Pijn dient minimaal driemaal gemeten te worden: bij aanvang (aankomst ter plaatse van
ambulance, Mobiel Medisch Team (MMT) of bij aankomst op de spoedeisende hulp
(SEH)), na interventie en bij het be€indigen van het contact (na be€indiging van de hulp-
verlening, bij overdracht aan de SEH en bij ontslag van de SEH).

Voorstel indicatoren

Kernaanbeveling 3

NRS meetinstrument

Omschrijving

De verbale NRS is het instrument van eerste keus voor het beoordelen van
pijn in de spoedzorg.

Type indicator

Proces

Teller Aantal patiénten bij wie de pijnscore wordt afgenomen met behulp van de
NRS
Noemer Totaal aantal patiénten

Kernaanbeveling 9

Pijnscore na pijnmedicatie, overeenkomst met acceptabele pijnvermin-
dering

Omschrijving

Het verdient aanbeveling om na het toedienen van pijnmedicatie te vragen
wat de pijnscore is en of de bereikte pijnscore overeenkomt met een accepta-
bele pijnvermindering.

Type indicator

Proces

Teller Aantal patiénten bij wie de pijnscore wordt afgenomen na het toedienen van
pijnmedicatie
Noemer Totaal aantal patiénten dat pijnmedicatie krijgt

Kernaanbeveling 9

Pijnscore na pijnmedicatie, overeenkomst met acceptabele
pijnvermindering

Omschrijving

Het verdient aanbeveling om na het toedienen van pijnmedicatie te vragen
wat de pijnscore is en of de bereikte pijnscore overeenkomt met een accepta-
bele pijnvermindering.

Type indicator

Uitkomst

Teller Aantal patiénten bij wie de bereikte pijnscore overeenkomt met een accepta-
bele pijnvermindering
Noemer Aantal patiénten bij wie de pijnscore wordt afgenomen na het toedienen van

pijnmedicatie
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Kernaanbeveling 12

Frequentie meting pijnscore

Omschrijving

Pijn dient minimaal driemaal gemeten te worden: bij aanvang (aankomst ter
plaatse van ambulance, Mobiel Medisch Team (MMT) of bij aankomst op
de spoedeisende hulp (SEH)), na interventie en bij het be€indigen van het
contact (na beéindiging van de zorgverlening, bij overdracht aan de SEH en
bij ontslag van de SEH).

Type indicator

Proces

Teller

Aantal patiénten bij wie de pijnscore ten minste driemaal gemeten is

Noemer

Totaal aantal patiénten

Indicatoren Hoofdstuk 4. Non-farmacologische pijnbehandeling

De aanbevelingen in dit hoofdstuk lenen zich volgens de kerngroep niet voor het ontwikkelen
van indicatoren. De kerngroep stelt voor in de praktijk te meten wat de non-farmacologische
behandeling is geweest van patiénten met fracturen, contusies en wekedelenletsels. Dat kan
behulp van de volgende vraag:

Kernaanbeveling 1

RICE#-criteria

Omschrijving

Is de patiént met fracturen, contusies en wekedelenletsel aan de extremiteiten
behandeld volgens de RICE-criteria?

Type indicator

Uitkomst

Vraag

Welke behandeling volgens de RICE-criteria heeft de patiént met fracturen,
contusies en wekedelenletsel gehad?

Antwoord

Rust

Koelen

Compressie

Hoog leggen

# RICE criteria: Rest, Ice, Compression, Elevation
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Indicatoren Hoofdstuk 5. Farmacologische pijnbehandeling

Kernaanbevelingen

1. Paracetamol is het middel van eerste keus voor de behandeling van acute pijn binnen alle

schakels van de spoedzorgketen.

Voorstel indicatoren

Kernaanbeveling 1 Toediening paracetamol

Omschrijving Paracetamol is het middel van eerste keus voor de behandeling van acute
pijn binnen alle schakels van de spoedzorgketen.

Type indicator Proces

Teller Aantal patiénten met matige en ernstige* pijn dat paracetamol heeft gekre-
gen

Noemer Totaal aantal patiénten met matige en ernstige™ pijn

* Numeric Rating Scale: 0: geen pijn, 1-3: milde pijn, 4-6: matige pijn en 7-10: ernstige pijn

Indicatoren Hoofdstuk 6. Organisatie

Kernaanbevelingen

1. Het verdient aanbeveling binnen tien minuten na de fysieke triage of intake te starten met

pijnbehandeling wanneer de patiént stabiele ABCD-functies heeft.

3. Het verdient aanbeveling de pijnscore, de (non-)farmacologische pijnbehandeling en het
tijdstip van toediening van medicatie schriftelijk vast te leggen in bestaande formulieren
of (digitale) dossiers, ook om de betrouwbaarheid van gegevens voor onderzoek naar de

effectiviteit van de pijnbehandeling te bevorderen.

6. Het verdient aanbeveling in de initiéle opleiding, bij- en nascholing en
introductieprogramma’s van alle betrokken disciplines in de spoedzorgketen specifieke

aspecten met betrekking tot pijnbehandeling bij traumapatiénten te behandelen en hier

blijvend aandacht aan te geven.

12. Hetverdient aanbeveling de kwaliteit van pijnbestrijding te bewaken in een organisatiebreed

kwaliteitsverbeteringssysteem.

Voorstel indicatoren

Kernaanbeveling 1 Pijnbehandeling binnen tien minuten na fysieke triage of intake

minuten na fysieke triage of intake pijnbehandeling is gestart

Omschrijving Het verdient aanbeveling binnen tien minuten na de fysieke triage of intake
te starten met pijnbehandeling wanneer de patiént stabiele ABCD-functies
heeft.

Type indicator Proces

Teller Aantal patiénten met pijn met stabiele ABCD-functies bij wie binnen tien

Noemer Totaal aantal patiénten met pijn met stabiele ABCD-functies
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Kernaanbeveling 2

Schriftelijke vastlegging pijnscore en pijnbehandeling

Omschrijving

Het verdient aanbeveling de pijnscore schriftelijk vast te leggen in bestaande
formulieren/dossiers om daarmee ook onderzoek naar effectiviteit van pijn-
behandeling te bevorderen.

Type indicator

Proces

Teller

Aantal patiénten bij wie de pijnscore schriftelijk is vastgelegd

Noemer

Totaal aantal patiénten

Kernaanbeveling 2

Schriftelijke vastlegging pijnscore en pijnbehandeling

Omschrijving

Het verdient aanbeveling de non-farmacologische pijnbehandeling schrifte-
lijk vast te leggen in bestaande formulieren/dossiers om daarmee ook onder-
zoek naar effectiviteit van pijnbehandeling te bevorderen.

Type indicator

Proces

Teller Aantal patiénten bij wie de non-farmacologische pijnbehandeling schriftelijk
is vastgelegd
Noemer Totaal aantal patiénten

Kernaanbeveling 2

Schriftelijke vastlegging pijnscore en pijnbehandeling

Omschrijving

Het verdient aanbeveling de farmacologische pijnbehandeling vast te leggen
in bestaande formulieren/dossiers om daarmee ook onderzoek naar effecti-
viteit van pijnbehandeling te bevorderen.

Type indicator

Proces

Teller Aantal patiénten bij wie de farmacologische pijnbehandeling schriftelijk is
vastgelegd
Noemer Totaal aantal patiénten

Kernaanbeveling 2

Schriftelijke vastlegging pijnscore en pijnbehandeling

Omschrijving

Het verdient aanbeveling het tijdstip van toediening medicatie schriftelijk
vast te leggen in bestaande formulieren/dossiers om daarmee ook onderzoek
naar effectiviteit van pijnbehandeling te bevorderen.

Type indicator

Proces

Teller Aantal patiénten bij wie het tijdstip van toediening van medicatie schriftelijk
is vastgelegd
Noemer Totaal aantal patiénten
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Kernaanbeveling 6

Aandacht pijnbehandeling bij traumapatiénten in onderwijs

Omschrijving

Het verdient aanbeveling in de initiéle opleiding, in bij- en nascholing en in-
troductieprogramma’s van alle betrokken disciplines* in de spoedzorgketen
specifieke aspecten met betrekking tot pijnbehandeling bij traumapatiénten
te behandelen en hier blijvend aandacht aan te geven.

Type indicator

Structuur

Vraag Is pijnbehandeling bij traumapatiénten onderdeel van de initiéle opleiding,
bij- en nascholing en introductieprogramma’s van alle betrokken disciplines?
Antwoord Ja/nee

+Alle betrokken disciplines: artsen, verpleegkundigen, nurse practitioners (NP’s) en physician assistants (PA’s) be-
trokken bij de behandeling van traumapatiénten met acute pijn in de spoedzorg, zoals huisartsen en doktersassistenten
in de huisartspraktijk of op de HAP, ambulanceverpleegkundigen, MMT-artsen en -verpleegkundigen, poortartsen,
SEH-artsen en -verpleegkundigen, NP’s en PA’s in de ambulance of op de SEH, anesthesiologen en artsen van chirur-
gische of orthopedisch traumatologische afdelingen.

Kernaanbeveling 12

Monitoren kwaliteit pijnbestrijding

Omschrijving

Het verdient aanbeveling de kwaliteit van pijnbestrijding te monitoren in een
organisatiebreed kwaliteitsverbeteringssysteem.

Type indicator

Structuur

Vraag Is er een organisatiebreed kwaliteitsverbeteringssysteem aanwezig waarin
het monitoren van de kwaliteit van pijnbestrijding van traumapatiénten is
opgenomen?

Antwoord Ja/nee
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1. Algemene inleiding

1.1 Aanleiding

Pijn en trauma zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. Pijn is één van de meest voorkomende
klachten in de spoedzorg?. De International Association for the Study of Pain (IASP) definieert
pijn als: ‘een onplezierige sensorische en/of emotionele ervaring die in verband wordt gebracht
met actuele of potentiéle weefselbeschadiging, of in dergelijke termen wordt beschreven’2.
Trauma in de betekenis van deze richtlijn betreft acuut (potentieel) lichamelijk letsel, ofwel
‘schade toegebracht aan het lichaam als een direct of indirect resultaat van uitwendige kracht,
met of zonder zichtbare weefselbeschadiging’e.

Er zijn diverse soorten ongevallen die letsel kunnen veroorzaken. Zo kennen we ongevallen in
en om huis, sport- of werkgerelateerde trauma’s, verkeersongevallen, aan geweld gerelateerde
verwondingen en aanslagen of zelfverwondingen. Acute zorgverlening aan traumapatiénten
wordt in de spoedzorg verleend door gezondheidscentra en huisartsenposten (HAP’s), regio-
nale ambulancevoorzieningen (RAV’s), Mobiel Medische Teams (MMT’s) van de centra voor
acute zorg en afdelingen spoedeisende hulp (SEH’s).

Prevalentie

Ambulances voeren in Nederland per jaar 1.003.050 ritten uit, waarvan 663.548 (66%) spoed-
ritten (Al- en A2-vervoer). Ongeveer een derde van alle spoedritten betreft traumapatiénten®.
Jaarlijks vinden in Nederland gemiddeld 1,8 miljoen SEH-behandelingen plaats, waaronder
870.000 behandelingen in verband met letsel door een ongeval, sportblessure of opzettelijk
toegebracht letsel (geweld of automutilatie)®. Landelijke cijfers uit de huisartsenpraktijk over
het percentage traumapatiénten zijn niet bekend. Onderzoek naar pijn bij traumapatiénten in de
setting van de Nederlandse spoedzorg laat zien dat 72% van de patiénten acute pijn aangeeft in
de ambulance en 91% pijn meldt op de SEH'.

(Onder)behandeling

In de ambulance krijgt 30% van de patiénten pijnstilling toegediend®. Op de SEH is dat percen-
tage slechts 19%/’. Bij ontslag van de SEH geeft 69 tot 86% van de patiénten nog significante
pijn aan®°. Aandacht voor pijn en pijnbehandeling in de ambulancezorg en op de SEH komen
voor verbetering in aanmerking®. Er is weinig eenduidigheid in handelen binnen en tussen
schakels in de spoedzorg(keten). Het gevolg is dat pijnbehandeling niet altijd wordt ingezet,
niet wordt vervolgd of dat verschillende pijnbehandelingen soms tegenstrijdig zijn aan elkaar.
Op dit moment ontbreken cijfers over pijnbehandeling in de huisartsgeneeskunde. Het sterke
vermoeden bestaat echter dat acute pijn bij trauma ook hier een probleem zal zijn, omdat het
om dezelfde groep patiénten gaat.

Vanuit humaan oogpunt heeft iedere patiént recht op goede pijnstilling®. Het is aangetoond dat
inadequate behandeling van acute pijn leidt tot vertraagde genezing, verminderd functioneel
herstel en een verstoorde afweerfunctie!®. Tot slot is er toenemend bewijs dat onvoldoende be-
handeling van acute pijn kan leiden tot chronische pijn en invaliditeit. Dit leidt onder meer tot
hoge kosten in de gezondheidszorg??2°.
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1.2 Doelstelling

Deze richtlijn is een document met aanbevelingen en instructies ter ondersteuning van de
dagelijkse praktijkvoering voor alle zorgverleners die te maken hebben met de zorg voor trau-
mapatiénten in de spoedzorgketen. Het doel van de richtlijn is om de initiéle pijnbehande-
ling voor evalueerbare traumapatiénten (Glasgow Coma Scale = 14) in de spoedzorgketen te
verbeteren, zodat de pijn voor de patiént acceptabel is en dat genezing en herstel bevorderd
worden.

Het accent in de richtlijn wordt gelegd op die aspecten waar knelpunten zijn gesignaleerd en
waar relevante nieuwe ontwikkelingen worden gezien (zie Paragraaf 1.5). Belangrijke on-
derdelen zijn:
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- pijnbehandeling

- organisatie van pijnbehandeling

De richtlijn geeft een antwoord op vragen en misconcepties uit de dagelijkse praktijk. Hiermee
kan de professionele attitude ten aanzien van de pijnbehandeling in de spoedzorgketen ver-
beterd worden. Daarnaast levert de richtlijn specifieke informatie over effectieve initiéle pijn-
behandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen. De richtlijn beperkt zich tot de behande-
ling van acute pijn. Specifieke aanbevelingen voor de behandeling van letsels als brandwonden
of een stomp buiktrauma vallen buiten de reikwijdte van deze richtlijn.

Initiéle pijnbehandeling gaat over hoe zorgverleners in de spoedzorg pijn meten, behandelen
en evalueren, binnen de grenzen van wettelijke kaders, bevoegdheden en bekwaamheden in de
beroepsuitoefening.

Procedurele sedatie door spoedeisende hulpartsen valt buiten de reikwijdte van deze richtlijn,
omdat deze al beschreven is in de Conceptrichtlijn sedatie en/of analgesie door niet-anesthesi-
ologen!. Gespecialiseerde pijnbehandeling door anesthesiologen of artsen van het MMT, zoals
algehele en regionale anesthesie, vallen eveneens buiten de reikwijdte van deze richtlijn.

In bijlage 1 is een lijst met veelvoorkomende afkortingen opgenomen.

Literatuur
1. Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA). Conceptrichtlijn sedatie en/of analgesie door niet-anesthe-
siologen; 2009. (niet gepubliceerde waarneming).

1.3 Doelgroep

Patiénten
De richtlijn is bedoeld voor patiénten vanaf 16 jaar met (potentieel) letsel en acute pijn als
gevolg van een ongeval die behandeld worden in de spoedzorgketen.

Professionals

De richtlijn richt zich op alle artsen, verpleegkundigen, nurse practitioners (NP’s) en physician
assistants (PA’s) in de spoedzorg die betrokken zijn bij de behandeling van traumapatiénten met
acute pijn. Te denken valt aan de 24 uursspoedzorg uitgevoerd door huisartsen en doktersassis-
tenten in de huisartspraktijk of op de HAP, ambulanceverpleegkundigen, MMT-artsen en -ver-
pleegkundigen, poortartsen, SEH-artsen en -verpleegkundigen, NP’s en PA’s in de ambulance
of op de SEH, anesthesiologen en artsen van chirurgische of orthopedisch traumatologische
afdelingen.

1.4 Samenstelling werkgroep (kerngroep/expertgroep)

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in 2009 een multidisciplinaire werkgroep ingesteld,
die bestaat uit vertegenwoordigers van alle relevante beroepsgroepen die met de spoedzorg te
maken hebben. Met deze multidisciplinaire benadering wordt een breed draagvlak binnen het
professionele veld van de spoedzorg gecreéerd. Daarnaast weerspiegelt deze brede afvaardi-
ging de verschillende invalshoeken bij knelpunten ten aanzien van pijnbehandeling in de keten.
De richtlijn wordt via deze kanalen verspreid om de bekendheid en het gebruik van de richtlijn
in de praktijk te bevorderen. Bij het samenstellen van de werkgroep is zo veel mogelijk reke-
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ning gehouden met een evenredige vertegenwoordiging van de diverse betrokken verenigingen
en instanties. Ook is gekeken naar een spreiding in academische achtergrond. De werkgroep-
leden zijn gemandateerd door hun beroepsvereniging of participeerden op persoonlijke titel. In
geen van de gevallen is een belangenverstrengeling gemeld.

1.5 Werkwijze stuurgroep, kerngroep/expertgroep

De richtlijn ‘Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen’ is ontwikkeld met het
00g op legitimering door betrokken medische en verpleegkundige beroepsorganisaties, Kwali-
teitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (CBO) en Landelijk Expertisecentrum Verple-
ging en Verzorging (LEVV) en certificering door Verpleegkundigen & Verzorgenden Neder-
land (V&VN).

De stuurgroep, waarin onder andere de opdrachtgevers zijn vertegenwoordigd, heeft als taak
de doelstelling, resultaten en risico’s van het project te monitoren en zichtbaar te maken in
tussentijdse- en eindrapportages. De stuurgroep heeft zowel een controlerende als een besluit-
vormende taak. Zo kan de stuurgroep besluiten nemen in situaties waarin de projectleiders,
hoofdonderzoekers of de kerngroep geen bevoegdheden hebben. Ook heeft de stuurgroep een
beslissende rol als er sprake is van tegengestelde belangen of conflicten binnen de projector-
ganisatie.

Vanuit pragmatisch oogpunt is de werkgroep verdeeld in een kerngroep en een expertgroep.
De kerngroep was verantwoordelijk voor de literatuurstudie en het opstellen en redigeren van
de conceptrichtlijn. De expertgroep leverde inhoudelijke expertise (klinische expertise en er-
varingsdeskundigheid). De kern- en expertgroep zijn samen verantwoordelijk voor de knelpun-
tenanalyse en het vaststellen van de uitgangsvragen. Ook hebben zij de uiteindelijke aanbe-
velingen geformuleerd.

De knelpunten zijn geinventariseerd op basis van literatuur en kennis uit het veld door overleg
met de kern- en expertgroepleden. Ook zijn relevante beroepsverenigingen geraadpleegd voor
knelpunten. Een samengestelde lijst van knelpunten is voorgelegd aan de kern- en expertgroep
voor een topdrieprioritering. Daarop zijn vier concept uitgangsvragen vastgesteld, die na een
Delphi-ronde bij de expertgroep definitief geformuleerd zijn. Ten slotte zijn relevante beroeps-
verenigingen benaderd met de vraag of er nieuwe ontwikkelingen zijn die mogelijk nog niet
beschreven zijn in de literatuur.

Voor de ontwikkeling van de richtlijn zijn de principes van Evidence-Based Richtlijn Ontwik-
keling! als leidraad gebruikt en zijn de criteria van het Appraisal of Guidelines Research &
Evaluation (AGREE)-instrument gevolgd?. Methodologische ondersteuning van het project ligt
bij de kennisinstituten CBO en LEVV, de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen (HAN), het
Scientific Institute for Quality of Healthcare (IQ healthcare) en het Universitair Medisch Cen-
trum St Radboud (UMC St Radboud). Bij de vormgeving van het plan van aanpak zijn de Han-
dleiding voor werkgroepleden? en het LEVV-stappenplan voor richtlijnontwikkeling gebruikt®.
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1. Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO. Handleiding voor werkgroeple-
den. http://www.cbo.nl/thema/Richtlijnen/EBRO-handleiding (bezocht op 1 februari
2009).

2. The AGREE Collaboration. Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (AGREE)
Instrument. www.agreecollaboration.org (bezocht op 1 februari 2009).
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Evaluatie van een stappenplan om bestaande richtlijnen voor verpleegkundigen en verzor-
genden te verbeteren. Utrecht: LEVV; 2003.

1.6 Wetenschappelijke bewijsvoering

De aanbevelingen uit deze richtlijn zijn voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit ge-
publiceerd wetenschappelijk onderzoek. Relevante artikelen zijn gezocht met systematische
zoekacties in PubMed, CINAHL en EMBASE (zie Bijlage 2). Daarnaast zijn alle referentie-
lijsten van gevonden artikelen geraadpleegd.

De artikelen zijn geselecteerd op grond van de volgende inclusiecriteria: a) Engelstalige en
Nederlandstalige publicaties en b) gepubliceerd als “full paper’. Inhoudelijk hebben alle ar-
tikelen betrekking op de spoedzorgketen, traumapatiénten, acute pijn, volwassen patiénten en
de uitgangsvragen.

De artikelen zijn beoordeeld op methodologische kwaliteit met behulp van de beoordelings-
formulieren van het CBO. Wanneer deze formulieren niet toereikend bleken te zijn, is gebruikt
gemaakt van formulieren ontwikkeld door het Scientific Institute for Quality of Healthcare van
het UMC St Radboud. Met behulp van deze formulieren konden per studietype de belangrijkste
vormen van bias beoordeeld worden. Naar aanleiding van deze beoordeling zijn de studies in-
gedeeld naar mate van bewijs volgens de classificatie zoals beschreven in Tabel 1.

Studies van slechte methodologische kwaliteit en studies die niet voldeden aan de inclusiecri-
teria, zijn geéxcludeerd (zie Bijlage 3 en Bijlage 4). Als er weinig literatuur voorhanden was,
zijn soms ook artikelen van mindere methodologische kwaliteit geincludeerd. In de kerngroep
is op basis van discussie een besluit genomen over in- of exclusie van de artikelen waarover
twijfel bestond met betrekking tot de methodologische kwaliteit. Een beschrijving de artikelen
waarop de conclusies en aanbevelingen van de richtlijn zijn gebaseerd is beschikbaar als pdf
op de website.
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Tabel 1. Indeling van methodologische kwaliteit van individuele studies

Interventie

Diagnostisch accuratesse
onderzoek

Schade of bijwerkingen, etiologie,
prognose*

deskundigen.

Al Systematische
review van ten
minste twee
onafhankelijk van
elkaar uitgevoerde
onderzoeken van
A2-niveau.

A2 Gerandomiseerd Onderzoek ten opzichte van Prospectief cohortonderzoek van
dubbelblind verge- | een referentietest (een ‘gouden | voldoende omvang en follow-up,
lijkend Kklinisch standaard’) met van tevoren waarbij adequaat gecontroleerd is
onderzoek van gedefinieerde afkapwaarden voor ‘confounding’ en
goede kwaliteit en onafhankelijke beoordeling selectieve follow-up voldoende is
van voldoende van de resultaten van test en uitgesloten.
omvang. gouden standaard, betreffende

een voldoende grote serie van
opeenvolgende patiénten die
allen de index- en referentietest
hebben gehad.

B Vergelijkend Onderzoek ten opzichte van een | Prospectief cohortonderzoek, maar
onderzoek, maar referentietest, maar niet met alle | niet met alle kenmerken als genoemd
niet met alle kenmerken die onder A2 zijn onder A2 of retrospectief cohort-
kenmerken als genoemd. onderzoek of patiént-controleonder-
genoemd onder zoek.

A2 (hieronder valt
ook patiént-con-
trole onderzoek,
cohort-onder-
z0ek).

C Niet-vergelijkend
onderzoek.

D Mening van

* Deze classificatie is alleen van toepassing als gecontroleerde trials niet mogelijk zijn om ethische of andere redenen.
Zijn die wel mogelijk, dan geldt de classificatie voor interventies.

Het wetenschappelijk materiaal is samengevat in een conclusie, waarbij het niveau van het
meest relevante bewijs is weergegeven. Hiervoor is de indeling van Tabel 2 gehanteerd.
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Tabel 2. Conclusies en niveau van bewijs

Conclusie gebaseerd op:

1 Onderzoek van niveau Al of ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau A2.

2 1 onderzoek van niveau 2 of ten minste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken
van niveau B.

1 onderzoek van niveau B of C.

4 Mening van deskundigen.

Bij de ontwikkeling van deze richtlijn is ook gebruikt gemaakt van wetenschappelijk bewijs uit
evidence-based richtlijnen voor de behandeling van acute (postoperatieve) pijn. In een sys-
tematische review naar bestaande evidence-based richtlijnen voor pijnbehandeling bij trau-
mapatiénten in de spoedzorgketen zijn dertien richtlijnen gevonden voor de behandeling van
acute pijnt. Op basis van een kritische beoordeling met het AGREE-instrument? bleken vijf
richtlijnen kwalitatief (sterk) te worden aanbevolen voor de behandeling van acute (postope-
ratieve) pijn. Die zijn ontwikkeld door het ANZCA (Australian and New Zealand College of
Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine), CBO/NVA (Nederlandse Vereniging voor Anes-
thesie), ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement), RNAO (Registered Nurses Associa-
tion of Ontario) en de VHA (Veterans Health Administration).

Het ANZCA ontwikkelde een klinische richtlijn voor de behandeling van acute pijn?, de NVA
(met methodologische ondersteuning van het CBO) een richtlijn voor de behandeling van post-
operatieve pijn®, het ICSI een klinische richtlijn voor de beoordeling en behandeling van acute
pijn°, de RNAO een klinische richtlijn voor de beoordeling en behandeling van pijn® en de VHA
een Klinische richtlijn voor de behandeling van postoperatieve pijn’. Bewijsvoering uit deze
richtlijnen, die van toepassing is of kan zijn bij de behandeling van acute pijn in de spoedzorg-
keten, is opgenomen onder ‘Overige overwegingen’ (zie ook ‘Totstandkoming van aanbevelin-
gen’ in Paragraaf 1.7).
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1.7 Totstandkoming van de aanbevelingen

Voor de formulering van een aanbeveling zijn, behalve het wetenschappelijke bewijs, vaak ook
andere aspecten van belang, bijvoorbeeld patiéntenvoorkeuren, beschikbaarheid van speciale
technieken of expertise, organisatorische aspecten, maatschappelijke consequenties of kosten.
Deze aspecten worden in deze richtlijn steeds benoemd als *Overige overwegingen’. Daar waar
van toepassing zijn organisatorische belemmeringen en kostenimplicaties bij het toepassen van
aanbevelingen beschreven onder ‘Overige overwegingen’.

De conclusie op basis van de literatuur wordt in de context van de dagelijkse praktijk geplaatst
en er vindt een afweging plaats van de voor- en nadelen van de verschillende beleidsopties.
De werkgroep heeft de conclusies op basis van de literatuur soms versterkt meegenomen in de
aanbeveling, of minder sterk meegenomen in de aanbevelingen, bijvoorbeeld wanneer een sterk
studiedesign matig tot slecht werd uitgevoerd. Alle aanbevelingen zijn in Delphi-rondes aan de
expertgroep voorgelegd. Feedback uit deze Delphi-rondes is meegewogen in de besluitvorming
over de aanbevelingen. Uiteindelijk heeft de kerngroep de aanbevelingen definitief vastgesteld.
De uiteindelijk geformuleerde aanbevelingen zijn het resultaat van het beschikbare bewijs in
combinatie met bovenstaande overwegingen. Deze procedure bij het opstellen van de richtlijn
is bedoeld om de transparantie van de richtlijn te verhogen. Het biedt ruimte voor een efficiénte
discussie tijdens de werkgroepvergaderingen en vergroot bovendien de helderheid voor de ge-
bruiker van de richtlijn.

1.8 Patiéntenperspectief

Bij multidisciplinaire richtlijnontwikkeling is het gebruikelijk om vertegenwoordigers van
patiéntenverenigingen te laten participeren in een adviesgroep. Echter, voor deze richtlijn
bestaan dergelijke verenigingen niet. Om toch het perspectief van patiénten te kunnen meene-
men, is er een aantal interviews met traumapatiénten afgenomen (n=22). Ervaringen uit de
interviews met patiénten zijn gekoppeld aan de uitgangsvragen van de richtlijn. De patiénten-
informatie is niet gebruikt als wetenschappelijk bewijs voor de aanbevelingen, maar de patiént-
ervaringen zijn, indien van toepassing, wel beschreven bij ‘Overige overwegingen’. Ze zijn
ook meegenomen bij de tot standkoming van de aanbevelingen. In Bijlage 5 zijn de volledige
resultaten van de interviews weergegeven. In bijlage 6 is patiéntinformatie opgenomen die be-
doeld is om het bezoek aan de huisartsenpost(HAP)/ spoedeisende hulp (SEH) te ondersteunen.

1.9 Pilottoetsing

Voordat de richtlijn definitief werd aangeboden aan de beroepsverenigingen, is de bruikbaar-
heid getoetst aan de hand van twee methoden. De aanbevelingen voor farmacologische pijn-
behandeling zijn samengevat in een protocol. Het protocol bestaat uit pijnbeoordeling, farma-
cologische pijnbehandeling en evaluatie van pijn. Dit protocol is getoetst in de spoedzorgketen
Gelderland Midden en Gelderland Zuid. Deze keten omvat een HAP, twee RAV’s, een MMT
en drie SEH’s. Gedurende vier weken hebben de zorgverleners met het protocol gewerkt. Na
deze periode beoordeelden de medewerkers de bruikbaarheid aan de hand van een digitale
vragenlijst.
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Hierbij stonden drie vragen centraal:

1. In hoeverre beoordelen artsen en verpleegkundigen het protocol als helder, bruikbaar en
ondersteunend bij effectieve pijnbehandeling van traumapatiénten in de spoedzorg(keten)?

2. Inhoeverre verbetert de afstemming ten aanzien van pijnbehandeling in de keten?

3. Welke factoren vergemakkelijken of bemoeilijken het gebruik van het protocol in de prak-
tijk?

Daarnaast is de conceptrichtlijn aangeboden aan inhoudsdeskundigen/professionals die in de
spoedzorg(keten) verantwoordelijk zijn voor beleid en implementatie van verbeterprojecten.
Deze leden van beroepsverenigingen is eveneens gevraagd naar de beoordeling van de weten-
schappelijke bewijsvoering en de bruikbaarheid van de aanbevelingen en indicatoren.
Gegevens uit de pilottoetsing en professionele evaluatie zijn verwerkt in Bijlage 7 en gebruikt
om de conceptrichtlijn en het conceptprotocol aan te passen tot een definitieve versie. De pro-
tocollen zijn opgenomen in Bijlage 8.

1.10 Disseminatie

De richtlijn werd verspreid onder alle relevante beroepsgroepen en verenigingen. Ook werd
een samenvatting van de richtlijn ter publicatie aangeboden aan het Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde. In diverse specifieke vaktijdschriften werd aandacht besteed aan de richtlijn.
Daarnaast is de integrale tekst van de richtlijn op de CBO-website geplaatst.

1.11 Juridische betekenis van richtlijnen

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar wetenschappelijk onderbouwde en breed
gedragen inzichten en aanbevelingen waaraan zorgverleners zouden moeten voldoen om kwali-
tatief goede zorg te verlenen. Aangezien richtlijnen uitgaan van ‘gemiddelde patiénten’, kunnen
zorgverleners in individuele gevallen zo nodig afwijken van de aanbevelingen in de richtlijn.
Afwijken van richtlijnen is, als de situatie van de patiént dat vereist, soms zelfs noodzakelijk.
Wanneer van de richtlijn wordt afgeweken, moet dit echter worden beargumenteerd en gedocu-
menteerd. Waar nodig moet dit worden besproken met de patiént.

1.12 Herziening

De Nederlandse Vereniging Spoedeisende Hulp Verpleegkundigen (NVSHV) bepaalt uiterlijk
in 2016 of deze richtlijn nog actueel is. Dat gebeurt na raadpleging van, of op advies van
andere aan de richtlijn participerende verenigingen. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep
geinstalleerd om (delen van) de richtlijn te herzien. De geldigheid van de richtlijn komt eerder
te vervallen als nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn om een herzieningstraject te beginnen.
De NVSHYV is verantwoordelijk voor het monitoren van mogelijke tussentijdse ontwikkelingen
die invlioed kunnen hebben op deze richtlijn.
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2. Pijnbeoordeling

2.1 Inleiding

Pijn is gedefinieerd als ‘een onplezierige sensorische en/of emotionele ervaring die in verband
wordt gebracht met actuele of potentiéle weefselbeschadiging, of in dergelijke termen wordt
beschreven’. Alleen de patiént kan aangeven of hij/zij pijn heeft, het oordeel van de patiént
is dus leidend. Pijn is een individuele en subjectieve ervaring, die bovendien beinvioed wordt
door lichamelijke, psychologische en omgevingsfactoren, zoals eerdere ervaringen met pijn,
cultuur, copingstrategieén en angst (zie Hoofdstuk 3). Het is daarom belangrijk om aan de
patiént te vragen of hij/zij pijn heeft, in plaats van de inschatting van de zorgverlener te volgen.
Diverse studies laten zien dat de zorgverlener de neiging heeft pijn te onderschatten en dat deze
onderschatting toeneemt bij meer klinische ervaring?2.

Inadequate behandeling van acute pijn leidt tot vertraagde genezing, verminderd functioneel
herstel en een verstoorde afweerfunctie®. Ook is er toenemend bewijs dat onvoldoende behan-
deling van acute pijn kan leiden tot chronische pijn®’.

Het vaststellen en beoordelen van pijn als “fifth vital sign’ is fundamenteel voor het identifi-
ceren van pijn, de keuze en evaluatie van de behandeling en het bewaken van de ernst en het
verloop van de toestand van de patiént. Daarnaast kan het meten van pijn noodzakelijk zijn voor
wetenschappelijk onderzoek.

Systematisch meten van pijn kan leiden tot een verbetering van pijnbehandeling in de klinische
situatie®*°, De acute pijn richtlijn van het Australian and New Zealand College of Anaesthe-
tists and Faculty of Pain Medicine (ANZCA) beveelt daarom aan dat op de spoedeisende hulp
(SEH) een pijnbehandelingssysteem ingevoerd wordt, waarin pijn adequaat wordt vastgesteld,
passende pijnstilling tijdig toegediend wordt en pijn frequent opnieuw gemeten wordt!:. Pijn is
één van de tien thema’s van het Veiligheidsmanagementsysteem dat vanaf 2008 in Nederlande
ziekenhuizen wordt ingevoerd om onbedoelde vermijdbare schade bij patiénten terug te drin-
gen. Bij dit Veiligheidsmanagementsysteem zijn praktijkgidsen uitgebracht. De praktijkgids
over vroege herkenning en behandeling van pijn geeft evenals de ANZCA ook aanbevelingen
voor patiénten met pijn.

Er zijn geen accurate fysiologische of klinische kenmerken waarmee pijn objectief gemeten
kan worden®.

De uitgangsvragen die we in dit hoofdstuk over pijnbeoordeling willen beantwoorden, zijn:

1. Welke betrouwbare, valide en praktisch bruikbare instrumenten en/of parameters zijn be-
schikbaar om pijn bij traumapatiénten in de spoedzorg(keten) te beoordelen?

2. Wat is het instrument van eerste keus?

3. Hoe kunnen deze pijnmeetinstrumenten gehanteerd worden?
a. Welke verandering op de pijnmeetinstrumenten is klinisch relevant?
b. Hoe frequent moet er gemeten worden?
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2.2 Pijnmeetinstrumenten

Samenvatting van de literatuur

Instrumenten voor het beoordelen van pijn zijn grofweg in te delen in twee categorieén: uni-
dimensioneel en multidimensioneel. Multidimensionele instrumenten meten behalve pijnin-
tensiteit ook kenmerken van de pijn en de impact van pijn op het individu. Deze instrumenten
worden vaak gebruikt bij chronische pijn en worden niet aanbevolen voor gebruik in de spoed-
zorgketen!. De spoedzorgketen kent een aantal beperkingen voor het gebruik van multidimen-
sionele instrumenten, zoals omgevingsgeluid, slechte verlichting en beperkte tijd vanwege het
spoedeisende karakter van de zorg?. Unidimensionele schalen zijn daarom geschikter voor ge-
bruik in de spoedzorgketen.

De validiteit en betrouwbaarheid van instrumenten voor het beoordelen van pijn is voorname-
lijk onderzocht bij patiénten met chronische pijn.

In de literatuur worden drie unidimensionele schalen het meest genoemd voor het beoordelen
van acute pijn (zie Tabel 3). Dit zijn:

1. de Visueel Analoge Schaal (VAS)

2. de Numeric Rating Scale (NRS)

3. de Verbal Rating Scale (VRS)
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1. VAS

De VAS bestaat uit een horizontale lijn van 10 cm met beschrijvingen van pijn aan beide uit-
einden. De ‘0’ wordt beschreven als ‘geen pijn’ en ‘10’ als ‘ergst denkbare pijn’ (zie Figuur 1).
Patiénten wordt gevraagd de mate van pijn aan te kruisen op de lijn. De afstand van dat punt
naar 0 in mm is de mate van pijn®>.

Figuur 1. Visueel Analoge Schaal (VAS)*

\ |

[
Geen pijn Ergst denkb‘are pijn
*Lijn 10 cm lang

De VAS wordt algemeen erkend als een betrouwbaar en valide instrument om klinische pijnin-
tensiteit te meten!“®®. De schaal vraagt echter concentratie, codrdinatie en begrip voor getallen,
waardoor de VVAS niet geschikt is voor gebruik bij kinderen onder de 5 jaar en minder geschikt
is voor gebruik bij ouderen boven de 67 jaar5®1,

2. NRS

De NRS vraagt patiénten om hun mate van pijn aan te geven op een schaal van 0 tot 10. De ‘0’
staat voor ‘geen pijn’ en de *10° voor de ‘ergst denkbare pijn’ (zie Figuur 2). De NRS kan zowel
verbaal als schriftelijk gebruikt worden.

Figuur 2. Numeric Rating Scale (NRS)
| | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Geef hieronder alstublieft een getal tussen 0 en 10 dat het beste uw pijn op dit moment be-
schrijft. Een nul (0) betekent “geen pijn’ en een tien (10) betekent ‘ergst denkbare pijn’. Schrijf/
noem één getal op.

De NRS-schalen zijn eenvoudig in gebruik, geven consistente resultaten en correleren goed met
de VAS 1,4,11,12.

Ook hier geldt dat de schaal concentratie, codrdinatie en begrip voor getallen vraagt, waardoor
de NRS niet geschikt is voor gebruik bij kinderen onder de 5 jaar en minder geschikt is voor
gebruik bij ouderen boven de 67 jaar,5%*,

3. VRS

De VRS bestaat uit zorgvuldig gekozen bewoordingen over de intensiteit van pijn, die oplopend
gerangschikt zijn op volgorde van intensiteit. De patiént wordt gevraagd de bewoording te
kiezen die het beste zijn/haar pijn beschrijft.

Er zijn meerdere varianten van de VRS beschikbaar, variérend van 4- tot 6-woordenschalen:
VRS - 4: geen, licht, matig, ernstig

VRS - 5: geen, licht, matig, ernstig, ondraaglijk

VRS - 6: geen, heel licht, licht, nogal, ernstig, heel ernstig

Er is een goede correlatie tussen de VRS en de VAS, maar de VRS is minder sensitief dan de
VAS11. De VRS is geschikt voor het meten van pijn bij oudere patiénten®912,
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Meetinstrumenten voor acute pijn bij traumapatiénten in de spoedzorgketen
Onderzoek naar het gebruik van deze schalen in de acute zorg bij traumapatiénten is schaars.
Bijur et al. (2001) onderzochten de betrouwbaarheid van de VVAS bij 96 patiénten met acute
pijn op een SEH. Er werden 432 dubbele metingen met de VAS uitgevoerd met één minuut tus-
sentijd. De intraclass correlatiecoefficiénten tussen deze VAS-scores waren excellent (r=0,95-
0,98). De VAS wordt gezien als een betrouwbaar instrument voor het meten van pijn’.
Berthier et al. (1998) vergeleken de bruikbaarheid van een 11-punts NRS, een VRS en een VAS
bij 290 patiénten met acute pijn op een SEH. De VAS en NRS waren hoog gecorreleerd bij zo-
wel trauma- (r=0,79) als niet-traumapatiénten (r=0,91). De NRS kon gebruikt worden bij 96%
van de patiénten en de VAS bij 85% (p <10-4). Het verschil in percentage patiénten waarbij
NRS en VRS konden worden gebruikt, was niet significant. De VAS en NRS discrimineerden
beter dan de VRS in de totale groep, de NRS was betrouwbaarder bij traumapatiénten®.

Bijur et al. (2003) vergeleken de VAS met een 11-punts NRS bij 103 patiénten met acute pijn op
een SEH. De NRS en VAS waren sterk gecorreleerd (r= 0,94; 95%-betrouwbaarheidsinterval
(95%-Bl) 0,93-0,95)2,

Maio et al. (2002) bevelen het gebruik van de NRS of VRS aan voor gebruik buiten het zie-
kenhuis. Deze schalen zijn verbaal af te nemen en zijn daardoor bruikbaar in de ambulance®.
De NRS is tevens gebruikt bij telefonisch onderzoek naar chronische pijn bij patiénten* en
bij onderzoek naar telefonische triage®. De NRS lijkt een bruikbaar instrument voor het tele-
fonisch vaststellen van de mate van pijn**5,

Lord et al. (2009) onderzochten in een retrospectief dossieronderzoek naar 1246 noodoproepen
de associatie tussen de ernst van de pijn aangegeven bij de oproep met de NRS en de mate van
prioriteit gegeven aan de oproep. Na correctie voor geslacht, leeftijd, oorzaak van de pijn en
duur van de pijn vonden zij dat de ernst van de pijn geen invloed had op de prioriteit van de
oproep (NRS 1-3: odds ratio (OR) 1,11 (95%-BI 0,7-1,8); NRS 4-7: OR 1,12 (95%-BI 0,7-1,8);
NRS 8-10: OR 0,84 (95%-BI 0,5-1,4))%.

