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Onderzoeksagenda brandwondenverpleegkunde

deel 1: Pijnmeting
A.E.E. de Jong*

Onderzoek en praktijk

Het toepassen van wetenschappelijke kennis uit de onderzoeksliteratuur in de praktijk verhoogt de kwaliteit van zorg. Het
toepassen van wetenschappelijke kennis in de praktijk draagt bovendien bij aan professionalisering van beroepsgroepen
want het verhoogt het aanzien, de positie en de aantrekkelijkheid van beroepen. Ook wordt het professionele handelen
onderbouwd. Verder kan wetenschappelijke kennis antwoorden geven op vragen uit de praktijk. De WCS Commissie Weten-
schap heeft als doel om wetenschap en praktijk dichter naar elkaar toe te brengen.

Dit artikel bestaat uit twee delen. Onderwerp van dit eerste deel is het meten van pijn. Het tweede deel betreft aanvullende
niet-farmacologische interventies die door verpleegkundigen gebruikt kunnen worden in de dagelijkse praktijk.

Veel publicaties naar pijn bij brandwonden starten met de opmerking dat pijn een groot
probleem is in de brandwondenzorg. Maar zouden we niet verwachten, gezien de laatste
ontwikkelingen en inzichten op het gebied van pijnbestrijding, dat pijn inmiddels meer
onder controle is? Het is opmerkelijk dat Perry (1) in 1984 beschreef dat pijn onvoldoende
behandeld werd, dat zeventien jaar later Choiniére (2) constateerde dat de situatie
nauwelijks was veranderd en dat rond 2010 volwassenen met brandwonden nog steeds
aanzienlijke procedurele pijn ervaren. Gemiddelde pijnscores gemeten met een visueel
analoge schaal (VAS) van = 4.5 (3), o tot 10 Likert schaal gemiddelden van 5.6 (4),
numerieke schaal (NS) scores van = 5 (5) en VAS scores van > 6 (6) zijn beschreven.
Wordt dat veroorzaakt door een gebrek aan adequate pijnmeting of pijnbehandeling ?
Of is pijn bij brandwonden een onoverkomelijk probleem en moeilijk te behandelen

en te onderzoeken ?

Pijn bij brandwonden

Pijn bij brandwonden is niet alleen moeilijk te behandelen,
het is ook moeilijk te onderzoeken vanwege zijn unieke
kenmerken, zijn vele componenten en het fluctuerende
patroon. Daarnaast is het aantal bedden dat beschikbaar is
voor patiénten met brandwonden beperkt. De bedden zijn
bovendien vaak voor langere tijd bezet omdat patiénten
ernstig ziek zijn en daardoor moeilijk kunnen communice-
ren, door bijvoorbeeld kunstmatige beademing of delier.
Hierdoor zijn steekproeven voor onderzoek vaak klein.
Multicenter onderzoeken zouden dit probleem kunnen
verminderen, maar wond- en pijnbehandeling variéren
binnen de diverse brandwondencentra, waardoor het lastig
is interventies met een standaardbehandeling te kunnen
vergelijken (2).

In een poging om bovengenoemde factoren die (multicen-
ter) onderzoek bemoeilijken te beperken, is adequate
meting van pijn een belangrijke stap om het effect van een
interventie op pijn te kunnen evalueren. Een voorwaarde

om adequaat onderzoek naar pijn bij brandwonden te
stroomlijnen is dat pijn op de juiste manier wordt geme-
ten.

Pijnmeting

Meten is een essentieel component van wetenschappelijk
onderzoek en van de dagelijkse praktijk. Voor het meten
van subjectieve parameters, zoals pijn, zijn goed geteste
meetinstrumenten nodig zodat gegevens van de hoogst
mogelijke kwaliteit verkregen kunnen worden. Het meten
van pijn met instrumenten die over voldoende klinimetri-
sche kwaliteiten beschikken is een voorwaarde voor
geindividualiseerd pijnmanagement.

