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Voor de opleiding tot wondconsulent aan het Erasmus MC te Rotterdam hebben wij,
Gittie Willems, Els van der Wal-Broekman en Tamara van den Breemen-Pasman,
een literatuuronderzoek uitgevoerd. Alle drie hebben wij ons gericht op pijn in
relatie tot wondzorg. We hebben specifiek gekeken naar pijn en de invloed hiervan
op de kwaliteit van leven, pijnbestrijding bij de verbandwissels met negatieve
druktherapie en het effect van een hydrofiele créme 5% lidocaine/prilocaine bij

het uitvoeren van een debridement. Onze bevindingen zijn samengebracht in

dit artikel. De aanbeveling die ons verbindt is dat wij adviseren om adequate

pijnstilling een onderdeel te laten zijn van de wondzorg.

Onderzoek

Om literatuuronderzoek te doen is een goede onderzoeks-
vraag belangrijk. Een onderzoeksvraag moet te beantwoor-
den en klinisch relevant zijn. Wij hebben hiervoor de
P.1.C.O. (Patient Intervention Comparison Outcome)
methode gebruikt. De zoekstrategie zag er als volgt uit: er
is gezocht met de termen van de P.I.C.O. vraagstelling, er
is gebruik gemaakt van PubMed. We hebben vooral
originele onderzoeken gebruikt, dit om sneller en dieper
door te dringen tot de fundamenten van het thema. Alle
artikelen zijn beoordeeld met behulp van de checklist
‘kritisch beoordelen van een publicatie’ (1).

Het is aangetoond dat adequate pijnbe-
strijding de wondgenezing comfortabeler
en ook sneller doet verlopen

Inleiding pijn en de invloed op kwaliteit van leven
Pijn is een veelvoorkomend complex en subjectief feno-
meen, dat beinvloed wordt door pathofysiologische,
emotionele en sociale factoren. Wondgerelateerde pijn
komt regelmatig voor, zowel bij volwassenen als bij
kinderen. Ook blijkt dat pijn tot op de dag van vandaag
nog steeds wordt onderkend. Gesteld wordt dat wondgere-
lateerde pijn voorkomen moet worden. In geval pijn
optreedt, zal dit behandeld moeten worden. Dit vanwege
de impact op de kwaliteit van leven. Daarnaast is aange-
toond dat adequate pijnbestrijding de wondgenezing
comfortabeler en ook sneller doet verlopen (2). Adequate
pijnstilling is een essentieel onderdeel van de wondbehan-
deling. Pijn is op alle vlakken in de gezondheidszorg een
belangrijk onderwerp, hier is ook vanuit de overheid en de
Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) extra aandacht
voor. Ziekenhuizen moeten aantonen dat de kwaliteit van

de pijnbehandeling voldoende is. Vermindering van pijn
kan de, aan algehele gezondheid gerelateerde, kwaliteit van
leven van de patiént aanzienlijk verbeteren.

Pijn en de invloed op kwaliteit van leven
Wondpijn heeft een negatieve invloed op zowel de kwaliteit
van leven, de wondgenezing als de kosten van de gezond-
heidszorg. leder persoon met een wond ervaart pijn. Wat is
pijn? Pijn heeft vele aspecten en kan niet vergeleken
worden met een symptoom als koorts. Volgens de Interna-
tional Association for the Study of Pain (IASP) (3) wordt
pijn gedefinieerd als ‘een onplezierige, sensorische en
emotionele ervaring die gepaard gaat met feitelijke of
mogelijke weefselbeschadiging of die beschreven wordt in
termen van een dergelijke beschadiging’. Binnen deze
definitie wordt zowel het somatische aspect benadrukt als
het psychocognitieve aspect, omdat er ook wordt gespro-
ken van pijn als ervaring (4). Voor effectieve pijnbehande-
ling dient de zorgverlener aandacht te hebben voor al deze
aspecten. Het is een belangrijk onderdeel van kwalitatief
goede zorg en vergroot de kwaliteit van leven van patiénten
en hun familieleden (5-7). Epidemiologische studies tonen
een hoge prevalentie van onbehandelde pijn aan (8).
Tweederde van de patiénten in ziekenhuizen ervaart pijn.
Onderzoek laat zien dat 40 tot 75% van de patiénten
matige tot ernstige pijn aangeeft in de postoperatieve fase
(9,10). Meerdere onderzoeken laten zien dat een aanzien-
lijk deel van de bevolking lijdt onder chronische pijn met
een grote variéteit van etiologie (8,11). Uit onderzoek van
prof. dr. Rianne de Wit blijkt dat 68 tot 87% van de patién-
ten met een wond ten gevolge van decubitus pijn ervaart
(12). Bij een ulcus cruris ligt dit nog iets hoger, tussen de
63 en 100%, en bij oncologische wonden is in 38% van de
gevallen sprake van wondpijn (12). In de verschillende
studies wordt aangetoond dat wondpijn zeer frequent
voorkomt. In sommige studies spreekt men zelfs van 85%.
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De duur van het pijnonderwijs lag tussen
de nul en vijftien uur gedurende de hele
opleiding