Samenvattend

De VAS en NRS zijn eenvoudig en snel te gebruiken en vermijden het gebruik van vage be-
schrijvende termen®. De schalen vragen echter meer concentratie, codrdinatie en begrip voor
getallen, waardoor ze niet geschikt zijn voor gebruik bij kinderen onder de 5 jaar en minder
geschikt zijn voor gebruik bij ouderen boven de 67 jaar>%1%,

Tabel 3 geeft een overzicht van de voor- en nadelen van de meetinstrumenten voor acute pijn
in de spoedzorgketen.
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Tabel 3. Overzicht unidimensionele meetinstrumenten voor pijn in de spoedzorgketen2

Schaal

Voordelen

Nadelen

Visueel Analoge Schaal (VAS)

Gevalideerd in acute setting.

Snel en eenvoudig toe te passen.

Minimale scholing vereist voor
afname.

Scorelijst nodig.

Minder geschikt voor gebruik
bij kinderen onder de 5 jaar en
ouderen boven de 67 jaar.
Niet bruikbaar bij visuele of
cognitieve problemen.

Numeric Rating Scale (NRS)

Verbale versie gevalideerd in
acute setting.

Geen scorelijst/apparatuur
nodig.

Snel en eenvoudig toe te passen.

Goede correlatie met VAS.
Minimale scholing vereist voor
afname.

Bruikbaar voor telefonische
triage.

Taalbarriére kan gebruik
beperken.

Minder geschikt voor gebruik
bij kinderen onder de 5 jaar en
ouderen boven de 67 jaar.

Verbal Rating Scale (VRS)

Gevalideerd in acute setting.
Betrouwbaar voor gebruik bij
jonge kinderen en ouderen.

Beperkingen in onderscheidend
vermogen.

Taal - en cultuurbarriéres kun-
nen gebruik beperken.

Conclusies

De VAS, NRS en VRS zijn valide en betrouwbare instrumenten om pijn bij
traumapatiénten in de spoedzorgketen te beoordelen.

Niveau 2

B Berthier et al. 1998; Bijur et al. 2001; Bijur et al. 2003
D Hoetal. 1996, Maio et al. 2002

Verbale meetinstrumenten, zoals de verbale NRS en de VRS, zijn het meest
bruikbaar om pijn bij traumapatiénten in de spoedzorgketen te beoordelen.

Niveau 2

B Berthier et al. 1998; Bijur et al. 2003
C ANZCA 2010; Lord et al. 2009
D Maio etal. 2002

Bij oudere patiénten zijn de VAS en NRS minder geschikt voor het meten

Niveau 3

van pijn dan de VRS.

C VHA 2002; ANZCA 2010; Melzack & Katz 2006
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Overige overwegingen

Alleen de patiént kan aangeven of hij/zij pijn heeft, het oordeel van de patiént is dus leidend.
Uit ervaringen van traumapatiénten is gebleken dat pijn een individuele beleving is. Over het
algemeen vinden ze het moeilijk de pijn te omschrijven. Bij een vergelijkbare locatie en aard
van letsel beschrijven patiénten de intensiteit en het verloop van de pijn verschillend. Ook
fysieke en emotionele reacties op pijn verschillen tussen de patiénten. Ze beschrijven fysieke
symptomen als misselijkheid, duizelig worden, trillen, zweten, bewustzijnsverlies, benauwd-
heid, en hyperventilatie. Daarnaast uiten zij hun pijn in emoties als verdriet, gelatenheid en
wanhoop (zie ook Bijlage 5).

De werkgroep is daarom van mening dat het belangrijk is om aan de patiént te vragen of hij/
zij pijn heeft, in plaats van de inschatting van de zorgverlener te volgen. Deze beoordeling van
de mate van pijn moet zo veel mogelijk uitgevoerd worden met betrouwbare en valide instru-
menten om het verloop in de tijd van de pijn te kunnen vervolgen en objectiveren.

Validiteit en betrouwbaarheid van de pijnmeetinstrumenten zijn voornamelijk onderzocht bij
chronische pijn. Stress en angst beinvloeden pijn bij traumapatiénten in de spoedzorg, waar-
door de pijn meestal toeneemt. Het effect van stress en angst op pijn is vooralsnog moeilijk te
kwantificeren. De werkgroep vraagt zich af of het bewijs voor de validiteit en betrouwbaarheid
van pijnmeetinstrumenten in chronische pijn te generaliseren is naar pijn in de spoedzorg; in de
postoperatieve fase worden pijnmeetinstrumenten al langer met succes gebruikt bij acute pijn.
De VAS vereist dat de patiént zelf de mate van pijn aangeeft op het meetinstrument. Dit is in de
spoedzorg niet altijd mogelijk door bijvoorbeeld de houding tijdens zorgverlening, de aard van
het letsel of vervoer. Het vereist tevens dat de patiént in staat is te lezen.

De VRS heeft slechts vier tot zes categorieén en is daardoor minder nauwkeurig; ook taalbar-
rieres kunnen het gebruik belemmeren.

Ook in de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van
het ANZCA het belang van pijnbeoordeling op basis van zelfrapportage. Ook worden de VAS,
NRS en VRS genoemd™.

Bij patiénten met een verlaagd bewustzijn zijn pijnmeetinstrumenten niet bruikbaar. In die
gevallen zal de zorgverlener de pijn moeten inschatten door middel van subjectieve interpretatie
van pijnsignalen zoals kreunen, hyperventileren, grimassen, onrust en fysiologische parameters
in combinatie met de aard van het letsel.

Aanbevelingen
Het verdient aanbeveling om in de spoedzorgketen zo veel mogelijk gebruik te maken van
zelfrapportage van pijn door de patiént, aangezien pijn per definitie een subjectieve ervaring

IS.

Het verdient aanbeveling om de mate van pijn in de spoedzorgketen te meten met een
betrouwbaar en valide unidimensioneel meetinstrument.

De verbale NRS is het instrument van eerste keus voor het beoordelen van pijn in de spoed-
zorg.
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Overweeg bij oudere patiénten het gebruik van de VRS, gezien de mogelijk minder betrouw-
bare registratie met de andere schalen.

Het verdient aanbeveling om onderzoek uit te voeren naar de validiteit en betrouwbaarheid
van de pijnmeetinstrumenten in de spoedzorg.
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2.3 Welke verandering op de pijnmeetinstrumenten is klinisch
relevant?

Samenvatting van de literatuur

VAS

Onderzoek laat zien dat kleine verschillen in de VVAS al statistisch significant kunnen zijn. Dit
zegt echter niets over de Klinische relevantie van de verschillen in pijn.

Fosnocht et al. (2005) onderzochten de samenhang tussen de VAS en de VRS bij 1094 patiénten
op een SEH en vonden slechts een matige correlatie. Zij concludeerden dat veranderingen in
de VAS-score geen valide indicator zijn voor pijnvermindering bij individuele patiénten’. Todd
et al. (1996) vergeleken de VVAS-score met de subjectieve beleving van 48 patiénten op een
SEH. Zij vonden dat een gemiddeld verschil van 13 mm aangemerkt kon worden als minimaal
klinisch relevant verschil (overeenkomend met een klein beetje meer of een klein beetje minder
pijn op de VRS) en concludeerden dat een verschil in pijn van minder dan 13 mm niet klinisch
relevant is?. Gallagher et al. (2001), Kelly (2001a) en Bijur et al. (2003) hebben deze bevindin-
gen bevestigd®®.

Kelly (1998) vond bovendien dat leeftijd, geslacht en oorzaak van pijn niet van invloed waren
op het minimaal Klinisch relevante verschil6. Kelly (2001b) onderzocht de klinisch relevante
afname bij 225 patiénten met acute pijn op een SEH. Zij vond dat een gemiddelde afname van
24 mm (mediaan 19; 95%-BI 17-31) klinisch significant was (overeenkomend met “veel minder
pijn’ op een VRS)7.

Bird et al. (2001) toonden in een Kleine groep patiénten (n=77) op de SEH aan dat Kklinische
relevantie samenhangt met de ernst van de pijn bij aanvang. Patiénten met een initiéle VAS-
score tussen 34 en 66 ervoeren een gemiddeld verschil van 17 £ 10 mm als klinisch relevant.
Patiénten met een initiéle VAS-score van >66 mm ervoeren een gemiddeld verschil van 28 + 21
mm als klinisch relevant. Hoe hoger de initiéle pijnscore, hoe groter de verandering dus moet
zijn om als klinisch relevant aangemerkt te worden®.

Kelly (2001a) onderzocht 156 patiénten met acute pijn op een SEH en vond geen statistisch
significant verschil in klinisch relevante afname van pijn tussen groepen met milde, matige en
ernstige pijn®.

Lee et al. (2003) vergeleken de afname op de VAS met het klinisch oordeel van de patiént. Van
de 143 patiénten met acute pijn op de SEH gaven 116 patiénten (81%) aan de pijnverminde-
ring voldoende te vinden. De gemiddelde afname van pijn op de VAS in deze groep bedroeg
30 mm (95%-BI -36,4- -23,6). Dit kwam overeen met een afname van 30,1%. Bij de groep die
de pijnvermindering als onvoldoende beschouwde, was de gemiddelde afname op de VAS 5,7
mm (95%-BI -9,0-0,9; p<0,001). Dit kwam overeen met -5,2%9. Dit wordt bevestigd in andere
patiéntengroepen: een afname in pijnintensiteit van 30 tot 35% werd aangemerkt als klinisch
relevant bij patiénten met postoperatieve pijn, doorbraakpijn bij kanker en chronische pijn?.

NRS en VRS

Er is weinig onderzoek gedaan naar klinisch relevante verschillen in scores met de NRS.

Bijur et al. (2003) vergeleken de VAS met een 11-punts NRS bij 103 patiénten met acute pijn
op een SEH. Zij vonden dat een gemiddeld verschil van 1,3 punten (95%-BI 1,0-1,5) aange-
merkt kon worden als minimaal klinisch relevant verschil (overeenkomend met een klein beetje
meer of een klein beetje minder pijn op de VRS). Ze concludeerden dat de NRS de VAS kan
vervangen®,
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Een NRS-score beneden de 4 wordt over het algemeen beschouwd als een adequaat behandelde
pijn in de postoperatieve fase en in de klinische setting**2,
Er is geen onderzoek gevonden naar klinisch relevante verschillen in scores met de VRS.

Conclusies
Een minimaal klinisch relevante afname van pijn komt overeen met mini-
maal 13 mm verschil op de VAS, 1,3 punten op de VRS of met een afname
van 30 tot 35%.
Niveau 2

B Kelly 1998; Gallagher et al. 2001; Kelly 2001a, Kelly 2001b; Bird et
al. 2001; Lee et al. 2003; Bijur et al. 2001; Bijur et al. 2003
C Anzca 2010

Het is niet duidelijk aangetoond dat de mate waarin een afname van pijn als
klinisch relevant ervaren wordt, samenhangt met de hoogte van de initiéle
Niveau 2 pijn.

B Bird et al. 2001; Kelly 2001a

Overige overwegingen

Vermindering van pijn moet voor de individuele patiént klinisch van betekenis zijn. De patiént
is de enige die kan aangeven of de pijn voldoende afgenomen is na behandeling. Uit ervaringen
van traumapatiénten bleek dat ze het belangrijk vinden dat zorgverleners naar hun ervaring van
pijn(vermindering) vragen en dat die de pijnbehandeling hierop afstemmen (zie ook Bijlage 5).
De werkgroep is daarom geen voorstander van het hanteren van een kwantitatieve norm voor
het bepalen van de effectiviteit van pijnbehandeling. De werkgroep is van mening dat het be-
langrijk is de vraag naar de pijnscore te koppelen aan de vraag of de patiént de pijnstilling als
voldoende ervaart.

De zorgverlener moet zich realiseren dat een minimaal klinisch relevant verschil van 13 mm
op de VAS niet hetzelfde hoeft te zijn als adequate pijnstilling. Ook moet de zorgverlener zich
realiseren dat een vermindering van één punt op de NRS waarschijnlijk niet voldoende is.

Een zorgverlener kan een discrepantie ervaren tussen de mate van pijn (zowel hoog als laag) die
de patiént aangeeft en de aard van het letsel. De werkgroep is van mening dat in dat geval een
uitgebreidere beoordeling van de patiént in relatie tot de pijnklachten noodzakelijk is.

Ten slotte is van belang dat in Nederland een NRS-score <4 beschouwd wordt als een adequaat
behandelde pijn*2.

Aanbevelingen

Bij een NRS-score =4 dient de pijn behandeld te worden, tenzij de patiént aangeeft geen
pijnstilling te willen ontvangen.

Een NRS-score <4 dient als acceptabel pijnniveau en/of adequaat behandelde pijn te worden
beschouwd, tenzij de patiént aangeeft nog te veel pijn te ervaren.
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Het lijkt niet zinvol om de effectiviteit van pijnbehandeling te bepalen aan de hand van de
afname in het aantal punten op de pijnscore, zonder dat hierbij de mening van de patiént
betrokken wordt.

Het verdient aanbeveling om na het toedienen van pijnmedicatie te vragen wat de pijnscore is
en of de bereikte pijnscore overeenkomt met een acceptabele pijnvermindering.

Als er volgens de zorgverlener een discrepantie bestaat tussen de mate van pijn die de patiént
aangeeft en de aard van het letsel, dan verdient het aanbeveling een uitgebreide beoordeling
te laten plaatsvinden. Hierbij worden onder andere de aard van het letsel, angst, de emotio-
nele en cognitieve toestand en alcohol- en/of drugsgebruik meegenomen.

Literatuur

1.

10.

11.

12.

Fosnocht DE, Chapman CR, Swanson ER, Donaldson GW. Correlation of change in visual analog scale with pain
relief in the ED. Am J Emerg Med 2005 Jan;23(1):55-9.

Todd KH, Funk KG, Funk JP, Bonacci R. Clinical significance of reported changes in pain severity. Ann Emerg
Med 1996 Apr;27(4):485-9.

Bijur PE, Latimer CT, Gallagher EJ. Validation of a verbally administered numerical rating scale of acute pain for
use in the emergency department. Acad Emerg Med 2003 Apr;10(4):390-2.

Gallagher EJ, Liebman M, Bijur PE. Prospective validation of clinically important changes in pain severity mea-
sured on a visual analog scale. Ann Emerg Med 2001 Dec;38(6):633-8.

Kelly AM. The minimum clinically significant difference in visual analogue scale pain score does not differ with
severity of pain. Emerg Med J 2001 May;18(3):205-7.

Kelly AM. Does the clinically significant difference in visual analog scale pain scores vary with gender, age, or
cause of pain? Acad Emerg Med 1998 Nov;5(11):1086-90.

Kelly AM. Setting the benchmark for research in the management of acute pain in emergency departments.
Emerg Med (Fremantle) 2001 Mar;13(1):57-60.

Bird SB, Dickson EW. Clinically significant changes in pain along the visual analog scale. Ann Emerg Med 2001
Dec;38(6):639-43.

Lee JS, Hobden E, Stiell IG, Wells GA. Clinically important change in the visual analog scale after adequate pain
control. Acad Emerg Med 2003 Oct;10(10):1128-30.

Macintyre PE, Schug SA, Scott DA, Visser EJ, Walker SM; APM: SE Working Group of the Australian and New
Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine. Acute pain management: Scientific Evidence. 3rd
edition. Melbourne: ANZCA & FPM; 2010.

Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA). Richtlijn postoperatieve pijnbehandeling. Alphen aan den
Rijn: Van Zuiden Communications; 2003.

VMSzorg. Vroege herkenning en behandeling van pijn. VMS Veiligheidsprogramma; 2009. http://www.vmszorg.
nl/Documents/Tools_Extras/Thema’s/Pijn/20090109_praktijkgids_pijn.pdf (bezocht op 1 februari 2010).

2.4 Hoe frequent moet pijn gemeten worden?

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden over de frequentie van het meten van pijn bij traumapatiénten in
de spoedzorg.
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Overige overwegingen

Hoewel er geen onderzoek beschikbaar is naar de frequentie van het meten van pijn en het van-
uit organisatorisch oogpunt extra handelingen van de zorgverleners vraagt, lijkt het de werk-
groep wenselijk in elk geval driemaal tijdens een contact te meten: bij aanvang (aankomst ter
plaatse van ambulance/Mobiel Medisch Team (MMT) of bij aankomst op de huisartsenpost/
spoedeisende hulp (HAP/SEH)), na interventie en bij het beéindigen van het contact (na het
beéindigen van de zorgverlening, bij overdracht aan de SEH en bij ontslag van de SEH)*.

De frequentie van meten is afhankelijk van het doel van de metingen: bewaken, evalueren en/of
wetenschappelijk onderzoek. Als het bewaken van mogelijke verslechtering van de algemene
conditie van de patiént de reden is om pijn te meten, kan het nodig zijn om vaker te meten.

Aanbevelingen

De frequentie van het meten van pijn is afhankelijk van het doel van de meting: diagnostiek,
evaluatie van de behandeling en het volgen van het verloop.

Pijn dient minimaal driemaal gemeten te worden: bij aanvang (aankomst ter plaatse van am-
bulance of Mobiel Medisch Team (MMT) of bij aankomst op de spoedeisende hulp (SEH)),
na interventie en bij het beéindigen van het contact (na beéindiging van de zorgverlening, bij
overdracht aan de SEH en bij ontslag van de SEH).
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3. Beinvloedende factoren van pijn

3.1 Inleiding

Diverse factoren kunnen invloed hebben op de pijnperceptie en -expressie van traumapatiénten

in de spoedzorg. Deze beinvloedende factoren worden in dit hoofdstuk besproken. De patiént

kan angstig en gestrest zijn door het trauma. Het is bekend dat angst en stress de pijnervaring

kunnen beinvloeden. Deze beinvloeding kan zowel positief als negatief uitwerken. De pijner-

varing kan onderdrukt worden door de ernst of de impact van het trauma, anderzijds kunnen

stress, onzekerheid en angst de intensiteit van pijn versterken.

In dit hoofdstuk is gekeken of er aanvullend of anders gehandeld moet worden in geval van stress

of angst. Een andere beinvlioedende factor is het gebruik van alcohol en/of drugs. Zorgverleners

in de spoedzorgketen hebben te maken met patiénten die onder invloed zijn van alcohol en/of

drugs. In hoeverre vraagt dit een aanvullende of andere behandeling van acute pijn? Daarnaast

kunnen verschillende culturele waarden en normen een rol spelen in de pijnervaring. Tot slot

zijn geslacht en leeftijd mogelijk van invlioed op de pijnperceptie en -expressie. Ook bij deze

factoren is gekeken in hoeverre aanvullende of andere behandeling van pijn wenselijk is.

De uitgangsvragen die we in dit hoofdstuk over beinvloedende factoren van pijn willen beant-

woorden, zijn:

1. In hoeverre moet er anders en/of aanvullend gehandeld worden bij pijn bij traumapatién-
ten als deze angst en/of stress hebben?

2. In hoeverre moet er anders en/of aanvullend gehandeld worden bij pijn bij traumapatién-
ten als deze onder invloed van alcohol of drugs zijn?

3. In hoeverre moet er anders en/of aanvullend gehandeld worden bij pijn bij traumapatién-
ten op basis van factoren als etniciteit, geslacht of leeftijd?

3.2 Beinvloedende factor: angst en/of stress

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden over de invloed van angst en/of stress op pijn en de behandeling
hiervan in relatie tot pijn bij traumapatiénten in de spoedzorg.

Overige overwegingen

De acute pijn richtlijn van het Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Fac-
ulty of Pain Medicine (ANZCA) staat stil bij de psychologische aspecten van acute pijn en de
invloed van angst op pijn. Psychologische veranderingen die geassocieerd worden met acute
pijn, krijgen in de literatuur minder aandacht dan veranderingen geassocieerd met chronische
pijn. Toch zijn ze niet minder belangrijk. Aanhoudende nociceptieve prikkels, zoals na een
operatie, trauma of brandwonden, kunnen een grote invloed hebben op het psychologisch func-
tioneren, waardoor ook de pijnperceptie kan veranderen. Wanneer acute pijn niet verlicht wordt,
kan dit leiden tot toenemende angst, demoralisatie, een gevoel van hulpeloosheid, verlies van
controle of onvermogen om te denken. En in de meest extreme situaties waarbij patiénten niet
meer kunnen communiceren, verliezen ze hun autonomie. De richtlijn beschrijft het belang van
kennis over psychologische factoren en herkenning hiervan door zorgverleners. In de richtlijn
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staan echter geen concrete adviezen of zijn geen interventies beschreven die van toepassing zijn
op de traumapatiént die stress heeft of angstig is'.

De acute pijn richtlijn van het Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)) adviseert om
patiénten te informeren over de te verwachten pijn en de duur ervan. Het geven van voorbere-
idende, sensorische informatie (wat de patiént zal horen, voelen, zien, ruiken en proeven) zal
leiden tot minder onzekerheid en angst voor het onbekende?.

Uit ervaringen van traumapatiénten bleek dat eerdere ervaringen met pijn of pijnbehandeling
van invloed zijn op een nieuwe pijnbeleving. Een eerdere goede ervaring met pijnbehandeling
werkte geruststellend en verminderde de intensiteit van de pijn. Een eerdere slechte ervaring
beinvloedde de pijn negatief en versterkte de intensiteit van de pijnervaring. Patiénten vonden
de opvang ter plaatse van het ongeval, hun rit in de ambulance en hun verblijf op de spoed-
eisende hulp (SEH) spannend. Het ongeval bracht een plotselinge verandering in hun dagelijkse
leven teweeg en ze konden de consequenties ervan nog niet overzien. Dat leverde gevoelens
op van machteloosheid en onzekerheid. Ook werden traumapatiénten onzeker door de onbe-
kendheid met wat er in hun lichaam gebeurde en de onbekendheid met de gang van zaken in de
ambulance en op de SEH (zie ook Bijlage 5).

Ondanks het gebrek aan bewijs ten aanzien van pijn- en angstbeoordeling bij traumapatiénten
in de spoedzorgliteratuur, is de werkgroep van mening dat het wel van belang is om rekening
te houden met de factoren stress en angst bij de beoordeling van pijn. Onder spoedeisende om-
standigheden is het volgens de experts soms moeilijk om pijn en angst te scheiden en los van
elkaar te beoordelen. Als er aanwijzingen zijn voor angst of stress bij de patiént, is het wenselijk
dat zorgverleners dit bespreekbaar maken. In de acute pijn richtlijn van het ANZCA wordt
bij de behandeling van postoperatieve pijn beschreven dat juiste voorlichting van patiénten,
voorafgaand aan een pijnlijke ervaring, kan leiden tot verbetering van de pijnbehandeling®. De
werkgroep vindt het verrassend en teleurstellend dat in de spoedzorgliteratuur geen informatie
gevonden is over (niet-) medicamenteuze angstreductie en eventuele effecten op pijn- en of
medicatiereductie.

Ook over aanvullend gebruik van anxiolytica bij pijnbehandeling is geen bewijs gevonden. Vol-
gens de werkgroepleden kan het gebruik van anxiolytica in aanvulling op analgetica wenselijk
zijn in de spoedzorg, maar vallen concrete aanbevelingen met betrekking tot anxiolytica buiten
de reikwijdte van deze richtlijn. De aanbevelingen over angst en stress als beinvlioedende fac-
toren zijn geformuleerd op basis van expert opinion en literatuur over algemene (postopera-
tieve) behandeling van angst en pijn.

Aanbevelingen
Het verdient aanbeveling rekening te houden met angst en/of stress bij de pijnbeoordeling en
de traumapatiént te informeren over zijn situatie en de behandeling, om daarmee angst en/of

stress te verminderen.

Er kan geen aanbeveling gegeven worden over aanvullend handelen bij angst en/of stress van
traumapatiénten met pijn in de spoedzorgketen op basis van de literatuur.

Het is te overwegen bij angst en pijn naast analgetica ook anxiolytica toe te dienen.
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3.3 Beinvloedende factor: gebruik van alcohol en/of drugs

Samenvatting van de literatuur

Askay et al. (2009) beschreven in hun review dat er weinig onderzoek gedaan is naar de inter-
actie tussen alcohol en pijnmedicatie. Alcohol en opioiden hebben beide een dempende wer-
king op het centraal zenuwstelsel. Bovendien krijgen chronisch alcohol- en opioidverslaafden
te weinig pijnstilling van zorgverleners en reageren ze anders op pijn en opioide medicatie in
vergelijking met patiénten die geen problematisch alcohol- en/of drugsgebruik hebben. Mo-
gelijke oorzaken zijn een fysiologische ‘kruistolerantie’ voor alcohol/drugs en pijnmedicatie,
een verlaagde pijndrempel door het gebruik van alcohol en/of drugs of gedragsmatige factoren
gerelateerd aan het verwachte effect van medicatiegebruik. Een combinatie van deze factoren
is waarschijnlijk. De review sluit af met een aantal aanbevelingen voor de praktijk, waaronder
routinematige controle van alcoholspiegel, een toxicologische screening, preventieve maatre-
gelen om alcohol- en drugsgebruik te verminderen en zo nodig een aangepaste dosis opioiden
om een adequate pijnbehandeling te realiseren’.

Conclusie
Chronisch alcohol- en opioidverslaafden krijgen te weinig pijnstilling van
zorgverleners. Ook reageren deze mensen anders op pijn en opioide me-
Niveau 4 dicatie dan patiénten die geen problematisch alcohol- en/of drugsgebruik

hebben.

D Askay etal. 2009

Overige overwegingen

In de acute pijn richtlijn van het ANZCA worden verschillende kenmerken van patiénten met

problematisch drugsgebruik (addiction disorder) beschreven die een effectieve behandeling van

acute pijn kunnen belemmeren waaronder:

- psychologische en gedragskenmerken geassocieerd met problematisch drugsgebruik

- aanwezigheid van de drug(s)

- medicatie om afkickverschijnselen tegen te gaan of het afkicken te ondersteunen

- complicaties als gevolg van drugsgebruik (zoals lever- en nierfunctiestoornissen en infec-
tieziekten)

- tolerantie, lichamelijke afhankelijkheid en het risico op afkickverschijnselen?

In de acute pijn richtlijn van het ICSI wordt het gebruik beschreven van richtlijnen en vragen-

lijsten om een eventuele alcohol- of drugsverslaving te herkennen?.

De acute pijn richtlijn van het ANZCA geeft verder een korte beschrijving van de mogelijke be-

handeling van opioidtolerante patiénten en de medicamenteuze behandeling van patiénten met
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een verslaving. Deze behandeling zou zich moeten richten op de preventie van afkickverschijn-
selen, een effectieve behandeling van pijn, een symptomatische behandeling van affectieve
stoornissen en gedragsveranderingen en het gebruik van veilige manieren om medicatie toe te
dienen. Volgens deze richtlijn zijn afkickverschijnselen eerder van psychologische dan fysieke
aard en zijn er geen farmacologische redenen om opioiden initieel hoger te doseren. In de acute
pijn richtlijn van het ANZCA wordt geen onderscheid gemaakt in het gebruik van stimulerende
en dempende middelen2. De werkgroep is van mening dat men het gebruik van sedativa bij
pijnbehandeling moet overwegen in het geval van psychologische afhankelijkheid.

Askay et al. (2009) gaven in hun review aan dat men na gebruik van dempende drugs bedacht
moet zijn op mogelijke overdosering. In tegenstelling tot Askay et al.1 is er volgens de acute
pijn richtlijn van het ANZCA geen sprake van kruistolerantie tussen opioiden en benzodiaz-
epinen of alcohol. Daarom zijn ook hier geen farmacologische redenen om opioiden initieel
hoger te doseren?. Deze richtlijn noemt wel expliciet de mogelijke interactie tussen cannabis en
opioiden, die tot toenemende sedatie kunnen leiden?.

De acute pijn richtlijnen van het ANZCA en het ICSI geven geen concrete adviezen over de
behandeling van acute pijn bij patiénten die onder invloed van alcohol of drugs zijn?2.

De werkgroep is van mening dat bij patiénten met (chronisch) alcohol- en/of drugsgebruik
de pijnscore leidend zou moeten zijn bij de pijnbehandeling, als de patiént zelf een adequate
pijnscore kan geven.

\Volgens de werkgroep moet de zorgverlener, indien mogelijk, zich een beeld vormen van de
patiént via een (hetero)anamnese van de gebruikte middelen. Dit wordt ook in de acute pijn
richtlijn van het ANZCA beschreven?. De werkgroep is in overeenstemming met het artikel van
Askay et al. (2009)1 van mening dat in geval van drugsgebruik het gebruikte type relevant is.
Te denken valt aan stimulerende middelen als cocaine, amfetamine (speed) en MDMA (hoofd-
bestanddeel XTC), of dempende middelen als cannabis, heroine, opioiden of benzodiazepinen;
alcohol valt ook onder de dempende middelen4. Het uitvragen van deze middelen is van belang
om te kunnen inschatten welke bijwerkingen en interacties kunnen optreden bij het toedienen
van analgetica en/of sedativa. Volgens de werkgroepleden kan na gebruik van stimulerende
drugs een grotere behoefte aan pijnstilling verwacht worden. Farmacologische pijnbehan-
deling van deze patiénten moet getitreerd worden op basis van pijnscore en optredende (bij)
werking(en).

Aanbevelingen
Het verdient aanbeveling in een (hetero)anamnese te achterhalen of er sprake is van alco-
hol- en/of drugsgebruik en welke middelen (stimulerend of juist dempend) de patiént heeft
gebruikt.
Er kan geen aanbeveling worden gegeven over aanvullend handelen bij pijn op basis van
gebruik van alcohol en/of drugs; eventuele pijnmedicatie dient getitreerd te worden op basis

van pijnscore en (bij)werking.

Het verdient aanbeveling onderzoek te verrichten naar mogelijkheden om anders en/of aan-
vullend te handelen bij pijn bij patiénten onder invlioed van alcohol en/of drugs.
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3.4 Beinvloedende factor: etniciteit

Samenvatting van de literatuur

Er is literatuur gevonden over etniciteit als beinvlioedende factor op pijn in de Amerikaanse
spoedzorg, toegespitst op de zwarte en Latijns Amerikaanse (Afro-Amerikanen en Hispan-
ics) bevolking in de Verenigde Staten. Deze literatuur is niet methodologisch beoordeeld en
samengevat, omdat de werkgroep de onderzochte bevolkingssamenstelling niet representatief
vindt voor de Nederlandse situatie. In de spoedzorgliteratuur zijn geen studies gevonden waarin
etniciteit als beinvloedende factor in Nederland onderzocht is.

Overige overwegingen

In de acute pijn richtlijn van het ANZCA worden etniciteit en een (eventuele) taalbarriere ge-
noemd als factoren die de beoordeling en behandeling van pijn kunnen beinvloeden. De achter-
grond van de patiént beinvloedt zijn overtuigingen, verwachtingen, manier van communiceren
en gedragsnormen, net zoals dat het geval is bij de zorgverlener®.

Daarnaast adviseert deze richtlijn gebruik te maken van een tolk; familieleden/vrienden heb-
ben niet de voorkeur, omdat zij hun eigen waarden kunnen hanteren bij het vertalen en de
patiént zich geremd kan voelen®. De werkgroep is eveneens van mening dat gebruik van een
tolk zinvol kan zijn bij de behandeling van het trauma en daarbij ook de behandeling van pijn.
Het inschakelen van een tolk speciaal voor de pijnbehandeling lijkt gezien het tijdsaspect orga-
nisatorisch minder haalbaar. Zorgverleners hoeven geen kosten te betalen voor het gebruik van
de tolkentelefoon. De acute pijn richtlijn van het ANZCA geeft aan dat bij de beoordeling van
pijn gebruik gemaakt kan worden van de NRS. Die is vertaald en gevalideerd in verschillende
talen, zoals het Duits, Frans en Pools1, maar niet in het Arabisch, Berbers, Papiaments of Turks.
Ook in de pijnrichtlijn van de Registered Nurses Association of Ontario (RNAQO) wordt etnici-
teit genoemd als factor die pijngedrag en -beleving kan beinvioeden?.

In overeenstemming met de richtlijnen is ook de werkgroep van mening dat etniciteit van in-
vloed kan zijn op de pijnperceptie en -expressie van de patiént. Langzamerhand begint er ook
literatuur te verschijnen waarin beschreven wordt dat er aanwijzingen zijn dat etniciteit invloed
heeft op de metabolisatie van medicamenten, bijvoorbeeld morfine. Op dit moment is er onvol-
doende bewijs om vast te stellen of de behandeling van traumapatiénten in de spoedzorgketen
hierop aangepast moet worden, maar wellicht geeft toekomstig onderzoek op dit terrein nieuwe
inzichten.
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De literatuur en de werkgroep geven aan dat de zorgverlener bij de beoordeling van pijn moet
uitgaan van het perspectief en de beleving van de patiént. Alleen hierop moet de behandeling
van pijn afgestemd worden. Er zijn op dit moment onvoldoende aanwijzingen in de literatuur
om pijn op basis van etniciteit verschillend te behandelen.

Aanbevelingen

Het verdient aanbeveling bij de beoordeling van pijn uit te gaan van het perspectief en de
beleving van de patiént.

Er kan geen aanbeveling worden gegeven over andere en/of aanvullende pijnbehandeling bij
traumapatiénten met verschillende etnische achtergronden.

Het verdient aanbeveling nader onderzoek te doen naar effecten van analgetica bij trau-
mapatiénten met verschillende etnische achtergronden in de spoedzorg.
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3.5 Beinvloedende factor: geslacht en/of leeftijd

Samenvatting van de literatuur

Drie studies onderzochten het effect van geslacht als beinvloedende factor op pijnbehandeling
in de prehospitale setting! en op de SEH?®. De uitkomsten van deze studies waren tegenstrij-
dig. Michael et al. (2007) vonden dat vrouwen minder vaak pijnstilling toegediend kregen,
Hostetler et al. (2002) vonden dat vrouwen vaker pijnstilling of sedativa kregen en Heins et al.
(2006) vonden geen verschil in behandeling van pijn tussen mannen of vrouwen.

Michael et al. (2007) bestudeerden het effect van sociaaleconomische factoren (waaronder et-
niciteit, leeftijd en geslacht) op de toediening van pijnstilling bij 953 patiénten met geisoleerde
letsels aan de extremiteiten in de prehospitale setting. Zowel univariate als logistische regressie
analyse lieten significante verschillen in pijnstilling zien op grond van geslacht; 32,8% van
de mannen en 26,7 % van de vrouwen ontving pijnstilling. Er was geen significant verschil in
pijnstilling op basis van leeftijd of etniciteit van de patiént®.

Heins et al. (2006) voerden een retrospectief dossieronderzoek uit onder 868 patiénten op de
SEH met pijn aan het bewegingsapparaat. Patiéntkenmerken zoals etniciteit beinvlioedden het
voorschrijven van opioide analgetica. Geslacht of financiéle situatie hadden hierop geen in-
vloed?.

Hostetler et al. (2002) onderzochten in een retrospectieve dossierstudie onder andere of er ver-
schil was in geslacht tussen patiénten die parenterale pijnstilling of sedativa hadden gekregen
(fentanyl, esketamine, pethidine, midazolam, morfine, lachgas of propofol). De studie werd uit-
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gevoerd bij 114.207 volwassenen en 43.725 kinderen op de SEH van ziekenhuizen van vijftig
staten in de Verenigde Staten. VVrouwelijke patiénten ontvingen vaker parenterale pijnstilling of
sedativa (4,2% versus 3,7% bij mannen; odds ratio (OR) 1,7; 95%-BI 1,4-2,0; p<0,001)3.

Vier studies beschreven het effect van leeftijd als beinvloedende factor op pijnbehandeling.
Michael et al. (2007) vonden in hun prehospitale studie geen verschil in pijnbehandeling voor
leeftijd1. Uit de andere drie studies op de SEH bleek dat oudere patiénten (>65-70 jaar) minder
vaak pijnstilling toegediend kregen dan andere volwassen leeftijdsgroepen. Ook jongeren onder
de 11 jaar kregen significant minder vaak pijnstilling toegediend dan volwassenen.

Jones et al. (1996) voerden een retrospectief cohortonderzoek uit onder volwassenen in de
leeftijd van 20 tot 50 jaar (n=231) en ouderen van 70 jaar of ouder (n=109) met specifieke,
geisoleerde letsels op de SEH. In een multipele logistische regressie bleek een hogere leeftijd
de belangrijkste voorspeller voor het niet ontvangen van pijnstilling (OR 4,40; p<0,01). Vol-
wassenen kregen vaker pijnstilling dan ouderen (80% versus 66%; p=0,021), binnen kortere
tijd na aankomst (gemiddeld 52 minuten versus 74 minuten; p=0,017) en een hogere dosering
(44% versus 19%; p=0,002). Volwassenen ontvingen ook meer medicatie (98% versus 89%;
p=0,03)*.

Neighbor et al. (2004) voerden een retrospectief dossieronderzoek uit bij 540 traumapatiénten
op de SEH van een academisch ziekenhuis. Patiénten met duidelijk pijnlijke verwondingen -
zoals botbreuken waarbij manipulatie nodig was, patiénten die een motorongeluk hadden gehad
of patiénten met brandwonden - kregen vaker opioiden toegediend (92,7%, 73,3% en 71,4%).
Patiénten die minder vaak opioiden toegediend kregen waren: jongere (<11 jaar) of oudere
patiénten(> 64 jaar (OR 0,52; 95%-BI 0,29-0,93; p=0,026), patiénten die geintubeerd waren,
patiénten met een ernstiger trauma, slachtoffers van geweldsmisdrijven en patiénten die geen
manipulatie van een fractuur nodig hadden®.

Ritsema et al. (2007) onderzochten in een retrospectieve cohortstudie onder SEH-patiénten met
een botbreuk van de pijpbeenderen de pijnbeoordeling en de toediening van analgetica. Hierbij
werd gebruik gemaakt van The National Hospital Ambulatory Medical Care survey (1998-
2003). Patiénten in de leeftijdsgroep van 30 tot 57 jaar (gecorrigeerde OR 2,28) of patiénten die
gezien waren door een physician assistant (PA) (gecorrigeerde OR 2,05) hadden een grotere
kans om opioide analgetica te krijgen®.

Conclusies

Vrouwen met geisoleerde letsels van de extremiteiten ontvangen minder
Niveau 3 vaak prehospitale pijnstilling dan mannen.

C Michael et al. 2007

Geslacht heeft geen invloed op de toediening van opioide analgetica op de
Niveau 3 SEH.

C Heinsetal. 2006

49



Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen

Vrouwen op de SEH ontvangen vaker parenterale pijnstilling of sedativa
Niveau 3 dan mannen.

C Hostetler et al. 2002

Patiénten op de SEH met een specifiek geisoleerd letsel, in de leeftijd
van 20 tot 50 jaar, krijgen vaker pijnstilling, meer pijnstilling, binnen een

Niveau 3 kortere tijdsperiode na aankomst op de SEH en in een hogere dosering, dan
patiénten van 70 jaar of ouder.

C Jonesetal. 1996

Bij patiénten met geisoleerde letsels van de extremiteiten zijn geen signifi-
cante verschillen gevonden in toegediende pijnstilling op basis van leeftijd
Niveau 3 (<18, 18-64, =65).

C Michael et al. 2007

Patiénten op een SEH van 65 jaar en ouder bij wie een traumateam ingezet
is en die opgenomen zijn in het ziekenhuis, krijgen minder vaak opioiden
Niveau 3 toegediend dan patiénten tussen de 11 en 64 jaar oud.

C Neighbor et al. 2004

Patiénten met een breuk van de pijpbeenderen in de leeftijdsgroep van 30
tot 57 jaar hebben een grotere kans op het ontvangen van opioide analgetica
Niveau 3 dan patiénten die ouder of jonger zijn.

C Ritsema et al. 2007

Overige overwegingen

In de richtlijn postoperatieve pijnbehandeling van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesi-
ologie (NVA) wordt geslacht genoemd als factor die een rol kan spelen bij verschillen in opi-
oidbehoefte’. In de andere richtlijnen wordt geslacht niet beschreven als beinvlioedende factor
bij acute pijn en de behandeling hiervan.

De werkgroep herkent de tegenstrijdige conclusies uit de spoedzorgliteratuur ten aanzien
van geslacht als beinvloedende factor in de Nederlandse praktijk maar ten dele. Volgens de
werkgroep wordt er in de Nederlandse praktijk geen onderscheid gemaakt naar geslacht bij de
beoordeling en behandeling van pijn. Wel moet de zorgverlener bij de farmacologische pijnbe-
handeling bij vrouwen rekening houden met een (mogelijke) zwangerschap. Dit komt aan de
orde in het hoofdstuk over de farmacologische behandeling (zie Hoofdstuk 5).

De werkgroep is van mening dat geslacht niet van invloed is op de wijze waarop pijn beoor-
deeld of behandeld moet worden.

De acute pijn richtlijnen van het ANZCA en het ICSI staan stil bij leeftijd als beinvioedende
factor op pijnbeoordeling en pijnbehandeling. In deze richtlijnen wordt beschreven dat patiént-
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en met een hogere leeftijd een andere benadering vragen bij de beoordeling van pijn en de
farmacologische behandeling ervan®®. Bij patiénten met een hogere leeftijd is vaker sprake van
comorbiditeit en gebruik van medicatie; deze factoren kunnen de kans op interacties vergroten.
Ook leeftijdgerelateerde veranderingen in fysiologie, farmacodynamiek en -kinetiek, een ande-
re reactie op pijn en mogelijke cognitieve beperkingen spelen een rolé. In de richtlijnen van de
ICSI en RNAO worden verminderd gehoor en gezicht nog expliciet genoemd als complicerend
bij de beoordeling van pijn®%. Bovenstaande bevindingen uit de richtlijnen en conclusies uit
de spoedzorgliteratuur zijn volgens de werkgroep ook in de Nederlandse praktijk van toepas-
sing: patiénten met een hogere leeftijd lijken in sommige gevallen minder (lagere dosering) en
minder vaak pijnstilling te ontvangen. Dat gebeurt zeker in geval van toediening van NSAID’s
en opioiden. In andere situaties ziet de werkgroep juist geen verschillen.