Pijnmeting bij jonge kinderen

Sinds Anand en Hickey (7) constateerden dat premature
baby’s ook pijn kunnen ervaren, heeft pijn bij jonge
kinderen meer aandacht gekregen. Onderzoekers kwamen
met elkaar overeen dat voor het vaststellen van pijn bij
kinderen die nog geen zelfrapportage van pijn kunnen
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geven, pijngedrag geobserveerd zou moeten worden. In de
jaren daarna werden pijngedrag observatieschalen ontwik-
keld en getest (8-16). Voor de introductie van de COM-
FORT gedragsschaal (COMFORT-B) in Nederland (16)
werd pijn bij jonge kinderen met brandwonden tot vier jaar
oud, die ongeveer 30% van de opgenomen patiénten
vertegenwoordigen (17), vastgesteld door een persoonlijke
beoordeling van verpleegkundigen en artsen. Het is
gebleken dat wanneer twee of meer verpleegkundigen een
visueel analoge schaal (VAS) gebruiken en daarmee
gelijktijdig pijn vaststellen van een o tot 4-jarig kind, hun
scores minder goed overeenkomen dan wanneer hun
scores verkregen waren door middel van gestructureerde
gedragsobservatie (18,19). Met andere woorden, de
interbeoordelaarsbetrouwbaarheidcoéfficiént van de scores
verkregen met de VAS waren lager dan het criterium van

= 0,75 (20), terwijl scores verkregen door middel van
gestructureerde gedragsobservatie wel aan het criterium
voldeden. De VAS als een globale pijnobservatieschaal is
dus onvoldoende betrouwbaar. Volgens de literatuur zijn er
verschillende factoren die de impressie van de verpleeg-
kundige beinvloeden. Bijvoorbeeld kunnen verpleegkundi-
gen verschillen in het selecteren van bepaald gedrag als
indicator voor pijn. De ene verpleegkundige baseert haar
score op de mate van huilen, terwijl de andere uitgaat van
gelaatsuitdrukking. Daarnaast zou de relatie van de
verpleegkundige tot het kind en eventueel de ouders, haar
beoordeling kunnen beinvloeden. Een verpleegkundige die
goed bekend is met het kind zou het gedrag van het kind
anders kunnen interpreteren dan een verpleegkundige die
het kind minder goed kent (21). Bovendien kan de para-
doxale positie van verpleegkundigen als veroorzakers van
pijn, maar tegelijkertijd als de bestrijders van pijn, de
globale inschatting beinvloeden. Verondersteld wordt dat
verpleegkundigen met minder ervaring in de brandwon-
denzorg meer emotioneel geraakt zijn bij de pijn van de
patiént en daarom neigen de patiént meer pijn toe te
kennen dan de verpleegkundige met meer ervaring.
Verpleegkundigen met meer ervaring en die vaak patiénten
met pijn hebben meegemaakt, zouden een soort afweer-
mechanisme ontwikkelen en iets beter tegen een patiént
met pijn kunnen (22). Daarom wordt een globale pijn-
schaal als de VAS niet aanbevolen als instrument om pijn
bij het jonge kind te meten. In plaats daarvan is een
pijngedragschaal als de COMFORT-B een goed alternatief.
Van de COMFORT-B zijn bovendien afkappunten vastge-
steld: de totale scores geclassificeerd in mild, gemiddeld
en ernstig, waarop overwogen moet worden het pijnbeleid
aan te passen. De schaal is in de drie Nederlandse brand-
wondencentra geimplementeerd.