Chronische pijn

Met deze literatuurstudie willen wij in kaart brengen wat
pijn voor een impact heeft op de kwaliteit van leven van
een patiént met een chronische wond. De onderzoeksvraag
hierbij is: kun je de kwaliteit van leven bij patiénten met
pijn bij een chronische wond verbeteren door een multidis-
ciplinaire aanpak. Onbehandelde chronische pijn vormt
een belangrijk probleem voor het individu, maar heeft ook
sterke sociaaleconomische consequenties voor het
gezondheidszorgsysteem en de gemeenschap in het
algemeen (13). Chronische pijn wordt niet altijd adequaat
behandeld. Dit komt enerzijds doordat er te weinig
aandacht is voor dit onderwerp bij opleidingen in de
gezondheidszorg en anderzijds door een tekort aan kennis
over pijn. Uit een studie van Dieleman et al (2008) blijkt
dat bij artsen de kennis te kort schiet om zelfstandig een
adequaat en verantwoord beleid in te zetten (14). Uit een
inventarisatie voor verpleegkundige opleidingen van De
Wit et al. uit 2003 blijkt, dat de duur van het pijnonderwijs
lag tussen de nul en vijftien uur gedurende de hele
opleiding, de kwaliteit daarvan was meestal matig (12). Er
zijn weinig artikelen over pijn en de invloed hiervan op de
kwaliteit van leven bij patiénten met complexe wonden.
Wij hebben geen literatuur gevonden die beschrijft of de
multidisciplinaire aanpak van pijn van invloed is op de
kwaliteit van leven. Het is toch vooral de wondgenezing die
in de literatuur als primair eindpunt wordt gezien. Verder
wordt in epidemiologische studies een hoge prevalentie
van onbehandelde pijn beschreven (8). Door de groei en
vergrijzing van de Nederlandse bevolking zal het aantal
chronisch zieken de komende twintig jaar sterk toenemen
(15) en hierdoor ook het aantal chronische wonden. Het
gevolg hiervan is een grotere druk op de kosten van de
gezondheidszorg en kwaliteit van leven voor deze patién-
tencategorie. Na bestudering van de artikelen kan gecon-
cludeerd worden dat het grootste deel van de patiénten
met een wond pijn heeft. De meesten geven aan veel
problemen te ervaren met slapen en verminderde mobili-
teit. Patiénten met veneuze ulcera ondervinden tevens
problemen met passend schoeisel. Verder concludeert
men dat pijn veroorzaakt kan worden door het verbandma-
teriaal en de manier waarop hiermee wordt omgegaan. De
juiste keuze van verbandmateriaal kan pijn verminderen en
de kwaliteit van leven vergroten. Wondpijn wordt niet
erkend of niet adequaat behandeld, omdat er niet stan-
daard een pijnanamnese en pijnscore wordt gebruikt.
Tevens is er een kennistekort van pijn en de behandeling
ervan bij professionals. Een van de aanbevelingen, gedaan
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door de Regieraad Kwaliteit van Zorg (2011), over chroni-
sche pijn is dan ook het stimuleren van het onderwijs in de
pijngeneeskunde binnen alle curricula voor medewerkers
in de gezondheidszorg (16). Daarentegen zijn genoeg
inzichten, methoden en medicamenten aanwezig om tot
een individueel plan van aanpak te komen. Pijnbehande-
ling moet een standaard onderdeel worden van elke
wondbehandeling. Een andere aanbeveling van de Regie-
raad Kwaliteit van Zorg is het ontwikkelen van een richtlijn
chronische pijn. In 2002 is het ‘EWMA pain positioning’
document over pijn uitgebracht. Dit betekent dat pijn in de
wondbehandeling steeds serieuzer genomen wordt (17).