Aanbevelingen die betrekking hebben op leeftijd, komen aan de orde in de hoofdstukken Pijn-
beoordeling (zie Hoofdstuk 2) en Farmacologische pijnbehandeling (zie Hoofdstuk 5).

Overige overwegingen algemeen
Voor alle beinvlioedende factoren lijkt te gelden dat ze voornamelijk de perceptie van de
zorgverlener beinvioeden.

Aanbevelingen

Het verdient aanbeveling bij de beoordeling van pijn geslacht niet mee te wegen als bein-
vloedende factor van pijn.

Er kan geen aanbeveling worden gegeven over aanvullend handelen bij pijn op basis van
geslacht.
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4. Non-farmacologische pijnbehandeling

4.1 Inleiding

Behalve farmacologische maatregelen kunnen er ook andere (non-farmacologische) maatre-
gelen genomen worden om pijn te verminderen. Het EHBO-boekje van het Oranje Kruis noemt
geruststellen als algemene interventie bij slachtoffers, en koelen en immaobiliseren als belangrij-
ke maatregelen bij trauma’s aan het bewegingsapparaat (verstuiking, kneuzing en botbreuk)®.

De uitgangsvragen die we in dit hoofdstuk over non-farmacologische pijnbehandeling willen

beantwoorden, zijn:

1) Welke non-farmacologische pijnbehandelingen zijn beschreven bij traumapatiénten met
pijn in de spoedzorgketen?

2) Wat is het effect van de non-farmacologische pijnbehandelingen?

3) Welke non-farmacologische pijnbehandelingen zijn de meest effectieve behandelingen?

Hieronder worden per type behandeling bovenstaande vragen beantwoord. De volgorde is ge-

baseerd op het Oranje Kruisboekje?.

Literatuur
1. Het Oranje Kruis. Het Oranje Kruis Boekje. 25e druk. Utrecht/Zutphen: ThiemeMeulenhoff; 2006.

4.2 Geven van informatie en geruststellen

Met geruststellen wordt bedoeld: paniek/angst verminderen door informatie te geven over de
situatie en de patiént, voor zover mogelijk, op zijn/haar gemak stellen. Met geruststellen wordt
nadrukkelijk niet bedoeld: zeggen “dat er niets aan de hand is’ of ‘dat alles wel meevalt’ als dit
niet waar is.

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden over het effect van het geven van informatie en geruststellen op
pijn in de spoedzorg.

Overige overwegingen

De acute pijn richtlijn van het Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Fac-
ulty of Pain Medicine (ANZCA) beschrijft effecten van het geven van informatie op postopera-
tieve pijnt. Hoewel dit niet vergelijkbaar is met geruststellen, zijn er voldoende aanwijzingen
dat patiénten soms minder angstig zijn en minder pijn hebben als zij adequate informatie krij-
gen. In de paragrafen over prehospitale pijnbehandeling en pijnbehandeling op de spoedeisende
hulp (SEH) beschrijft de acute pijn richtlijn van het ANZCA eveneens het belang van uitleg
over de oorzaak van de pijn en de te verwachten gevolgen?.

Uit ervaringen van traumapatiénten bleek dat zij zelf graag de controle houden over hun situ-
atie en de pijn. Alle patiénten beschreven in de interviews die zijn gehouden voor deze richtlijn
(zie Bijlage 5) het belang van communicatie en gelijkwaardig overleg. Patiénten beschouwden
veiligheid als belangrijk. Zorgverleners konden dat gevoel bevorderen door de patiénten per-
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soonlijk te benaderen en informatie te geven. Ook konden ze vertrouwen wekken door hun
deskundigheid te laten zien.

Veel patiénten noemden het ontvangen van uitleg over de situatie en de behandeling gerust-
stellend. Daarnaast vonden zij het belangrijk voorbereid te zijn op de pijn die ze nog konden
verwachten en hoe ze daarmee konden omgaan. Ze wilden betrokken worden bij de pijnbehan-
deling en de keuzes die daarbij gemaakt werden.

Patiénten gaven aan dat ze informatie beter konden opnemen en onthouden als er familieleden
of naasten aanwezig waren. Ook een gesprek met een zorgverlener kon zorgen voor afleiding.
Sommigen vonden het gebruik van humor afleidend, ontspannend en geruststellend.

De geinterviewde patiénten die bij ontslag geen informatie kregen, zeiden dat te hebben gemist.
Een aantal van hen nam weer contact op met de huisarts of de SEH (zie ook Bijlage 5).
Hoewel er geen literatuur beschikbaar is over het effect van geruststellen op pijn in de acute
zorg/spoedzorg, noemt de werkgroep het wel belangrijk om de patiént te informeren en daar-
mee op juiste wijze gerust te stellen.

Aanbeveling

Het verdient aanbeveling de traumapatiént te informeren over zijn/haar situatie en de te ver-
wachten (pijn)behandeling om angst en stress te verminderen.

Literatuur
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4.3 Koelen

Het gebruik van ijs of cryotherapie bij de behandeling van acute wekedelenletsels, zoals kneu-
zingen en verstuikingen, is breed geaccepteerd en wordt veel toegepast. Er is echter weinig
onderzoek beschikbaar over het effect op acute pijn in de spoedzorg.

Samenvatting van de literatuur

Collins (2008) onderzocht in een literatuurreview van matige kwaliteit of er wetenschappelijk
bewijs is voor de effectiviteit van deze interventiel. Hij vond slechts twee goed uitgevoerde
trials. Eén studie onderzocht 143 patiénten op de spoedeisende hulp (SEH) met een acute en-
kelverstuiking. Zij werden gerandomiseerd naar 1) koelen met ‘enkelband’ (‘cooling anklet’)
en hoog leggen van de enkel of 2) placebo-enkelband en niet hoog leggen van de enkel. De
behandeling duurde in beide groepen 30 minuten. In de groep koelen met enkelband was een
afname van zwelling (p=0,07) en ernst van het letselscore (p=0,15) en een minimale verbete-
ring in belastbaarheid (p=0,64). Koelen had geen invloed op de behoefte aan pijnstilling?. Een
andere studie onderzocht alleen het effect van koelen op pijn na 7, 14 en 28 dagen. Deze studie
bij 74 patiénten liet zien dat gedurende 14 dagen 4 keer daags koelen met een koelgel versus
placebogel de pijn in rust, pijn bij bewegen en de functionaliteit verbeterde (p<0,001)%.
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Tanabe et al. (2001) vergeleken drie interventies in een gerandomiseerd onderzoek. Zevenen-
zeventig patiénten met matige pijn en kleine traumata aan de distale extremiteiten, inclusief
knie en elleboog, werden gerandomiseerd naar de volgende behandelingen: 1) standaardzorg
(ijs, hoog leggen en immobiliseren) (n=28); 2) standaardzorg met ibuprofen (n=24) en 3) stan-
daardzorg met muziek (n=24). Bij alle patiénten nam de pijn significant af na 30 minuten
(F=16,18; p<0,01). Van de patiénten bleef 70% een pijnscore van >4 punten aangeven na 60
minuten. Geen van de behandelingen leidde tot een klinisch relevante vermindering van pijn*.

Conclusies

Er is geen bewijs gevonden op basis waarvan geconcludeerd kan worden
dat koelen acute pijn bij traumapatiénten met wekedelenletsels op korte
Niveau 3 termijn vermindert.

B Tanabe et al. 2001
C Collins 2008

Er is enig bewijs dat koelen bij acute pijn de pijn op langere termijn (7, 14
Niveau 3 en 28 dagen) vermindert.

C Collins 2008

Overige overwegingen

Hoewel er geen bewijs gevonden is voor de werkzaamheid van koelen op pijn in de acute zorg
bij traumapatiénten, is het gebruik ervan breed geaccepteerd bij de behandeling van acute pijn.
In de literatuur over pijn en in richtlijnen over postoperatieve pijn wordt koelen als interventie
bij pijn ook beschreven. Melzack & Katz (2006) schrijven in hun handboek dat kou de pijn-
drempel verandert, lokale zwelling vermindert, weefselstofwisseling en bloedingen vermindert
en spierspasmen en spasticiteit vermindert®.

In de acute pijn richtlijn van het ANZCA en de postoperatieve pijn richtlijn van de Veterans
Health Administration (VHA) worden gemengde effecten van postoperatief lokaal koelen be-
schreven®’. Significante vermindering van inname van opioiden en pijnscores worden gemeld
na verschillende typen orthopedische operaties. Andere studies bevestigen deze vermindering
niet. In de paragrafen over prehospitale pijnbehandeling en pijnbehandeling op de SEH be-
schrijft de acute pijn richtlijn van het ANZCA wel het belang van koelen als onderdeel van de
non-farmacologische pijnbehandeling®.

De volgende toepassingen van koelen bij postoperatieve pijn zijn beschreven: reductie lokale
zwelling, verminderen van bloeden, verminderen van spierspasme en spasticiteit. Koelen is in
verschillende studies effectief bevonden voor pijn aan de knie, pijn aan de schouder en pijn
door snijwonden’. Koelen wordt bij postoperatieve pijn aanbevolen als toevoeging op andere
behandelingen, in het bijzonder bij compressie.

De werkgroep noemt koelen in de spoedzorg ook als middel om zwelling tegen te gaan. Ondanks
het gebrek aan bewijs voor het effect van koelen op acute pijn in de spoedzorg, is de werkgroep
van mening dat koelen een optie is in de behandeling van acute pijn. Omdat de effectiviteit op
korte termijn niet is aangetoond, gaat het echter te ver om koelen als standaardbehandeling op te
nemen. Patiénten met acute pijn kunnen zelf als eerste maatregel met koelen beginnen.
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De volgende contra-indicaties voor koelen zijn beschreven’:

- verminderd bewustzijn

- onvermogen van de patiént om feedback te geven over de temperatuur van de huid
- hypersensitiviteit voor kou (bijvoorbeeld fenomeen van Raynaud)

- hypertensie

- arteriosclerose

- verminderde circulatie

De werkgroep waarschuwt nadrukkelijk voor het gevaar van bevriezing wanneer coldpacks
rechtstreeks op de huid geplaatst worden.

Hoewel niet bewezen is dat koelen werkt bij acute pijn in de spoedzorg, wordt het wel breed
toegepast. Daarom vindt de werkgroep dat moet worden onderzocht wat de (kosten)effectiviteit
is en welke mogelijke organisatorische belemmeringen er zijn.

Aanbevelingen

Er kan geen aanbeveling gegeven worden over het toepassen van koelen ter vermindering van
pijn bij wekedelenletsel in de spoedzorg in Nederland.

Terughoudendheid is geboden bij het toepassen van koelen bij patiénten met sensorische
problemen (bijvoorbeeld neuropathie, ruggenmergletsel).

Het verdient aanbeveling onderzoek te verrichten naar de (kosten)effectiviteit van koelen in
de spoedzorg in de Nederlandse context.
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4.4 Actief opwarmen

Behalve koelen wordt ook opwarmen genoemd als mogelijke interventie ter vermindering van
pijn in de literatuur.

Samenvatting van de literatuur

Kober et al. (2001) voerden een gerandomiseerd onderzoek uit onder 100 traumapatiénten met
kleine traumata (bloeding, fractuur, contusie, locatie niet gespecificeerd) die met de ambulance
naar het ziekenhuis vervoerd werden. Patiénten werden gerandomiseerd naar een behandeling
met actieve opwarming (elektrische deken op 42 °C en een wollen deken) of passieve opwar-
ming (met elektrische deken, niet aan, en een wollen deken). De passief opgewarmde groep had
significant hogere pijnscores (p<0,001) bij aankomst in het ziekenhuis. De passief opgewarmde
groep rapporteerde ernstige angst bij aankomst, terwijl de actief opgewarmde groep geen angst
rapporteerde (p<0,001)*.

Conclusie

Er zijn aanwijzingen dat actief opwarmen een effectieve interventie is voor
het verminderen van angst en pijn bij traumapatiénten in de prehospitale
Niveau 3 situatie.

B  Kober et al. 2001

Overige overwegingen

Het onderzoek van Kober et al. (2001) is uitgevoerd in Oostenrijk, waar zorgverleners in de
ambulance geen pijnmedicatie mogen toedienen®. De werkgroep is van mening dat actief op-
warmen niet de interventie van eerste keus is in de Nederlandse situatie. In Nederland zijn er
immers beter uitvoerbare alternatieven, omdat ambulanceverpleegkundigen hier pijnmedicatie
mogen toedienen.

Of de effectiviteit van actief opwarmen gelijk is aan de effectiviteit van farmacologische pijnbe-
handeling, is niet onderzocht. Gezien de onbekendheid met actief opwarmen in de Nederlandse
prehospitale situatie, raadt de werkgroep aan onderzoek uit te voeren naar de bruikbaarheid en
uitvoerbaarheid van actief opwarmen in de Nederlandse context. Daarbij moet rekening worden
gehouden met mogelijke organisatorische belemmeringen en financiéle aspecten. Hierbij zou
actief opwarmen meegenomen moeten worden als alternatief voor farmacologische interven-
ties.

De postoperatieve pijn richtlijn van de VHA geeft aan dat warmte pas 48 uur na een operatie en
alleen in combinatie met andere behandelingen gebruikt mag worden?.
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Aanbevelingen

Het verdient geen aanbeveling actief opwarmen toe te passen bij de behandeling van acute
pijn bij traumapatiénten in de spoedzorg in Nederland.

Het kan zinvol zijh om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en kosteneffectiviteit
van actief opwarmen in de spoedzorg in de Nederlandse context.
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4.5 Immobiliseren

Bij traumapatiénten kan immobilisatie toegepast worden door bijvoorbeeld gips, een mitella of
tractie aan te leggen of door bedrust voor te schrijven.

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden over het effect van immobiliseren op acute pijn in de spoedzorg.

Overige overwegingen

De postoperatieve pijn richtlijn van de VHA raadt aan immobiliseren niet als losstaande inter-
ventie te gebruiken?. In de paragrafen over prehospitale pijnbehandeling en pijnbehandeling op
de SEH beschrijft de acute pijn richtlijn van het ANZCA het belang van immobilisatie met be-
hulp van een spalk en hoog leggen als onderdeel van de non-farmacologische pijnbehandeling?.
Kerkhoffs et al. (2001) adviseren in hun review immobilisatie kortdurend toe te passen en al-
leen bij bepaalde patiénten. Zij hebben niet gekeken naar het effect van immobilisatie op acute
pijnd.

Uit ervaringen van traumapatiénten blijkt dat zij vaak direct beginnen met het ondersteunen en/
of ontlasten van het aangedane lichaamsdeel. Ook omstanders en zorgverleners geven vaak het
advies stil te liggen, het lichaamsdeel te ontlasten of geven iets ter ondersteuning van het li-
chaamsdeel. In de interviews voor deze richtlijn gaven de patiénten aan dat gebrek aan comfort
bij immobilisatie (bijvoorbeeld een te korte plank, onvoldoende ondersteuning bij transfers,
een knellende brace als gevolg van zwelling, het wisselen van spalken bij overdracht van de
ambulance naar de SEH) de pijn verergerde (zie ook Bijlage 5).

De werkgroep is van mening dat het immobiliseren van fracturen en ontwrichtingen kan bij-
dragen aan de vermindering van pijn, doordat frictie van het letsel voorkomen wordt. Ook
vermindert immobiliseren de kans op verergering van het letsel.
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Aanbeveling

Immobilisatie van het aangedane lichaamsdeel is geindiceerd ter vermindering van pijn bij
fracturen en ontwrichtingen.
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4.6 Overig

Behalve geruststellen, koelen en immobiliseren worden in de literatuur muziek, accupressuur,
Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) en osteopathische manipulatie beschreven
als mogelijke interventies ter vermindering van pijn in de spoedzorg. De literatuur over deze
interventies is samengevat en er worden aanbevelingen gedaan voor de Nederlandse context.

In de (acute) pijn richtlijnen van het ANZCA, het ICSI en de RNAO en de postoperatieve pijn
richtlijn van de VHA wordt ingegaan op ontspanningsoefeningen, hypnose en copingstrate-
gieén als pijn verminderende interventies™. In de paragraaf over pijnbehandeling op de SEH
beschrijft de acute pijn richtlijn van het ANZCA dat het gebruik van ademhalingsoefeningen
niet effectief bleek als non-farmacologische pijnbehandeling®. Over het gebruik van deze inter-
venties is echter geen verdere literatuur gevonden in de spoedzorg.

Uit ervaringen van traumapatiénten bleek dat zij probeerden bewust de pijn weg te denken of
de aandacht af te wenden van de pijn en zich te concentreren op andere zaken, zoals omge-
vingsgeluiden. Dit werkte pijnverlichtend. Een aantal patiénten gaf aan ademhalingsoefeningen
te hebben gedaan. Door zich te concentreren op de ademhaling werd de aandacht afgeleid van
de pijn, waardoor deze afnam (zie ook Bijlage 5).

De werkgroep is van mening dat ontspanningsoefeningen, hypnose en copingstrategieén als
pijn verminderende interventies niet praktisch toepasbaar zijn in de spoedzorg, omdat de
patiént geinstrueerd moet worden in het gebruik van deze methoden. In de spoedzorg is er te
weinig tijd om deze instructies en training te geven. Organisatorische aspecten vormen dus een
belemmering. Patiénten die bekend zijn met deze interventies, zijn uiteraard vrij om deze toe
te passen.

Aanbeveling

Het verdient geen aanbeveling traumapatiénten in de spoedzorg te instrueren in het toepassen
van ontspanningsoefeningen, hypnose en copingstrategieén ter vermindering van pijn.
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Samenvatting van de literatuur

Muziek

Menegazzi et al. (1991) voerden een gerandomiseerd onderzoek uit onder 38 volwassen patiént-
en op de SEH bij wie een snijwond gehecht moest worden. Ze vergeleken 19 patiénten die tij-
dens het hechten luisterden naar zelfgekozen muziek (via koptelefoon) met een controlegroep
die de standaardzorg ontving (n=19). Beide groepen kregen lokale verdoving. De gemiddelde
pijnscore, gemeten met een Visueel Analoge Schaal (VAS) was significant lager in de interven-
tiegroep (2,1 versus 3,3; p<0,05). Angstscores (gemeten met de state-trait anxiety inventory
(STAI)) verschilden niet significant. In de interventiegroep vond 63% van de patiénten de mu-
ziek erg nuttig en 32% enigszins nuttig®.

Tanabe et al. (2001) vergeleken drie interventies in een gerandomiseerd onderzoek. Zevenen-
zeventig patiénten met matige pijn en kleine traumata aan de distale extremiteiten inclusief
knie en elleboog werden gerandomiseerd naar de volgende behandelingen: 1) standaardzorg
(ijs, hoog leggen en immaobiliseren) (n=28); 2) standaardzorg met ibuprofen (n=24), en 3) stan-
daardzorg met muziek (n=24). Bij alle patiénten nam de pijn significant af na 30 minuten
(F=16,18; p<0,01). Geen van de behandelingen leidde tot een klinisch relevante vermindering
van pijn®.

Conclusie

Er is enig bewijs dat muziek effectief is voor het verminderen van pijn in de
Niveau 3 spoedzorg bij traumapatiénten.

B  Menegazzi et al. 1991; Tanabe et al. 2001

Overige overwegingen

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA vermindert muziek pijn en opioidbehoefte na
een operatiel. De pijnrichtlijn van de RNAO stelt dat muziek in combinatie met farmacolo-
gische behandeling effectief kan zijn bij het verminderen van pijn?.

Uit ervaringen van traumapatiénten bleek afleiding een belangrijke interventie. Bezig zijn met
andere dingen zorgde ervoor dat patiénten minder pijn voelden (zie ook Bijlage 5).

De werkgroep is van mening dat ondanks de beperkte onderbouwing door onderzoek, muziek
een zinvolle interventie kan zijn ter vermindering van pijn in de spoedzorg bij kleine ingrepen
(bijvoorbeeld het hechten van een wond).

Aanbeveling

Het toepassen van muziek ter vermindering van pijn in de spoedzorg in Nederland is te over-
wegen bij kleine ingrepen als het hechten van een wond.
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Samenvatting van de literatuur

Acupressuur/acupunctuur

In drie gerandomiseerde gecontroleerde studies is het effect beschreven van acupressuur op pijn
en angst in de prehospitale setting.

Kober et al. (2002) onderzochten het effect van acupressuur op pijn en angst bij 60 patiénten
met een klein trauma in de ambulance. De patiénten werden gerandomiseerd naar drie groepen:
1) acupressuur op acupressuurpunten (n=19), 2) acupressuur op aspecifieke punten (n=20) en
3) geen acupressuur (n=23). In groep 1 verminderde de pijnscore op de VAS van 61,8 mm =
11,8 naar 34,0 mm % 16,9 (45%) (p<0,01), in groep 2 en 3 bleef de pijn onveranderd. Angst,
ook gemeten met een VAS, nam af bij 68% van de patiénten in groep 1 (59,9 * 28,7 naar 33,2
* 18,6; 45%; p<0,01), 50% van de patiénten in groep 2 (65,2 + 25,4 naar 61,6 = 23,4; 6%;
p=0,64) en 52% van de patiénten in groep 3 (67,0 + 17,6 naar 53,4 + 24,3; 20%; p=0,56). Hart-
slag liet dezelfde trend zien als pijn*.

Pijnvermindering door acupressuur werd ook gevonden bij patiénten boven de 80 jaar met een
heupfractuur in de ambulance? en bij patiénten met een radiusfractuur in de ambulance®.

Er is geen literatuur gevonden over het effect van acupunctuur op pijn in de spoedzorg.

Conclusie

Acupressuur is een effectieve interventie voor het verminderen van angst
en pijn bij traumapatiénten in de prehospitale situatie.
Niveau 1
A2 Barker et al. 2006; Kober et al. 2002
B Langetal 2007a

Overige overwegingen

De onderzoeken naar acupressuur zijn alle drie uitgevoerd door dezelfde onderzoeksgroep uit
Oostenrijk!23, De steekproeven waren klein en het onderzoek is niet herhaald. In Oostenrijk
mogen zorgverleners in de ambulance geen pijnmedicatie toedienen. De werkgroep is van
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mening dat acupressuur niet de interventie van eerste keus is in de Nederlandse situatie. In
Nederland zijn er immers beter uitvoerbare alternatieven, omdat ambulanceverpleegkundigen
hier pijnmedicatie mogen toedienen. Vanuit organisatorisch perspectief zijn de Nederlandse en
Oostenrijkse spoedzorg niet direct vergelijkbaar. Of de effectiviteit van acupressuur gelijk is
aan de effectiviteit van farmacologische pijnbehandeling, is niet onderzocht. Gezien de onbe-
kendheid met acupressuur in de Nederlandse situatie, raadt de werkgroep aan onderzoek uit te
voeren naar de bruikbaarheid en uitvoerbaarheid van acupressuur in de Nederlandse context.
Hierbij zou acupressuur meegenomen moeten worden als alternatief voor of in aanvulling op
farmacologische interventies.

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA kan acupunctuur effectief zijn in postoperatieve
en andere acute pijn settings®. Ook hier raadt de werkgroep aan onderzoek uit te voeren naar de
bruikbaarheid en uitvoerbaarheid van acupunctuur in de Nederlandse context, gezien de onbe-
kendheid met acupunctuur in de Nederlandse spoedzorg. Hierbij zou acupunctuur meegenomen
moeten worden als alternatief voor of in aanvulling op farmacologische interventies.

Aanbevelingen

Het verdient geen aanbeveling acupressuur en acupunctuur toe te passen in de spoedzorg in
Nederland.

Het kan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en (kosten)effectivi-
teit van acupressuur en acupunctuur in de spoedzorg in de Nederlandse context.

Literatuur
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Samenvatting van de literatuur

TENS/ osteopathische manipulatie

Lang et al. (2007) voerden een randomised controlled trial (RCT) uit naar het effect van trans-
cutaneous electrical nerve stimulation (TENS) bij 63 patiénten met acute pijn als gevolg van
een heupfractuur in de ambulance. De interventiegroep (n=30) werd aangesloten op een werk-
ende TENS, de controlegroep (n=33) op een TENS die niet werkte. Patiénten in de interven-
tiegroep hadden bij aankomst in het ziekenhuis minder pijn dan patiénten in de controlegroep
(p<0,01). In de interventiegroep nam de pijn, gemeten met een VAS, af (89 + 9 naar 59 + 6),
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terwijl deze in de controlegroep nagenoeg gelijk bleef (86 + 12 naar 79 + 11).

Eisenhart et al. (2003) voerden een RCT uit naar het effect van osteopathische manipulatie
bij patiénten met acuut enkelletsel op de SEH. Alle patiénten (n=55) kregen de standaardzorg
voor enkelletsel en werden geinstrueerd om terug te komen voor een vervolgonderzoek. De
patiénten in de interventiegroep (n=28) kregen tijdens hun verblijf op de SEH één osteopa-
thische manipulatiebehandeling van een osteopaat gedurende 10 tot 20 minuten. Patiénten in
de interventiegroep hadden minder pijn, gemeten met een VAS, onmiddellijk na de interventie
(6,5+ 2 versus 4,1 + 1,7; p<0,001)2.

Conclusies
Er is bewijs dat TENS een effectieve interventie is voor het verminderen
Niveau 2 van pijn bij patiénten met een heupfractuur in de prehospitale situatie.
A2 Langetal. 2007b
Er is enig bewijs dat één behandeling met osteopathische manipulatie een
significante pijnvermindering tot gevolg kan hebben bij patiénten met en-
Niveau 3 kelletsel op de SEH.

B Eisenhart et al. 2003

Overige overwegingen

De onderzoeken naar het effect van TENS en osteopathische manipulatie in de spoedzorg zijn
losse studies'? die nog niet zijn herhaald. De steekproeven waren klein. Volgens de acute pijn
richtlijn van het ANZCA zijn bepaalde vormen van TENS effectief gebleken in bepaalde acute
pijn settings®. De werkgroep is van mening dat TENS niet de interventie van eerste keus is voor
pijnstilling bij patiénten met een heupfractuur in de Nederlandse situatie. In Nederland zijn er
immers beter uitvoerbare alternatieven, omdat ambulanceverpleegkundigen hier pijnmedicatie
mogen toedienen.

De werkgroep is van mening dat het gebruik van osteopathische manipulatie niet gewenst is
in de Nederlandse situatie. Osteopathische manipulatie moet uitgevoerd worden door een os-
teopaat, maar deze zorgverleners werken niet standaard op een SEH. Het lijkt niet kostenef-
fectief om osteopaten in dienst te nemen, omdat er waarschijnlijk effectievere methoden van
pijnbehandeling beschikbaar zijn in de Nederlandse situatie.

Aanbevelingen

Het toepassen van TENS in de spoedzorg in Nederland wordt niet aanbevolen als interventie
van eerste keus.

Het kan zinvol zijh om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en kosteneffectiviteit
van het gebruik van TENS in de spoedzorg in de Nederlandse context.
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Het toepassen van osteopathische manipulatie in de spoedzorg in Nederland wordt niet aan-
bevolen.

Het kan zinvol zijn om onderzoek te verrichten naar de uitvoerbaarheid en (kosten)effectivi-
teit van osteopathische manipulatie in de spoedzorg in de Nederlandse context te doen.

Literatuur
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during emergency transport. J Trauma 2007 Jan;62(1):184-8.
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4.7 Meest effectieve non-farmacologische pijnbehandeling

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden waarin de effectiviteit van non-farmacologische pijnbehandelin-
gen in de spoedzorg met elkaar vergeleken is.

Overige overwegingen

De werkgroep is van mening dat er geen aanbeveling gedaan kan worden over de meest effec-
tieve non-farmacologische interventie.

Daarnaast is de werkgroep van mening dat de keuze van non-farmacologische interventies
mede wordt bepaald door de ervaring en deskundigheid van de zorgverlener ten aanzien van
deze non-farmacologische interventies, de aard van het letsel van de patiént en de context waar-
binnen de zorgverlening plaatsvindt.

Aanbeveling

Er kan geen advies gegeven worden over de meest effectieve non-farmacologische interventie
ter vermindering van pijn in de spoedzorg in Nederland.
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5. Farmacologische pijnbehandeling

5.1 Inleiding

Bij het behandelen van acute pijn moet eerst worden geprobeerd de oorzaak van de pijn weg
te nemen. Als dit niet of in onvoldoende mate mogelijk is, kan de pijn worden behandeld met
behulp van pijnstillende middelen, ofwel analgetica, en soms met (lokale) anesthetica. Naast
deze farmacologische middelen zijn ook non-farmacologische middelen/methoden effectief en
pijnreducerend (zie Hoofdstuk 4). Bij de eerste opvang van traumapatiénten in de spoedzorg zal
vaak slechts symptomatische pijnbestrijding mogelijk zijn.

In dit hoofdstuk ligt de nadruk op de acute medicamenteuze pijnbehandeling in de spoed-
zorg. Pijnmedicatie en/of toedieningswijzen die uitsluitend ‘bewezen’ werkzaam zijn bij trau-
mapatiénten op langere termijn, zijn in dit hoofdstuk niet opgenomen. Inzicht in effecten op
pijnvermindering in de acute situatie ontbreekt.

De uitgangsvragen die we in dit hoofdstuk over pijnbehandeling willen beantwoorden, zijn:

1. Welke farmacologische pijnbehandelingen zijn beschreven bij traumapatiénten met pijn in
de spoedzorg?

2. Wat is het effect hiervan op de korte termijn?

3. Welke behandelingen zijn het meest effectief?

Om bovenstaande uitgangsvragen te kunnen beantwoorden, wordt eerst een aantal uitgangs-
punten op een rij gezet die van toepassing zijn op pijnbehandeling in de spoedzorg(keten).
Dan volgt een beschrijving van de medicatie, verdeeld in drie groepen: de niet-opioiden
(paracetamol, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID’s) en combinatiepreparaten),
opioiden en overige medicamenten. Bijwerkingen, risico’s en contra-indicaties worden al-
leen genoemd wanneer deze relevant zijn voor de kortdurende behandeling in de spoedzorg.
Bijwerkingen als obstipatie bij opioiden zullen daarom niet beschreven worden, omdat deze
voor de spoedzorgketen niet direct van toepassing zijn. Relevante informatie uit de acute pijn
richtlijnen van het Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain
Medicine (ANZCA), het Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), de postoperatieve
pijn richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesie (NVA) en de Veterans Health
Administration (VHA) en de pijnrichtlijn van de Registered Nurses Association of Ontario
(RNAO) is opgenomen bij de ‘Overige overwegingen’*>.

Ook de mogelijke toedieningsroutes bij de verschillende groepen medicamenten zijn op een rij
gezet. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een overzichtstabel van de meest gebruikte medica-
menten. In de bijlagen bevinden zich drie stroomschema’s voor keuze van medicatie: één voor
huisartsenpost (HAP) en spoedeisende hulp (SEH), één voor ambulance en één voor het Mobiel
Medisch Team (MMT) (zie Bijlage 8).

Ketengerichte pijnbehandeling

In het verleden was het beleid van pijnbehandeling binnen organisaties in de spoedzorg erop
gericht de traumapatiént zo ‘neutraal’ mogelijk over te dragen aan de volgende schakel in de ke-
ten. Vandaar dat op de huisartsenpost (HAP) of in de ambulance voor kortwerkende pijnstillen-
de medicamenten werd gekozen. De werkgroep is echter van mening dat het in de ketengerichte
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benadering de voorkeur heeft om de pijnbehandeling in de spoedzorg voort te zetten. De keuze
voor een hepaald medicament moet afgestemd zijn op continuering van pijnbehandeling in de
volgende schakel van de spoedzorgketen. Daarnaast moet pijnbehandeling een vast onderdeel
vormen van een mondelinge of schriftelijke overdracht in de keten (zie ook Hoofdstuk 6).
Tevens moet adequate pijnbehandeling voortgezet worden na beéindiging van de zorgverlen-
ing in de spoedzorg, bijvoorbeeld door (schriftelijke) adviezen en eventueel voorgeschreven
medicatie voor de opnameafdeling of thuissituatie. Bij aanhoudende, niet verklaarbare of toe-
nemende pijnklachten wordt de patiént geadviseerd (opnieuw) contact op te nemen met de
huisarts of medisch specialist. Deze richtlijn is echter bedoeld voor de spoedzorg; pijnbehan-
deling na ontslag van de HAP of spoedeisende hulp (SEH) valt buiten de reikwijdte van deze
richtlijn.

Diagnostiek pijn/bedreigde vitale functies

Voordat medicamenteuze pijnstilling wordt toegediend, is het noodzakelijk de pijn nader te di-
agnosticeren en verdere klachten door het trauma te beoordelen. Hierbij is het belangrijk vitale
functies van de patiént vast te stellen en in kaart te brengen of het toedienen van pijnmedicatie
de vitale functies bedreigd. (Potentiéle) bedreiging van de vitale functies is een overweging die
meegenomen moet worden bij de keuze van alle (pijnstillende) medicament(en) onder deze
omstandigheden. In situaties waarbij de luchtweg bedreigd is en het hoofd niet benaderbaar is
en pijnstilling moet worden gegeven, moet overwogen worden om een alternatief te kiezen voor
een opioid (zie ‘Aanbevelingen’ in Paragraaf 5.5).

Een algemene misvatting is dat pijnstilling de symptomen, bijvoorbeeld bij de beoordeling van
een (acute) buik, maskeert. Een andere misvatting is dat pijnstilling pas toegediend kan worden
nadat een diagnose is gesteld. Bij patiénten met een ‘acute buik’ bleek pijnstilling de diag-
nostiek niet te belemmeren®. Over het effect van opioiden bij patiénten met hoofdletsel in de
prehospitale setting is weinig bekend. Bij deze patiénten wordt vaak geadviseerd voorzichtig te
zijn met het gebruik van opioide medicatie, vooral omdat deze medicamenten de neurologische
beoordeling kunnen beinvioeden?.

MIST

De werkgroep is van mening dat het belangrijk om bij de overdracht van traumapatiénten tussen
schakels van de spoedzorgketen mondeling en schriftelijk te communiceren over pijn en pijn-
behandeling. Hierbij is het wenselijk gebruik te maken van de gestandaardiseerde systematiek
van de MIST. De afkorting MIST staat voor Mechanism of injury, Injuries observed, Signs
and symptoms en Treatment given. De werkgroep is van mening dat pijn in deze methodiek
opgenomen moet worden naast de vitale parameters (signs), inclusief de gegeven behandeling
en het effect daarvan (treatment).

WHO-analgetische ladder

Voor de behandeling van pijn wordt vaak de analgetische ladder van de World Health Organiza-
tion (WHO) gebruikt (zie Figuur 3). De eerste stap in de pijnbehandeling volgens deze WHO-
analgetische ladder is het gebruik van niet-opioiden: paracetamol al dan niet in combinatie met
NSAID’s (stap 1). De volgende trede (stap 2) wordt ingezet als pijn aanhoudt of onvoldoende
verminderd is. Stap 2 bestaat uit stap 1 gecombineerd met een zwak werkend opioid (in de
oorspronkelijke WHO-analgetische ladder codeine; later ook tramadol en buprenorfine). De
laatste trede van de analgetische ladder (stap 3), in geval van aanhoudende of toenemende pijn,
is de combinatie van stap 1 met een sterk werkend opioid (bijvoorbeeld: morfine of fentanyl)®.
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Figuur 3. WHO-analgetische ladder

De WHO-analgetische ladder is oorspronkelijk ontwikkeld voor pijnbehandeling in de oncolo-
gie in ontwikkelingslanden. De werkgroep vindt de oorspronkelijke doelgroep van de WHO-
analgetische ladder niet vergelijkbaar met de doelgroep van deze richtlijn: traumapatiénten. De
WHO-analgetische ladder moet worden gezien als een onderwijsinstrument voor toepassing
van analgetica in opklimmende werkzaamheid. Gezien de doelgroep van deze richtlijn zal fre-
quent van deze ladder afgeweken moeten worden.

De werkgroep is van mening dat de WHO-analgetische ladder zowel ‘oplopend’ als ‘aflopend’
gebruikt kan worden bij traumapatiénten in de spoedzorg. Dat is afhankelijk van de ernst van de
pijnklachten en de gewenste snelheid van handelen en effect. Dit betekent dat niet in alle situa-
ties voorzichtig begonnen kan worden met pijnbehandeling. Heeft een patiént met een bekneld
lichaamsdeel, bijvoorbeeld ernstige pijn in de prehospitale situatie, dan kan de behandeling
begonnen worden met stap 3 van de WHO-analgetische ladder (paracetamol in combinatie
met sterk werkende opioiden) als de keuze voor opioiden niet gecontra-indiceerd is. In andere
situaties kan het gebruik van niet-opioide middelen (stap 1 of stap 2) voldoende pijnverlichting
geven voor de patiént, bijvoorbeeld bij lagere pijnscores of een minder uitgebreid letsel. Zo kan
de zorgverlener bij de keuze van het meest optimale medicament voor die specifieke situatie
zijn of haar ervaring en expertise toepassen.

De werkgroep is van mening dat het ‘aflopen’ of ‘oplopen’ van de WHO-analgetische ladder
niet alleen gekoppeld moet worden aan een pijnscore, omdat de pijnscore geen absoluut maar
een relatief meetpunt is. Men moet zich daarbij realiseren dat ook angst en stress in een acute
situatie, zoals een trauma, kunnen leiden tot een sterkere beleving van de pijn.

Voor de diagnostiek van pijn kan een pijnscore worden gebruikt, gemeten met een 11-punts Nu-
meric Rating Scale (NRS). De werkgroep kwalificeert een pijnscore van 0 als ‘geen pijn’, 1 tot
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en met 3 als ‘milde pijn’, 4 tot en met 6 als ‘matige pijn’en 7 tot en met 10 als “‘ernstige pijn’, in
overeenstemming met de literatuur over postoperatieve en chronische pijn. Over het algemeen
adviseert de werkgroep bij pijnscores hoger dan 7 of 8 te overwegen eerder met een potenter
medicament uit stap 3 te beginnen met inachtneming van de aard van het letsel van de patiént.
Zo zal bij een patiént met een dikke enkel die zich lopend meldt bij de HAP of op de SEH en
een pijnscore van 10 aangeeft, een andere medicamentkeuze passen dan bij een patiént met een
schouderluxatie en een pijnscore van 10. De keuze tussen de verschillende middelen die ter
beschikking staan, wordt mede bepaald door een aantal factoren: de bewezen effectiviteit, de
ervaring die ermee is opgedaan in de spoedzorg, hun werkingsspectra en de duur van het pijn-
stillend effect en de te verwachten bijwerkingen en mogelijke contra-indicaties bij de patiént.

Toedieningsroute, effect en bijwerkingen

Behalve de keuze van het medicament is ook een betrouwbare route van belang. Bij een trau-
mapatiént in shock is de intraveneuze toediening van pijnmedicatie bijvoorbeeld het meest
betrouwbaar en niet de subcutane of intramusculaire toedieningsroute. Bij de keuze van de
toedieningsroute moet dus worden meegenomen op welke manier het juiste middel, binnen
redelijke tijd, via de juiste route een maximaal effect kan bereiken.

De werkgroep adviseert voor de behandeling van ernstige acute pijn, waarbij de zorgverlener
kiest voor een opioide middel (bij voorkeur in combinatie met paracetamol), de intraveneuze
toedieningsroute. Bij de toediening van opioiden is het belangrijk niet in één keer een maxi-
male dosis te geven, maar de medicatie te titreren op geleide van het effect en de eventueel
optredende bijwerkingen. Op deze manier kan de medicamenteuze pijnbehandelingadequaat
worden gestuurd. Bij het optreden van acute pijn is normaliter snel effect gewenst, dit betekent
dat preparaten met een gereguleerde afgifte niet of minder geschikt zijn.
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5.2 Overzicht farmacologische behandelmogelijkheden

Farmacologische middelen voor pijnbehandeling zijn analgetica en lokale anesthetica. In deze
paragraaf wordt een overzicht gegeven van verschillende groepen pijnstillende middelen voor
de spoedzorg. De medicatie is verdeeld in vier groepen: de niet-opioiden, de zwak werkende
opioiden, de opioiden en overige medicatie.
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Niet-opioiden, ook wel niet-narcotische of perifeer aangrijpende analgetica genoemd, verlich-
ten pijn zonder daarbij de vitale parameters en controlefuncties in belangrijke mate te beinvloe-
den. Tot deze groep behoren paracetamol en non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID’s).

Zwak werkende opioiden omvatten buprenorfine, codeine en tramadol. Buprenorfine behoort
tot de partiéle agonisten/antagonisten, codeine tot de opiumalkaloiden en tramadol tot de syn-
thetische opiaatagonisten.

Opioiden kunnen worden onderscheiden in opiaatagonisten en partiéle agonisten/antagonisten.
Opiaatagonisten zijn te verdelen in opiumalkaloiden (zoals morfine) en synthetische opiaatago-
nisten (zoals alfentanil, fentanyl, oxycodon, pethidine, piritramide en sufentanil). Het werking-
spatroon van (zwak werkende) opioiden is nagenoeg gelijk aan dat van morfine; de verschillen
betreffen de tijdsduur tot een effect optreedt en de mate en de duur van het analgetisch effect.
Ten slotte zijn er bepaalde bijwerkingen van belang.

Overige medicatie kan worden onderverdeeld in algehele en lokale anesthetica. Algehele an-
esthetica kunnen onderverdeeld worden in gas- en dampvormige anesthetica en intraveneuze
anesthetica. Gas- en dampvormige anesthetica worden geinhaleerd. In deze richtlijn wordt al-
leen de toepassing van een mengsel van 50% zuurstof (O2) en 50% lachgas (N20) in de pre-
hospitale pijnbehandeling besproken, omdat dit eveneens analgetische eigenschappen heeft.
Indicatiestelling en toediening van andere gas- en dampvormige middelen vereisen de expertise
van een anesthesioloog en vallen buiten de reikwijdte van deze richtlijn.