Pijnmeting bij volwassenen
Volgens de definitie van pijn: ‘Whatever the experiencing
person says it is, existing whenever he says it does’ (23), is

Wes

de zelfrapportage van de patiént de meest geschikte
manier om pijn in kaart te brengen. Er worden echter
diverse zelfrapportage instrumenten gebruikt in de
brandwondenzorg. Het is handig om patiénten verschil-
lende varianten te kunnen aanbieden, maar het maakt het
lastig om vergelijkingen te maken met brandwondencentra
onderling, maar ook om onderzoeksresultaten van diverse
studies met elkaar te vergelijken. De conventionele VAS
lijkt het meest gebruikt te worden. Op deze horizontale lijn
van 10 cm met aan beide zijden de ankerwoorden ‘geen
pijn’ en ‘ondraaglijke pijn’ markeert de patiént zijn pijnin-
tensiteit (24). Veel bestaande schalen zijn afgeleid van de
VAS en worden door elkaar gebruikt. De afgeleide schalen
zijn meestal niet getest op klinimetrische eigenschappen.
Uit onderzoek is gebleken dat alleen de VAS, de verbale
numerieke schaal en de visueel analoge thermometer, de
VAT, een speciaal voor patiénten met brandwonden
ontwikkelde schaal, naast elkaar gebruikt mogen worden

(29).

De VAS als een globale pijnobservatie-
schaal is onvoldoende betrouwbaar

Toekomstig onderzoek

Hoewel er geschikte meetinstrumenten zijn voor de
grootste groepen van patiénten met brandwonden, zijn die
er voor andere groepen nog niet, zoals voor het oudere
kind dat een zelfrapportage kan geven of ouderen die dat
juist niet kunnen, in geval van dementie of delier, of
kunstmatige beademing. Toekomstig onderzoek zou zich
daarom kunnen richten op het testen van pijnmeetinstru-
menten op betrouwbaarheid, validiteit en gebruiksgemak
voor deze specifieke groepen.

Zelfrapportage

Zelfrapportage schalen voor kinderen die te oud zijn voor
pijngedrag observatie (5-18 jaar) zijn nog niet onderzocht.
Gebaseerd op de best beschikbare klinimetrische ‘evi-
dence’ bij andere populaties dan brandwonden, wordt de
‘faces pain scale revised’ (FPSR) aanbevolen om te
onderzoeken of die geschikt is om achtergrond en proce-
durele brandwondenpijn vast te stellen. De FPSR bestaat
uit zes ‘cartoon’-achtige gezichtjes die van links naar
rechts toenemende pijn weergeven. Het kind kiest een
gezichtje dat het best zijn pijn reflecteert. Een numerieke
waarde (0-2-4-6-8-10) is aan elk gezichtje gekoppeld maar
wordt niet door het kind gezien (26-28). De o-10 verbale
numerieke schaal (VNS) wordt ook veel gebruikt om
pediatrische pijn vast te stellen (29). Validiteit van de VNS,
wanneer die wordt vergeleken met de FPSR, is vastgesteld
bij kinderen en adolescenten met postoperatieve pijn (30).
Kinderen gaven de voorkeur aan de FPSR (29). Omdat er
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geen screeningsinstrument bestaat waarmee de meest
geschikte schaal voor een bepaalde leeftijdsgroep kan
worden vastgesteld (31), lijkt het voor de hand te liggen dat
meer kinderen in de leeftijdsgroep van 5-18 jaar in staat
zijn de FPSR te gebruiken en dat de VNS wat moeilijker is
voor de jongste kinderen binnen deze leeftijdsgroep. Om
het aantal schalen te beperken binnen de hele groep
kinderen die in staat zijn een zelfrapportage van pijn te
geven zou de FPSR de schaal van eerste keus zijn. Validiteit
kan vervolgens worden vastgesteld door de VNS en VAT als
gouden standaard te gebruiken.