Pijnbehandeling moet een standaard
onderdeel worden van elke wondbehan-
deling

Pijnbestrijding bij de verbandwissels met
negatieve druktherapie

De meest pijnlijke momenten voor patiénten met wonden
zijn de momenten van de verbandwissel en de wondreini-
ging (17,18). Vanwege de pijn vinden sommige verbandwis-
sels met negatieve druktherapie zelfs op de operatiekamer
plaats of wordt de behandeling gestaakt op aandringen van
de patiént. De praktijk wijst uit dat er geen duidelijke
richtlijnen zijn voor het geven van pijnmedicatie voor de
verbandwissels met negatieve druktherapie. Er wordt niet
structureel pijnmedicatie gegeven en ook wordt onvol-
doende tijd ingepland voor de pijnbegeleiding tijdens de
verbandwissels bij negatieve druktherapie.

De onderzoeksvraag voor deze literatuurstudie ten aanzien
van pijnbehandeling bij negatieve druktherapie is: ‘Geeft
het toedienen van lidocaine 1% via de afvoerslang van de
negatieve druktherapie bij elke verbandwissel een verlaging
van de pijn, gemeten met behulp van de visueel analoge
schaal (VAS) in vergelijking met het nat maken van het
wondverband met kraanwater?’ Zoektermen in dit litera-
tuuronderzoek waren negatieve druktherapie, foam, VAS,
pijn, pijnbeleving, kraanwater en lidocaine.

Negatieve druktherapie en pijn

Negatieve druktherapie is een techniek voor de behande-
ling van open wonden gebaseerd op negatieve druk. Het is
een valide wondbehandeling (19,20). Eén van de voordelen
van negatieve druktherapie is dat het statistisch significant
snellere reductie geeft van het wondoppervlak. Daarnaast
zijn de tijdsbesteding en kosten van verpleegkundig
personeel beduidend lager wanneer negatieve druk wordt
toegepast. Opvallend hierbij is dat de kosteneffectiviteit
gelijk is bij zowel negatieve druktherapie als bij conventio-
nele verbanden. Andere voordelen van negatieve drukthe-



rapie zijn patiéntencomfort, snellere wondgenezing en
kortere ziekenhuisopnamen (21). De visueel analoge schaal
(VAS) wordt gezien als een betrouwbaar, internationaal en
bruikbaar meetinstrument voor pijn. De beste uitgangs-
waarde van pijn is de eerst gemeten pijn waarbij 33%
pijnreductie een acceptabel resultaat is (24). De resultaten
van dit literatuuronderzoek wijzen uit dat over de invloed
van kraanwater op pijn bij verbandwissels weinig bekend
is. Gebleken is dat pijn bij de verbandwissels goed voorko-
men kan worden met lidocaine 1%.

Gebleken is dat pijn bij de verbandwissels
goed voorkomen kan worden met
lidocaine 1%

Lidocaine 1% heeft een positieve invloed op de pijnbele-
ving. Lokale anesthetica, zoals lidocaine en hydrofiele
créme 5% lidocaine/prilocaine, zijn een aantrekkelijk
alternatief, omdat deze minder systemische bijwerkingen
hebben (22). Lidocaine als plaatselijke verdoving wordt
gekenmerkt door een snel begin van actie en de tussen-
tijdse duur van werkzaamheid. Lidocaine is daarom
geschikt voor infiltratie-, blok- en oppervlakteverdoving en
heeft de voorkeur boven orale opiaten (22). Het recht-
streeks toedienen van lidocaine in de foam en afvoerslang
bij negatieve druktherapie geeft minder pijn, dat wil zeggen
een pijnreductie van 33% of meer bij de patiént tijdens de
verbandwissel (22,23).