Van de groep intraveneuze anesthetica wordt alleen esketamine besproken, omdat dit het enige
middel binnen deze groep is dat eveneens analgetische en anesthetische eigenschappen heeft.
Lokale anesthetica beletten het ontstaan en/of de voortgeleiding van zenuwimpulsen en daar-
door de pijngewaarwording. Het effect van lokale anesthetica is slechts tijdelijk, de prikkel-
geleidende functie van zenuwcel en zenuwvezel herstellen zich daarna. Lidocaine behoort tot
de lokale anesthetica.

Er bestaan ook combinatiepreparaten, waarin bijvoorbeeld paracetamol en codeine of
paracetamol en tramadol gecombineerd zijn. De farmaceutische industrie heeft combina-
tiepreparaten ontwikkeld voor langdurig gebruik, zodat patiénten met chronische pijn minder
tabletten hoeven te slikken. Bij het gebruik van combinatiepreparaten is het effect van de af-
zonderlijke middelen echter niet duidelijk. Voor kortdurend gebruik in de acute setting acht de
werkgroep de meerwaarde van combinatiepreparaten gering. De werkgroep is van mening dat
gecombineerd gebruik van medicatie (bijvoorbeeld paracetamol met codeine) wenselijk kan
zijn, maar niet in de vorm van combinatiepreparaten. Deze preparaten worden in de richtlijn
dan ook niet beschreven.

Niet behandelde medicamenten: sedativa, anxiolytica en alpha-2-antagonis-
ten

Drie groepen medicamenten die gerelateerd zijn aan pijnbehandeling, worden in deze richtlijn
niet behandeld: sedativa, anxiolytica en alpha-2-antagonisten.

Sedativa en anxiolytica, waaronder de benzodiazepinen (zoals diazepam), hebben geen analge-
tische werking en zijn daarom niet opgenomen in het medicatieoverzicht. Deze middelen worden
in de spoedzorg bijvoorbeeld gebruikt bij de repositie van luxaties. In de conceptrichtlijn ‘Proce-
durele sedatie en/of analgesie door niet-anesthesiologen’ worden deze middelen wel besproken?.
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In de verschillende richtlijnen voor acute en postoperatieve pijnbehandeling wordt een groep
medicamenten genoemd die niet onder de eerder beschreven groepen vallen. Het gaat om de
alpha-2-antagonisten, calcitonine, clonidine en cannabis?”. Op basis van de potentieel ernstige
bijwerkingen of de lange inwerktijd vindt de werkgroep dat er voor deze middelen geen plaats
is in deze richtlijn.
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5.3 Niet-opioide analgetica

Paracetamol, NSAID’s en combinatiepreparaten zijn perifeer aangrijpende analgetica en be-
horen tot de groep niet-opioide analgetica®. In deze paragraaf worden achtereenvolgens de
literatuur in de spoedzorg, conclusies op basis van deze literatuur, overige overwegingen en
aanbevelingen beschreven. Om de leesbaarheid te bevorderen, is ervoor gekozen eerst infor-
matie te geven over paracetamol, gevolgd door een beschrijving van NSAID’s. Tot slot wordt
in Paragraaf 5.3.2 een overzicht gegeven van mogelijke routes voor toediening. Ook wordt
de analgetische werking van medicamenten volgens de ‘methode van Moore’ beschreven.
In Paragraaf 5.6 staat een overzicht van alle medicamenten beschreven in dit hoofdstuk, die
volgens de werkgroep een plaats verdienen in de pijnbehandeling bij traumapatiénten in de
spoedzorg(keten).

Paracetamol

Paracetamol heeft een analgetische en antipyretische werking, die te vergelijken is met die van
acetylsalicylzuur; het bezit geen anti-inflammatoire werking. Het exacte werkingsmechanisme
is nog niet opgehelderd. Bij orale toediening wordt paracetamol snel en nagenoeg volledig ge-
resorbeerd. De plasmahalfwaardetijd bedraagt één tot drie uur. De analgetische werking houdt
drie tot vijf uur aan. Paracetamol heeft over het algemeen geen schadelijke invioed op het
maag-darmslijmvlies en veroorzaakt in de adequate (pijnstillende) dosering weinig bijwerkin-
gen; overgevoeligheid treedt slechts zelden op®.
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Samenvatting van de literatuur

Viallon et al. (2007) onderzochten 571 patiénten op de SEH met osteoarticulair letsel en een
pijnscore boven de 30 mm op de Visueel Analoge Schaal (VAS). Binnen 5 minuten na bin-
nenkomst ontving men 1 g paracetamol oraal. Het mediane verblijf op de SEH was 90 minuten
(range 75-120). Bij 69% van de patiénten werd het aangedane lichaamsdeel geimmobiliseerd.
Een belangrijk verschil werd gezien tussen de mediane VVAS-score bij opname en 1 uur na op-
name (57 = 18 versus 30 * 18; p<0,0001) en tussen de mediane VVAS-score bij opname en bij
ontslag van het SEH (57 + 18 versus 26 + 18; p<0,0001).

Conclusie
Het toedienen van paracetamol (binnen 5 minuten na aankomst) bij patiént-
en met osteoarticulair letsel en een pijnscore van boven de 30 op de VAS
Niveau 3 leidt tot een afname van de VAS-score na 60 minuten en bij ontslag van de

SEH.

C Viallon et al. 2007

Overige overwegingen paracetamol

Paracetamol komt uitgebreid aan bod in de acute pijn richtlijnen van het ANZCA en de ICSI3#
en de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA®. Paracetamol is een effectief analgeticum dat
veel wordt gebruikt in de klinische praktijk®4. In Nederland is paracetamol een goedkoop me-
dicament, dat zonder recept verkrijgbaar ist. Paracetamol is bij behoefte aan een eenvoudig
analgeticum een goede eerste keus®. Het middel wordt snel en goed geabsorbeerd na orale
toediening en kan ook rectaal worden toegediend. Ook intraveneuze toediening heeft recent
zijn weg gevonden naar de klinische praktijk®. De voor- en nadelen van de verschillende wijzen
van toediening worden beschreven in Paragraaf 5.3.2.

In overeenstemming met de literatuur is de werkgroep van mening dat orale en intraveneuze
toediening van paracetamol de voorkeur hebben. Daarnaast is de werkgroep is van mening dat
er een adequate dosering van paracetamol moet worden gebruikt. Het is dan een zeer potent
analgeticum. In de praktijk wordt paracetamol in de spoedzorg nog wel eens ondergedoseerd
of protocollair niet toegepast (bijvoorbeeld in de ambulance). Paracetamol is een veilig mid-
del met weinig contra-indicaties, zeker nu het middel ook intraveneus toegediend kan worden.

Effectiviteit

Een eenmalige dosis paracetamol is effectief in de behandeling van postoperatieve pijn. In de
schema’s in Bijlage 9 staan verschillende doseringen en de effectiviteit daarvan beschreven?.
Paracetamol is ook effectief als aanvulling op opioide analgetica, waarbij de behoefte aan
opioiden met 20 tot 30% afneemt in combinatie met een reguliere dosis orale of rectale
paracetamol®#. De toevoeging van een NSAID aan paracetamol verhoogt de werkzaamheid
verder®. In vergelijkbare doses was paracetamol oraal minder effectief en werkte het minder snel
dan paracetamol intraveneus, maar was het effectiever en werkte het sneller dan paracetamol
rectaal, waarbij suboptimale plasmaspiegels gebruikelijk zijn®. Paracetamol intraveneus is een
effectief analgeticum na chirurgie, hoewel er bewijs is van een plafondeffect®. Het plafondef-
fect betekent dat het verhogen van de dosis leidt tot een zeer geringe vermindering van de pijn.

71



Pijnbehandeling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen

Bijwerkingen

Bijwerkingen van paracetamol kunnen worden uitgedrukt in number-needed-to-harm (NNH),
ofwel het aantal patiénten dat het medicijn moet gebruiken om bij één patiént een bepaalde
bijwerking te laten optreden. Voor paracetamol alleen is hiernaar geen onderzoek gedaan; voor
de combinatie paracetamol 600/650 mg met codeine 60 mg versus placebo (627 patiénten) was
de NNH voor slaperigheid 11 (7,4-20) en voor duizeligheid 21 (12-80)°.

Risicofactoren en contra-indicaties

Paracetamol heeft minder bijwerkingen dan NSAID’s en kan gebruikt worden wanneer NSAID’s
gecontra-indiceerd zijn. Men moet terughoudend zijn met de toediening van paracetamol. Even-
min is het raadzaam te snel de dosering te verlagen bij patiénten met een actieve leverziekte,
alcoholgerelateerde leverziekten en glucose-6-fosfaatdehydrogenase-deficiéntie (G6PD-defi-
ciéntie). Ook wordt gerapporteerd dat paracetamol veilig gebruikt kan worden bij patiénten met
een leverziekte. Kortdurend gebruik leidt waarschijnlijk niet tot hepatotoxiciteit bij patiénten die
matige tot grote hoeveelheden alcohol gebruiken?,

Aanbevelingen

Paracetamol is het middel van eerste keus voor de behandeling van acute pijn binnen alle
schakels van de spoedzorgketen.

Het verdient aanbeveling bij ernstige* pijn in de spoedzorg behalve een opioide middel ook
paracetamol te geven (oraal of intraveneus), vanwege het opioidsparend en beter pijnstillend
effect.

Het verdient aanbeveling paracetamol te gebruiken als component van een pijnbehandeling
die op meerdere niveaus aangrijpt.

* Numeric Rating Scale: 0: geen pijn, 1-3: milde pijn, 4-6: matige pijn en 7-10: ernstige pijn

NSAID’s

Prostaglandinesynthetaseremmers, ook wel bekend als non-steroidal anti-inflammatory drugs
(NSAID’s) hebben behalve een pijnstillende werking (zij het in verschillende mate) ook een
koortswerend en ontstekingsremmend effect'®. Voor sommige middelen geldt dat, afhankelijk
van de dosering, één of meer van de genoemde werkingen op de voorgrond staat.

De NSAID’s kunnen onderverdeeld worden in salicylaten (acetylsalicylzuur en carbasalaatcal-
cium), azijnzuurderivaten (diclofenac en indometacine), oxicamderivaten (meloxicam), pro-
pionzuur-derivaten (ibuprofen, ketoprofen en naproxen), pyrazolinonderivaten (fenylbutazon)
en een restgroep waartoe celecoxib, etoricoxib, nabumeton en parecoxib behoren?.

De meeste NSAID’s zijn zwakke zuren die sterk gebonden zijn aan plasma-eiwit (voornamelijk
albumine). Daardoor is hun concentratie in bloed en sterk doorbloede weefsels hoog. Na rectale
toediening is de resorptie over het algemeen minder voorspelbaar®.
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Samenvatting van de literatuur

Whitefield et al. (2002) keken in een dubbelblind, dubbeldummy, vergelijkend onderzoek
naar de werkzaamheid van een 5% ibuprofengel (Ibugel) in vergelijking met ibuprofen 400
mg tabletten (1200 mg per dag) bij de behandeling van 100 volwassen patiénten met acuut
wekedelenletsel. In het onderzoek kreeg de ene groep (n=50) een actieve ibuprofengel en pla-
cebotabletten, de andere groep (n=50) kreeg ibuprofentabletten en placebogel. De primaire
uitkomstmaat was ‘complete genezing’ (volgens de patiént) en de secundaire uitkomstmaten
(gemeten met VVAS-scores) waren: pijn, gevoeligheid en moeite met bewegen. De lokale 5%
ibuprofengel bleek net zo effectief als de orale ibuprofen. In de ‘groep ibuprofengel” was een
pijnafname te zien van -0,2 mm (-1,7-0,5) en in de ‘groep ibuprofentabletten’ was de afname
-0,1 mm (-4,9-1,3). Er werden geen significante verschillen gevonden®.

Tanabe et al. (2001) vergeleken drie interventies in een gerandomiseerd onderzoek. Zevenen-
zeventig patiénten met matige pijn en Kkleine traumata aan de distale extremiteiten werden
gerandomiseerd naar de volgende behandelingen: 1) standaardzorg (koelen, hoog leggen en
immobiliseren) (n=28); 2) standaardzorg met ibuprofen oraal (800 mg) (n=24) en 3) standaard-
zorg met muziek (n=24). Bij alle patiénten nam de pijn significant af na 30 minuten (F=16,18;
p<0,01). De NRS daalde van 6,57 naar 5,61 in groep 1, van 5,79 naar 5,0 in groep 2 en van
6,46 naar 5,75 in groep 3 en dit veranderde niet na 60 minuten. Er was geen significant ver-
schil tussen de groepen (F=1,319; p=0,274). Van de patiénten bleef 70% een pijnscore van >4
punten aangeven na 60 minuten. Geen van de behandelingen leidde tot een Klinisch relevante
vermindering van pijn’.

Vergelijking paracetamol, NSAID’s en opioiden

Hoogewijs et al. (2000) toonden aan in hun prospectieve, enkelblind gerandomiseerde studie
dat intraveneuze propacetamol, tramadol en diclofenac even doeltreffend zijn voor pijnbe-
strijding van een enkelvoudig perifeer trauma. Het onderzoek werd uitgevoerd onder 131
patiénten op de SEH. Patiénten werden gerandomiseerd naar vier groepen die propaceta-
mol (een nog niet actieve vorm van paracetamol, die in het lichaam wordt omgezet in de
werkzame stof) ontvingen 20 mg/kg intraveneus, piritramide 0,25 mg/kg intramusculair,
tramadol 1 mg/kg intraveneus of diclofenac 1 mg/kg intraveneus. Patiénten bepaalden hun
pijnscore met de Visueel Analoge Schaal (VAS) en een waarnemer bepaalde de pijnscore met
een 4-punts Verbal Rating Scale (VRS). VAS-scores waren 30 minuten na de injectie signifi-
cant (p <0,02) lager in alle groepen, met uitzondering van de piritramidegroep. Een signifi-
cante afname van de VAS-score werd in deze groep pas na 60 minuten gemeten (p <0.01).
Analyse van de VRS-score toonde een vergelijkbare trend. In de piritramidegroep werden
significant meer bijwerkingen geconstateerd dan in de andere groepen (p <0,05)%.

Cander et al. (2005) onderzochten 100 patiénten, ingedeeld in drie groepen die pijnstilling
kregen: 1 g ‘metamizole sodium’ intraveneus, 75 mg diclofenac intramusculair en 100 mg tra-
madol intraveneus. Tramadol was de meest effectieve en snelst werkende pijnstiller®.
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Conclusies

Een lokale 5% ibuprofengel is net zo effectief als ibuprofen oraal (1200 mg
per dag) bij de behandeling van volwassenen met acuut wekedelenletsel.
Ibuprofen oraal (800 mg) of afleiding met muziek in combinatie met koe-
len, hoog leggen en immobiliseren lijken geen meerwaarde te hebben in

Niveau 3 pijnbestrijding bij enkelletsel, vergeleken met alleen koelen, hoog leggen
en immobiliseren.

C Whitefield et al. 2002
B Tanabe et al. 2001

Propacetamol (20 mg/kg), tramadol (1 mg/kg) en diclofenac (1 mg/kg)
intraveneus zijn even doeltreffend voor pijnbestrijding van enkelvoudig
perifeer letsel op de SEH. Piritramide (0,25 mg/kg) intramusculair leidt
minder snel tot een afname in de VVAS-score en bij gebruik worden meer
Niveau 3 bijwerkingen geconstateerd.
Tramadol (100 mg) intraveneus lijkt een effectievere en sneller werkende
pijnstiller te zijn dan ‘metamizole sodium’ (1 g) intramusculair en diclof-
enac (75 mg) intramusculair.

C Hoogewijs et al. 2000
C Cander et al. 2005

Overige overwegingen

Een aantal NSAID’s is in Nederland niet geregistreerd. Artikelen over deze medicatie werden
niet opgenomen in deze richtlijn, omdat deze NSAID’s niet beschikbaar zijn voor de Neder-
landse spoedzorgketen. Drie studies over ‘ketorolac’®? en twee over ‘mefenamic acid’**
werden niet beoordeeld.

Campbell et al. (1994) onderzochten in een prospectieve, gerandomiseerde, dubbelblinde trial
100 patiénten op de SEH met een acute enkelverstuiking. De interventiegroep gebruikte vier-
maal daags een lokale ibuprofencreme en de controlegroep een placebocreme. Het gebruik van
een lokale ibuprofencréme leidde tot een significante pijnvermindering (p<0,05) voor de eerste
48 uur (dag 2 en 3)™.

Lokaal aangebrachte NSAID’s hebben volgens de werkgroep geen plaats in de spoedzorg bij
acute pijn. De effecten van deze créme op langere termijn zijn wel beschreven, maar vallen
buiten de reikwijdte van deze richtlijn.

Schwartz et al. (2000) onderzochten in een gerandomiseerd, dubbelblind, prospectief onder-
zoek de beleving van patiénten. Het doel was het effect te vergelijken van placebo intramus-
culair in combinatie met ibuprofen oraal (800 mg) met alleen toediening van NSAID’s oraal,
omdat zorgverleners denken dat patiénten intramusculaire medicatie als effectiever beschou-
wen. Het onderzoek werd uitgevoerd onder 64 traumapatiénten. De VVAS-score in de ‘placebo
intramusculair’-groep daalde van 58 naar 29, de VAS-score in de ‘oraal’-groep ging van 60 naar
31, de verschillen waren niet significant (p=0,86).
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In de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van het
ANZCA dat gebruik van NSAID’s parenteraal niet gebruikelijk is, vanwege de langere in-
werktijd en het risico op bijwerkingen?.

De werkgroep is van mening dat NSAID’s voor toepassing in de traumatologie soms min-
der prettig zijn (in vergelijking met paracetamol) vanwege de bijwerkingen (zie ‘Bijwerkin-
gen’). Maar voor de acute opvang en pijnbehandeling zijn het wel zeer potente middelen.
Organisatorische belemmeringen voor de toepassing van NSAID’s in de ambulancezorg zijn
veiligheidsoverwegingen, in combinatie met het korte tijdsbestek waarin beslissingen moeten
worden genomen. De werkgroep adviseert NSAID’s niet te gebruiken in de ambulance, om-
dat de tijd beperkt is om mogelijke contra-indicaties, de gewenste snelle pijnstilling en de
bijwerkingen in kaart te brengen.

Er zijn niet veel verschillen tussen de diverse NSAID’s. Parenterale toediening is voor een
beperkt aantal mogelijk. In Nederland behoren de meest gebruikte middelen tot de azijnzuur-
derivaten (diclofenac) en propionzuurderivaten (ibuprofen).

In de opsomming van literatuur uit de acute pijn richtlijnen is informatie over COX-2-remmers
niet meegenomen voor deze richtlijn. De werkgroep ziet op dit moment geen plaats voor COX-
2-remmers in de spoedzorg, maar acht het wel mogelijk dat dit op termijn verandert. COX-
2-remmers zijn ontwikkeld en geintroduceerd in reactie op de vele bijwerkingen van NSAID’s.
Maar ook COX-2-remmers blijken ernstige bijwerkingen te hebben. De werkgroep is van me-
ning dat COX-2-remmers mogelijk een plaats hebben in de spoedzorg wanneer opioiden en
NSAID’s gecontra-indiceerd zijn. Er is geen spoedzorgliteratuur gevonden over COX-2-rem-
mers. Bovendien is in de praktijk weinig ervaring opgedaan met COX-2-remmers in de spoed-
zorg. Deze middelen worden daarom niet specifiek besproken of aanbevolen bij de behandeling
van acute pijn door een trauma in de spoedzorg.

Effectiviteit

NSAID’s komen uitgebreid aan bod in de acute pijn richtlijnen van het ANZCA en de ICSI3#en
de postoperatieve pijn richtlijn van de NVAS. Eenmalige doses NSAID’s zijn effectief als pijn-
behandeling na chirurgie®. Ibuprofen en diclofenac zijn effectieve analgetica; deze middelen zijn
in Nederland beschikbaar en worden gebruikt bij postoperatieve pijnstilling®.

Bij ernstige postoperatieve pijn is het niet voldoende om alleen NSAID’s toe te dienen. Wel
geeft het een bruikbare analgetische aanvulling in combinatie met opioiden. In het laatste geval
geven NSAID’s betere analgesie en reduceren ze opioidgebruik®. NSAID’s oraal in aanvulling
op paracetamol verbeteren analgesie eveneens®4,

Er is niet aangetoond dat één van de NSAID’s effectiever is dan de andere. Kostenoverwegin-
gen spelen daarom ook een rol bij de keuze van NSAID’s. Bij patiénten die geen paracetamol
maar een NSAID nodig hebben en die geen vergroot risico op complicaties hebben, verdie-
nen conventionele NSAID’s (zoals ibuprofen en diclofenac) in de laagst effectieve dosering de
voorkeur. Die aanbeveling komt voort uit ruime Kklinische ervaring en lage kosten. De reactie
per patiént varieert sterk. Als de ene NSAID niet werkt, dan kan het zinvol zijn een andere te
proberent,

Bijwerkingen

Bijwerkingen worden beschreven op volgorde van frequentie. Er is niet veel onderzoek verricht
naar bijwerkingen en contra-indicaties van NSAID’s bij kortdurend, postoperatief gebruik. In-
formatie hierover moet deels worden gehaald uit onderzoek bij langdurig gebruik van NSAID’s,
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vooral in de reumatologie®. Bijwerkingen nemen toe bij hogere dosering en langdurig gebruik®,
maar kunnen theoretisch ook al na kortdurend gebruik optreden.

De meest voorkomende bijwerkingen zijn maag-darmstoornissen, nierfunctiestoornissen, car-
diovasculaire bijwerkingen, huidreacties, overgevoeligheidsreacties, effecten op de vochthuis-
houding en leverfunctiestoornissen®®. Om het optreden van bijwerkingen te beperken, wordt
geadviseerd NSAID’s zo laag mogelijk te doseren en voor een zo kort mogelijke periode?.
Gastro-intestinale klachten komen bij 10 tot 30% van alle gebruikers voor, mede afhankelijk
van de gebruikte NSAID, de dosering en de duur van het gebruik. Dit zijn vooral maag-darm-
klachten als misselijkheid, zuurbranden, epigastrische pijn, buikpijn en diarree. Deze klachten
zijn onafhankelijk van de toedieningsroute. Acute gastroduodenale schade of bloedingen kun-
nen ook optreden bij kortdurend gebruik®. Voor advies over maagbescherming bij NSAID-
gebruik wordt verwezen naar de ‘Richtlijn NSAID-gebruik en preventie van maagschade’"’.
Nierfunctiestoornissen als gevolg van chronisch NSAID-gebruik zijn algemeen bekend. Deze
kunnen echter ook na kortdurend gebruik optreden. In sommige klinische condities (bijvoor-
beeld in geval van hypovolemie en dehydratie) kan de instandhouding van de nierfunctie afhan-
gen van de prostaglandinesynthese. Daarmee kan de nierfunctie gevoelig zijn voor kortdurende
NSAID-toediening®.

Cardiovasculaire stoornissen als gevolg van gebruik van NSAID’s kunnen zich ook voordoen.
In de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA worden aanwijzingen beschreven dat het risico
op een ziekenhuisopname bij oudere patiénten aanzienlijk hoger is als voorafgaand aan hart-
falen NSAID’s zijn gebruikt. Ook kunnen NSAID’s congestief hartfalen uitlokken of verer-
geren bij patiénten met een verminderde linkerkamerfunctie®.

Hepatotoxiciteit kan (voornamelijk) optreden bij diclofenac. Bij diclofenac is leverbeschadig-
ing met dodelijk afloop gemeld. Bij hepatische porfyrie kan diclofenac een aanval van acute
porfyrie veroorzaken. Omdat ernstige en soms fatale huidreacties met NSAID’s zijn gemeld,
wordt aangeraden de behandeling te staken bij de eerste tekenen van huiduitslag, slijmvlieslae-
sies of andere tekenen van overgevoeligheid®.

De propionzuurderivaten (zoals ibuprofen en naproxen) hebben relatief minder bijwerkingen
dan andere NSAID’s. Ibuprofen vertoont ten opzichte van de andere NSAID’s de minste bij-
werkingen®®, gevolgd door diclofenac. Maar ibuprofen heeft naar verhouding een matig pijn-
stillende werking®. Naproxen heeft ongeveer hetzelfde bijwerkingenprofiel als ibuprofen, met
mogelijk wat verschil in frequentie?.

Risicofactoren en contra-indicaties

Het risico van schadelijke effecten op de nierfunctie van NSAID’s is verhoogd wanneer er een
bestaande beperking van de nierfunctie is, of bij hypovolemie, hypotensie en gebruik van an-
dere nefrotoxische stoffen en ACE-remmers3*.

Er is meer kans op gastro-intestinale complicaties bij patiénten met hoge doseringen NSAID’s,
bij gebruik langer dan vijf dagen en bij mensen boven 60-70 jaar®.

Het is aangetoond dat NSAID’s de bloedingstijd verlengen®. Ze zijn daarom gecontra-indiceerd
bij een actief ulcus ventriculi of ulcus duodeni, maag-darmbloedingen of andere bloedingen®.
Andere risicofactoren voor het ontstaan van een maagbloeding of ulcus zijn het gelijktijdig
gebruik van orale corticosteroiden, SSRI’s, orale anticoagulantia of acetylsalicylzuur, de aan-
wezigheid van Helicobacter pylori of ernstige comorbiditeit als diabetes of hartfalenls. Als
bij dergelijke bijkomende risicofactoren NSAID’s zijn geindiceerd, is het van belang maag-
beschermende medicatie toe te voegen aan de therapie (zie de ‘Richtlijn NSAID-gebruik en
preventie van maagschade’)’.
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Gegevens uit epidemiologisch onderzoek suggereren dat het gebruik van NSAID’s in de vroege
fase van de zwangerschap het risico op een miskraam kan verhogen.

Keuze van NSAID’s

De NVA-werkgroep is van mening dat NSAID’s waardevol zijn in de behandeling van postope-
ratieve pijn. Het verdient aanbeveling om te kiezen voor een zo beperkt mogelijk assortiment
NSAID’s. De volgende aspecten spelen hierbij een rol: effectiviteit, bijwerkingen en contra-
indicaties, logistiek en organisatie (verpleging, kosten, verkrijgbare toedieningsvormen), be-
schikbare literatuur en geregistreerde indicaties en doseringen®.

Vergelijking tussen diclofenac en ibuprofen

Het Nederlands Huisartsen Genootschap geeft in de standaard ‘Pijnbestrijding’*® de voorkeur
aan ibuprofen in geval van langdurig gebruik. De werkgroep is van mening dat ook na eenma-
lige toediening van een NSAID zich complicaties kunnen voordoen.

In het verleden zijn veel studies verricht naar gastro-intestinale bijwerkingen van diclofenac en
ibuprofen bij grote aantallen patiénten. Ibuprofen liet de minste complicaties zien en is daar-
mee het veiligste middel om maag-darmstoornissen te voorkomen. Diclofenac en ibuprofen
hebben vergelijkbare nadelige effecten op nierfunctie en stolling. Diclofenac-achtige middelen
geven bij cardiaal belaste patiénten mogelijk meer cardiale comorbiditeit, maar dit is voor de
ibuprofen-achtige middelen nooit onderzocht. In aanvulling op gegevens uit de postoperatieve
pijn richtlijn van de NVA is veel onderzoek gedaan naar cardiale oversterfte door diclofenac bij
chronisch gebruik. De werkgroep is van mening dat deze uitkomsten niet vertaalbaar zijn naar
de acute setting.

Diclofenac en ibuprofen zijn beide potente analgetica, die kwalitatief vergelijkbaar zijn.
Diclofenac kan oraal, rectaal, parenteraal en in gelvorm toegediend worden. Ibuprofen is in
Nederland alleen verkrijgbaar voor oraal en rectaal gebruik.

Aanbevelingen

Het is sterk aan te bevelen de bijwerkingen, risicofactoren en contra-indicaties van NSAID’s
in aanmerking te nemen bij de keuze voor deze medicatie in de spoedzorgketen.

Het verdient aanbeveling NSAID’s te gebruiken voor matige* acute pijn op de HAP of SEH
wanneer paracetamol als middel van eerste keus onvoldoende effectief blijkt.

Het wordt niet aanbevolen NSAID’s in de ambulance of het MMT te gebruiken.
Er kan geen aanbeveling gegeven worden voor keuze van een bepaalde NSAID op basis van
bewijs van effectiviteit. Het is sterk aan te bevelen een keuze te maken op basis van andere

criteria, zoals bijwerkingen, contra-indicaties, beschikbare toedieningsvormen en kosten.

Het verdient aanbeveling paracetamol en NSAID’s te gebruiken als componenten van een
analgetische behandeling die op meerdere niveaus aangrijpt.

* Numeric Rating Scale: 0: geen pijn, 1-3: milde pijn, 4-6: matige pijn en 7-10: ernstige pijn
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5.3.1 Toedieningsroutes voor paracetamol en NSAID’s

Orale route

Directe vergelijkingen tussen orale opioiden en niet-opioide pijnstillers, of tussen orale en
andere toedieningsroutes, zijn beperkt. In de literatuur worden indirecte vergelijkingen be-
schreven, waar individuele middelen zijn vergeleken met een placebo.

Paracetamol
In dezelfde doses toegediend, is paracetamol oraal minder effectief en langzamer werkend dan
paracetamol intraveneus, maar sneller en effectiever dan paracetamol rectaal, zie hieronder?.

NSAID’s

Een aantal NSAID’s is effectief gebleken in een verscheidenheid van acute pijnbehandelingen.
De medicamenten waarvoor bewijs van effectiviteit verkregen is, zijn: acetylsalicylzuur 600-
1200 mg, ibuprofen 200-400 mg, diclofenac 50-100 mg, naproxen en celecoxib 200-400 mg*.

Intramusculaire route
Er is een beperkt aantal NSAID’s beschikbaar voor intramusculaire toediening, waarbij effec-
tiviteit voor parecoxib aangetoond is'.

Intraveneuze route

Paracetamol

Paracetamol intraveneus zorgt voor effectieve analgesie na een aantal chirurgische ingrepen.
Het werkt sneller en efficiénter dan paracetamol in dezelfde dosering oraall, maar is wel duur-
der (flacon paracetamol (10 mg/ml; 100 ml=1 g) kost € 2,10, één tablet paracetamol (500 mg)
kost € 0,02 2. Plasmaonderzoek na één uur geeft voor intraveneuze en orale toediening dezelfde
waarden®.

\Volgens de werkgroep bestaat binnen de spoedzorg de behoefte aan paracetamol intraveneus,
omdat het middel snel werkt en heel veilig is. In het huidige ambulanceprotocol voor pijnbe-
handeling van traumapatiénten (‘Pijnbestrijding trauma’) bestaat alleen de mogelijkheid voor
intraveneuze toediening van fentanyl of esketamine®. Een toevoeging aan het protocol van de
mogelijkheid om paracetamol intraveneus toe te dienen, zou deze organisatorische belemme-
ring moeten wegnemen.

NSAID’s

Er is een beperkt aantal NSAID’s beschikbaar voor intraveneuze toediening waarbij effecti-
viteit voor parecoxib aangetoond is. NSAID’s intraveneus zijn veel duurder dan NSAID’s oraal
en de kans op bijwerkingen is gelijk. Er is geen goed bewijs dat NSAID’s parenteraal of rectaal
effectiever zijn of minder bijwerkingen hebben dan NSAID’s oraal bij postoperatieve pijn.
De werkgroep is dan ook van mening dat intraveneuze toediening van NSAID’s geen aanbeve-
ling verdient voor de spoedzorg, vanwege eerder beschreven farmacotherapeutische, organisa-
torische aspecten en financiéle implicaties.
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Rectale route

Paracetamol

Naar rectale toediening van paracetamol zijn weinig gerandomiseerde, gecontroleerde onder-
zoeken verricht. De resultaten zijn slecht bruikbaar voor de Nederlandse situatie, onder andere
door niet-vergelijkbare producten en onvoldoende informatie in de betreffende publicaties.
Er kan dus geen doseeradvies gegeven worden op basis van effectiviteitsonderzoek. Hiervoor
moeten farmacokinetische gegevens worden gebruikt. Paracetamol wordt als zetpil langzamer
geabsorbeerd dan als tablet. Paracetamol is effectief via de rectale route, hoewel de absorptie
en de biologische beschikbaarheid zeer variabel is. Paracetamol rectaal is minder doeltreffend
en werkt langzamer dan dezelfde dosis oraal toegediend. Daarom is de werkgroep van mening
dat orale en intraveneuze toediening van paracetamol de voorkeur hebben®.

NSAID’s

Rectale toediening van NSAID’s geeft effectieve pijnstilling. Lokale effecten, zoals rectale
irritatie en diarree, werden gerapporteerd na rectaal gebruik. Maar andere bijwerkingen, zoals
misselijkheid, braken, duizeligheid en gebrek aan eetlust, zijn niet afhankelijk van de route van
toediening®.

Van een aantal NSAID’s is een rectale toedieningsvorm beschikbaar. Soms is absorptie na
rectale toediening gelijk aan orale toediening, soms wijkt deze af. Over het algemeen is de
absorptie na rectale toediening minder voorspelbaar?.

Transdermale route

NSAID’s
Lokaal aangebrachte NSAID’s, bijvoorbeeld diclofenac, zijn effectief in de behandeling van
pijn van wekedelenletsel vergeleken met een placebo’.

Aanbevelingen

Het is sterk aan te bevelen paracetamol oraal toe te dienen wanneer effect gewenst is binnen
een half uur. Dit vanwege de goede biologische beschikbaarheid, de goede tolerantie van
paracetamol en de beperkte kosten.

Het is sterk aan te bevelen de intraveneuze toediening van paracetamol te overwegen onder
prehospitale en klinische omstandigheden wanneer snel effect gewenst is en het gebruik van
de enterale route niet geschikt of niet mogelijk is.

Het is niet aan te bevelen paracetamol rectaal toe te dienen vanwege wisselende biologische
beschikbaarheid.
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5.4 Opioiden

Opioiden kunnen worden onderscheiden in opiaatagonisten en partiéle (ant)agonisten.

Een deel van de literatuur over de effectiviteit van opioiden in de spoedzorg is geéxcludeerd,
omdat dat deze middelen staan beschreven in Amerikaanse literatuur en niet geregistreerd zijn
voor de Nederlandse markt (zie ‘Overige overwegingen’). Effecten van beschikbare middelen
voor de Nederlandse markt zijn beschreven, te weten de opiaatagonist morfine en de synthe-
tische opiaatagonisten fentanyl en tramadol.

Over een aantal middelen (zoals alfentanil (Rapifen), codeine, pethidine, piritramide (Dipido-
lor) en remifentanil) is geen literatuur in de spoedzorg gevonden. Deze middelen worden echter
wel gebruikt in de Nederlandse spoedzorgketen; ze worden aan het eind van dit hoofdstuk kort
beschreven.

De analgetische werking van opioiden komt voort uit een vermindering van de ontstekings-
reactie (perifeer niveau), een reductie van de nociceptieve transmissie (spinaal niveau) en een
activatie van descenderende, inhiberende baansystemen ((supra-)spinaal niveau). Andere effec-
ten van opioiden zijn: sedatie, anxiolyse, een gevoel van welbevinden en hoestonderdrukking®.
In deze paragraaf worden eerst de veelgebruikte, sterk werkende, intraveneuze opioiden be-
sproken: morfine (gouden standaard) gevolgd door fentanyl. Vervolgens worden de orale opi-
oiden beschreven: tramadol als zwak werkend opioid en oxycodon als sterk werkend opioid.

Morfine

Het opioid morfine is een analgeticum dat toegediend kan worden bij matige tot ernstige pijn*2.
Daarnaast is het de gouden standaard, waartegen andere analgetica (kunnen) worden afgewo-
gen*2. Morfine heeft verschillende toedieningsroutes: in de spoedzorg wordt voornamelijk de
injectievloeistof gebruikt, die subcutaan, intramusculair en intraveneus toegediend kan worden.
Distributie vindt plaats door het hele lichaam, voornamelijk in nieren, lever, longen en milt.
Morfine wordt door de lever gemetaboliseerd en door de nieren (90%) en met de gal/via de
galwegen (7-10%) uitgescheiden?.

Morfine wordt door de lever omgezet in de metabolieten morfine-3-glucuronide (M3G) en
morfine-6-glucuronide (M6G). Deze metabolieten worden vervolgens door de nieren uitge-
scheiden. Een gestoorde nierfunctie, hogere doseringen en hogere leeftijd van de patiént zijn
voorspellers van hogere M6G- en M3G-concentraties4, die farmacologisch ook actief zijn.
Variaties in farmacokinetiek kunnen resulteren in stapeling van metabolieten, hetgeen poten-
tieel gevaarlijk is'.

Samenvatting van de literatuur

Evans et al. (2005) onderzochten in een randomised controlled trial (RCT) bij 86 volwassen
traumapatiénten op de SEH het verschil in pijnstilling tussen een interventiegroep (n=43), die
morfine kreeg via patiént controlled analgesia (PCA), en de controlegroep (n=43), die morfine
kreeg volgens de conventionele methode. Bij de conventionele methode diende een verpleeg-
kundige morfine toe, 0-10 mg, getitreerd in een dosering van 1-2 mg/minuut. Gemiddeld werd
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7,65 mg toegediend. De startdosis van de PCA was 5 mg morfine met een bolusdosering van
1 mg en een ‘lockout’-interval van 5 minuten. In de PCA-groep daalde de VVAS-score naar 4,8
(SD 2,2), in de controlegroep naar 4,8 (SD 2,0). Het verschil was niet significant (p=0,578)°.

Fentanyl

Fentanyl is een opiaatagonist met een sterk analgetische werking. Een dosis van 100 g intra-
veneus heeft een vergelijkbaar analgetisch effect als 10 mg morfine intraveneus. De mate van
analgesie is afhankelijk van de dosering en die kan worden aangepast aan de pijnbeleving van
de patiént®.

Fentanyl wordt steeds vaker gebruikt voor de behandeling van acute pijn, omdat dit middel niet
omgezet wordt in actieve metabolieten en een snelle werking heeft4. In de ambulancezorg is
fentanyl opgenomen in het protocol voor pijnbehandeling van traumapatiénten, ‘Pijnbestrijding
trauma’s.

Samenvatting van de literatuur

Frakes et al. (2006) onderzochten in een beschrijvende, retrospectieve dossierstudie de effecti-
viteit van fentanyl bij 100 traumapatiénten gedurende prehospitaal “critical care’-luchttrans-
port. De gemiddelde NRS-score daalde van 7,6 (SD 2,2) naar 3,7 (SD 2,8), bij een gemiddelde
dosis van 1,6 (£ 0,8) pg/kg lichaamsgewicht (p<0,001). Er was een slechte correlatie tussen de
dosering fentanyl en het analgetische effect (r=0,22), maar een hogere dosis dan 2 pg/kg gaf
betere pijnverlichting dan een lagere dosering (5,1 + 2,1 versus 3,6 + 2,4; p<0,02)’.

Kanowitz et al. (2006) keken in een retrospectieve dossierstudie naar het effect van fentanyl
voor prehospitale pijnbestrijding bij 2129 patiénten (volwassenen en kinderen). Gemiddeld
werd 118 pg fentanyl toegediend (SD 67; range 5-400). Bij 92% was een NRS-score beschik-
baar en trad een significante daling op van 8,4 naar 3,7 (p<0,0001)%.

Vergelijking morfine en fentanyl

Rickard et al. (2007) vergeleken in een RCT intranasale toediening van fentanyl met intrave-
neuze toediening van morfine bij 258 patiénten in de ambulance. De interventiegroep kreeg
180 pg fentanyl + 2 doses van 60 g in =5-minuten tijdsintervallen. De controlegroep kreeg
morfine 2,5-5 mg + 2 doses van 2,5 tot 5 mg in =5-minuten tijdsintervallen. De NRS-score voor
behandeling was 8,3 (SD 1,7) en 8,1 (SD 1,6) en daalde gemiddeld 4,22 (95%-BI 3,74-4,71)
met fentanyl en 3,57 (3,10-4,03) met morfine (p=0,08). Intranasale fentanyl is even effectief als
intraveneuze morfine in de prehospitale setting®.

Tramadol

Tramadol is een opiaatagonist met een matig analgetische werking. Bij pijn als gevolg van
een trauma hebben paracetamol of een NSAID de voorkeur. Tramadol kan toegediend worden
wanneer een niet-opioid (in maximale doseringen) onvoldoende werkt of gecontra-indiceerd is.
Tramadol heeft diverse toedieningswijzen: in de spoedzorg wordt voornamelijk de orale route
gebruikt. In de Nederlandse praktijk wordt de injectievloeistof, die intramusculair en intra-
veneus toegediend kan worden, minder vaak gebruikt. Tramadol wordt door de lever geme-
taboliseerd en door de nieren uitgescheiden. De halfwaardetijd kan bij ouderen (>75 jaar) of
patiénten met ernstige lever- of nierfunctiestoornissen verlengd zijn®.
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Samenvatting van de literatuur

Vergelijking morfine en tramadol

Vergnion et al. (2001) onderzochten in een RCT het verschil in effect tussen tramadol intrave-
neus (dosering 100 mg, maximaal 200 mg) en morfine intraveneus (dosering 5-10 mg tot een
maximum van 15 of 20 mg) bij 105 patiénten in de ambulance. Het effect werd gemeten met
een 4-punts verbale pijnscore, variérend van ‘geen pijn’ (0), ‘milde pijn’ (1), "matige pijn’ (2)
tot ‘ernstige pijn’ (3 ). Beide interventies waren even effectief na 40 minuten. De gemiddelde
afname in pijnscore was 1,21 + 0,70 in de tramadolgroep en 1,19 + 0,71 in de morfinegroep.

Conclusies

Toediening van 5 mg morfine intraveneus met een bolusdosering van 1 mg
en een ‘lockout’-interval van 5 minuten via PCA bij volwassen, evalueer-
bare traumapatiénten op de SEH is even effectief als het toedienen van

Niveau 2 1-10 mg morfine intraveneus, getitreerd in een dosering van 1-2 mg/minuut
volgens protocol door de SEH-verpleegkundige.

A2 Evansetal. 2005

Fentanyl intraveneus lijkt effectief in de verlaging van pijnscores bij trau-
mapatiénten gedurende prehospitaal “critical care’-luchttransport en in de
Niveau 3 ambulance.

C  Frakes et al. 2006
C Kanowitz et al. 2006

Fentanyl intranasaal lijkt even effectief als morfine intraveneus bij volwas-
sen patiénten tussen 18 en 65 jaar met een pijnscore >2 bij niet-cardiale
Niveau 3 aandoeningen waarbij snelle pijnbehandeling nodig is.

B Rickard et al. 2007

Tramadol intraveneus lijkt even effectief als morfine intraveneus bij vol-
wassen traumapatiénten voor de behandeling van acute pijn in de prehos-
Niveau 3 pitale setting.

B Vergnion et al. 2001

Overige overwegingen morfine

Er is weinig spoedzorgliteratuur over de effectiviteit van morfine intraveneus gevonden. Mor-
fine is echter wel de gouden standaard voor de bestrijding van acute pijn en er is veel literatuur
beschikbaar uit de anesthesie en postoperatieve zorg.

In de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van het AN-

ZCA toediening van morfine en fentanyl intraveneus als gebruikelijke farmacologische pijn-
behandeling. Het zijn beide veilige en effectieve middelen tijdens transport per ambulance®.
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\Volgens deze acute pijn richtlijn leidt frequent titreren van hoge doseringen opioiden tot snelle
en effectieve pijnstilling op de SEH. Meer patiénten bereikten effectieve pijnstilling na 10
minuten bij toediening van 0,1 mg/kg morfine intraveneus, gevolgd door 0,05 mg/kg elke 5
minuten, vergeleken met patiénten die de helft van deze doseringen kregen, hoewel er geen
verschil was na 30 minuten®.

Daarnaast komt in deze acute pijn richtlijn van het ANZCA het gebruik van PCA uitgebreid
aan bod, echter voornamelijk in de postoperatieve zorg4. PCA wordt door de werkgroep minder
geschikt geacht voor de acute fase, waarin patiénten niet of moeilijk te instrueren zijn. Vanwege
deze organisatorische belemmering heeft intraveneuze morfine via PCA niet de eerste voorkeur
in de spoedzorg. PCA behoort tot gespecialiseerde pijnbehandeling en valt daarom niet binnen
de reikwijdte van deze richtlijn.

Morfine intraveneus werkt relatief snel en lang (in vergelijking met fentanyl intraveneus). Daar-
om vindt de werkgroep morfine geschikt voor toediening op de SEH als het vervolgtraject van
de patiént duidelijk is. Het titreren van morfine en de daarbij gewenste bewaking van (hemody-
namische en) respiratoire parameters van de patiént door de SEH-verpleegkundige zijn volgens
de werkgroep wel wenselijk, maar intensief. In de praktijk kan dat dus een knelpunt zijn.

Voor een veilige intraveneuze toediening van morfine is de methode van titratie het meest ef-
fectief volgens de ANZCA. Titratie van morfine resulteert niet in een grotere incidentie van
bijwerkingen op een postoperatieve afdeling. Patiénten kregen, zo nodig, bolussen van 2-3
mg morfine intraveneus, met tijdsintervallen van 5 minuten en zonder beperking van het aan-
tal toegediende bolussen. Dezelfde doses gegeven met tijdsintervallen van 10 minuten of met
een maximum van 5 doses bleken niet effectiever te zijn en gaven geen grotere incidentie van
bijwerkingen?.

Overige overwegingen fentanyl

Er is weinig spoedzorgliteratuur over de effectiviteit van fentanyl. Ook in de richtlijnen zijn
slechts enkele studies gevonden, waarin de effectiviteit van fentanyl onderzocht is. In deze
onderzoeken is voornamelijk gekeken naar fentanyl intraveneus via PCA, transdermaal, intra-
nasaal en/of specifiek bij kinderen.

In de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van het
ANZCA toediening van fentanyl intraveneus als gebruikelijke farmacologische pijnbehan-
deling en veilig en effectief tijdens transport per ambulance en per helikopter®.

Rickard et al. (2007) onderzochten het effect van fentanyl intranasaal®, een toedieningsroute
die in Nederland wel in de postoperatieve zorg voor kinderen toegepast wordt. In de spoedzorg
is deze route echter (nog) niet gebruikelijk. Dat is dus een organisatorische belemmering.
\Wolgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA is fentanyl even effectief bij intranasale als
intraveneuze toediening. Dit geldt overigens ook voor morfine?. Een potentieel nadeel is dat de
patiént geen intraveneuze toegangsweg heeft wanneer hemodynamische instabiliteit optreedt
als gevolg van fentanyl. De werkgroep is echter van mening dat in de spoedzorg een intranasale
toedieningsroute te overwegen valt (naast de gangbare orale, subcutane, intramusculaire en
intraveneuze route).

De werkgroep vindt fentanyl een geschikt opioid wanneer een snelle en korte werking gewenst
is in de prehospitale zorg. Hetzelfde geldt voor de SEH.

84



Farmacologische pijnbehandeling

Fentanyl wordt in de ambulance toegediend volgens het protocol ‘Pijnbestrijding bij trauma’e.
Wanneer het hoofd van de patiént niet goed bereikbaar is (bijvoorbeeld door kapbeademing en/
of intubatie bij mogelijke apneu na toediening van fentanyl) of in geval van hypovolemie, dan
leidt het in het huidige protocol ambulancezorg naar esketamine in combinatie met midazolam.
Het is van belang op te merken dat een ambulanceverpleegkundige feitelijk alleen in opdracht
van een arts (medisch manager ambulancezorg) medicijnen mag toedienen. Bovendien moet
die handeling volgens een protocol worden uitgevoerd6. De keuze voor het opioid, veilige do-
sering en indicatie zijn mede gebaseerd op deze organisatorische en praktische omstandigheden
en autorisatie in de prehospitale zorg.

In de praktijk wordt een toenemende voorkeur voor esketamine gesignaleerd, buiten huidige in-
dicaties van het ambulanceprotocol om. Naleving van het protocol vormt een organisatorische
belemmering. De werkgroep is van mening dat met aanvullende scholing en begeleiding effec-
tieve en veilige titratie van fentanyl, conform het Landelijk Protocol Ambulancezorg (LPA)S,
beter toegepast kan worden.

Overige overwegingen tramadol

Tramadol is een zwak opioid dat in principe effectief pijnstillend werkt4, tenzij er sprake is
van ernstige pijnt. Er is in vergelijking met andere opioiden waarschijnlijk een kleiner risico
op ademdepressie/hypoventilatiel,4 en zijn er weinig klinisch relevante cardiovasculaire ef-
fecten'. Misselijkheid en braken komen in vergelijkbare mate voor als bij andere opioiden®*.
Grote bolusdoseringen van tramadol kunnen leiden tot een hogere incidentie van misselijkheid
en braken. Dit effect kan verkleind worden door langzamere toediening®.

\Volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA verhogen doseringen boven de 400 mg
per dag de kans op neurologische toxiciteit (convulsies). Het advies is voorzichtig te zijn met
tramadol bij patiénten die MAO-remmers (monoamino-oxidaseremmers) gebruiken, epileptici,
zwangeren en patiénten ouder dan 75 jaar™.

Tramadol is goed bruikbaar bij gestoorde nier- en/of leverfunctie of contra-indicaties voor
NSAID’s en/of paracetamol**.

Overige overwegingen codeine en oxycodon

Codeine (in doseringen van 60 mg) in combinatie met paracetamol geeft extra pijnverlichting®.
De pijnstillende werking van codeine begint 15-30 minuten na orale toediening en houdt 4-6
uur aan. Voor herhaalde toediening van codeine bij postoperatieve pijn is geen bewijs uit goede
onderzoeken beschikbaar. Voorstanders van codeine zullen aangeven dat met codeine sinds vele
tientallen jaren ervaring is opgedaan, hoewel nog geregeld in te lage doseringen. De belangrijk-
ste bijwerking is obstipatie. Tegenstanders hebben als argument dat codeine niet voldoende
bewezen effectief is bij postoperatieve pijn. Tevens zou toediening van codeine beschouwd
kunnen worden als een omslachtige manier om lage doseringen morfine te geven. Een compro-
mis tussen voor- en tegenstanders zou eruit kunnen bestaan dat toevoegen van codeine alleen
gebeurt bij de eerste dosering®.

Oxycodon is een sterk werkend opioid dat vaak gebruikt wordt voor de behandeling van acute
pijn bij patiénten die medicatie oraal kunnen innemen. Het is een effectieve pijnstiller in com-
binatie met paracetamol, volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA*. In Nederland is oxy-
codon geregistreerd voor de behandeling van chronische pijn die het gebruik van sterk werk-
ende opioiden vereist. De injectievloeistof staat ook geregistreerd voor ernstige postoperatieve

pijn.
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De farmacologische werking komt sterk overeen met die van morfine. De exacte werkingsduur
is niet bekend. Vooralsnog wordt er vanuit gegaan dat de bijwerkingen van oxycodon over-
eenkomen met die van morfine. Over een mogelijk lagere incidentie van bijwerkingen op het
centraal zenuwstelsel ten opzichte van morfine zijn nog onvoldoende gegevens beschikbaar. In
tegenstelling tot morfine is voor oxycodon bij ouderen geen aangepaste dosering nodig?®.

Overige overwegingen opioiden algemeen

Gegeven het feit dat alle opioiden even effectief zijn, is er vanwege organisatorische en
veiligheidsaspecten veel voor te zeggen om binnen een instituut te kiezen voor één basisopi-
oid voor de behandeling van postoperatieve pijn. In uitzonderingsgevallen (bijwerkingen) kan
desnoods voor een ander opioid gekozen wordenl. Er zijn veel opioiden te kiezen. Volgens de
acute pijn richtlijnen van de ICSI en de pijnrichtlijn van de RNAO moeten de zorgverleners
vertrouwd raken met hun farmacokinetiek en de juiste indicaties®**.

De volgende factoren moeten in aanmerking worden genomen bij de selectie van opioiden:
eerdere ervaringen met opioiden, pijnpatroon, aanwezigheid van stoornissen in de nierfunctie,
gastro-intestinale of cognitieve stoornissen en het huidige medicatiegebruik. Volgens de pijn-
richtlijn van de RNAO moet de verpleegkundige bij aanhoudende pijn na voldoende titratie van
voorgeschreven dosering van opioiden overleggen over een andere pijnbehandeling®.

De NVA-werkgroep is van mening dat vanwege de onderling gelijke effectiviteit van opioiden
andere argumenten doorslaggevend moeten zijn bij het maken van een keuze. Bijwerkingspro-
fiel en farmacokinetiek pleiten tegen pethidine. Piritramide is geschikt, maar duurder dan mor-
fine. Morfine is volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA daarom het opioid van
eerste keuze bij matige tot ernstige postoperatieve pijn?.

In de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van het
ANZCA toediening van fentanyl en morfine intraveneus, en tramadol en morfine intraveneus
als vergelijkbaar qua effectiviteit en het optreden van bijwerkingen*.

In bijlage 10 worden diverse aandachtspunten en wetenswaardigheden over (het gebruik van)
opioiden in het algemeen en in de postoperatieve zorg, die beschreven zijn in de verschillende
richtlijnen, samengevat.

Opioide medicatie, gebruikt in de spoedzorg, waarover geen literatuur
gevonden is

Rapifen en remifentanyl worden door (een) RAV(’s) gebruikt, pethidine en piritramide wor-
den door verschillende ziekenhuizen gebruikt. Over deze middelen is geen spoedzorgliteratuur
gevonden. Wel worden deze medicamenten in de verschillende pijnrichtlijnen genoemd. Op
theoretische gronden is het gebruik van ultrakort werkende farmaca, zoals remifentanyl, van-
wege de kans op toename van pijn na het staken van de toediening, gecontra-indiceerd in de
traumatologie. De werkgroep is van mening dat gebruik van deze medicamenten afgeraden
moet worden.

Pethidine is een synthetisch opioid dat nog veel gebruikt wordt, ondanks verschillende nade-
len*. Het veroorzaakt misselijkheid en braken bij parenterale toediening op de spoedeisende
hulp. Stapeling van de actieve metaboliet van pethidine, norpethidine, wordt geassocieerd met
neurostimulerende effecten die variéren van nervositeit, tremoren, agitatie tot convulsies*?412,
Een gestoorde nierfunctie verlengt de halfwaardetijd van norpethidine en verhoogt daarmee het
risico op toxiciteit van norpethidine. Naloxon antagoneert deze werking niet. Het gebruik van
pethidine zou daarom ontmoedigd moeten worden?*11,
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De relatieve analgetische potentie van piritramide (Dipidolor®) in vergelijking met morfine is
gesteld op 0,7. Er is onvoldoende literatuur die de soms gehoorde claim ondersteunt dat piritra-
mide minder bijwerkingen (hypotensie, misselijkheid, pruritus) geeft dan morfine4.

Opioide medicatie, niet gebruikt in de Nederlandse spoedzorg, waarover
literatuur gevonden is

In de spoedzorgliteratuur zijn zeven artikelen gevonden die niet beoordeeld zijn op metho-
dologische kwaliteit, vanwege organisatorische belemmeringen. Het gaat om studies naar de
effectiviteit van de synthetische opiaatagonisten nalbuphine, butorphanol*?” en een vorm van
paracetamol: hydrocodone (codeine-thebaine)-acetaminophen®®. Deze geneesmiddelen zijn
door het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG) niet toegelaten (en dus niet ge-
registreerd) tot de Nederlandse markt. Eventuele aanbevelingen gebaseerd op deze studies zijn
dan ook niet toepasbaar in Nederland.

Bijwerkingen

De meest voorkomende bijwerkingen van opioiden zijn sedatie, jeuk, misselijkheid, braken,
vertraging van gastro-intestinale functie en urineretentie'#. Klinisch relevante bijwerkingen van
opioiden zijn afhankelijk van de dosering; wanneer een drempeldosis bereikt is, wordt elke
3-4 mg morfine (of vergelijkbare dosering van een ander opioid) geassocieerd met een extra
bijwerking*.

Behandeling met opioiden gaat gepaard met een dosisafhankelijke somnolentie/sedatie en ver-
minderd cognitief functioneren (hallucinaties, onrust, slaapstoornissen) waarvoor vaak toleran-
tie optreedt. Ouderen zijn hiervoor het meest gevoelig; soms speelt hypoxemie hierbij een ad-
ditionele rol*. De pijnrichtlijn van de RNAO beveelt aan om patiénten die opioiden toegediend
krijgen te bewaken op bijwerkingen, zoals myoclonus en verwardheid. Ook moeten mogelijke
oorzaken worden herkend en behandeld, rekening houdend met medicijnen die de schadelijke
effecten van opioiden versterken (sedativa, kalmerende middelen, anti-emetica, fenothiazinen,
tricyclische antidepressiva, antihistaminica en andere anticholinergica)'.

Ademdepressie is de meeste gevreesde bijwerking van opioiden en kan meestal voorkomen
worden door zorgvuldig titreren. Daarnaast is hevige pijn de beste fysiologische ademhalings-
stimulus in de traumatologie. In verschillende studies naar hypoxie in de postoperatieve peri-
ode bij patiénten die opioiden kregen, bleek het meten van de ademfrequentie niet geschikt
om een ademdepressie vast te stellen. Episoden van hypoxemie treden vaak op zonder lage
ademfrequentie4. Ademdepressie wordt bijna altijd voorafgegaan door sedatie; de beste vroege
klinische aanwijzing is toenemende sedatie“. In de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA en
de pijnrichtlijn van de RNAO wordt geconcludeerd dat het risico op ademdepressie regelmatige
controle noodzakelijk maakt. Bij gebruik van opioiden in combinatie met sedativa moet men
waar mogelijk sederende medicatie staken of de opioiddosering aanpassen®..

Misselijkheid en braken postoperatief komen geregeld voor en zijn vaak gerelateerd aan toedie-
ning van opioiden. Het risico hierop wordt significant verlaagd door het gebruik van droperidol,
metoclopramide, dexamethason en ondansetron. Deze middelen zijn alle even effectief 1411,
\Volgens de werkgroep komt ook in de acute zorg braken voor bij opioidtoediening. Uit prak-
tijkervaringen blijkt dat deze bijwerking groter is in prehospitale omstandigheden. Beweging,
transport, afgenomen oriéntatie op de omgeving (bijvoorbeeld in een gesloten ambulance) en
het O2-masker dat traumapatiénten krijgen (verhoogde aerofagie) zijn mogelijk inducerende
factoren. Hierover is geen literatuur gevonden.
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Profylactische toediening van metoclopramide bij gebruik van parenterale morfine of pethidine
wordt niet aanbevolen op grond van de RCT van Talbot-Stern & Paolini®®.

Jeuk wordt gezien na toediening van morfine (vooral na epidurale en intrathecale toediening)
en lijkt enigszins dosisafhankelijk1. Laaggedoseerd zijn naloxon, droperidol en ondansetron
effectief in de behandeling van jeuk door opioiden®*.

Ook cardiovasculaire effecten kunnen optreden. Daarom beveelt de pijnrichtlijn van de RNAO
aan om alle mogelijke oorzaken van bijwerkingen te herkennen en behandelen. Daarbij moet
rekening worden gehouden met medicijnen die orthostatische hypotensie als bijwerking van
opioiden versterken (antihypertensiva en tricyclische antidepressiva)**.

Chudnofsky et al. (1998) bestudeerden in een retrospectieve dossierstudie de veiligheid van
fentanyltoediening bij 841 volwassen patiénten op de SEH. Het overgrote deel van de toepas-
sing ging om procedurele sedatie. De gemiddelde fentanyldosering was 180 pg (range 25-
1400). De helft van de patiénten kreeg fentanyl in combinatie met andere medicatie, zoals
midazolam en diazepam. Milde bijwerkingen werden gemeld bij zes patiénten (misselijkheid,
braken, urticaria en jeuk) en negen patiénten hadden ernstige complicaties (bedreigde ademha-
ling en hypotensie).

Thomas et al. (1996) beschreven de veiligheid van fentanyl voor 99 volwassenen traumapatiént-
en die fentanyl toegediend kregen tijdens luchttransport. Er werden geen complicaties gerap-
porteerd?,

Aanbevelingen

Er kunnen geen aanbevelingen gegeven worden voor toepassing van tramadol of oxycodon in
de spoedzorg op basis van de spoedzorgliteratuur.

Fentanyl en morfine zijn de opioiden van eerste keus bij matige en ernstige* pijn bij trau-
mapatiénten in de spoedzorgketen.

Fentanyl intraveneus is het opioid van eerste keus voor pijnbehandeling in de prehospitale
zorg, als een snel- en kortwerkend middel gewenst is, tenzij er sprake is van hypovolemie of
de ademhaling niet kan worden ondersteund of veiliggesteld.

Morfine intraveneus is het middel van eerste keus in de spoedzorgketen wanneer langer wer-
kende pijnstilling geindiceerd is bij matige en ernstige* pijn.

Het verdient aanbeveling fentanyl en morfine te titreren, onder voorwaarde van bewaking van
de patiént.

Het verdient aanbeveling opioiden toe te dienen bij matige en ernstige* pijn, wanneer gebruik
van NSAID’s niet toereikend is of wanneer NSAID’s gecontra-indiceerd zijn.

Het verdient aanbeveling een kort- en een langwerkend basisopioid te kiezen voor pijnbehan-
deling in de spoedzorgsetting, om organisatorische en veiligheidsredenen.
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Het verdient aanbeveling intraveneuze toediening van opioiden te titreren op effect en even-
tuele bijwerkingen; bij ouderen dient de initiéle dosis aangepast te worden.

* Numeric Rating Scale: 0: geen pijn, 1-3: milde pijn, 4-6: matige pijn en 7-10: ernstige pijn
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5.4.1 Toedieningsroutes voor opioiden

De werkgroep is van mening dat andere toedieningsroutes voor opioiden dan de gebruikelijke
(subcutaan, intramusculair en intraveneus) in de spoedzorg het overwegen waard zijn.
Mogelijke andere toedieningsroutes zijn intranasaal, oraal, sublinguaal of via verneveling. Naar
het gebruik van bijvoorbeeld neussprays voor intranasale toediening en fentanylsticks is nog
weinig onderzoek gedaan. Het gebruik van fentanylsticks in oorlogssituaties is wel onderzocht,
maar niet het gebruik ervan in de spoedzorg.

Intraveneuze route

Intermitterende infusie

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA kan titratie van opioiden intraveneus bij ernstige
acute pijn worden bereikt door intermitterende bolusdoseringen. Het geeft sneller effect en
voorkomt de onzekerheid van medicatieopname via andere toedieningsroutes. Optimale dose-
ringen en tijdsintervallen zijn nog niet vastgesteld. Titratie van intraveneuze bolusdoseringen
van een opioid wordt vaak uitgevoerd met behulp van een algoritme om de behandeling te
sturen, inclusief op leeftijd gebaseerde bolusdoseringen gegeven met tijdsintervallen van 3 of 5
minuten?. Volgens de pijnrichtlijn van de RNAO moeten ervaren zorgverleners de intraveneuze
toediening van opioiden of snelle dosisverhogingen begeleiden. Zij kunnen namelijk antici-
peren en bijwerkingen behandelen?.

Intramusculaire en subcutane route

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA is intramusculaire injectie van opioiden gebrui-
kelijk in de postoperatieve pijnbestrijding, ondanks het feit dat diverse onderzoeken hebben
aangetoond dat pijnbestrijding met intramusculaire opioiden ‘zo nodig’ vaak ontoereikend is.
Hoewel intramusculaire toediening van opioiden vaak wordt gezien als veiliger dan toediening
via andere parenterale routes, varieerde de incidentie van ademdepressie in een recente review
van 0,8% (0,2-2,5) tot 37,0% (22,6-45,9). Daarbij werden ademfrequentie en zuurstofsaturatie
als indicatoren gebruikt (het meten van de ademfrequentie is echter niet geschikt gebleken om
een ademdepressie vast te stellen; episoden van hypoxemie treden vaak op zonder lage adem-
frequentie)®.

Het gebruik van een algoritme, met intramusculaire toediening van morfine of pethidine ‘zo no-
dig’ per uur naast frequente beoordeling van pijn en sedatie, leidde tot een aanzienlijke vermin-
dering van de pijn in vergelijking met ‘zo nodig’ regimes met langere tijdsintervallen. De intra-
musculaire route wordt in de pijnrichtlijn van de RNAQO niet aanbevolen, omdat deze pijnlijk en
onbetrouwbaar is?. De subcutane route heeft dus de voorkeur vanwege patiéntvriendelijkheid.
Bovendien is deze route minder risicovol voor zorgverleners in geval van prikaccidenten®.

In de acute pijn richtlijn van het ANZCA wordt beschreven dat de plaatsing van subcutane

vlindernaalden intermitterende toediening mogelijk maakt zonder herhaaldelijke injecties. Bij
oudere volwassenen waren de snelheid van absorptie van morfine en de variabiliteit van de
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snelheid van absorptie na een enkele dosis morfine subcutaan vergelijkbaar met die na een in-
tramusculaire injectie. Verder zijn continue infusie van opioiden via een subcutane route net zo
effectief als continue intraveneuze toediening. En intermitterende subcutane injecties met mor-
fine zijn even effectief als intramusculaire injecties. Bovendien worden deze door de patiént
beter geaccepteerd®.

Transdermale route
De transdermale route (gels) wordt door de werkgroep niet bruikbaar geacht, omdat het effect
hiervan pas na enkele uren intreedt.

Intranasale route

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA bestaan ook klinische gegevens voor de ef-
fectiviteit van verschillende opioiden die zijn toegediend via de intranasale route, inclusief
fentanyl en pethidine. Fentanyl is even effectief bij intranasale als bij intraveneuze toediening.
Nadelige effecten kunnen samenhangen met het geneesmiddel zelf of met de wijze van toe-
diening. Systemische effecten blijken niet méér voor te komen bij intranasale toediening dan
bij andere routes. Bij kortetermijngebruik van pethidine werden nasale irritatie, congestie en
slechte smaak gemeld?.

Sublinguale en buccale routes

In de acute pijn richtlijn van het ANZCA wordt ook oraal transmucosaal fentanylcitraat (OTFC)
beschreven. Dit bevat fentanyl in een gearomatiseerde stick en is beschikbaar in doses van 200
tot 1600 pg. In slechts enkele studies is het postoperatieve gebruik van OTFC onderzocht.
Het bleek een effectieve pijnstiller te zijn na orthopedische chirurgie, abdominale chirurgie en
tijdens de verzorging van brandwonden. Vanwege beperkte gegevens en de vele beschikbare
alternatieven is de plaats van OTFC in acute pijn settings nog niet vastgesteld. Omdat bij onge-
controleerde toediening hoge piekplasmaspiegels kunnen ontstaan, wordt het momenteel als
gecontra-indiceerd beschouwd voor de behandeling van acute pijn bij opioid-naieve patiénten®.

Pulmonale route

Opioiden worden snel geabsorbeerd na verneveling door de hoge bloedstroom, het grote op-
pervlak en de permeabiliteit van de longen. Klinische gegevens zijn beschikbaar voor de effec-
tiviteit van verschillende opioiden, toegediend via de pulmonale route, waaronder morfine en
fentanyl. Deze gegevens zijn echter onvoldoende om het routinematig gebruik van geinhaleerde
opioiden bij de behandeling van acute pijn aan te bevelent.

Aanbevelingen
Het verdient aanbeveling om onderzoek uit te voeren naar de effectiviteit en veiligheid van

opioiden in de spoedzorg via andere toedieningsroutes dan de gebruikelijke, zoals intrana-
saal, oraal, sublinguaal of via verneveling.
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5.5 Overige niet-opioiden

Lachgas-zuurstofmengsel

Entonox® en Denilox® zijn merknamen van een mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50%.
Dit mengsel is een dampvormig anestheticum en valt onder de groep algehele anesthetica. Het
middel wordt geinhaleerd, door de longen opgenomen en (grotendeels) hierdoor ook weer uit-
gescheiden. Lachgas heeft een relatief zwakke anesthetische werking zonder spierverslappende
eigenschappen, maar met een goed analgetisch effect.

Het middel neemt een bijzondere positie in. Enerzijds omdat het door de analgetische eigen-
schappen gecombineerd kan worden met andere inhalatieanesthetica, anderzijds omdat het kan
worden verdund met zuivere zuurstof als aanvulling bij intraveneuze anesthesie. Deze toepas-
sing van lachgas valt buiten beschouwing van de richtlijn, omdat het hier gaat om geavanceerde
pijnbehandeling door medisch specialisten. Lachgas in een lage concentratie (meestal lachgas
50% met zuurstof 50%) kan worden toegepast voor sedatie bij kleine ingrepen en bij transport
van patiénten met hevige pijn, zonder dat bewustzijnsverlies optreedt. In de ambulancezorg
is de laatstgenoemde toepassing van het lachgas-zuurstofmengsel opgenomen in het protocol
‘Pijnbehandeling bij traumapatiénten’:.

Samenvatting van de literatuur

Baskett (1970) beschreef een pilot survey naar het gebruik van Entonox® in de ambulance
bij 66 patiénten (van wie er 38 een trauma hadden). Evaluatie liet zien dat pijn sterk vermin-
derd was (n=50) en angst verminderd was (n=30), waarbij patiénten zich slaperig maar niet
ziek voelden. Conclusies uit deze studie moeten voorzichtig geinterpreteerd worden, gezien de
beperkingen van het design, de datering van de studie en het onbekende aantal traumapatiénten
dat deelnam aan de evaluatie?.

Thal et al. (1979) vonden in een studie dat 44 van de 47 patiénten (93,6%) met abdominale
pijn, pijn op de borst, spier- en/of skeletletsel en brandwonden in de ambulance gedeeltelijke
of volledige afname van pijn ervoeren na het zelf toedienen van Entonox®. Het is onduidelijk
hoe de pijn gemeten is, de onderzoekers hebben hiervoor de “pain relief schaal’ gebruikt. De
studie had een zwak design®.
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Conclusie

Op basis van twee zeer matig valide studies in de ambulancezorg kan geen
conclusie getrokken worden met betrekking tot de effectiviteit van een
mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50% in de spoedzorg.

Overige overwegingen lachgas-zuurstofmengsel

Lachgas is een middel dat in de anesthesiologie gebruikt wordt sinds aanvang van het specia-
lisme, vanwege de acceptabele analgetische en sederende eigenschappen®. In een lage dosering
geeft lachgas minimale respiratoire en cardiovasculaire depressie. Het middel is effectief bij
pijn als gevolg van het inbrengen van een perifeer infuusb; deze vormen van procedurele se-
datie vallen echter buiten beschouwing van de richtlijn. Contra-indicaties voor het gebruik van
een lachgas/zuurstofmengsel bij traumapatiénten in de ambulancezorg zijn: bewusteloosheid,
hersenletsel, gelaatsverwondingen, zwangerschap, drugs- of alcoholintoxicatie, ernstig longlij-
den, thoraxletsel, ileus, een recente intraoculaire operatie of duikongevallen®.

Er is geen bewijs gevonden over de effectiviteit van een mengsel van lachgas 50% en zuurstof
50% in de spoedzorg. De werkgroep is van mening dat er een aantal praktische beperkingen is
bij de toediening van het mengsel. Om veiligheidsredenen moet lachgas toegediend worden via
een zogenaamd ‘dubbelmasker’ of een on-demand systeem. Het middel mag alleen gebruikt
worden in afgesloten ruimten met een dubbelmasker; in de Nederlandse ambulancezorg wordt
echter niet met deze maskers gewerkt. Tevens is het gasmengsel bij lage temperaturen instabiel,
de omgevingstemperatuur moet dan ook hoger zijn dan 1 °C. Genoemde praktische beperkin-
gen worden ook beschreven in de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling in de acute pijn
richtlijn van het ANZCA®.

Op basis van bovenstaande organisatorische belemmeringen is de werkgroep van mening dat
het mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50% geen middel van eerste keuze is voor pijnbehan-
deling in de spoedzorg. De werkgroep is van mening dat in specifieke situaties in de prehospi-
tale situatie het mengsel wel bruikbaar bevonden is in de praktijk, zoals bij prehospitale reposi-
ties van fracturen in de buitenlucht, bijvoorbeeld bij sportletsels of ongevallen op sportvelden.
Daarnaast hebben experts een mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50% bruikbaar bevonden
bij pijnbehandeling van kinderen of adolescenten die niet intraveneus geprikt kunnen en/of
willen worden. De werkgroep is van mening dat de behandelaar een uitgebreide ervaring moet
hebben met het middel voor een veilige toepassing.

Aanbevelingen

Er kan geen aanbeveling gegeven worden voor toepassing en effectiviteit van een mengsel
van lachgas 50% en zuurstof 50% in de spoedzorg op basis van de literatuur.

In specifieke situaties (pijn en/of repositie van fracturen en luxaties (bij sportletsels), pijn

bij adolescenten) kan het mengsel van lachgas 50% en zuurstof 50% een alternatief zijn bij
pijnbehandeling in de ambulancezorg.
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Esketamine

Esketamine valt eveneens onder de groep algehele anesthetica. Dit middel wordt intraveneus
toegediend. Esketamine, de s-isomeer van ketamine, veroorzaakt een goede analgesie en som-
nolente toestand (“dissociatieve anesthesie’) bij intacte farynxreflexen. De toepassing kan ech-
ter gepaard gaan met bijzonder onaangename dromen. Het analgetische effect treedt op bij een
lagere dosering dan de anesthesie en houdt langer aan. Door een sympathicomimetisch effect
moet rekening worden gehouden met een tijdelijke stijging van hartfrequentie en van de bloed-
druk. De dosering van esketamine is de helft van die van ketamine®. Hoewel in de literatuur het
gebruik van esketamine in de prehospitale zorg wordt beschreven, is er weinig bewijs gevonden
voor de effectiviteit van esketamine onder spoedeisende omstandigheden.

Samenvatting van de literatuur

Ansem et al. (1994) onderzochten in een prospectieve studie bij 138 traumapatiénten of er een
pijnreductie optrad bij gebruik van esketamine in de ambulance. Van de patiénten gaf 90,5%
aan dat de pijn was verminderd. Alle bijwerkingen (onrust 9%), bewustzijnsvermindering
(27%), desoriéntatie (17%) en hallucinaties (5%) verdwenen binnen enkele minuten®.

Gurnani et al. (1996) onderzochten in een RCT bij 40 volwassen patiénten op de SEH met acuut
trauma van spier- en skeletweefsel of subcutane toediening van esketamine (0,1 mg/kg/u, na
een oplaaddosis van 0,25 mg/kg intraveneus) effectiever was in pijnbehandeling dan toediening
van morfine 0,1 mg/kg intraveneus elke 4 uur. Esketamine werkte sneller en effectiever op alle
verschillende meetmomenten (na 15 minuten: p<0,05; na 1 en 2 uur: p<0,01; vervolgens tot
24 uur p<0,001). De morfinegroep vroeg significant vaker om aanvullende pijnstilling (3 mg
morfine per bolus; p<0,001). Er werden geen significante verschillen gevonden ten aanzien van
ademhalingsfrequentie of saturatie. In de morfinegroep trad significant vaker misselijkheid/
braken op (p<0,01)".

Verder werd literatuur gevonden over de toepassing van esketamine als combinatiepreparaat,
gebruikt bij toediening van procedurele sedatie en analgesie op de SEH. Deze toepassing valt
echter buiten de reikwijdte van deze richtlijn en wordt dan ook niet verder besproken.

Conclusie

Op basis van één zeer matig valide studie in de ambulancezorg en één
RCT voor de SEH kan geen conclusie getrokken worden met betrekking
tot de effectiviteit van esketamine in de spoedzorg.

Overige overwegingen esketamine

Het gebruik van esketamine is de laatste vijf jaren enorm in belangstelling gekomen, doordat het
medicament nu in een zuivere vorm (niet-racemisch mengsel) gebruikt kan worden en minder
bijwerkingen heeft. Esketamine bij procedurele sedatie en analgesie op de SEH is beschreven in
de literatuur. Deze toepassing valt echter buiten de reikwijdte van deze richtlijn. Hiervoor verwij-
zen we naar de ‘Conceptrichtlijn Procedurele sedatie en analgesie door niet-anesthesiologen’®.
\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA had esketamine bij de behandeling van ernstige
pijn als gevolg van een trauma op de SEH een morfinesparend effect, zonder een verandering
in pijnscores. Infusie van esketamine subcutaan gaf betere pijnstilling bij acuut spier- en/of ske-
letletsel dan intermitterende toediening van morfine subcutaan, waarbij minder misselijkheid,
braken en sedatie optraden en de respiratie verbeterde®.
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Esketamine heeft in een lage dosering (0,25 mg/kg) geen deprimerende werking op de he-
modynamiek, waardoor het middel volgens de werkgroep een redelijk veilig middel is voor
prehospitale toediening in de ambulancezorg. Esketamine heeft een stimulerende werking op
de hemodynamiek door sympaticusstimulatie. Daarom is de werkgroep van mening dat hypo-
volemische shock of hypotensie geen absolute contra-indicatie vormen in de prehospitale zorg.
Dissociatieverschijnselen treden ook op als esketamine in lage doseringen wordt gebruikt. Pro-
tocollaire toediening in combinatie met een benzodiazepine (midazolam 1 mg intraveneus) kan
deze bijwerking in de ambulancezorg met goed resultaat voorkomen.=.

Op basis van expert opinion lijkt esketamine in lage dosering, onder een aantal voorwaarden,
een middel dat in de ambulance de pijnbehandeling kan ondersteunen. De werkgroep is van
mening dat hierbij enkele voorwaarden gesteld moet worden, rekening houdend met een aan-
tal organisatorische aspecten. Allereerst is adequate opleiding en training vereist om het mid-
del veilig te kunnen toepassen. De werkgroep is van mening dat esketamine een medicament
van keuze is wanneer de patiént hemodynamisch bedreigd is of wanneer andere middelen van
eerste keuze onvoldoende effect hebben. Het verdient echter niet de voorkeur ten opzichte van
andere middelen. Ook wordt het gebruik van esketamine in combinatie met opioide analgetica
in de ambulancezorg afgeraden. Dit valt onder de gespecialiseerde pijnbehandeling en is daar-
mee voorbehouden aan bijvoorbeeld het MMT.

De werkgroep is van mening dat esketamine een veelbelovend pijnstillend middel lijkt voor
toepassing in de spoedzorg. Maar er is te weinig onderzoek gedaan naar de effectiviteit in de
spoedzorg om aan te tonen dat het daadwerkelijk een goed pijnstillend middel is onder spoed-
eisende omstandigheden.

Aanbevelingen

Het is te overwegen esketamine bij pijnbehandeling in de ambulance toe te passen bij ern-
stige pijn in combinatie met hypovolemie, onder voorwaarde dat dit gebeurt door adequaat
opgeleide professionals met voldoende ervaring.

Het is te overwegen bij ernstige acute pijn die niet afdoende behandeld kan worden met me-
dicamenten van eerste keus (paracetamol in combinatie met opioiden), om esketamine toe te
dienen op de SEH door een arts die hiervoor adequaat geschoold is en er voldoende ervaring
mee heeft.

Het verdient aanbeveling nader onderzoek te doen naar de effectiviteit en veiligheid van es-
ketamine als middel voor pijnbehandeling in de spoedzorg.

Lidocaine

De werking van lokale anesthetica, zoals lidocaine, berust op blokkade van de membraanper-
meabiliteit van de zenuwcel voor natriumionen. Daardoor kan geen prikkelgeleiding in perifere
zenuwvezels optreden. De synthetische stoffen met lokaal-anesthetische werking zijn ontwik-
keld uit het rond 1880 geintroduceerde cocaine. Bijwerkingen treden meestal op door toedie-
ning van te grote hoeveelheden (overdosering) of door intravasale injectie.

Bij kleinere ingrepen, zoals het hechten van wonden, worden het meest infiltratie- (in het weef-
sel) en geleidingsanesthesie (om een zenuw of zenuwvlecht heen) toegepast, zodat een goede
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plaatselijke anesthesie en analgesie ontstaat. De epidurale anesthesie valt buiten beschouwing
van deze richtlijn. Voor inspuitings-(infiltratie-) en geleidingsanesthesie (bij kleine ingrepen)
is lidocaine geschikt. Lidocaine veroorzaakt vaatverwijding; dit bespoedigt de opname in het
bloed en verkort de werkingsduur®.

Samenvatting van de literatuur

Bartfield et al. (1995) onderzochten in een RCT pijn met een lidocaine injectie in combinatie
met een lokaal anestheticum versus een lidocaine injectie in combinatie met een placebo aange-
bracht op de huid. Ze keken hierbij naar het aanvullende effect van lidocaine versus een placebo
aangebracht op de huid. De studie werd uitgevoerd op de SEH bij 54 volwassen patiénten met
wonden. Van hen kregen er 29 5 ml lidocaine 2% aangebracht op de huid, 25 patiénten kregen
5 ml zoutoplossing in een placebo. Eén zijde van de wond werd niet behandeld met een op de
huid aangebrachte oplossing, deze zijde kreeg wel een injectie met lidocaine. De bijbehorende
pijnmeting werd gebruikt als ‘nulmeting’. De andere zijde werd lokaal behandeld, waarna een
injectie werd gegeven met lidocaine en een pijnscore werd afgenomen. Er werden geen signifi-
cante verschillen gevonden tussen de interventie- en controlegroep met betrekking tot de pijn-
score bij injectie van lidocaine: een VAS-score van 11,6 + 18,6 mm voor de interventiegroep
versus 10,9 + 20,9 voor de controlegroep (p>0,05)°.

Ernst et al. (1994) onderzochten in een RCT de effectiviteit van lokaalanesthesie door middel
van injectie bij 98 patiénten met rijtwonden. De patiénten werden ingedeeld in twee groepen
van 48 en 50 personen, daarnaast werd een indeling gemaakt op basis van de locatie van de
rijtwond (vijf groepen). Van de 98 patiénten werd at random bepaald wie lidocaine (n=48) en
wie difenhydramine (n=50) toegediend kreeg. Zowel de patiént als de arts beoordeelde de pijn
met een VAS. Lidocaine als lokaal anestheticum per injectie was volgens arts en patiént sig-
nificant effectiever dan difenhydramine per injectie voor het hechten van wonden. Lidocaine
als lokaal anestheticum was significant effectiever, volgens de patiénten (p<0,002) en de artsen
(p<0,004), voor rijtwonden in het aangezicht (p<0,002). Er werden geen statistisch significante
verschillen gevonden voor pijn bij injectie en hechting op andere locaties dan het aangezicht™.

Conclusies
Lidocaine plaatselijk aangebracht als oplossing op de huid leidt niet effec-
Niveau 2 tief tot minder pijn bij injectie.
C Bartfield et al. 1995
Lidocaine toegediend per injectie is een goed lokaal anestheticum voor
Niveau 3 acute pijnbehandeling in de spoedzorg.

B Ernstetal. 1994

Overige overwegingen lidocaine

Een viertal artikelen met betrekking tot de effectiviteit van lokale anesthetica met lidocaine,
tetracaine, epinephrine en cocaine in gelvorm in de spoedzorg zijn niet beschreven in de richt-
lijn. Deze middelen zijn in gel- of zalfvorm niet goedgekeurd voor gebruik bij volwassenen in
de Nederlandse markt'*4,
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In de acute pijn richtlijn van het ANZCA wordt het gebruik van lidocaine op de SEH be-
schreven: injectie ervan door de wond is minder pijnlijk dan injectie van het weefsel er omheen.
Gegevens over vermindering van pijn bij infiltratie met gebufferde lidocaine zijn tegenstrijdig.
Lidocaine met adrenaline lokaal aangebracht in een wond, leidde tot pijnvermindering tijdens
het aanbrengen, vergeleken met lidocaine alleen, maar leidde niet tot verschillen in pijnscores
tijdens het hechten®.

De werkgroep is van mening dat toediening van lokale anesthetica pas geindiceerd kan worden
nadat een arts op de HAP of SEH een goede diagnose heeft gesteld en de sensibiliteit en moto-
riek heeft beoordeeld, ongeacht de toedieningsroute: infiltratieanesthesie of dermale applicatie.
Daarmee concludeert de werkgroep dat deze middelen in principe niet toepasbaar zijn in de
ambulance. Daarnaast is de werkgroep van mening dat bij de indicatie voor lokale anesthetica
zowel het middel als de werkingsduur overwogen moet worden. Daardoor worden de controle
van sensibiliteit en motoriek en de vervolgdiagnostiek in de spoedzorgketen niet verstoord.