Praktische uitvoering

Voor de verbandwissel wordt de negatieve druktherapie
tijdelijk gestopt en vervolgens wordt 2oml lidocaine 1% in
de afvoerslang gespoten. De lidocaine moet 30 tot 45
minuten inwerken voordat de foam verwijderd kan worden.
Met dit literatuuronderzoek kan geconcludeerd worden dat
het toedienen van lidocaine effectief is. Op basis van onze
interpretatie van de beschikbare literatuur lijkt het aanne-
melijk dat het gebruik van lidocaine bij de verbandwissels
ervoor zorgt dat negatieve druktherapie gecontinueerd kan
worden en van invloed is op de kwaliteit van leven.

Bij de aanwezigheid van zwarte necrose is
chirurgisch debridement de beste methode,
superieur aan alle andere

Effect van een hydrofiele creme 5% lidocaine/
prilocaine bij debridement van een ulcus cruris
Zoals eerder genoemd blijkt uit onderzoek dat de meest
pijnlijke momenten voor patiénten met wonden de
momenten zijn van de verbandwissel en de wondreiniging
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(17). Scherp debrideren is een manier van reinigen van
wonden. De onderzoeksvraag is: is een hydrofiele créme
met 5% lidocaine/prilocaine een effectieve maatregel ter
voorkoming van pijn > 4 via de VAS-methode om een
debridement bij een patiént met een ulcus cruris uit te
voeren? Een score van maximaal 4 via de VAS-methode
wordt als acceptabele postoperatieve pijn beschouwd (24).
Chirurgisch debridement is de meest agressieve en ook de
meest effectieve methode om necrotisch weefsel te
verwijderen. Bij de aanwezigheid van zwarte necrose is dit
de beste methode, superieur aan alle andere. De necrose
kan worden verwijderd met een mes, een curette of met
schaar en pincet. Necrotisch weefsel is per definitie
gevoelloos, maar tijdens het snijden komt men dicht in de
buurt van vitale delen en wondranden waar de sensibiliteit
nog wel intact is. Bovendien veroorzaakt tractie aan het
weg te snijden weefsel pijn (25). Na bestudering van de
onderzoeksartikelen is de conclusie dat deze créme een
effectieve, patiéntvriendelijke, eenvoudige maatregel is bij
het uitvoeren van een chirurgisch debridement bij ulcus
cruris. Deze methode van pijnstilling is niet invasief,
eenvoudig uit te voeren en geeft minimale complicaties.
De duur van de applicatie van de créme is ook onderzocht;
hier worden wel verschillende uitspraken over gedaan. In
meerdere studies (26- 28) wordt geconcludeerd dat een
minimum van 30-45 minuten créme 5% lidocaine/prilo-
caine in een dosis van 1-2g/10 cm? geoccludeerd, een
significante reductie van de pijn geeft. De diepte van het
debridement bepaalt of er een langere inwerktijd nood-
zakelijk is (29).

Tabel 1. Inwerktijd 5% lidocaine/prilocaine créme

Inwerktijd Bereik effect
na1uur 1-2 mm diepte
na 2 uur 2-3 mm diepte
na 3-4 uur 6 mm diepte

Praktische uitvoering

Benodigde hoeveelheid hydrofiele créme 5% lidocaine/
prilocaine is 1-2 gram/10ocm2. Eén gram créme komt
overeen met één centimeter créme vanuit de opening
gemeten. De créme dient afgedekt te worden met een
wondfolie. Bij een dosering van 10g créme is dit terug te
vinden in de plasmalevels, maar deze zijn zo laag dat
overdosering tot een toxisch niveau niet zal plaatsvinden
(30). Het is geen steriele créme, maar door de concentratie
van lidocaine en prilocaine wordt in één studie (27) genoemd
dat het gebruik van deze créme de bacteriegroei zou vermin-
deren. Verder onderzoek naar gebruik van de créme bij
chirurgisch debridement van andere wonden zou aan te
bevelen zijn, hier is namelijk geen literatuur over te vinden.
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Conclusie

Concluderend kan gezegd worden dat pijnbestrijding een
essentieel onderdeel moet zijn bij wondbehandeling.
Aangetoond is dat adequate pijnbestrijding de wondgene-
zing comfortabel en sneller doet verlopen en positief van
invloed is op de kwaliteit van leven.
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