Het kan gevaarlijk zijn om lidocaine als infiltratieanesthesie intravasculair toe te dienen (bij-
voorbeeld in het gezicht). Bij infiltratieanesthesie van lidocaine in een groot oppervlak, bijvoor-
beeld in een grote wond, bestaat het gevaar dat de werkzame dosis dicht bij de toxische dosis
ligt (zie Figuur 4)®.

Figuur 4
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Toxische systeemeffecten

Van Donselaar-van der Pant KA, Buwalda M, van Leeuwen HJ. Lidocaine: Toevoeging adrenaline
een lokaal anestheticum met systemische toxiciteit Ned Tijdschr Geneeskd.
2008 Jan 12;152(2):61 -5.

Therapeutische dosering lidocaine: 4 -5 mg/kg.

Dat is bij 70 kg 70 ml van een 0,5% oplossing (5 mg/ml) of 17,5 ml van een
2% oplossing. Bij (accidentele) IV toediening worden met slechts een fractie
van deze dosering toxische spiegels bereikt.

Met toevoeging van adrenaline kan 50% hoger worden gedoseerd: 7 mg/kg.

Optredende convulsies behandelen met diazepam (0,15 mg/kg IV) of
clonazepine 1 mg IV. Cave ademdepressie/stilstand.
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De toevoeging van adrenaline vermindert het toxisch effect van lidocaine. In Nederland is de
meest gebruikelijke combinatie van locoregionale infiltratieanesthesie lidocaine/adrenaline. In
gebieden met eindarterién is de vraag of adrenaline toegevoegd mag worden aan de locore-
gionale anesthesie, vanwege de theoretische dreiging van necrose. Het feitelijk optreden van
necrose door toevoeging van adrenaline is in de literatuur niet beschreven. Wel zijn studies uit-
gevoerd naar de bijwerkingen van adrenaline toegevoegd aan locoregionale anesthesie. Gevaar
voor necrose is hierin weerlegd en tevens ter discussie gesteld-18,

In een andere studie bleek lidocaine in combinatie met adrenaline in een lage dosering
(1:100.000) veilig bij electieve hand- en vingerchirurgie. Phentolamine als rescuemedicatie om
vasoconstrictie door adrenaline tegen te gaan, bleek bij geen enkele patiént nodig®.

De werkgroep is van mening dat er een beperkte indicatie is voor toediening van lidocaine in
de ambulancezorg. Organisatorische belemmeringen voor de toepassing van lidocaine in de
ambulancezorg zijn veiligheidsoverwegingen in combinatie met het korte tijdsbestek waarin
beslissingen moeten worden genomen. De werkgroep adviseert lidocaine niet te gebruiken in
de ambulance, vanwege de beperkte tijd voor het in kaart brengen van mogelijke contra-indica-
ties, de gewenste snelle pijnstilling en de bijwerkingen.

Eenmalige toediening van oppervlakte-anesthesie bij lasogen is aan te bevelen voor nader di-
agnostisch onderzoek, zoals oogdruppels met lidocaine?. Lasogen en sneeuwblindheid zijn
feitelijk twee verschillende benamingen voor dezelfde aandoening. Wanneer de ogen worden
blootgesteld aan een overvloed van ‘ultraviolet’ licht, kan het hoornvlies geirriteerd raken, ook
wel keratitis photo-electrica genoemd. Alleen in de diagnostische fase mogen pijnstillende oog-
druppels gebruikt worden. In de literatuur wordt geadviseerd om als profylaxe een antibiotische
oogzalf te geven, maar de werkzaamheid hiervan bij lasogen is nog niet bewezen. Verdovende
oogdruppels mogen niet meegegeven of voorgeschreven worden. Niet alleen vertragen deze de
regeneratie van het epitheel (de spontane genezing duurt 12 tot 24 uur), maar ook bestaat het
risico van anaesthesia dolorosa®.

Aanbevelingen

Het verdient aanbeveling lidocaine waaraan adrenaline toegevoegd is, toe te passen voor
locoregionale infiltratie-anesthesie op de huisartsenpost of op de spoedeisende hulp.

Er kan geen aanbeveling worden gegeven over de effectiviteit van dermaal aangebrachte lo-
kale anesthetica binnen de spoedzorg.

In geval van keratitis photo-electrica is het aan te bevelen eenmalig oogdruppels met een
lokaal anestheticum (lidocaine) toe te dienen voor nader diagnostisch onderzoek.
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5.6 Geneesmiddelenoverzicht

In deze paragraaf wordt een overzicht gegeven van een selectie van beschikbare geneesmid-
delen voor acute pijnbehandeling in de spoedzorg op de Nederlandse markt. Het overzicht is
gebaseerd op de aanbevelingen van de werkgroep. In dit overzicht zijn in het kort de voor- en
nadelen van deze middelen en belangrijke contra-indicaties opgenomen.
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Tabel 4 Overzicht Paracetamol en NSAID’s

Schema

Paracetamol

NSAID (azijnzuurderivaten)
Diclofenac

NSAID (propionzuurderivaten)
Ibuprofen

Doserings-
advies

Oraal: 500-1000 mg per keer, zo
nodig respectievelijk elke 4 of 6
uur, max. 4 g per dag.

Parenteraal (intraveneus (1V)):
1000 mg per keer tot viermaal per
dag met een interval van ten min-
ste 4 uur; max. 4 g per dag?; rustig
laten inlopen in 5-10 min.

Oraal: begindosering 100-150 mg
in 2-3 doses, daarna verminderen
op geleide van de klachten.
Parenteraal (intramusculair (IM)):
75 mg per dag, bij matige tot
ernstige (postoperatieve) pijnt.

Oraal: begindosering 1200 mg
per dag in 3-4 doses, bij ernstige
gevallen verhogen tot 1600 mg
per dag*.

Werking(s-)
(duur)

Oraal: resorptie snel en vrijwel
volledig

Parenteraal (1V): nog niet door
FK-Commissie beoordeeld.
Tmax = %-2 uur.

TY%=1-4 uurl.

Oraal: resorptie snel en volledig.
Parenteraal (IM): resorptie snel.
Tmax = K-zout 20-60 min, tablet.
maagsapresistent 1-4 uur; IM

20 min.

T¥el= 1-2 uur (diclofenac), 1-3
uur. (actieve metabolieten)*

Oraal: resorptie snel.

Tmax = oraal 1-2 uur, zachte
capsules 40-70 min (met voedsel
1-2 uur), granulaat 15-30 min,
tabl. mga 3-6 uur.

T1/2 = ca. 2 uurt.

Bijwerkingen

Weinig bijwerkingen in therapeu-
tische dosering. Mogelijke overge-
voeligheidsreacties: exantheem,
urticaria, koorts, trombocytopenie
en hemolytische anemie. Lever-
beschadiging (leverfalen, acute
hepatitis) kan al optreden na doses
van 6 g, hogere doses veroorzaken
irreversibele levernecrose?.

Meest voorkomend: maag-
darmstoornissen, nierfunctie-
stoornissen, cardiovasculaire
bijwerkingen, huidreacties, over-
gevoeligheidsreacties, effecten op
de vochthuishouding, leverfunc-
tiestoornissen en stollingsstoornis-
sen>*,

Relatief veel bijwerkingen, waar-
onder: maag-darmstoornissen,
nierfunctie-stoornissen, cardiovas-
culaire bijwerkingen, huidreacties,
effecten op de vochthuishoud-
ing, leverfunctiestoornissen en
stollingsstoornissen®.

Contra-
indicaties

Voorzichtigheid is geboden bij
lever- en nierfunctiestoornissen,
chronisch alcoholgebruik, dehy-
dratie en chronische ondervoed-
ing.

Vergelijkbaar met ibuprofen:
voorzichtigheid is geboden bij
verhoogd risico op gastro-
intestinale complicaties, leeftijd
>60 jaar, stollingsstoornissen,
hersenbloeding in de anamnese,
lever- of nierfunctiestoornissen
en hartfalen, ischemische hart-
ziekten, hypertensie, oedeem?.

Vergelijkbaar met diclofenac:
verhoogd risico op gastro-
intestinale complicaties, leeftijd
>60 jaar, stollingsstoornissen,
cerebrovasculaire bloedingen,
lever- of nierfunctiestoornissen en
hartfalen.

Voordelen

Middel van eerste keus.
Weinig bijwerkingen, veilig.
Oraal en parenteraal toe te dienen.

Bij gezonde patiénten en af-
wezigheid van risicofactoren een
potent analgeticum in aanvulling
op paracetamol. Vooral oraal en
rectaal goed toepasbaar in de
spoedzorg.

Oraal, rectaal en parenteraal
beschikbaar.

Bij gezonde patiénten en af-
wezigheid van risicofactoren een
potent analgeticum in aanvulling
op paracetamol.

Vooral oraal en rectaal goed
toepasbaar in spoedzorg.

Nadelen

Nauwelijks sprake van, zie
ook Bijwerkingen en Contra-
indicaties.

Gezien bijwerkingen en contra-
indicaties beveelt de werkgroep
dit middel niet aan voor
pijnbestrijding bij trauma in de
ambulancezorg.

Parenterale toediening niet
geadviseerd voor de spoedzorg
vanwege ernstige bijwerkingen.

Gezien bijwerkingen en contra-
indicaties beveelt de werkgroep
dit middel niet aan voor
pijnbestrijding bij trauma in de
ambulancezorg. Niet parenteraal
beschikbaar.

Opmerkingen

Bruikbaar in alle schakels van de
spoedzorgketen, ook in combina-
tie met andere pijnmedicatie.

Bruikbaar in alle schakels van de
spoedzorgketen, met uitzondering
van de ambulance. Van NSAID’s
is ibuprofen het veiligste middel
vanuit het oogpunt van risico op
maag-darmbijwerkingen®®.

Van NSAID’s is ibuprofen het
veiligste middel vanuit het
oogpunt van risico op maag-
darmbijwerkingen®®.
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Tabel 5 Overzicht Opioiden

Farmacologische pijnbehandeling

advies (titratie)

Parenteraal (intraveneus (1V)):

1-2 pg/kg in 2 min, titreren op effect:
zo nodig 1 pg/kg elke 3 min tot pijn
acceptabel is.

Ouderen >60 jaar 0,5-1 pg/kg in 2 min,
titreren op effect: zo nodig 0,5-1 pg/

kg elke 3 min tot pijn acceptabel is (zie
Bijlage 8).

Langzaam IV toedienen, gedurende 1-2
min (om de incidentie van spierrigiditeit
te verlagen).

Schema Opioiden (sterk werkend) Opioiden (sterk werkend) Opioiden (zwak werkend)
Fentanyl Morfine Tramadol
Doserings- HAP/SEH of ambulance/MMT Parenteraal: subcutaan (SC) of intra- Oraal en rectaal: 50-100 mg a 6 uur,

musculair (IM): 5-20 mg (gewoonlijk
10 mg per keer), zo nodig elke 4 uurl.
1V: 0,1 mg/kg in 4-5 min, titreren op
effect: zo nodig 1-2 mg per 5-10 min tot
pijn acceptabel is.

Ouderen: 0,05 mg/kg per keer (zie
Bijlage 8).

met een maximale dosering van 400
mg per dag.

De injectievloeistof kan zowel IM als
langzaam IV toegediend worden (50
mg per 1-2 min) of als infuus worden
toegediend?.

Werking(s-)
(duur)

1V: max. binnen 2-3 min.
Duur: %-1 uur.
T1/2el = ca. 8 uur**

IM/SC: na 15-30 min, max. na 45-90
min.

1V: na 1-2 min, max. na 20 min.

Duur: IM/SC 4 uur, IV 3-4 uur.

T1/2 = 2-3 uur, bij gestoorde nierfunc-
tie verlengd tot 41-141 uur (morfine) en
89-136 uur (metaboliet).

Analgetische werking: binnen 1 uur.
Duur: 6-8 uur.

Oraal, rectaal en parenteraal: resorptie
vrijwel volledig.

Tmax = oraal 1-2 uur, rectaal 3 uur,

IM 45 min.

T1/2el = 6 uur, kan met een factor 1,4
verlengd zijn bij ouderen (> 75 jaar), en
2-3 uur bij ernstige lever- of nierfunctie-
stoornissen®.

Bijwerkingen

Ademhalingsdepressie, apneu, spier-
stijfheid (vooral van de thoraxspieren),
niet-epileptische myoklone bewegingen,
hypotensie, bradycardie, misselijkheid,
braken en duizeligheid. Verder:
laryngospasmen, allergische reacties
(zoals anafylaxie, bronchospasmen,
pruritus, urticaria), asystolie, vermin-
derde gastro-intestinale motiliteit,
urineretentie®.

Misselijkheid, braken, anorexie, droge
mond, verwardheid, duizeligheid,
visusstoornissen, sufheid, zweten, al-
lergische huidreacties.

Na IV toediening zijn anafylactische
reacties mogelijk*.

Misselijkheid, duizeligheid, braken,
droge mond, zweten, verwardheid,
hoofdpijn, slaperigheid?.

Contra-indicaties

Acute ademhalingsdepressie, astma
en chronisch obstructieve longziekten,
hersentrauma, verhoogde intracraniéle
druk, hypovolemie, hypotensie®®.
Voorzichtigheid is geboden bij cardio-
vasculaire aandoeningen®.

Bij ernstige lever- en nierfunctiestoor-
nis, prostaathyperplasie, hypothyroidie,
onbehandeld myxoedeem, shock. Bij
ouderen moet de dosering worden
aangepast'.

Gebruik kan leiden tot verminderd
reactie- en concentratievermogen.
Voorzichtigheid is geboden bij
hersentrauma, verhoogde intracraniéle
druk, shock, convulsieve aandoeningen,
ernstige obstructieve longaandoeningen,
ernstige respiratoire insufficiéntie. Bij
toepassing bij acute pijn moet rekening
gehouden worden met het analgetisch
effect, dat ca. een uur later inzet!.

Bij nasale toediening (bij moeilijk te
prikken patiénten) kan een eventueel
optredende tensiedaling niet IV behan-
deld worden.

Voordelen Geeft geen histaminerelease: geen kans | Langer werkend dan fentanyl. Omdat de analgetische werking
op allergische reactie. Kan nasaal toe- gedeeltelijk berust op non-opioide
gediend worden (bij moeilijk te prikken mechanismen, zijn er minder uitgespro-
patiénten). Beinvloedt in geringe mate ken effecten op de cardiovasculaire en
de circulatie. respiratoire parameters in vergelijking
met andere opioiden.
Nadelen Risico op ademhalingsdepressie. Kan histaminerelease geven: kans op De equi-analgetische dosering van tra-

allergische reactie.

madol: morfine is 10:1 bij intraveneuze
toediening®.

Opmerkingen

Opioide middel van eerste keus in de
spoedzorg vanwege snel, kortdurend
en titreerbaar effect. Bij voorkeur
combineren met paracetamol (oraal of
intraveneus), vanwege het opioidspar-
end en beter pijnstillend effect.

Kan in alle schakels van de spoedzorg-
keten toegepast worden.

Middel van eerste keus bij langduriger
gewenst effect. Kan in alle schakels
van de spoedzorgketen toegepast
worden. Bij voorkeur combineren met
paracetamol (oraal of intraveneus),
vanwege het opioidsparend en beter
pijnstillend effect.

De werkgroep raadt voor de spoedzorg
IM en SC toediening niet aan, wel voor
vervolgbehandeling van pijn.

Bruikbaar binnen alle schakels van de
spoedzorgketen, met uitzondering van
de ambulance.

Vooral in orale of rectale vorm geschikt
als middel bij continuering van de
pijnbehandeling.
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Tabel 6 Overzicht Anesthetica

Schema

Anesthetica (algeheel)
Lachgas-zuurstofmengsel

Anesthetica (algeheel)
Esketamine

Anesthetica (lokaal)
Lidocaine

Doserings-
advies
(titratie)

Entonox® en Denilox® zijn mengsels
van lachgas 50% en zuurstof 50%. De
patiént houdt zelf het gelaatsmasker
vast, ademt normaal in en uit en laat het
masker los zodra de pijn verminderd is
en bepaalt daarmee zelf de dosering®.

Parenteraal (intraveneus (IV)): 0,25 mg/
kg, zo nodig na 10 min halve dosering
herhalen (zie Bijlage 8).

Als lokaal anestheticum totale parente-
rale hoeveelheid 200-300 mg per keer
bij aanwezigheid van een vasoconstric-
tor 500 mg?7.

Geleidingsanesthesie: 100-150 mg,
blokkade in tenen/vingers 20-40 mg;
sympathische zenuwblokkade (met en
zonder epinefrine) 75-100 mg. Max.
200 mg per keer*.

Werking(s-)
(duur)

Entonox heeft een relatief zwakke anes-
thetische werking zonder spierverslap-
pende eigenschappen, maar met goed
analgetisch effect.

Het analgetische effect treedt op bij een
lagere dosering dan de anesthesie en
houdt langer aanl. Effect binnen 2 min.
Duur: 10-15 min®.

Binnen 3-17 min.
Duur: 1-2 uur bij kleine zenuwblokka-
des en 3-4 uur bij grote blokkades®.

Bijwerkingen

Beenmergdepressie bij langdurige
expositie, slaperigheid, misselijkheid,
braken en emotionele labiliteit®.

Dissociatie kan optreden in lage en
hoge dosering, deze kan gepaard gaan
met onaangename dromenl. Motorische
onrust, agitatie, dromen, hallucinaties,
speekselvloed, visusstoornissen, de-
personalisatie, tijdelijke verhoging van
bloeddruk en hartfrequentie®.

Overgevoeligheidsreacties komen zel-
den voor. Ernstige bijwerkingen komen
voor als gevolg van overdosering, te
snelle resorptie en per abuis gegeven
intravasculaire injectie. Spraakstoornis-
sen, duizeligheid, wazig zien, tremoren,
sufheid, convulsies, bewusteloosheid
en eventueel ademhalingsstilstand, hy-
potensie, ritmestoornissen en depressie
van het myocard, paresthesie, parese of
plegie van de onderste extremiteiten en
verlies van sfinctercontrole’.

Contra-indicaties

Duikongevallen, bewusteloosheid,
hersenletsel, gelaatsverwondingen,
zwangerschap, drugs- of alcoholintoxi-
catie, ernstig longlijden, thoraxletsel,
ileus, recente intraoculaire OK®.

Ernstig cardiovasculair lijden, acuut
myocardinfarct, decompensatio cordis,
aneurysmata, pre-eclampsie, Glasgow
Coma Scale< 11°.

\Voorzorgsmaatregelen om bijwerkingen
te voorkomen: gebruik de minimaal
effectieve dosis en overschrijd de
maximale dosis niet, dien de injectie
langzaam toe en aspireer enkele

malen om een intravasculaire injectie
te voorkomen. Allergische reacties
(astmatische aanvallen, bronchospas-
men, anafylactische shock) als gevolg
van de IV-toediening van sulfiet kunnen
voorkomen®.

Voordelen

Er treedt geen bewustzijnsverlies op.

Geeft een goede analgesie en somno-
lente toestand in hogere doseringen
(‘dissociatieve anesthesie’) bij intacte
farynxreflexenl. Bruikbaar bij hemody-
namische instabiliteit en een potentieel
bedreigde luchtweg.

Effectieve pijnstilling lokaal.
Lidocaine veroorzaakt vaatverwijding,
waardoor het de opname in het bloed
bespoedigt en de werkingsduur van het
middel verkort.

Nadelen

In niet-geventileerde ruimtes moet
een zogenaamd dubbelmasker of
on-demand systeem gebruikt worden
ter bescherming van de omgeving van
de patiént.

Toediening van esketamine door niet-
anesthesiologen vraagt specifieke train-
ing. Door sympathicomimetisch effect
moet rekening worden gehouden met
een tijdelijke stijging van hartfrequentie
en bloeddruk®.

Klachten als gevolg van trauma zijn
in het verdoofde gebied gedurende
werkzaamheid van injectie niet
beoordeelbaar.

Opmerkingen

Veelgebruikt middel binnen de
ambulancezorg, niet gebruiken bij
temperatuur van -6 °C6.
Vergelijkende effectiviteitstudies zijn
niet gevonden.

Esketamine toegepast als procedurele
sedatie bij HAP en SEH valt buiten de
reikwijdte van deze richtlijn.

In landelijk protocol ambulancezorg
beschreven in combinatie met mid-
azolam®.

Middel van eerste keus bij lokale ver-
doving. Middel tot kamertemperatuur
verwarmen voor toediening.

Niet toepashaar in de ambulancezorg.
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6. Organisatie

6.1 Inleiding

Adviezen over goede pijnbeoordeling, inhoudelijke en contextuele overwegingen bij de keuze
van pijnbehandeling en de reeds geformuleerde aanbevelingen voor (non-)farmacologische pijn-
behandeling, leiden niet automatisch tot een optimale pijnbehandeling in de spoedzorg(keten).
In dit hoofdstuk worden organisatorische aspecten beschreven die van invloed zijn op de
kwaliteit van pijnbehandeling in de spoedzorg(keten).

In dit hoofdstuk over organisatie van pijnbehandeling beantwoorden we de volgende uitgangs-
vragen:

Hoe moet/kan de organisatie en opzet van pijnbehandeling er uitzien binnen schakels van de
spoedzorgketen?

Aan welke voorwaarden moet de communicatie binnen en tussen schakels van de spoedzorgke-
ten voldoen om de patiént optimale pijnbehandeling te kunnen geven?

Om bovenstaande uitgangsvragen te beantwoorden, is in de literatuur gekeken naar bevorde-
rende en belemmerende factoren van organisatorische aard. Deze zijn beschreven in Paragraaf
6.2.2. De werkgroep heeft de volgende bevorderende factoren gevonden: verslaglegging, de
beschikbaarheid van een protocol, educatie en afstemming tussen beleid en uitvoering. Belem-
merende factoren bleken: het tijdsaspect (herkenning en behandeling van pijn in een vroeg
stadium binnen de keten), de werkdruk op de spoedeisende hulp (SEH) en eigenschappen van
de zorgverlener. Hierbij valt te denken aan attitude, kennistekort, mate van ervaring of de dis-
cipline. In Paragraaf 6.3 is de communicatie over pijn(behandeling) tussen schakels van de
spoedzorgketen beschreven.

6.2 Organisatie van pijnbehandeling in de spoedzorgketen
6.2.1 Belemmerende factoren
Samenvatting van de literatuur

Tijdige herkenning en behandeling van pijn in de keten

Drie retrospectieve dossieronderzoeken keken naar tijdige onderkenning en behandeling van
pijn in de ambulance en op de SEH*?.

Abbuhl et al. (2003) onderzochten bij 104 volwassen traumapatiénten hoe veel patiénten pijn-
stilling kregen en of er verschil was in het tijdstip van toediening van medicatie. In de ambu-
lance kreeg 13 % (n=13) pijnstilling en op de SEH 88% (n=91). Tijdstip tot toediening van
medicatie was 23 minuten in de ambulance (95%-BI 16,7-30,2) en 113 minuten op de SEH
(95%-BI 99,2-128,1)*.

McEachin et al. (2002) keken eveneens naar de tijd tot eerste toediening van pijnstilling in de
ambulance en op de SEH. Zij deden dat bij 123 volwassen traumapatiénten met fracturen van
heup of onderste extremiteiten. Patiénten kregen in de ambulance bijna twee uur eerder pijn-
stilling dan op de SEH (28 £ 36 versus 146 + 74 minuten; p<0,001). Na aankomst op de SEH
moesten patiénten gemiddeld 112 minuten wachten op pijnstilling (range 30-330)>2.
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Vassiliadis et al. (2002) onderzochten in hoeverre 128 patiénten behandeld werden voor pijn
in de ambulance en op de SEH bij verdenking van een heupfractuur. Bijna de helft van de
patiénten kreeg in de ambulance geen pijnmedicatie. Wanneer patiénten in de ambulance wel
pijnmedicatie ontvingen, kregen zij ook op de SEH sneller pijnmedicatie (95 versus 218 mi-
nuten; mediaan 168)°.

Samengevat laten de drie de studies zien dat tijdige onderkenning en behandeling van pijn in de
prehospitale zorg leidt tot een significante verbetering van pijnbehandeling op de SEH. Boven-
dien wordt de tijd tot toediening van medicatie op de SEH verkort.

Pijnbehandeling in relatie tot werkdruk op de SEH

Forero et al. (2008) keken in een retrospectief cohortonderzoek naar de relatie tussen de werk-
druk op de SEH en het tijdstip waarop de eerste pijnmedicatie werd gegeven. Het onderzoek be-
trof 1057 patiénten die morfine kregen, ongeveer de helft van hen waren traumapatiénten. Hoe
drukker het was op de SEH, hoe langer het duurde voor de patiénten morfine kregen (r=0,568;
32% variantie verklaard; p<0,01)*.

Hwang et al. (2006) keken in een retrospectief onderzoek naar de relatie tussen werkdruk en
de beoordeling en behandeling van pijn bij oudere patiénten met een heupfractuur op de SEH.
Drukte op de SEH, met een bedbezetting die hoger was dan 120%, leidde tot een significant
lagere kans op documentatie over pijnbeoordeling (p=0,05) en een langere tijd tot pijnbeoorde-
ling (p=0,01). Er was een significant verband tussen drukte op de SEH en verminderde kwaliteit
van de pijnbehandeling®.

Attitude en perceptie

Jones & Machen (2003) en Miner et al. (2006) onderzochten de perceptie en attitude van
zorgverleners in de ambulancezorg en op de SEH, in relatie tot pijnbehandeling van de patiénts”.
De kwalitatieve studie van Jones & Machen in de ambulance liet zien dat ambulanceverpleeg-
kundigen soms twijfelden of de patiént eerlijk was in het aangeven van de pijnscore®. Miner et
al. vonden in hun onderzoek onder 1695 SEH patiénten en SEH artsen dat de perceptie van een
arts dat een patiént symptomen overdreef negatief geassocieerd was met het bereiken van pijn-
verlichting en een verandering van VVAS-scores. Deze percepties waren echter niet van invloed
op het al dan niet ontvangen van pijnmedicatie’.

Bijur et al. (2006) keken in een prospectieve studie onder honderd patiénten met een fractuur
van een pijpbeen, in hoeverre zorgverleners op de SEH hun beslissing ten aanzien van pijnbe-
handeling baseren op de zelfrapportage van de patiént of op de door hen gestelde diagnose.
Zorgverleners op de SEH bleken hun pijnbehandeling niet te baseren op zelfrapportage van
patiénten, maar op de diagnose (relatief risico (RR)=2,1; 95%-BI 1,6-2,8)%.

Ervaring en kennistekort

Sandhu et al. (1998) vonden een kennistekort bij artsen in opleiding op de SEH in het Verenigd
Koninkrijk ten aanzien van het gebruik van sterk werkende opioiden bij volwassenen en kin-
deren®.

Heins et al. (2006) lieten zien dat SEH-artsen met minder dan drie jaar ervaring meer analgetica
voorschreven aan volwassen patiénten op de SEH met pijn aan het bewegingsapparaat, dan
SEH-artsen met meer dan drie jaar ervaring®.
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Kozlowski et al. (2002) vonden in hun onderzoek dat SEH-artsen vaker dan physician assistants
(PA’s) analgetica voorschrijven aan patiénten met geisoleerd letsel van de onderste extremi-

teit!?,

Ritsema et al. (2007) zagen in hun onderzoek dat patiénten met een botbreuk van de pijpbeen-
deren die gezien waren door een PA, een grotere kans hadden op het krijgen van opioide anal-
getica, dan patiénten die gezien waren door een andere professional®?.,

Conclusies
Het niet tijdig onderkennen en behandelen van pijn in de ambulance, leidt
tot een significante vertraging van pijnbehandeling op de SEH. De tijd tot
toediening van de eerste pijnmedicatie op de SEH wordt verlengd.
Niveau 3
C Abbuhl et al. 2003
McEachin et al. 2002
Vassiliadis et al. 2002
Hoe hoger de werkdruk op de SEH, hoe langer het duurt voor de patiént
pijnstilling ontvangt.
Niveau 3
C Foreroetal. 2008
Hwang et al. 2006
De perceptie van zorgverleners in de ambulance en op de SEH dat patiénten
pijn overdrijven, hangt negatief samen met de verstrekking van pijnmedi-
Niveau 3 catie.
C Miner et al. 2006
D Jones & Machen 2003
Zorgverleners op de SEH baseren hun pijnbehandeling niet op zelfrappor-
Niveau 3 tage van patiénten, maar wel op de diagnose.
B Bijuretal. 2006
Kennistekorten en meer dan drie jaar ervaring van de zorgverlener hebben
een negatieve invloed op de verstrekking van farmacologische pijnbehan-
Niveau 3 deling.

C Sandhu et al. 1998
Heins et al. 2006
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De professionele achtergrond van de zorgverlener is van invloed op het al
dan niet verstrekken van analgetica.
Niveau 3
C Kozlowski et al. 2002
Ritsema et al. 2007

Overige overwegingen

De overige overwegingen worden behandeld in volgorde van de belemmerende factoren, zoals
die hierboven beschreven zijn.

Bij de onderzoeken naar de invloed van de factor tijd op de eerste prehospitale farmacologische
pijnbehandeling werd de studie van DeVellis et al. (1998)® niet meegenomen. De werkgroep
vindt de Helicopter Emergency Medical Service (HEMS) uit dit artikel niet geheel vergelijk-
baar met de Nederlandse zorgverlening door Mobiel Medische Teams (MMT’s).

In de paragraaf over prehospitale pijnbehandeling beschrijft de acute pijn richtlijn van het Aus-
tralian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine( ANZCA)
bovendien een grote variatie in tijdige onderkenning en behandeling van pijn*.

Uit ervaringen van traumapatiénten bleek dat een aantal patiénten geen pijnstilling ontving ‘op
straat’, maar pas in de ambulance. Hoewel patiénten begrepen dat het veiligheidsaspect hierin
een rol speelde (een onveilige situatie op de snelweg), vonden ze dit toch onprettig. Patiénten
die niet in de ambulance behandeld waren of door de huisartsenpost (HAP) doorverwezen
waren naar de SEH, gaven aan lang te moeten wachten op (pijn)behandeling op de SEH. Het
lange wachten voor de groep zelfverwijzers had een negatieve invlioed op de pijnbeleving.
Daarbij merkten patiénten zelf wel op dat het besef van tijd wellicht vertekend was door de pijn
(zie ook Bijlage 5).

In aanvulling op de literatuur en het patiéntenperspectief met betrekking tot de factor tijd in
pijnbehandeling, is de werkgroep van mening dat er geen contra-indicaties zijn voor het tijdig
starten van farmacologische pijnbehandeling in de prehospitale fase als de keuze van medica-
ment en de toedieningsroute zorgvuldig afgewogen zijn. De werkgroep adviseert, in aanvulling
op het bewijs uit de ambulancezorg, ook op de HAP en in andere schakels van de spoedzorg-
keten zo snel mogelijk - (in elk geval binnen tien minuten) - te starten met (farmacologische)
pijnbehandeling als de patiént stabiele ABCD-functies (Airway, Breathing, Circulation en Dis-
ability/Dolor) heeft.

De literatuur beschrijft dat drukte op de SEH een negatieve invloed heeft op de kwaliteit van de
pijnbehandeling. Ook uit interviews met Nederlandse SEH-medewerkers bleek dat bij drukte
vergeten wordt pijn bij traumapatiénten te meten en/of tijdig pijn te behandelen®. Werkdruk
vormt daarmee een organisatorische belemmering voor optimale pijnbestrijding. In aanvul-
ling op de literatuur en ervaringen in de Nederlandse praktijk is de werkgroep van mening
dat het belangrijk blijft om pijn adequaat te behandelen, ook in geval van drukte (zie ook ver-
derop bij ‘Protocollen’ en ‘Afstemming tussen beleid en uitvoering van pijnbehandeling in de
spoedzorg(keten)’).

Andere organisatorische belemmeringen zijn professionele factoren als attitude, perceptie, ken-
nistekort, ervaring en discipline van zorgverleners in de spoedzorg zoals die in de literatuur be-
schreven zijn. Deze hangen nauw samen met studies naar het effect van educatie op een kwali-
tatieve verbetering van de pijnbehandeling. Een tweetal opinieartikelen beschrijft de relatie
tussen attitude en kennistekort en de invloed daarvan op pijnbehandeling in de spoedzorgs’.

108



Organisatie

Fosnocht et al. (2005) en Baskett (1999) zijn allen van mening dat behoeften en verwachtingen
van patiénten en patiénteneducatie de attitude van de zorgverlener positief kunnen beinvioe-
den. Daarmee kan de bewustwording voor het belang van pijnbehandeling verbeteren'®!’. De
werkgroep is ook van mening dat patiénten de attitude en het gedrag van de zorgverleners posi-
tief kunnen beinvloeden door hun wensen kenbaar te maken. Bovendien kunnen zorgverleners
patiénten uitnodigen hun wensen en verwachtingen uit te spreken. Posters of informatieborden
en foldermateriaal kunnen hierbij ondersteunen. Een eerdere studie van Fosnocht et al. (2001)
wees uit dat patiénten op de SEH 23 minuten wachten op medicatie wenselijk vonden, terwijl
de daadwerkelijke wachttijd gemiddeld 78 minuten was®®.

De postoperatieve pijn richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA)
concludeert dat de attitude van verpleegkundigen ten aanzien van de patiént met postoperatieve
pijn verbetert wanneer verpleegkundigen meer weten over pijn en pijnbehandeling. Ook de
veiligheid en effectiviteit van het gevoerde pijnbeleid nemen dan toe'®. De werkgroep sluit zich
aan bij deze conclusie. De leden vinden dat een toenemende bewustwording van pijn, zowel bij
de patiént als de zorgverlener, ertoe kan leiden dat de pijnbehandeling adequater wordt. Deze
bewustwording kan versterkt worden door het gebruik van een protocol, beleid en scholing (zie
ook ‘Bevorderende factoren’ in Paragraaf 6.2.2).

Onderzoeken over farmacologische pijnbehandeling laten duidelijke verschillen zien in pijn-
behandeling tussen de (ervaring van) verschillende zorgverleners (arts in opleiding, physician
assistant (PA), SEH-arts). In de literatuur worden mogelijke redenen voor de geconstateerde
verschillen niet beschreven. De werkgroep vraagt zich af in hoeverre bevindingen uit deze stud-
ies van toepassing zijn in de Nederlandse situatie.

Aanbeveling

Het verdient aanbeveling binnen tien minuten na de fysieke triage of intake te starten met
pijnbehandeling wanneer de patiént stabiele ABCD-functies heeft.
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6.2.2 Bevorderende factoren
Samenvatting van de literatuur

Verslaglegging

Er zijn diverse artikelen gevonden die een positief effect beschrijven dat pijnregistratie de
kwaliteit van pijnbehandeling verbetert. Het noteren van een pijnscore is in een aantal studies
gecombineerd met een educatieprogramma. Deze artikelen worden besproken bij Educatie.
Drie studies beschrijven het effect van pijnregistratie op de kwaliteit van pijnbehandeling op
de SEH.

Thomas et al. (2004) keken in hoeverre herhaalde pijnmetingen op de Visueel Analoge Schaal
(\VVAS) hij patiénten op de SEH, uitgezet in een grafiek of tabel, leidden tot betere pijnbehan-
deling in vergelijking met een controlegroep waar slechts twee keer pijn werd gemeten. In de
‘tabelgroep’ kregen patiénten tien keer sneller pijnmedicatie vergeleken met de andere twee
groepen (odds ratio (OR) 10,6; 95%-BI 3,6-30,0). De arts was zich meer bewust dat de patiént
pijn leed in de ‘tabelgroep’ en nog meer in de ‘grafiekgroep’, na twee uur 83,7% in de grafiek-
groep en 17,5% in controlegroep?.

Baumann et al. (2007) bestudeerden het effect van de invoering van een formulier ter onder-
steuning van pijnbehandeling aan patiénten op de SEH. Het aantal patiénten met documentatie
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van een pijnscore steeg van 41% naar 57% (p<0,001) na invoering van het formulier. De behan-
deling van pijn en de toediening van pijnmedicatie veranderden echter niet na invoering van de
formulieren, met uitzondering van het toedienen van NSAID’s2.

Nelson et al. (2004) voerden een retrospectieve dossieranalyse uit naar het effect van toevoe-
ging van een Numeric Rating Scale (NRS) aan een standaardformulier vitale functies te kunnen
registreren op de SEH. De pijnscore werd bij binnenkomst op de SEH afgenomen, tegelijkertijd
met de vitale functies. Het percentage patiénten dat pijnmedicatie ontving steeg significant, 25
vOOr en 36 na de interventie. Ook duurde het minder lang (geen 152 maar 113 minuten) voordat
patiénten pijnmedicatie kregen®.

Conclusies

Het noteren van een tabel met de VAS-score in het dossier zorgt ervoor dat
Niveau 3 er sneller pijnmedicatie wordt gegeven op de SEH.

C Thomas et al. 2004

Standaardformulieren voor pijnbeoordeling en farmacologische pijnbehan-
deling verbeteren de verslaglegging ervan. Deze verbetering leidt niet tot

Niveau 3 een verandering in pijnbehandeling, met uitzondering van het toedienen
van NSAID’s.

C Baumann et al. 2007

Toevoeging van een NRS met vitale functies aan het standaardformulier
zorgt voor een toename van het percentage patiénten dat pijnmedicatie ont-

Niveau 3 vangt en een afname van de gemiddelde tijd tot toediening van pijnmedi-
catie.

C Nelson et al. 2004

Overige overwegingen

De spoedzorgliteratuur is niet eenduidig over het positieve effect van registratie op verbetering
van de pijnbehandeling. Thomas et al. (2004)1 en Nelson et al. (2004)3 vonden een verbetering,
terwijl Baumann et al. (2007)? alleen een verandering van pijnbehandeling met NSAID’s sig-
naleerden. De invoering van formulieren ter verbetering van de verslaglegging over pijn leidde
in alle gevallen wel tot een verbeterde registratie van pijn.

Rapportage van pijnbehandeling in dossiers komt niet altijd overeen met de daadwerkelijke
uitvoering ervan. Zo vergeleken Chisholm et al. (2008) de geobserveerde pijnbehandeling op
een SEH met de rapportage over pijnbehandeling in het dossier. De verslaglegging over de pijn-
behandeling bleek minder uitgebreid dan in de praktijk was gegeven4. Anderzijds bleek uit een
studie van Hennes et al. (2005) dat professionals de daadwerkelijk verstrekte pijnbehandeling
in de ambulance overschatten®.

Zoals in Hoofdstuk 2 “Pijnbeoordeling’ is beschreven, is de werkgroep van mening dat het gebruik
van de NRS en systematische verslaglegging van een pijnscore leiden tot meer aandacht voor pijn.
Ook verbetert daardoor de pijnbehandeling bij traumapatiénten. Bovendien is een goede verslag-
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legging een voorwaarde voor een goede overdracht in de keten (zie ook Paragraaf 6.3).

In aanvulling op het bewijs uit de literatuur vindt de werkgroep het vanuit financieel en orga-
nisatorisch oogpunt niet wenselijk en niet zinvol nieuwe standaardformulieren te ontwikkelen
voor de beoordeling en behandeling van pijn. Het lijkt de werkgroep zinvoller een aantal pa-
rameters te integreren in reeds bestaande formulieren of (digitale) dossiers. De werkgroep is
van mening dat in de verslaglegging de volgende parameters van belang zijn: de pijnscore, de
(non-)farmacologische behandeling en het tijdstip van toediening van medicatie.

Uit de acute pijn richtlijn van het ANZCA blijkt dat verbetering van de verslaglegging over
pijnbehandeling ook de betrouwbaarheid van onderzoek naar de pijnbeoordeling en -behan-
deling bevordert?; de werkgroep sluit zich bij deze bevinding aan.

Aanbevelingen

Het verdient aanbeveling gestandaardiseerde en herhaalde pijnmetingen uit te voeren om
daarmee de kwaliteit van de pijnbehandeling te vergroten.

Het verdient aanbeveling de pijnscore, de (non-)farmacologische pijnbehandeling en het tijd-
stip van toediening van medicatie schriftelijk vast te leggen in bestaande formulieren of (digi-
tale) dossiers, ook om de betrouwbaarheid van gegevens voor onderzoek naar de effectiviteit
van de pijnbehandeling te bevorderen.

Samenvatting van de literatuur

Protocollen

In de literatuur zijn diverse artikelen gevonden die de effecten van een protocol beschrijven in
relatie tot pijnbehandeling in de ambulance en op de SEH. Daarnaast zijn studies over de ef-
fecten van verpleegkundige protocollen in de spoedzorg gevonden.

Ambulance

Fullerton-Gleason et al. (2002) beschreven het effect van een protocol voor pijnbehandeling in
de ambulance. In totaal werden 963 patiénten met geisoleerd extremiteitenletsel geincludeerd,
492 voor verandering van het protocol (historische controlegroep), 471 na aanpassing van het
protocol. De tijd tot toediening van morfine daalde gemiddeld met 2,1 minuten (95%-BI 1,3-
2,9). Het aantal patiénten dat morfine kreeg op de plaats van het ongeval, steeg met 6,8% (95%-
Bl 2,7-11,0)".

Ricard-Hibon et al. (1999) bevestigden de positieve werking van het invoeren van protocollen
voor de verbetering van toediening van analgetica in de prehospitale pijnbehandeling®.

SEH

Yanuka et al. (2008) en Stalnikowicz et al. (2005) onderzochten het effect van de invoering
van een pijnprotocol op de SEH. Uit de studie van Yanuka et al. (2008) bleek dat 34% van
de patiénten pijnmedicatie ontving vodr de interventie, daarna was dat 99%. De gemiddelde
wachttijd tot toediening van de eerste pijnmedicatie daalde van 69 naar 35 minuten®. De studie
van Stalnikowicz et al. (2005) liet zien dat pijnscores van patiénten lager waren na invoering
van het protocol, zowel bij opname als na 30 en 60 minuten. Verschillen in pijnbeoordeling
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tussen verpleegkundigen en patiénten namen significant af (1,91 + 2,04 versus 1,03 + 1,97;
p=0,01). Meer patiénten kregen pijnstilling (van 70% naar 82%) en sneller (80 + 68 versus 58
+ 37 minuten; p=0,05). De verbetering was het grootst bij patiénten met een VAS-score tussen
5en 7 (van 50 naar 76%; p=0,05)%.

Andere studies bevestigen de positieve werking van het invoeren van protocollen voor de ver-
betering van toediening van analgetica op de SEH,

Verpleegkundig protocol

Twee studies hebben de implementatie van een verpleegkundig pijnprotocol in de spoedzorg
beschreven, waarin pijnbeoordeling en -behandeling protocollair geinitieerd en uitgevoerd wor-
den door de verpleegkundige discipline, zonder directe tussenkomst van een arts**¢. In beide
studies ontbreken echter effectmetingen. Coman et al. (1999) beschreven de gevolgen van de
implementatie van een verpleegkundig protocol voor toediening van intraveneuze, getitreerde
analgetica. Van de patiénten (n=345) ontving 86% opioiden volgens protocol. In deze groep
deden zich 19 ‘ongewenste gebeurtenissen’ (adverse events) voor (5,5%; 95%-BI 3,3-8,5)"".
Kelly (2000) voerde een retrospectief dossieronderzoek uit en beschreef het effect van een ver-
pleegkundig pijnprotocol. In navolging van adviezen in het protocol daalde de intramusculaire
toediening van medicatie van 53% (n=79) tot 5% (n=83). Intraveneuze toediening steeg van 6%
van de patiénten naar 54%?.

Conclusies

De invoering van protocollen voor pijnbehandeling zorgt voor een snellere,
frequentere en adequater gedoseerde toediening van analgetica in de pre-
hospitale zorg en op de SEH.

B Yanukaetal. 2008
Niveau 2 Stalnikowicz et al. 2005
C Fosnocht et al. 2007
Goodacre et al. 1996
Zohar et al. 2001
Ricard-Hibon et al. 1999

Een protocol dat ‘paramedics’ toestaat morfine te geven zonder tussen-
Niveau 3 komst van de arts, verkort de tijd tot toediening van analgetica.

B Fullerton-Gleason et al. 2002

De implementatie van een verpleegkundig pijnprotocol leidt tot een stij-
ging in intraveneuze toediening en een daling in intramusculaire toediening
Niveau 3 van pijnmedicatie zonder toename van ongewenste gebeurtenissen.

C Comanetal. 1999
Kelly 2000
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Overige overwegingen

In de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA wordt een aantal uitgangspunten beschreven die
van belang zijn voor de implementatie van richtlijnen en protocollen. Volgens de NVA kunnen
pijnprotocollen ingezet worden om pijnbestrijding te verbeteren, mits ze goed ingevoerd wor-
den. Hierbij zou gebruik gemaakt moeten worden van de bestaande organisatiestructuur, rekening
houdend met de invalshoek van alle betrokken disciplines. De NVA adviseert de afspraken in een
protocol eenvoudig, eenduidig en helder te houden. Eventueel kan ook een implementatiecodr-
dinator worden aangesteld. Bovendien moet het beleid telkens worden bijgesteld op basis van
regelmatige evaluatie van de uitvoering®®. De invoering van een protocol vraagt om een gedrags-
verandering en dat blijkt niet gemakkelijk te zijn. Ook in de acute pijn richtlijn van het ANZCA
wordt het belang van protocollen genoemd®. Uit de literatuur blijkt dat een pijnprotocol een posi-
tieve invloed heeft op de behandeling van pijn in de spoedzorg. De werkgroep is van mening dat
een pijnprotocol echter niet moet leiden tot zogenaamde ‘kookboekgeneeskunde’. Bij gebruik
van een protocol blijven kennis, een klinische blik en een professionele beoordeling van de situ-
atie van de patiént noodzakelijk.

In overeenstemming met de literatuur is de werkgroep van mening dat het zinvol is om ver-
pleegkundige protocollen te gebruiken, omdat de tijd tot toediening van eerste pijnstilling hier-
mee kan worden verkort. Het ontbreken van dergelijke protocollen is te beschouwen als een
organisatorische belemmering. In een dergelijk pijnprotocol kan pijnmedicatie worden toege-
diend zonder tussenkomst van een arts. Dat moet echter wel gebeuren binnen de kaders van
het protocol, bijvoorbeeld in de ambulance en op de SEH. In de ambulancezorg bestaat al een
landelijk protocol voor pijnbehandeling van traumapatiénten: ‘Pijnbestrijding trauma’?. De
komst van verpleegkundige pijnprotocollen is volgens de werkgroep een interessante ontwik-
keling, die kan duiden op een verschuiving van zorg.

Aanbevelingen

Het is sterk aan te bevelen uniforme, ketenbrede pijnprotocollen te ontwikkelen voor de
spoedzorg(keten).

Het verdient aanbeveling verpleegkundige pijnprotocollen te gebruiken binnen de spoedzorg
om vroegtijdige pijnbehandeling, zonder noodzakelijke tussenkomst van een arts, te bevor-
deren.

Samenvatting van de literatuur

Scholing en educatie

Drie interventiestudies onderzochten het effect van educatie op pijnbehandeling op de SEH*-%,
Jones et al. (1999) lieten zien dat een vier uur durend pijnbehandeleducatieprogramma voor
SEH-artsen leidde tot een significant grotere gemiddelde afname van de VVAS-score in de in-
terventiegroep (n=72) in vergelijking met de controlegroep (n=54), afname VAS-score 40,53
(95%-BI 35,82-45,23) versus afname VAS-score 21,83 (95%-BI 17,26-29,41) (p<0,0001). In
de controlegroep had 65% een significante afname van pijn, in de interventiegroep was dit
92%?,
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Sucov et al. (2007) lieten zien in een uncontrolled before-afterstudie dat educatie en remind-
ers een significante toename van pijnbehandeling op de SEH opleverden van 54% naar 84%
(p<0,001). De patiénten hadden na de interventie 5,62 keer meer kans op het ontvangen van
pijnstilling (p<0,001)%.

Silka et al. (2004) voerden een prospectieve, observationele studie uit naar de effectiviteit van
pijnscores in combinatie met een educatieprogramma op de SEH. Pijnscores werden genoteerd
bij 73% van de traumapatiénten (in eerder onderzoek was dit 18,5%); in 53% van de gevallen
(95%-BI 45-61) kreeg de patiént pijnstilling op de SEH. Van de patiénten met gedocumen-
teerde pijnscores ontving 60% (95%-BI 51-69) pijnstilling; van de patiénten zonder pijnscores
was dat 33% (95%-BI 18-47). 72% van de patiénten met een NRS >4 en 82% met een NRS >7
ontving analgetica na de interventie®,

Conclusies

Invoering van een vier uur durend pijnbehandeleducatieprogramma voor
artsen in opleiding op de SEH zorgt voor een grotere gemiddelde afname in

Niveau 3 de VAS-score tijdens het verblijf op de SEH, in vergelijking met de afname
in VAS-score voor de interventie.

C Jonesetal. 1999

Educatie en gebruik van reminders leiden tot een toename van pijnbehan-
Niveau 3 deling op de SEH.

C Sucov etal. 2007

Pijnbeoordeling met behulp van de NRS in combinatie met een educa-
tieprogramma verbetert de toediening van analgetica aan traumapatiénten
Niveau 3 op de SEH.

C Silkaet al. 2004

Overige overwegingen

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA leidt educatie van de zorgverlener tot verbete-
ring van de pijnbeoordeling, pijnverlichting en het voorschrijven van medicatie. In deze richt-
lijn wordt gesteld dat zelfs ‘eenvoudige technieken” om pijn te bestrijden, effectiever kunnen
zijn als er aandacht wordt besteed aan onderwijs, verslaglegging en de beoordeling van de
patiént. Ook wordt pijnbestrijding effectiever als er richtlijnen beschikbaar zijn en het beleid
hierop gericht is.

Educatie van personeel en de introductie van medische en verpleegkundige richtlijnen hebben
pijnverlichting, pijnbeoordeling en het voorschrijfgedrag verbeterd bij patiénten met postope-
ratieve pijn. Educatieprogramma’s op de intensive care en op chirurgische afdelingen hebben
ertoe geleid dat de verslaglegging over pijn verbeterde. Educatieprogramma’s voor verpleeg-
kundigen zijn niet altijd succesvol gebleken voor de vergroting van kennis en de verbetering
van attitude of pijnbehandeling. Gepersonaliseerde feedbackformulieren hebben ertoe geleid
dat anesthesisten vaker NSAID’s voorschrijven. Daarnaast heeft een groot aantal studies laten
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zien dat educatie voorschrijfgedrag in het algemeen verbetert, maar ook specifiek voor bijvoor-
beeld NSAID’s en paracetamol®.

In de pijnrichtlijn van de Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) komen verschil-
lende zaken aan bod die relevant zijn voor de opleiding van verpleegkundigen. Zo wordt aan-
bevolen educatieprogramma’s te ontwikkelen voor verpleegkundigen om veranderingen in ken-
nis, vaardigheden, attitude en overtuigingen over pijnbeoordeling en -behandeling te kunnen
toepassen in de praktijk. Daarbij moeten educatieve programma’s kennis vertalen naar de prak-
tijk en voorwaarden beschrijven die nodig zijn om de praktijk te ondersteunen (bijvoorbeeld:
protocollen, aanpassingen in de praktijk, reminders, belemmerende factoren wegnemen)?.

De postoperatieve pijn richtlijn van de NVA noemt continue scholing van alle betrokken disci-
plines, maar vooral de verpleegkundigen noodzakelijk voor in- en uitvoering en evaluatie van
de behandeling van acute pijn. Onder scholing vallen attitude(verandering), pijnbeoordeling,
beoordeling van sedatie en kennis over pijn en pijnmedicatie (indicatie, werking, bijwerkingen
en contra-indicaties)®.

Aansluitend op de literatuur uit de richtlijnen is de werkgroep van mening dat educatie nodig
is om specifieke aspecten van pijnbehandeling bij traumapatiénten onder spoedeisende omstan-
digheden onder de aandacht te brengen bij zorgverleners. De werkgroep vindt het wenselijk dat
organisaties opleidingsmogelijkheden bieden, zodat zorgverleners (specifieke) kennis en vaar-
digheden kunnen opdoen voor de pijnbehandeling van traumapatiénten onder spoedeisende
(prehospitale) omstandigheden. Daarmee kan de pijnbehandeling in de spoedzorg(keten) wor-
den verbeterd.

Aanbeveling

Het verdient aanbeveling in de initiéle opleiding, bij-en nascholing en introductieprogram-
ma’s van alle betrokken disciplines* in de spoedzorg specifieke aspecten met betrekking tot
pijnbehandeling bij traumapatiénten te behandelen en hier blijvend aandacht aan te geven.

*Alle betrokken disciplines: artsen, verpleegkundigen, nurse practitioners (NP’s) en physician assistants (PA’s) die
betrokken zijn bij de behandeling van traumapatiénten met acute pijn in de spoedzorg, zoals huisartsen en doktersas-
sistenten in de huisartspraktijk of op de HAP, ambulanceverpleegkundigen, MMT-artsen en -verpleegkundigen, poort-
artsen, SEH-artsen en -verpleegkundigen, NP’s en PA’s in de ambulance of op de SEH, anesthesiologen en artsen van
chirurgische of orthopedisch traumatologische afdelingen.

Samenvatting van de literatuur

Afstemming tussen beleid en uitvoering van pijnbehandeling in de spoedzorg-
(keten)

In de spoedzorgketen zijn wel opinieartikelen gevonden waarin beleidsaspecten van pijnbe-
handeling besproken worden, maar slechts één beschrijvende studie ging over organisatorische
aspecten.

Ricard-Hibon et al. (2004) verrichtten een nationale survey in Frankrijk om een kwaliteitspro-
gramma voor acute pijn behandeling in de ambulance en op de SEH te evalueren. Vanuit het
management van ambulancevoorzieningen en SEH’s bestond behoefte aan externe ondersteun-
ing bij de verbetering van pijnbehandeling®.
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Conclusie

Het management van ambulancevoorzieningen en de SEH heeft behoefte
aan externe ondersteuning bij de verbetering van pijnbehandeling in de
Niveau 3 spoedzorg.

C Ricard-Hibon et al. 2004

Overige overwegingen

De acute pijn richtlijn van het ANZCA beschrijft dat het handelen van zorgverleners conform
de geldende pijnrichtlijnen sterk wisselt en beter is in grotere organisaties. De beschikbaarheid
van voorzieningen, personeel met pijnexpertise en de aanwezigheid van kwaliteitprogramma’s
om pijn te monitoren zijn positieve voorspellers voor naleving van de richtlijn. Volgens deze
richtlijn zal effectievere behandeling van acute pijn voortvloeien uit passend onderwijs en de
juiste organisatiestructuren en niet door de pijnstillende technieken zelf®.

De organisatie en het beleid voor verbetering van pijnbehandeling komen ook aan bod in de
pijnrichtlijn van de RNAQO. Hierin wordt gesteld dat normen voor pijnbehandeling opgenomen
moeten worden in de verpleegkundige protocollen. Beginselen van pijnbeoordeling en -be-
handeling moeten worden opgenomen in introductieprogramma’s. Ook horen ze beschikbaar
te zijn voor bij- en nascholing binnen een organisatie. Daarnaast is de RNAQO van mening dat
organisaties documentatiesystemen moeten hebben om de gestandaardiseerde pijnbeoordeling
en -behandeling te ondersteunen. Bovendien is het noodzakelijk om aan patiénten en zorgver-
leners educatieve middelen beschikbaar te stellen om adequate pijnstilling te bereiken?.
Organisaties moeten volgens de pijnrichtlijn van de RNAO aantonen dat de erkenning van pijn
als prioriteit wordt gezien. Hun beleid moet dit duidelijk ondersteunen. Zorgverleners moeten
kunnen beschikken over middelen om de pijn effectief te beoordelen en te behandelen. Zo
moeten ze bijvoorbeeld toegang hebben tot experts in pijnbehandeling. Een interdisciplinaire
benadering van pijn moet vanuit de organisatie gesteund worden. Organisaties moeten kwali-
teitsverbeteringssystemen hebben om de kwaliteit van de pijnbestrijding te controleren in het
hele continuiim van zorg?.

BinnenhetNederlandse veiligheidsmanagementsysteemvanhetVMSVeiligheidsprogrammazijn
eveneens indicatoren geformuleerd op het gebied van vroege herkenning en behandeling van pijn
op de SEH%,

\Volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA vraagt het bereiken van effectieve pijnbe-
handeling in de praktijk een onderbouwd plan dat (ziekenhuis)breed gedragen wordt. Daarbij
moet worden bewaakt hoe de invoering van een protocol of richtlijn verloopt. De NVA is van
mening dat alle betrokken disciplines samen verantwoordelijk zijn voor pijnbehandeling. Zij
stellen een gemeenschappelijk doel en maken beleid waarin taakverantwoordelijkheden en be-
voegdheden van de afzonderlijke disciplines duidelijk omschreven zijn. In de richtlijn wordt
geadviseerd dat alle betrokken disciplines formele afspraken maken over de postoperatieve pijn
behandeling. Die moeten zowel gelden voor het te voeren beleid als voor de vraag wanneer en
door wie de pijnbehandeling wordt uitgevoerd?®.

Hoewel er geen specifieke studies gevonden zijn over organisatie van pijnbehandeling in de
spoedzorgketen, is er wel literatuur over de organisatie van (postoperatieve) acute pijn behan-
deling vanuit de richtlijnen. De werkgroep sluit zich aan bij de conclusies en aanbevelingen uit
de richtlijnen, zoals hierboven beschreven. De volgende aanbevelingen zijn geformuleerd op
basis van bewijs uit deze richtlijnen en de mening van de werkgroep.
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Aanbevelingen

Het is sterk aan te bevelen dat (h)erkenning en behandeling van pijn door de organisatie als
prioriteit wordt aangemerkt en dat de organisatie deze prioriteit met beleid ondersteunt.

Het verdient aanbeveling gemeenschappelijke doelen en normen over pijnbehandeling te for-
muleren binnen en tussen organisaties in de spoedzorg(keten).

Het verdient aanbeveling effectieve pijnbehandeling te implementeren volgens een onder-
bouwd plan en de voortgang van implementatie van een pijnprotocol te bewaken.

Het verdient aanbeveling bij de implementatie van protocollen gebruik te maken van de
bestaande organisatiestructuur, de invalshoek van alle betrokken disciplines te respecteren, de
afspraken eenduidig en helder te houden en het beleid bij te stellen op basis van regelmatige
evaluatie van de uitvoering.

Het verdient aanbeveling de verantwoordelijkheden en bevoegdheden van de betrokken dis-
ciplines rond pijnbehandeling te omschrijven.

Het verdient aanbeveling de kwaliteit van pijnbestrijding te bewaken in een organisatiebreed
kwaliteitsverbeteringssysteem.
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6.3 Communicatie over pijnbehandeling in de spoedzorgketen

Samenvatting van de literatuur
Er is geen literatuur gevonden over communicatie over pijnbehandeling in de spoedzorgketen.

Overige overwegingen

De werkgroep is van mening dat het belangrijk is dat alle schakels van de spoedzorgketen
mondeling en schriftelijk communiceren over pijn en pijnbehandeling bij de overdracht van
traumapatiénten. Hierbij is het wenselijk gebruik te maken van de gestandaardiseerde systema-
tiek van de MIST om aan te sluiten bij de methodische organisatie van de opvang van trau-
mapatiénten in de spoedzorgketen. De afkorting MIST staat voor Mechanism of injury, Injuries
observed, Signs and symptoms en Treatment given. Binnen de mondelinge en schriftelijke
overdracht aan de hand van de MIST-criteria is onder de S van symptomen ruimte voor pijn-
beoordeling en onder de T van treatment past een overdracht van de reeds ingezette pijnbehan-
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deling. De werkgroep vindt het belangrijk dat informatie over de pijnscore, (non-)farmacolo-
gische behandeling en tijdstip, dosering en wijze van medicatietoediening schriftelijk wordt
overgedragen binnen bestaande rapportagesystemen. De aanbevelingen zijn geformuleerd op
basis van expert opinion.

Aanbevelingen
Het verdient aanbeveling informatie over pijnbeoordeling en pijnbehandeling over te dragen
binnen de MIST-systematiek bij de overdracht van traumapatiénten tussen de schakels van

de spoedzorgketen.

Het verdient aanbeveling een schriftelijke overdracht te geven van pijnbeoordeling (pijn-
score), toegediende medicatie, tijdstip van toediening, toedieningswijze en dosering.
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Bijlage 1 Veelvoorkomende afkortingen

AGREE: Appraisal of Guidelines Research & Evaluation
CBG: College ter Beoordeling van Geneesmiddelen

CBO: Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO (Centraal BegeleidingsOrgaan)

EBRO: Evidence-Based Richtlijnontwikkeling

HAN: Hogeschool van Arnhem en Nijmegen

HAP: huisartsenpost

IM: intramusculair

1Q healthcare: Scientific Institute for Quality of Healthcare
IV: intraveneus

LEVV: Landelijk Expertisecentrum Verpleging en Verzorging
LPA: Landelijk Protocol Ambulancezorg

MMT: Mobiel Medisch Team

NP: nurse practitioner

NRS: Numeric Rating Scale

NSAID’s: nonsteroidal anti-inflammatory drugs

OR: odds ratio

PA: physician assistant

PCA: patient-controlled analgesia

RAV: Regionale Ambulance Voorziening

RCT: randomised controlled trial

RR: relatief risico

SC: subcutaan

SEH: spoedeisende hulp

UMC St Radboud: Universitair Medische Centrum St Radboud
V&VN: Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland
VAS: Visueel Analoge Schaal

VRS: Verbal Rating Scale

WHO: World Health Organization

95%-BI: 95%-betrouwbaarheidsinterval
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Bijlage 2 Zoekstrategieén

Zoekstrategie

Resultaten

CINAHL

((MH "Trauma+") OR (MH "Wounds and Injuries+")) AND (((MH "Analgesia+") OR ((MH "Therapeutics+") AND (MH
“Pain+")) OR (therap* and pain ))) AND (emergenc*)

490

PubMed zoekstrategie algemeen

(("injuries”[Subheading] OR “injuries“[tiab] OR *“trauma“[tiab] OR *"wounds and injuries"[MeSH Terms] OR
("wounds"[tiab] AND “injuries“[tiab]) OR “wounds and injuries"[tiab]) AND (((“analgesics“[MeSH Terms] OR
“analgesics"[tiab] OR (“analgesic"[tiab] AND "agents"[tiab]) OR “analgesic agents"[tiab] OR “analgesics"[Pharmacological
Action]) OR (“analgesia“[MeSH Terms] OR "analgesia“[tiab])) OR "Pain/therapy“[Mesh])) AND (((("Emergency Medical
Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Medicine"[Mesh]) OR “Emer-
gency Nursing"[Mesh]) OR “Emergency Medical Services"[Mesh])

515

PubMed beinvlioedende factoren angst

("injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR (“wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND ((“anxiety”[tiab] OR “anxiety”[MeSH Terms]) OR (“fear”[tiab]
OR “fear”[MeSH Terms])) AND ("Pain"[TIAB]) AND (((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based
Emergency Medicine”[Mesh]) OR "Emergency Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing“[Mesh]) OR "Emergency Me-
dical Services"[Mesh])

31

PubMed beinvloedende factoren alcohol

("injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND (“alcohol”[tiab] OR “alcohol drinking”[MeSH Terms]) AND
("Pain”[tiab]) AND (((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR
"Emergency Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing“[Mesh]) OR “"Emergency Medical Services"[Mesh])

20

PubMed pijnmeetinstrumenten

(“injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND ((*“pain measurement”[tiab] OR “pain measurement”[MeSH
Terms])) AND (((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR
“Emergency Medicine"[Mesh]) OR “"Emergency Nursing"[Mesh]) OR “"Emergency Medical Services"[Mesh])

147

PubMed non-farmacologische pijnbehandeling

(“injuries"[Subheading] OR “injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR (“wounds"[tiab]
AND “injuries”[tiab]) OR "wounds and injuries”[tiab]) AND (non pharmaceutic[tiab] OR non pharmaceutical[tiab]
OR non pharmaceuticals[tiab] OR non pharmacies[tiab] OR non pharmacist[tiab] OR non pharmacists[tiab] OR non
pharmacodynamic[tiab] OR non pharmacogenic[tiab] OR non pharmacokinetic[tiab] OR non pharmacologic[tiab]
OR non pharmacological[tiab] OR non pharmacological/complementary[tiab] OR non pharmacological/psychosocial/
psychological[tiab] OR non pharmacologically[tiab] OR non pharmacology[tiab] OR non pharmacopeial[tiab] OR non
pharmacophoric[tiab] OR non pharmacopoeia[tiab] OR non pharmacopoeial[tiab] OR non pharmacotherapeutic[tiab] OR
non pharmacotherapies[tiab] OR non pharmacotherapy[tiab] OR non pharmacy[tiab])

83

PubMed non-farmacologische pijnbehandeling

non-pharmac*[ti] AND pain[mh]

58

PubMed compressie

("injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR ("wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND ((“compression”[tiab] OR “compression”[MeSH Terms]))
AND (((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR "Emergency
Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing"[Mesh]) OR "Emergency Medical Services"[Mesh])

93

PubMed koelen

(“injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR (“wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND ((“cryotherapy”[tiab] OR “cryotherapy”’[MeSH Terms]))
AND (((("Emergency Medical Technicians“[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR "Emergency
Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing"“[Mesh]) OR "Emergency Medical Services"[Mesh])

38

PubMed hoog leggen

(“injuries"[Subheading] OR “injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR (“wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR "wounds and injuries"[tiab]) AND ((“elevation”[tiab] OR “elevation”[MeSH Terms])) AND
(((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "“Evidence-Based Emergency Medicine"[Mesh]) OR "“Emergency
Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing“[Mesh]) OR "Emergency Medical Services"[Mesh])

46
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Bijlagen

PubMed immobiliseren

("injuries"[Subheading] OR "injuries"[tiab] OR "trauma"[tiab] OR "wounds and injuries"[MeSH Terms] OR (“wounds"[tiab]
AND "injuries"[tiab]) OR “wounds and injuries"[tiab]) AND ((“immobilisation”[tiab] OR “immobilisation”[MeSH Terms]))
AND (((("Emergency Medical Technicians"[Mesh] OR "Evidence-Based Emergency Medicine”[Mesh]) OR "Emergency

Medicine"[Mesh]) OR "Emergency Nursing"[Mesh]) OR "Emergency Medical Services"[Mesh]) 33
EMBASE

(exp injury/ OR (trauma.ti,ab) AND (exp analgesic agent/ OR analgesia/ OR (exp pain/dt, th [Drug Therapy, Therapy]))

AND (emergency treatment/ OR emergency care/ OR evidence based emergency medicine OR first aid) 726
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Bijlage 3 Stroomschema zoekstrategie

PUBMED
Resultaten systematische
zockstrategie
n=1064

EMBASE

zoekstrategie
n=726

Resultaten systematische

CINAHL
Resultaten systematische
zocekstrategie
n=490

Totaal aantal hits

n=2280

Dubbel vermeldingen

Aantal nieuwe artikelen
uit referentie
n=106

Aantal unieke hits

n=1843
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Totaal aantal unieke hits
n=1949

A 4

n=437

Exclusie op basis van titel en abstract

Full text beoordeeld
n=283

n=1666

Exclusie op basis van full text

Inclusie
n=71

A 4

n=212




Bijlage 4 Geéxcludeerde artikelen

Bijlagen

Hoofdstuk 1. Pijnmeetinstrumenten

Auteur, jaartal Geen Geen Geen acute pijn Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | meetinstrumenten | niet of geen
als uitkomstmaat | representatief onderzoek
voor Nederland
Guru et al. 2000 X
Herr et al. 1993 X
Jennings et al. 2009 X
Todd, 2005 X
Todd, 1996 X
Todd et al. 1996 X
Hoofdstuk 2. Beinvloedende factoren van pijn
Auteur, jaartal Geen Geen Geen Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | beinvloedende niet of geen

factoren van acute | representatief onderzoek

pijn als voor Nederland

uitkomstmaat
Bijur et al. 2006 X
Bijur et al. 2008 X
Bijur et al. 2008 X
Brown et al. 1977 X X
Calil et al. 2007
Campbell et al. 2009
Choi et al. 2000 X
Cutter et al. 1976 X
Dohrenwend et al. X
2007
Epps et al. 2008 X
Fuentes et al. 2002 X
Gentilello et al. 1990 X
Gerson et al. 2000 X X
Jantos et al. 1996 X
Jurkovich et al. 1993 X X
Karpman et al. 1997 X
Lord et al. 2009 X
McLean et al. 2002 X
Mullin et al. 1934 X
Millman et al. 1985 b
Morrison et al. 2000
Muakassa et al. 2008 X
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Hoofdstuk 2. Beinvloedende factoren van pijn

Auteur, jaartal Geen Geen Geen Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | beinvloedende niet of geen

factoren van acute | representatief onderzoek
pijn als voor Nederland
uitkomstmaat

Pletcher et al. 2008 X

Orts et al. 1994 X X X

Quazi et al. 2008 X

Rich et al. 1991

Rivara et al. 1993 X X

Robert et al. 2000 X

Selbst et al. 1990 X

Tamayo et al. 2003

Todd et al. 1993

Todd et al. 1994

M e | e

Todd et al. 2000

Waldrop et al. 1995

Wesson et al. 1993

Wiesenfeld-Hallin,
2005

Wilson et al. 1989 X X

Wolff et al. 1942 X

Hoofdstuk 3. Non-farmacologische pijnbehandeling

Auteur, jaartal Geen Geen Geen non Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | farmacologisch niet of geen

behandeling van representatief onderzoek
acute pijn als voor Nederland
uitkomstmaat

Acupuncture 1998 X

Airaksinen et al. 2003

<l

Algafly et al. 2007 X

Barker et al. 2006 X

Bleakley et al. 2004

Bleakley et al. 2006

B | |

Chesterton et al. 2002 X

DePalma et al. 1997 X X

Dollery et al. 1998 X

Downey et al. 2009 X X

Ellerton et al. 2009 X X

Helmrich et al. 2001 X X

Kerkhoffs et al. 2001

Kober et al. 2002

Lamb et al. 2009 X

126



Bijlagen

Hoofdstuk 3. Non-farmacologische pijnbehandeling
MacAuley 2001 X X
Nubhr et al. 2004 X
O’Brien et al., 2004 X
Sloan et al. 1989 b X
Stevenson,1995 X X X
Swenson et al. 1996 X
Watts et al. 2001 X X
Wilkinson 1996 X X
Hoofdstuk 4. Farmacologische pijnbehandeling
Auteur, jaartal Geen / Geen Geen initiéle Content/context | Zwak design | Overig
weinig spoedzorg | farmacologische niet of geen
trauma behandeling van representatief onderzoek
patiénten acute pijn als voor Nederland
uitkomstmaat
Adamopoulos et X
al.,2003
Allison et al. 2003
Allison et al. 2004 X X
Ames 1999 X X
Appelboam et al. 2006 X
Aronson et al. 2004. X
Barton et al. 2005 X
Beel et al. 2000 X
Berman et al. 1992 X
Bijur et al. 2005 X
Black et al. 2009 X X
Borland et al. 2002 X
Bruns et al. 1992 X
Buntine et al. 2007 X X
Buttar et al. 2000 X
Callaghan et al. 2008 X
Caro 1974 X
Chase et al. 2002 X
Cooke et al. 2003 X
Davies et al. 2008 X
Descamps et al. 2007 X
Dickinson et al. 1982 X
Donen et al. 1982 X
Ducharme 1994 X
Dupont et al. 1987 X
Enoch et al. 2009 X X
Epstein 2002 X
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Auteur, jaartal Geen Geen Geen initiéle Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | farmacologische niet of geen
behandeling van representatief onderzoek
acute pijn als voor Nederland
uitkomstmaat
Franceschi et al. 2008 X
Gaszynski et al. 1998 X
Griff-lee 2003 X
Grindlay et al. 2009 X X
Grond 1975 X
Harrison et al. 2000 X
Hapuarachichi 2010 X
Johnson et al.1995
Kramer et al. 2003 X
Kozlowski et al. 2002
Lee et al. 2005 X X
Lehmann 1994 X
Lewis et al. 2002
Lind et al. 1991 X
Lovrincevic et al. X X
2005
Marianangeli et al. X X
2009
McEachin et al. 2002 X
McKinnon 1981 X
Patel et al. 1999 X X
Pérez Gutthann et al.
1996
Porter 2004 X
Reichl 1987 X
Shah et al. 2007 X
Sharma et al. 1993 X
Singer et al. 2000 X
Smith et al. 1998 X
Stableforth, 1977 X X
Steel et al., 2008 X
Stewart et al. 1983 X
Svenson et al. 2007 X
Symes 1979 X
Tautenhahn 1984 X
Telion et al. 2002 X X
Thomas et al. 2005 X
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Bijl

agen

Auteur, jaartal Geen Geen Geen initiéle Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | farmacologische niet of geen

behandeling van representatief onderzoek
acute pijn als voor Nederland
uitkomstmaat

Thomas 2007 X

Thomas et al. 2008 X

Turturro et al. 1998 X

Walsh et al. 1991 X

Watson et al. 1986 X

Wedmore et al. 2005 X

Zun et al. 2002 X

Hoofdstuk 5. Organisatie van pijnbehandeling
Auteur, jaartal Geen Geen Geen organisatie Content/context | Zwak design | Overig
trauma spoedzorg | van acute niet of geen
pijnbehandeling representatief onderzoek
voor Nederland

Deasy et al. 2008

McNamara et al.1992

Oliviera et al. 2006 X

Tamayo-Sarver et al.

2004

Tanabe et al. 1999 X X
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Bijlage 5 Patiéntenperspectief

Inleiding

Bij multidisciplinaire richtlijnontwikkeling is het gebruikelijk om vertegenwoordigers van
patiéntenverenigingen te laten participeren in een adviesgroep. Voor deze richtlijn is dat pro-
blematisch, omdat dergelijke verenigingen niet bestaan. Om toch het perspectief van patiénten
te kunnen meenemen, is een aantal traumapatiénten tijdens een interview gevraagd naar hun
pijn en hun ervaring in de ambulance, in de traumaheli en op de spoedeisende hulp (SEH).

Er is gekozen voor open interviews, waarbij het perspectief van de patiént centraal staat. Tij-
dens de interviews was er voldoende ruimte om door te vragen. Een van de redenen voor deze
keuze is dat gevalideerde schriftelijke vragenlijsten over dit onderwerp niet beschikbaar zijn.
Onderzoekers met ervaring in het afnemen en analyseren van kwalitatieve interviews bij
patiénten hebben deze interviews uitgevoerd. De interviewers waren betrokken bij het richtlijn-
project en hadden gedegen kennis van de doelstellingen van het project. De interviews werden
opgenomen op band. Achteraf is elk interview nabesproken met een andere onafhankelijke
onderzoeker. Vervolgens hebben twee andere onderzoekers de bandopname geanalyseerd en
samengevat, eerst afzonderlijk en daarna gezamenlijk. Tot slot is de verslaglegging van alle
interviews in het geheel besproken om te beoordelen op correcte weergave van informatie en
volledigheid.

Onderzoekspopulatie

In dit kwalitatieve onderzoek werden 22 patiénten geinterviewd.

Na behandeling op de SEH was bij 12 van de 22 patiénten geen Kklinische vervolgbehandeling
geindiceerd. Zij konden weer naar huis (de thuisgroep). Het ging om patiénten die op eigen
initiatief naar de SEH gekomen waren, doorverwezen werden door een huisarts(enpost) (HAP)
of behandeld werden in de ambulance. Deze patiénten zijn via de SEH geincludeerd. De gemid-
delde leeftijd van deze patiénten was van 46 jaar (23-68) en 42% van hen was van het man-
nelijk geslacht. Als gevolg van het trauma hadden ze pijn aan schouder, hand, bekken/heup,
bovenbeen of hiel.

Ook werden tien patiénten met een ernstiger trauma geinterviewd. Deze patiénten werden na be-
handeling in de ambulance, door het Mobiel Medisch Team (MMT) en op de SEH, opgenomen
op een afdeling Heelkunde (de opnamegroep). Inclusie vond plaats op afdeling Heelkunde. De
gemiddelde leeftijd van deze patiénten was 54 (20-85), 80% van hen was van het mannelijk
geslacht. Zij hadden door hun trauma vaak op meerdere plaatsen pijn in hun lichaam.

Methode

De tien patiénten van de opnamegroep werden met hun toestemming, gemiddeld drie dagen
na hun ongeval, geinterviewd op de verpleegafdeling. Enkele opgenomen traumapatiénten die
voor het interview werden benaderd, konden zich niets herinneren van het ongeval, de ambu-
lancerit of het verblijf op de SEH. Zij waren dus niet in staat hun ervaringen te delen.

In de thuisgroep konden alle twaalf patiénten die werden benaderd en toestemming gaven, ook
worden geinterviewd. Deze interviews vonden plaats bij de patiénten thuis, ook gemiddeld drie
dagen na het trauma.

In de interviews vertelden de patiénten over hun pijn en hun ervaringen direct na het trauma
in de ambulance, in de traumaheli en op de SEH. De interviews werden opgenomen en later
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samengevat. Na analyse van de inhoud konden uit de interviews drie onderwerpen (hoofdthe-
ma’s) worden gedestilleerd: pijnbeleving, factoren van invloed op pijnbeleving en pijnreduce-
rende handelingen. Elk hoofdthema kon weer onderverdeeld worden in een aantal subthema’s.
Daar waar van toepassing wordt in de hierna volgende beschrijving onderscheid gemaakt tus-
sen de opnamegroep en de thuisgroep.

Pijnbeleving

De meeste patiénten vonden het moeilijk de soort pijn te beschrijven. Zij zeiden vaak iets over
de intensiteit van de pijn, die zij in veel gevallen als hevig ervoeren. Ook gingen ze in op het
verloop van de pijn. Bij zelfde pijnlocaties of een vergelijkbaar trauma omschreven de patiént-
en de intensiteit en het verloop van de pijn echter zeer verschillend.

Inde interviews kwam duidelijk naar voren dat de pijn voor veel patiénten een waarschuwingssig-
naal was. Door de pijn voelde men dat er echt iets mis was en dat ze naar het ziekenhuis moes-
ten.

Behalve de intensiteit en het verloop van de pijn waren ook de reacties op de pijn persoonsge-
bonden. Patiénten beschreven fysieke symptomen als misselijkheid, duizelig worden, trillen,
zweten, bewustzijnsverlies, benauwdheid en hyperventilatie. Daarnaast uitten zij hun pijn
in emoties als verdriet, gelatenheid en wanhoop. Veel voorkomende verbale reacties waren
schreeuwen en schelden, veel voorkomende lichamelijke reacties op de pijn waren (uit automa-
tisme) grijpen naar de plek van de pijn, deze ondersteunen en stil blijven liggen.

Factoren van invloed op pijnbeleving/-ervaring

De geinterviewde patiénten noemden factoren die de pijn in positieve of negatieve zin bein-
vloedden. Zij noemden factoren die met hen zelf of het ongeval te maken hadden, maar ook
factoren die gerelateerd waren aan hun verblijf in de ambulance, in de traumaheli of op de SEH.

Eerdere ervaring met pijn

Een aantal patiénten gaf aan dat eerdere ervaringen met pijn of pijnbestrijding van invloed
waren op hun huidige pijnbeleving, afhankelijk van de soort ervaring. Dat gold zowel in posi-
tieve als in negatieve zin. Een eerdere goede ervaring werkte geruststellend en verminderde
de pijnintensiteit. Een eerdere slechte ervaring beinvloedde de pijn negatief en versterkte de
intensiteit van de pijn.

Onbekende situatie

Veel patiénten ervoeren het ongeval en hun verblijf in de ambulance en op de SEH als span-
nend. Het ongeval bracht een plotselinge verandering in hun normale leven teweeg en ze kon-
den de consequenties ervan nog niet overzien. Dat leidde tot gevoelens van machteloosheid
en onzekerheid. Ook werden de patiénten onzeker door de onbekendheid met wat er in hun
lichaam gebeurde en de onbekendheid met de gang van zaken in de ambulance en op de SEH.
Zij voelden zich overgeleverd en de situatie vroeg om overgave.

Regie

Patiénten uit de thuisgroep gaven aan dat de pijn beter te dragen was, als ze zelf invloed konden
uitoefenen op de behandeling of als ze de verantwoordelijkheid hiervoor bewust konden over-
dragen aan een zorgverlener. Ze wilden zelf de controle hebben over de pijn die ze voelden en
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daardoor grip krijgen op de situatie. Ze wilden betrokken worden bij de pijnbehandeling en de
keuzes die daarbij gemaakt werden. Alle patiénten onderschreven het belang van communicatie
en gelijkwaardig overleg. Patiénten uit de opnamegroep gaven eveneens het belang aan van een
open communicatie, maar zij vonden het vanzelfsprekend dat de regie bij de zorgverleners lag.

Vertrouwen en veiligheid

De gevoelens van spanning, onzekerheid en machteloosheid die de patiénten ervoeren vlak na
het trauma in de ambulance en op de SEH, deden in grote mate een appél op het zich veilig
voelen. Veiligheid werd door patiénten als belangrijk beschouwd. Professionals zouden met de
hierna volgende punten het gevoel van veiligheid kunnen bevorderen.

Een persoonlijke benadering gaf rust en vertrouwen. Gehoord worden, erkenning krijgen voor
de pijn en de beladen situatie en niet veroordeeld worden, werden als troostend en geruststel-
lend ervaren. Vooral patiénten van de opnamegroep ondervonden een persoonlijke benadering
in de ambulance en op de SEH. De aandacht voor de pijn en andere klachten en de vaak directe
reactie hierop ervoer deze groep als bijzonder prettig. Als nummer worden behandeld daaren-
tegen veroorzaakte onbegrip en frustratie. Ook voelde een enkele patiént uit de opnamegroep
zich onveilig, doordat de ambulanceverpleegkundigen op de plek van het ongeval hem/haar
alleen lieten, bijvoorbeeld om iets uit de ambulance te halen.

Geruststelling en het bieden van medeleven door zorgverleners had voor patiénten een verzach-
tend effect op de pijn. Het ging daarbij vaak om een klein gebaar als een rolstoel duwen, een
schouderklopje, een hand vasthouden, een kopje thee brengen of het vragen naar en praten over
het ongeluk. Bijna alle geinterviewde patiénten vonden het prettig en geruststellend om uitleg
te krijgen over de situatie en de behandeling . Ook bleek dat het herhalen van informatie voor
hen belangrijk was.

Vertrouwen in de zorgverleners droeg bij aan een (groter) gevoel van veiligheid. Professionals
konden dit vertrouwen winnen door blijk te geven van hun deskundigheid. Patiénten waar-
deerden het zeer als zorgverleners voorzichtig, maar wel kordaat te werk gingen. Ook werd het
gewaardeerd als zorgverleners uitleg gaven over wat er zoal in het lichaam gebeurde en met de
patiént overlegden wat ze gingen doen en waarom. Patiénten stelden het op prijs dat zorgver-
leners doelgericht werkten en als ze merkten dat iemand “eerstverantwoordelijke’ (in charge)
was. Ook een team dat klaarstond bij binnenkomst op de SEH, een professionele overdracht
(opnamegroep) en het zien dat de zorgverleners als team samenwerkten, verhoogden het gevoel
van veiligheid. Als patiénten merkten dat zorgverleners hart hadden voor de zaak, gaf hun dat
vertrouwen. Soms vroegen patiénten (opnamegroep) zich af waarom ze niet meteen iets kregen
tegen de pijn. Zorgverleners deden eerst onderzoek (wat een deel van de patiénten begreep),
maar op dat moment werd nog niet gecommuniceerd over pijnbehandeling.

Aanwezigheid naasten/zorgverleners in de ambulance en op de SEH en veilig-
heid

Eén patiént was door het ambulancepersoneel alleen gelaten, omdat ze spullen uit de auto gin-
gen halen. De desbetreffende patiént heeft dit als vervelend ervaren.

Veel patiénten waren niet alleen in de ambulance of tijdens het verblijf op de SEH. De aan-
wezigheid van familie, (een) vriend(en) of collega(’s) werd in de onverwachte en spannende
situatie ervaren als iets vertrouwds en daarmee als geruststellend. Ook zorgde de naaste voor
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afleiding en gedeelde verantwoordelijkheid als het ging om het geven en opnemen en onthouden
van informatie. In de opnamegroep benadrukten enkele patiénten dat ze het geruststellend von-
den, dat ze op de SEH niet alleen werden gelaten.

Wachttijd SEH/ambulance

Veel patiénten die niet door de ambulance behandeld waren of door de HAP doorverwezen
waren, gaven aan dat zij lang moesten wachten op de SEH. Een aantal patiénten ontving pas
pijnstilling in de ambulance en niet “op straat’. Patiénten begrepen de redenen hiervoor wel,
zoals een onveilige situatie op de snelweg, maar ervoeren het toch als onprettig. Het lange
wachten voor zelfverwijzers had een negatieve invloed op de pijnbeleving. Daarbij moet wor-
den opgemerkt dat het besef van tijd door de pijn wellicht vertekend was.

De ambulance bracht alle patiénten uitde opnamegroep naar de SEH. Ze dachten dat de am-
bulance er ongeveer binnen tien minuten was, hoewel dit in hun beleving vaak langer duurde.
Aangekomen op de SEH stonden er meestal veel zorgverleners klaar, die meteen in actie kwa-
men. Patiénten uit de opnamegroep werden op de SEH direct en voortdurend geholpen. Er was
geen sprake van wachttijden.

Ongemak

Vooral patiénten uit de opnamegroep spraken van (kleine) ongemakken, die hun in meer of
mindere mate (meer) pijn of angst bezorgden. Zij doelden dan onder andere op een te korte
plank, de hardheid van de plank, de transfers, kou, druk op de voeten door een deken, zwelling
terwijl hun arm of been in een brace zat, de CT-scanner, of het alleen maar het zien van plafonds
of oude, sombere gebouwen. Enkele patiénten uit de opnamegroep vroegen zich af waarom
foto’s en/of scans die vlak na het trauma waren gemaakt in een ander ziekenhuis, bij aankomst
in een tweede ziekenhuis opnieuw gemaakt moesten worden. Alle extra transfers veroorzaakten
ook meer pijn. Ook was het voor de patiénten onduidelijk waarom de brace die in de ambulance
omgedaan was, er weer af moest en werd vervangen door een brace van de SEH. Ook deze
handeling werd als pijnlijk en onnodig ervaren.

Pijnreducerende handelingen
In de interviews gaven patiénten aan welke (min of meer) bewuste handelingen, door henzelf
of door anderen uitgevoerd, zorgden voor verlichting van de pijn.

Als een belangrijke actie noemden de patiénten afleiding. Het bezig zijn met andere dingen
zorgde ervoor dat ze de pijn minder voelden. Een naaste kon voor afleiding zorgen, maar de
patiénten konden ook zelf bewust de pijn wegdenken of de aandacht afwenden van de pijn door
bijvoorbeeld te denken aan de gevolgen van het ongeluk. Ook het concentreren op de herrie
werkte pijnverlichtend. Patiénten gaven aan dat een gesprek met een zorgverlener ook voor
afleiding zorgde. Enkele patiénten vertelden dat ambulanceverpleegkundigen met hun vragen
(in het licht van diagnostiek om de mate van bewustzijn vast te stellen) hun het besef gaven
niet alleen te zijn. Een aantal patiénten gaf aan ademhalingsoefeningen te hebben gedaan. Door
zich te concentreren op de ademhaling, werd de aandacht afgeleid van de pijn, waardoor de pijn
verminderde. Vooral de jonge mannelijke patiénten uit de opnamegroep waardeerden de humor
van de vaak mannelijke zorgverleners. Hun geintjes en vrolijkheid zorgden voor afleiding en
ontspanning; het maakte de situatie minder zwaar en hield de moraal hoog. Bovendien vonden
ze het prettig om op hun eigen niveau te worden aangesproken.
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Eén van de handelingen die patiénten vrijwel meteen toepasten om de pijn te verzachten, was
het ondersteunen en/of ontlasten van het aangedane lichaamsdeel. Ook omstanders en zorgver-
leners gaven vaak het advies de pijnlocatie te ontlasten, stil te liggen of ze gaven iets ter onder-
steuning van het lichaamsdeel. Het viel patiénten op dat zorgverleners een haast onvermoeibare
aandacht hadden voor een comfortabele houding.

Patiénten ervoeren het ontvangen van informatie tijdens hun verblijf op de SEH als geruststel-
lend. Daarnaast vonden zij het belangrijk voorbereid te zijn op de pijn die nog zou komen en
hoe ze daarmee konden omgaan. Degenen die informatie kregen over bijvoorbeeld pijnmedi-
catie en het ontzien van de pijnlocatie, of uitleg kregen over wat ze voelden of wat er ging ge-
beuren, stelden dit zeer op prijs. De patiénten die bij ontslag geen informatie kregen, zeiden dat
te hebben gemist. Een aantal van hen nam weer contact op met de SEH of de huisarts.

De meeste patiénten ontvingen pijnmedicatie. Zij hebben het vragen naar pijn en de afstem-
ming van de pijnmedicatie op hun antwoord ervaren als goede kwaliteit van zorg. Vier patiénten
uit de thuisgroep kregen geen pijnmedicatie; twee kozen daar zelf voor en twee kregen het niet
aangeboden, terwijl zij er wel behoefte aan hadden. De patiénten in de opnamegroep kregen
allen pijnmedicatie, de meesten direct na het arriveren van de ambulance en allemaal nogmaals
in de ambulance en op de SEH. De pijn nam daardoor af, hoewel enkele patiénten meldden
nog veel pijn te ervaren, vooral bij transfers, hobbels in de weg en het aan- en uittrekken van
de brace.
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Bijlage 6 Patiéntenfolder

Behandeling van pijn als gevolg van een ongeval in de spoedzorg?*

Deze informatie is bedoeld als ondersteuning van het bezoek aan de huisartsenpost(HAP)/
spoedeisende hulp (SEH). In verband met een ongeval (waardoor u waarschijnlijk pijnklachten
heeft) heeft u de HAP/SEH bezocht. Hieronder volgt een korte uitleg over pijn en de behande-
ling van pijn na een ongeval.

Deze informatie is geen vervanging van een bezoek aan de HAP/SEH. Bedenk bij het lezen dat
uw gezondheidssituatie anders kan zijn dan in deze informatiefolder wordt beschreven.

Wat is pijn?

Pijn is een onaangename ervaring die u waarneemt in de hersenen. Pijn ontstaat onder andere
doordat ergens in het lichaam een verwonding is of dreigt te ontstaan. Er zijn diverse soorten
ongevallen die pijn kunnen veroorzaken. U kunt denken aan ongevallen in en om huis, sport- of
werkgerelateerde ongevallen, verkeersongevallen, geweld of zelfverwondingen.

We kunnen de pijn op verschillende manieren ervaren; zo kan pijn bijvoorbeeld borend, zeurend,
brandend, stekend of drukkend zijn. Pijn kan ook verschillend in ernst worden ervaren: licht,
matig, ernstig, hevig, onhoudbaar. Dit zijn allemaal mogelijke uitdrukkingen voor dezelfde pijn-
klacht bij verschillende personen. Ook kunnen we pijn een getal geven tussen ‘0’ (geen pijn) en
10’ (de ergste pijn die we ons kunnen voorstellen).

Wat kunt u zelf doen bij pijn?

Heeft u acute pijn bij een ongeval, dan moet eerst worden geprobeerd de oorzaak van de pijn
vast te stellen en zo mogelijk de oorzaak ervan weg te nemen. Hiervoor heeft u contact op-
genomen met uw huisarts of SEH.

Pijnverlichtende maatregelen

Zelf kunt u ook maatregelen nemen. Zo kunt u bij een gekneusde enkel rust nemen en koelen
met ijs. Afleiding zoeken kan ertoe leiden dat u de pijn minder voelt. Een naaste kan voor
afleiding zorgen, maar u kunt ook bewust de pijn wegdenken. Ook kan het pijnverlichtend
werken als u de aandacht afleidt van de pijn door bijvoorbeeld te concentreren op omgevings-
geluiden. Ademhalingsoefeningen zijn een andere mogelijkheid om de pijn te verminderen.
Door te concentreren op de ademhaling, wordt de aandacht afgeleid van de pijn.

Pijnstillers

Als u ervoor kiest om een pijnstiller te nemen, is het belangrijk uit te zoeken welke pijnstiller
het beste helpt. Begin bij voorkeur met paracetamol, omdat deze pijnstiller goed werkt en de
minste bijwerkingen heeft. Andere pijnstillers die u zonder recept kunt kopen, hebben vaak
meer bijwerkingen, vooral op de maag en de darmen. Let op de juiste dosering; die staat op de
verpakking of in de bijsluiter. Pijnstillers werken binnen een uur na inname. Lees altijd eerst in
de bijsluiter of de pijnstiller geschikt voor u is, bijvoorbeeld of het samengaat met uw andere
medicijnen of met een ziekte die u heeft. Bij alle medicijnen, dus ook bij pijnstillers, moet u
opletten dat u er niet te veel (samen) van neemt.
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Er zijn pijnstillers die u zonder recept kunt kopen, die soms ook op recept worden voorge-
schreven (zoals paracetamol, ibuprofen, diclofenac en naproxen). En er zijn pijnstillers die u
alleen op recept kunt krijgen (zoals paracetamol met codeine, tramadol en morfine).

Paracetamol

Paracetamol is een heel goede pijnstiller die weinig tot geen bijwerkingen heeft. Het wordt
daarom aanbevolen als middel van eerste keus. Bij kortdurende pijn kunnen 1 of 2 tabletten van
500 mg voldoende zijn (zie bijsluiter voor dosering).

NSAID

Als paracetamol onvoldoende helpt, kunt u in plaats daarvan een NSAID proberen. NSAID
is een afkorting voor de Engelse naam ‘non-steroidal anti-inflammatory drug’. De bekendste
NSAID’s zijn ibuprofen, diclofenac en naproxen. Ze worden soms onder een andere naam (een
merknaam) verkocht. NSAID’s zijn pijnstillers met een ontstekingsremmende werking. Het
zijn goede pijnstillers, maar ze kunnen (in tegenstelling tot paracetamol) geregeld vervelende
bijwerkingen geven. Vanwege die bijwerkingen kunt u het beste met de laagste dosering begin-
nen.

NSAID’s kunnen maagklachten geven of de maag en darmen beschadigen. Soms kunnen ze
zelfs een maagbloeding veroorzaken (ook als u het middel als zetpil gebruikt). Vanwege deze
risico’s worden NSAID’s vaak samen met een maagbeschermend middel, zoals omeprazol,
voorgeschreven (dit krijgt u alleen op recept).

NSAID’s gaan vaak niet goed samen met andere medicijnen, aandoeningen of ziekten. Ze heb-
ben bijvoorbeeld ook invlioed op de bloedverdunning en op uw hart- en bloedvaten. Informeer
daarom eerst of de pijnstiller geschikt voor u is. In de bijsluiter staat wanneer u het middel beter
niet kunt gebruiken.

Neem contact op met uw huisarts of apotheek om te overleggen, als u twijfelt of het middel voor
u geschikt is, maar in ieder geval als u ouder bent dan 60 jaar, als u een chronische ziekte heeft
of langdurig andere medicijnen gebruikt.

Paracetamol en NSAID

Als een NSAID onvoldoende helpt, kunt u er een paracetamol bij nemen. Als u direct met een
NSAID bent begonnen (zonder eerst alleen paracetamol te proberen) en het helpt onvoldoende,
probeer dan alsnog alleen paracetamol. Paracetamol helpt soms beter dan een NSAID en heeft
minder bijwerkingen. Zo ook als u bent begonnen met een paracetamol; dan kunt u er een
NSAID bij nemen. Ook dit kan beter pijnstillend werken.

Hoe gaat het verder?

Voor de meeste pijnklachten is het wegnemen van de oorzaak en het eventueel innemen van
paracetamol of NSAID’s voldoende. Wanneer (u verwacht dat) de pijn afneemt, kunt u deze
pijnstillers minderen of stoppen. Bij aanhoudende pijn kan het nodig zijn de pijnstillers op vaste
tijden te slikken, zodat de pijn niet telkens terugkomt. Lukt het niet om met leefregels en de
voorgeschreven pijnstillers de pijn onder controle te krijgen, neem dan contact op met uw huis-
arts voor eventuele vervolgbehandeling. Bij ernstige pijn kan het nodig zijn (tijdelijk) sterkere
pijnstillers voor te schrijven, bijvoorbeeld een morfineachtige pijnstiller.

Wanneer u langdurig (meer dan enkele weken) veel pijnstillers blijft gebruiken, kunt u er ook li-
chamelijk afhankelijk van worden en hoofdpijn van krijgen (medicatieafhankelijke hoofdpijn).
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Probeer dit te voorkomen. Kom bij twijfel naar het spreekuur van uw huisarts en bespreek dit.
Het is goed om u zo nu en dan af te vragen of er een andere manier is om uw klachten aan te
pakken. Mogelijk hoeft u dan minder pijnstillers te nemen of kunt u ermee stoppen. Een ge-
zonde leefstijl kan hierbij helpen.

Heeft u nog vragen?
Als u na het lezen van deze informatie nog vragen heeft, neem dan contact op met uw behan-
delend arts.

1 Deze tekst is voor een groot deel overgenomen uit de NHG-patiéntenbrief ‘Pijnmedicatie bij volwassenen’.
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Bijlage 7 Praktijktoets

Feedback van experts en ervaringen uit de pilottoetsing van de richtlijn

Commentaar van experts

Eenentwintig experts van de betrokken landelijke beroepsverenigingen beoordeelden de con-
ceptversie van de richtlijn. De richtlijn kreeg het rapportcijfer 7,6. De experts beoordeelden de
wetenschappelijke onderbouwing van de richtlijn als ‘goed’.

Het merendeel van de experts verwacht dat de richtlijn een bijdrage zal leveren aaneen ver-
beterde samenwerking op het gebied van pijnbestrijding in de keten. Een minderheid (n=6)
is het daar niet mee eens. Zij geven aan dat een goede richtlijn nog geen garantie is voor het
uniform werken in de keten. Daarom pleiten zij voor een goed invoeringstraject, waarin mede
verandering van de attitude van de zorgverleners aandacht krijgt. De richtlijn geeft volgens de
meerderheid (n=17) antwoord op misconcepties uit de praktijk.

Aanbevelingen op het gebied van pijn beoordeling zijn goed uitvoerbaar in de praktijk, vol-
gens de experts. Non-farmacologische aanbevelingen zijn eveneens uitvoerbaar, hoewel een
respondent zich afvraagt of het bieden van rust, vertrouwen en compassie in geval van angst
onderzocht is op effectiviteit. Andere respondenten merken op dat weinig non-farmacologische
aanbevelingen uitvoerbaar zijn in de ambulancezorg. (red. Studies naar informatievoorzien-
ing en geruststelling in de spoedzorg zijn niet gevonden. Wel blijkt uit de literatuur over acute
(postoperatieve) pijn dat goede informatievoorziening een positief effect heeft op pijnbehan-
deling. Hoog leggen, immobiliseren en informeren zijn alle effectief en toepasbaar in de am-
bulancezorg.)

De farmacologische aanbevelingen zijn volgens de respondenten logisch opgebouwd. Zij voe-
gen eraan toe dat adequate pijnstilling tijd en geduld vergt. Bij de meer complexe patiénten
moet er ook aandacht zijn voor de organisatie van pijnbehandeling. Zonodig moeten experts
(MMT-arts of anesthesioloog) ingeschakeld worden. Experts vinden de (intraveneuze) toedie-
ningen van paracetamol vernieuwend en relatief eenvoudig toe te passen. Het enige nadeel is
dat daarvoor een perifeer infuussysteem aangehangen moet worden. Verder geven SEH-experts
aan dat het problematisch kan zijn om SEH-verpleegkundigen intraveneuze opioiden te laten
toedienen vanwege onduidelijk geregelde bevoegdheden op de SEH. (red. In de pilottoetsing
worden opmerkingen gemaakt over knelpunten ten aanzien van de vaardigheden rondom het
titreren van opioiden.)

Een respondent geeft aan onderzoek naar nasaal gebruik van fentanyl (doseringen) in de richt-
lijn te missen. (red. Studies naar nasale toediening van fentanyl in de spoedzorg zijn uitgevoerd
bij kinderen en laten zien dat deze toedieningwijze veilig en effectief is. Echter nasale toedie-
ning van fentanyl bij volwassenen in spoedzorg is niet erkend door het College ter Beoorde-
ling van Geneesmiddelen. Overigens ziet de werkgroep in de toekomst goede mogelijkheden
voor de toepassingen van nasale fentanyl.) Experts missen aanbevelingen voor anxiolytica en
anti-emetica in de richtlijn. (red. Farmacologische aanbevelingen ten aanzien van angst of bij-
werkingen van analgetica hebben wij inderdaad niet opgenomen in de richtlijn vanwege de af-
bakening van het onderwerp.) De pijnprotocollen zijn ondersteunend voor de farmacologische

146



Bijlagen

pijnbehandeling, vinden nagenoeg alle experts. Zij vinden de uniformiteit van de drie protocol-
len herkenbaar en heel belangrijk. (red. Naar aanleiding van expert-feedback zijn de protocol-
len op enkele inhoudelijke punten aangepast.)

De experts geven de volgende suggesties voor hulpmiddelen bij de richtlijn: stickers, kaartjes,
stroomschema geplastificeerd voor in de jas, een app voor de iPhone of een digitaal kaartje
dat in een pda of iPhone kan. Experts hebben verder behoefte aan een dergelijke richtlijn voor
pijnbehandeling bij kinderen en comateuze patiénten. Tot slot zou een verkorte versie van de
richtlijn het gebruik in de praktijk kunnen verhogen.

Pilottoetsing

Twee Regionale Ambulance Voorzieningen (RAV’s) en drie SEH-afdelingen hebben in de pi-
lottoetsing de stroomschema’s voor farmacologische behandeling in de praktijkgebruikt. De
nieuwe algoritmen voor pijnbehandeling hebben geleid tot een belangrijke wijziging in de hui-
dige werkwijze van de ambulancezorg, MMT’s en op de SEH-afdelingen, vooral voor de SEH-
afdelingen die nog niet met een pijnprotocollen werken.

Op dit moment worden pijnscores nog nergens in de keten structureel gemeten en geregistreerd.

In de ambulancezorg is het gecombineerd toedienen van medicamenten voor hetzelfde doel
uitzonderlijk. Ambulanceverpleegkundigen zijn gemotiveerd om aanvullend paracetamol toe
te dienen volgens het nieuwe stroomschema, maar geven aan dat zij het moeilijk vinden dat
ze het (langetermijn)effect niet kunnen evalueren. Het toedienen van paracetamol als eerste
stap, voordat intraveneus opioiden of esketamine gegeven mag worden, leidt in het geval van
ernstige pijn tot onnodige vertraging. (red. Op basis van deze feedback is het protocol voor
alle onderdelen van de keten aangepast. De aanbeveling in de richtlijn is om paracetamol ge-
combineerd te geven met opioiden. Dat is niet noodzakelijk de eerste stap. Afhankelijk van de
situatie en de ernst van de pijn kan de zorgverlener nu de volgorde van toediening van medica-
menten bepalen.) Een RAV die alfentanyl in het regionale pijnprotocol gebruikte voor de pilot-
toetsing, geeft aan dat dit niet meer nodig is nu esketamine gebruikt mag worden bij fracturen
en luxaties. De ambulanceverpleegkundigen geven aan een landelijk advies over toediening
van anti-emetica te missen. (red. Aanbevelingen m.b.t. anti-emetica vallen buiten de reikwijdte
van deze richtlijn.) Tot slot is het ambulanceprotocol tekstueel aangepast naar aanleiding van
feedback uit de pilottoetsing.

SEH-medewerkers geven aan dat de opeenvolgende stappen paracetamol en NSAID’s wel-
licht in sommige gevallen sneller samengevoegd kunnen worden, zonder de effecten van de
afzonderlijke medicamenten af te wachten. (red. De werkgroep is het met deze ervaring eens en
op basis van deze feedback is de toelichting op het HAP/SEH stroomschema aangepast.) Op de
SEH is het nog geen gemeengoed dat verpleegkundigen en artsen opioiden intraveneus toedie-
nen en titreren. Omdat ze het eng vonden morfine intraveneus te geven, gaven ze gedurende de
pilottoetsing soms opioiden subcutaan en intraveneus. (red. Hiermee is het advies titreren en
beoordelen op effect en bijwerkingen minder betrouwbaar uitvoerbaar.) Ook met het gebruik
van esketamine door (SEH)-artsen op de SEH is weinig tot geen ervaring. Verpleegkundigen en
artsen geven aan dat ze bijgeschoold moeten en willen worden in het intraveneus titreren van
opioiden en esketamine. Het HAP-/SEH-protocol is tekstueel aangepast op onduidelijkheden
naar aanleiding van feedback uit de pilottoetsing.
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Implementatie

Vanuit de pilottoetsing hebben we eveneens gerichte tips gekregen voor de implementatie: het
ontwikkelen van digitale scholing, het aanpassen van de registratie van motorambulances en het
inpassen van pijnbehandeling in de overdracht naar de SEH.

Het invoeren van de richtlijn in de spoedzorgketen vraagt om gerichte strategieén. Doordat het
nationale Veiligheid Management Systeem (VMS) en de Inspectie voor de Gezondheidszorg
(1GZ) vroegtijdige herkenning en behandeling van pijn uiterst belangrijk vinden, krijgt adequate
pijnbehandeling meer en meer aandacht op SEH-afdelingen. In de prehospitale zorgverlening
is pijn echter nog geen kwaliteitsindicator. Ook bij professionals staat pijnbehandeling nog niet
altijd hoog op de agenda. De richtlijn beoogt een gezamenlijke aanpak van pijnbehandeling
in de keten, maar dat vraagt ook een gedragsverandering van professionals. Verder onderzoek
naar bevorderende en belemmerende factoren voor naleving van de richtlijn en invoering in alle
schakels in de keten is wenselijk, zodat hierop passende strategieén kunnen worden ontwikkeld
voor implementatie.
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Bijlage 8 Stroomschema’s HAP en SEH, ambulancediensten MMT

NRS (of VRS)
en
rapportage

Pijn is acceptabel
voor patiént

Protocol pijnbehandeling bij volwassen, evalueerbare traumapatiénten
voor HAP en SEH

NRS 27
keuze
OPIOIDEN of
KETANEST

PARACETAMOL
1000 mg oraal

PARACETAMOL 1000 mg
IVin 5 min.

» PIUN MONITOREN <«nee

NRS 2 4 of pijn is niet
acceptabel

Contra-indicaties
voor NSAID

DICLOFENAC 50 mg
oraal

of

IBUPROFEN
300-400 mg oraal

TRAMADOL 50 mg
oraal

Pijn is acceptabel
voor patiént
of NRS <4

Pijn is acceptabel
voor patiént
of NRS <4

Hypovolemie en/of
ademhaling bedreigd

ja

MORFINE 0,1 mg/kg IV
(voor pat. > 60 jaar:

0,05 mg/kg) KETANESTt
Titreren op effect 0,25 mg/kg IV
z.n. 1-2 mg IV per 5-10 min. in 2 min met

MIDAZOLAM 1 mg
of v
FENTANYL In combinatie met:
1-2 pg/kg IV in 2 min. PARACETAMOL
(voor pat >60 jaar 1000 mg IV in 5 min.
0,5-1 ug/kg IV) of
Titreren op effect z.n. 1 pg/kg IV PARACETAMOL
(0,5-1 ug/kg 1V voor pat. > 60 jaar) 1000 mg oraal

Z.n. halve dosering

OPIOIDEN KETANEST IV
geven in combinatie met: herhalen na 10 min
PARACETAMOL 1000 mg IV tot
in 5 min. pijn is acceptabel

voor patiént
of NRS <4

of
PARACETAMOL 1000 mg oraal

Titreren tot
pijn is acceptabel voor patiént
of NRS <4

Pijn is acceptabel
voor patiént
of NRS <4

Pijn is acceptabel
voor patiént
of NRS <4

CONSULT
ANESTHESIOLOOG

®
A
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TOELICHTING PIJNBEHANDELING BIJ VOLWASSEN, EVALUEERBARE TRAUMAPATIENTEN VOOR HAP EN SEH

NRS (of VRS)

De richtliin beveelt aan bij iedere volwassen evalueerbare traumapatiént (met een Glasgow Coma Scale > 10) de pijn te meten
met de NRS (Numeric Rating Scale — cijfer tussen 0-10), bij de oudere patiént eventueel met de VRS (Verbal Rating Scale —
beschrijving van pijn: geen, mild, matig, ernstig, ondraaglijk). Bij een discrepantie tussen de mate van pijn die de patiént aangeeft
en de aard van het letsel is een uitgebreide pijnbeoordeling nodig, waarbij criteria, zoals aard van het letsel, emotionele en
cognitieve toestand, alcohol- en/of drugsgebruik dienen te worden meegenomen.

De pijn wordt minimaal 3x (monitoren) gemeten: bij triage/fysieke intake, na behandeling en bij afsluiting.

Route 1 (NRS. <4)
MONITOREN

- Bij NRS < 4 én als de pijn voor de patiént acceptabel is, is pijnbehandeling niet nodig. Pijn monitoren.

Route 2 (NRS 4-6), medicatie zo snel mogelijk starten

PARACETAMOL

- Paracetamol is over het algemeen het middel van 1° keuze vanwege effectiviteit, veiligheid, weinig contra-indicaties en
relatief lage kosten.

- Toediening paracetamol IV wanneer snel effect gewenst is en de enterale route niet geschikt of niet mogelijk is.

- Paracetamol rectaal werkt langzamer en is minder doeltreffend dan paracetamol tablet en wordt daarom niet

aanbevolen.

Evaluatie effect paracetamol oraal na 20-30 min, paracetamol intraveneus na 10-15 min.

- Na evaluatie toediening paracetamol oraal (20-30 min) of paracetamol IV (10-15 min) 6f als pijn voor patient niet
acceptabel is.

- Nagaan of er contra-indicaties (ZOAB) zijn voor het toedienen van NSAID: Z = Zwangerschap, O = Orgaanlijden: maag-

s darm-, nier-, leverfunctiestoornissen of ernstig hartfalen, A = Allergie, B = Bloeding en/of stollingsproblemen)

- Bij patiénten ouder dan 65 jaar en bij patiénten die onderzoek met contrastvioeistof ondergaan op de SEH eveneens
geen NSAID'’s toedienen.

- Zijn er geen contra-indicatie voor NSAID’s dan diclofenac 50 mg (oraal) of ibuprofen 300-400 mg (oraal) geven.

- Het effect van alle NSAID’s is ongeveer gelijk. Traditionele NSAID’s als diclofenac of ibuprofen verdienen in de laagst
effectieve dosering de voorkeur vanwege ruime klinische ervaring en lage kosten.

- Evaluatie effect diclofenac of ibuprofen oraal na 20-30 min.

TRAMADOL

- Als er contra-indicaties zijn voor NSAID en paracetamol is onvoldoende effectief, dan tramadol 50 mg (oraal) geven.

- Tramadol oraal is een alternatief bij contraindicaties voor NSAID. Evalueren effect tramadol oraal na 30 min.

COMBINATIES

- Op basis van ervaring kunnen PARACETAMOL & NSAID’s of PARACETAMOL & TRAMADOL eventueel direct
gecombineerd worden.

Route 3 (NRS > 7). medicatie zo snel mogelijk starten

OPIOIDEN

- Als er geen sprake is van hypovolemie of ademhalingsbedreiging kunnen morfine IV of fentanyl IV worden toegediend.
Dit zijn opioiden van eerste keus.

- CONTRAINDICATIES voor OPIOIDEN zijn mogelijk indicatie voor CONSULT ANESTHESIOLOOG

- Keuze voor morfine IV: werkt relatief snel en lang (in vergelijking met fentanyl V), goede keuze wanneer langdurige
pijnstilling in keten wenselijk is, bijvoorbeeld voordat patiént naar de operatiekamer gaat.

- Keuze voor fentanyl IV: wanneer snelle en korte werking is gewenst.

- Aanvullend PARACETAMOL. Paracetamol werkt opioide sparend én geeft een langdurig beter pijnstillend effect.

KETANEST

- Ketanest kan toegediend wordt wanneer sprake is van hypovolemie of bedreigde ademhaling en geen neurotrauma. Op
de SEH is het toedienen van ketanest alleen voorbehouden aan artsen.

LOKAAL ANESTHESIE
Bij wonditoilet of hechten met lokaal anesthesie: maximaal 200-300 mg lidocaine per keer, bij aanwezigheid van een
vasoconstrictor is de maximale dosering van lidocaine 500 mg.

KERATITIS PHOTOELECTRA / LASOGEN
Bij keratitis photo-electra voor diagnostisch onderzoek eenmalig oogdruppels met lidocaine toedienen

PROCEDURELE SEDATIE

Bij procedurele sedatie en analgesie, bijvoorbeeld bij reposities van fracturen of luxaties op SEH, handelen volgens concept
richtliin Procedurele Sedatie door niet anesthesiologen (NVA, 2009)

MISSELIJKHEID t.g.v. OPIOIDEN
Bij misselijkheid ten gevolge van opioiden kunnen anti-emetica volgens lokaal protocol toegediend worden.

MAAGBESCHERMING BlJ NSAID’S
Maagbescherming bij NSAID’s volgens lokaal protocol (Richtlijn NSAID-gebruik en preventie van maagschade CBO,2003).
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TOELICHTING PIUNBEHANDELING BIJ VOLWASSEN, EVALUEERBARE TRAUMAPATIENTEN IN DE
AMBULANCEZORG

NRS (of VRS)

De richtlijn beveelt aan bij iedere volwassen evalueerbare traumapatiént de pijn te meten met de NRS (Numeric Rating
Scale — cijfer tussen 0-10), bij de oudere patiént eventueel met de VRS (Verbal Rating Scale — beschrijving van pijn: geen,
mild, matig, ernstig, ondraaglijk). Bij een discrepantie tussen de mate van pijn die de patiént aangeeft en de aard van het
letsel is een uitgebreide pijnbeoordeling nodig, waarbij criteria, zoals aard van het letsel, emotionele en cognitieve toestand,
alcohol- en/of drugsgebruik dienen te worden meegenomen.

De pijn wordt minimaal 3x (monitoren) gemeten: aankomst ter plaatse, na behandeling en bij afsluiting.

Route 1 (NRS. <4)
MONITOREN

- Bij NRS < 4 én als de pijn voor de patiént acceptabel is, is pijnbehandeling niet nodig. Pijn monitoren.

Route 2 (NRS 4-6). medicatie zo snel mogelijk starten

PARACETAMOL

- Paracetamol is over het algemeen het middel van 1° keuze vanwege effectiviteit,veiligheid, weinig contra-
indicaties en relatief lage kosten.

- Toediening paracetamol IV wanneer snel effect gewenst is en de enterale route niet geschikt of niet mogelijk is.

- Paracetamol rectaal werkt langzamer en is minder doeltreffend dan paracetamol tablet en wordt daarom niet
aanbevolen.

- Evaluatie effect paracetamol oraal na 20-30 min, paracetamol intraveneus na 10-15 min.

Route 3 (NRS > 7). medicatie zo snel mogelijk starten
FENTANYL

- Als er geen sprake is van hypovolemie of ademhalingsbedreiging kan fentanyl IV in combinatie met paracetamol
IV worden toegediend. Fentanyl IV is een opioid van eerste keuze omdat in de ambulance veelal een korte
pijnstillende werking gewenst is.

KETANEST

- Ketanest kan toegediend worden wanneer sprake is van hypovolemie of bedreigde ademhaling en geen
neurotrauma, onder voorwaarden van adequaat opgeleide professionals met voldoende ervaring.

MIDAZOLAM

- Esketamine kan dissociatieverschijnselen geven. Deze kunnen worden verminderd door gelijktijdig toedienen van
midazolam.

PARACETAMOL.

- Paracetamol |V aanvullende op fentanyl en ketanest: paracetamol werkt opioid sparend én geeft een langdurig b
eter pijnstillend effect. Dit geldt ook bij de toediening van ketanest.

CONSULT MMT kan worden ingeroepen

NSAID
Het gebruik van NSAID’s wordt voor de pre hospitale setting niet aanbevolen vanwege de beperkte tijd voor het in kaart
brengen van de contra indicaties, de langere inwerktijd en de risico’s op bijwerkingen.

LOKAAL ANESTHESIE
Lokaal anesthesie door ambulanceverpleegkundigen (niet artsen) wordt niet aanbevolen omdat als gevolg daarvan
sensibiliteit en motoriek niet meer controleerbaar zijn.

REPOSITIES FRACTUREN/LUXATIES
Bij reposities van fracturen / luxaties kan afgeweken worden van het protocol en direct KETANEST in combinatie met
PARACETAMOL 1V gegeven worden

MISSELIJKHEID t.g.v. OPIOIDEN
Bij misselijkheid ten gevolge van FENTANYL kunnen anti-emetica gegeven worden volgens regionaal protocol.
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Bijlage 9 Number Needed to Treat voor paracetamol en
NSAID’s

De analgetische werkzaamheid van medicatie kan worden beschreven volgens de ‘methode van
Moore et al. 2003’*.

Paracetamol

Moore et al. voerden een systematische review uit naar 51 studies, waarin eenmalige toediening
van paracetamol (met of zonder codeine) werd vergeleken met placebo bij matige tot ernstige
postoperatieve pijn (>3 op 10-puntsschaal). Pijnmetingen vonden plaats gedurende 4 tot 6 uur
na orale toediening?.

Tabel 4. Vergelijkende effectiviteit paracetamol- en codeinedoseringen (naar Moore et

al. 2000)

Uitkomstmaat Aantal Relatieve benefit NNT**
patiénten (95%-Bl)#

paracetamol 325 mg versus placebo 100 1,6 (1,1-2,3) 3,9 (2,2-13)
paracetamol 500 mg versus placebo* 649 1,5(1,2-1,8) 5,6 (3,9-9.5)
paracetamol 600/650 mg versus placebo 1.167 1,9 (1,6-2,3) 5,3 (4,1-7.2)
paracetamol 1000 mg versus placebo* 2.283 2,2(1,9-2,5) 4,6 (3,8-5,4)
paracetamol 1500 mg versus placebo 348 1,4(1,2-1,8) 5,0 (3,3-11)
paracetamol 300 mg + codeine 30 mg versus placebo 379 3,2 (1,8-5,6) 5,6 (4,0-9,8)
paracetamol 600/650 mg + codeine 60 mg versus placebo 836 2,5(2,0-3,1) 3,6 (2,9-4,5)
paracetamol 800 mg + codeine 60 mg versus placebo 65 74 (0,2>1.000) NA
paracetamol 1000 mg + codeine 60 mg versus placebo 127 5,3 (2,4-12) 1,9 (1,5-2,6)
paracetamol + codeine (60 mg) versus paracetamol 794 1,3 (1,1-1,5) 7,7 (5,1-17)
(paracetamol in gelijke dosering vergeleken)

* In Nederland gebruikte doseringen zijn vetgedrukt
# 95%-BI: 95%-betrouwbaarheidsinterval

** NNT: Number Needed to Treat

NSAID’s

De relatieve werkzaamheid van NSAID’s is eveneens bepaald met de methode van Moore. De
door Moore et al. uitgevoerde systematische review omvat studies, waarin eenmalige toedie-
ning van NSAID’s werd vergeleken met placebo bij matige tot ernstige pijn (>3 op 10-punts-
schaal). Pijnmetingen vonden plaats gedurende 4 tot 6 uur na orale toediening®.

154



Tabel 5. Vergelijkende effectiviteit NSAID doseringen (naar Moore et al. 2000)

Bijlagen

Uitkomstmaat Aantal patiénten Relatieve benefit (95%-BI)# NNT**
Ibuprofen 200 mg versus placebo 726 4,7 (3,2-6,9) 3,3(2,8-4,0)
Ibuprofen 400 mg versus placebo 2898 3,4 (3,0-3,9) 2,7 (2,5-3,0)
Ibuprofen 600 mg versus placebo 222 2,0 (1,6-2,6) 2,4 (1,9-3,3)
Diclofenac 50 mg versus placebo 636 3,4 (2,7-4,4) 2,3(2,0-2,7)
Diclofenac 100 mg versus placebo 308 7,7 (4,5-13) 1,8 (1,5-2,1)
Diclofenac 50 mg versus ibuprofen 400 mg 230 1,0 (0,9-1,2) Niet significant

* In Nederland gebruikte doseringen zijn vetgedrukt

# 95%-BI: 95%-betrouwbaarheidsinterval

** NNT: Number Needed to Treat

De manier van vergelijking volgens de methode van Moore zorgt ervoor dat de bruikbaarheid
van de resultaten in de dagelijkse praktijk beperkt is. Niet alle NSAID’s die in Nederland gere-
geld worden gebruikt in de postoperatieve zorg, zijn geanalyseerd. Het is niet te verwachten dat
de scores voor andere NSAID’s erg afwijkend zullen zijn1.

Literatuur

1. Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA). Richtlijn postoperatieve pijnbehandeling. Alphen aan den
Rijn: Van Zuiden Communications; 2003.
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Bijlage 10 Overige informatie opioiden algemeen

In de verschillende richtlijnen worden diverse aandachtspunten en wetenswaardigheden over
(het gebruik van) opioiden in het algemeen en in de postoperatieve zorg beschreven. Deze bij-
lage is een samenvatting daarvan.

\Volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de Nederlanse Vereniging voor Anesthesiologie
(NVA) moeten opioiden een vast onderdeel vormen van de farmacologische pijnbehandeling
bij matige tot ernstige postoperatieve pijn. Bij matige pijn kan veelal worden volstaan met
NSAID’s1. De acute pijn richtlijn van het Institute for Clinical Systems Improvement ICSI en
de pijnrichtlijn van de Registered Nurses Association of Ontario (RNAO) adviseren een opioid
bij matige tot ernstige pijn wanneer een NSAID niet toereikend is of wanneer NSAID’s gecon-
tra-indiceerd zijn2®. Voor de behandeling van somatische pijn adviseert de acute pijn richtlijn
van het ICSI paracetamol, coldpacks, corticosteroiden, lokale anesthesie (aangebracht op de
huid of via injectie), NSAID’s, opioiden en tactiele stimulatie?.

\Volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA is er geen klinisch bewijs voor het verschil
in werkzaamheid tussen de verschillende opioiden, mits het basisprincipe wordt aangehouden
dat opioiden gedoseerd moeten worden op geleide van klinisch effect (equi-analgetische do-
sering)®. Volgens de (acute) pijn richtlijnen van de RNAO en het Australian and New Zealand
College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine (ANZCA) hebben alle opiaatagonisten,
toegediend in vergelijkbare doseringen, hetzelfde pijnstillende effect®**. De acute pijn richtlijn
van het ANZCA beschrijft dat geen van de opioiden beter lijkt dan andere als het gaat om het
pijnstillend effect, bijwerkingen of patiénttevredenheid. Hoewel pethidine meer misselijkheid
en braken lijkt te veroorzaken dan morfine*.

De postoperatieve pijn richtlijn van de NVA en de acute pijn richtlijn van het ANZCA beschrij-
ven dat opioidbehoeften bij postoperatieve patiénten sterk kunnen verschillen#. Doseringen
moeten daarom getitreerd worden naar analgetisch effect volgens de richtlijnen van de NVA,
het ICSI en de RNAO*?,

\Volgens de postoperatieve pijn richtlijn van de NVA en de acute pijn richtlijn van het ANZCA
is leeftijd daarbij een betere voorspeller van opioidbehoefte, dan gewicht'*. In de pijnrichtlijn
van de RNAO wordt de American Geriatrics Society geciteerd over het gebruik van opioiden
bij chronische pijn bij ouderen. Zij hanteren het adagium: ‘start low and go slow’. Ook bij
acute pijn is deze benadering van toepassing vanwege accumulatie van medicatie te wijten aan
leeftijdgerelateerde veranderingen®. De postoperatieve pijn richtlijn van de NVA en de acute
pijn richtlijn van het ANZCA beschrijven dat oudere patiénten minder opioiden nodig hebben
dan jongere patiénten. Maar ook bij deze patiéntengroep bestaat een grote variabiliteit tussen
patiénten en de doseringen moeten worden getitreerd op effect’“. Volgens de acute pijn richtlijn
van het ANZCA is er in de klinische setting bewijs voor een leeftijdgerelateerde twee- tot vier-
voudige daling van de morfine- en fentanylbehoefte. Deze daling van de opioidbehoefte wordt
niet in verband gebracht met meldingen van toegenomen pijn*.

De NVA-werkgroep is van mening dat opioiden getitreerd moeten worden op het individu, de

pijn en eventuele bijwerkingen. De organisatie van de postoperatieve pijnbehandeling (keuze
van het opioid, dosis, timing, interval en toedieningswijze) moet hierop ingericht zijn. Bij ou-
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deren moet de initiéle dosis aangepast worden. Bij patiénten met nierfunctiestoornissen is het
noodzakelijk dat het doseringsinterval aangepast wordt, vooral bij morfine?.

\Volgens de acute pijn richtlijn van het ANZCA worden op de spoedeisende hulp (SEH) opi-
oiden vaak voorgeschreven voor de behandeling van ernstige pijn. Deze moeten bij voorkeur
worden toegediend via de intraveneuze route, gezien de grote variabiliteit tussen patiénten in de
dosisrespons en de vertraagde absorptie via de intramusculaire of subcutane routes. Doseringen
moeten worden gecorrigeerd voor leeftijd en getitreerd op effect. Patiénten moeten nauwkeurig
geobserveerd worden op sedatie, ademdepressie en soms hypotensie*.
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