Pijngedrag observaties

Niet alle patiénten zijn in staat om zorgverleners van
zelfrapportages te voorzien, zoals |IC-patiénten met
brandwonden aan de beademing. Voor deze patiénten zou
een pijngedragschaal gebruikt moeten worden. De ‘critical
care pain observation tool’ (CPOT) evalueert vier gedrags-
domeinen (gelaatsuitdrukking, bewegingen, spierspan-
ning, verdragen van de beademing). Voor elk domein kan
een score van o tot 2 gegeven worden. De totale score
varieert van o (geen pijn) tot 8 (meeste pijn). De CPOT is
onderzocht voor het gebruik bij IC-patiénten om achter-
grond en procedurele pijn te meten bij patiénten zonder
brandwonden en liet veelbelovende klinimetrische eigen-
schappen zien (32). Bij patiénten met brandwonden bleek
de CPOT een goede interne consistentie te hebben,
waarmee bedoeld wordt dat alle items van de schaal
daadwerkelijk bij de schaal horen. De schaal had echter
een minder goede interbeoordelaarsbetrouwbaarheid, wat
betekent dat de scores van verpleegkundigen die eenzelfde
patiént observeerden niet goed overeenkwamen (33). Voor
de toekomst is het dus aanbevolen om de betrouwbaar-
heid en validiteit van de CPOT te testen bij patiénten met
brandwonden op de IC. Indien de schaal geschikt is,
zouden ook afkappunten kunnen worden vastgesteld.

Gezien delier, maar ook dementie, de
mogelijkheid tot het geven van zelfrappor-
tages van pijn verlaagt, zou pijngedrag
geobserveerd moeten worden

Pijngedrag observatie zou ook van toepassing kunnen zijn
op ouderen met brandwonden (34), omdat zij een steeds
groter wordende groep representeren. Men heeft geconsta-
teerd dat onvoldoende behandelde postoperatieve pijn de
kans op het ontwikkelen van een delier verhoogt bij oudere
patiénten (35). Gezien delier, maar ook dementie, de
mogelijkheid tot het geven van zelfrapportages van pijn
verlaagt, zou pijngedrag geobserveerd moeten worden. Er
is behoefte aan onderzoek naar instrumenten voor deze
groep. Verschillende instrumenten lijken geschikt, waaron-
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der de ‘Rotterdam elderly pain observation scale’ (REPOS)
(36), de ‘DOLOPLUS-2’ (37) en de ‘pain assessment
checklist for seniors with severe dementia’ (Pacslac) (38).

Klinische implicaties

Verpleegkundigen spelen een centrale rol in pijnmanage-
ment van patiénten met brandwonden. Ze zijn betrokken
bij het dagelijks meten, het registreren, het rapporteren,
evalueren en behandelen van pijn (39-41). Het gestructu-
reerd meten van pijn verdient continue aandacht. Onder-
zoekers rapporteerden dat slechts 58% van de verpleeg-
kundigen pijn vastlegden bij kinderen met brandwonden
(42) en dat het vaststellen van pijn inconsistent gebeurde
(43). Slechts 55% van de pijnmetingen die uitgevoerd had
kunnen worden was daadwerkelijk uitgevoerd, ondanks
informatievoorziening via diverse wegen (44). Een oorzaak
is mogelijk dat de zelfrapportage van de patiént niet
erkend zou worden: minder dan de helft van de verpleeg-
kundigen zou erkennen dat een zelfrapportage de meest
betrouwbare indicator voor pijn is (45). Verpleegkundigen
veronderstellen daarmee dat hun eigen interpretatie van de
pijn van de patiént correct is, terwijl diverse studies
hebben laten zien dat patiénten en verpleegkundigen niet
goed overeenstemmen (18, 9,22,45-48).

Hoewel de eerder genoemde procesindicator van 58%
gebaseerd was op gegevens van slechts één brandwonden-
centrum, is gekeken naar de stand van zaken met betrek-
king tot kennis en houding rondom pijnmanagement van
verpleegkundigen werkzaam in Nederlandse en Belgische
brandwondencentra. De vraag was of de matige procesin-
dicator een gevolg kon zijn van gebrek aan kennis of een
negatieve houding ten aanzien van pijnmanagement. De
analyse van een vragenlijst (49) die werd ingevuld door 131
brandwondverpleegkundigen, liet zien dat verpleegkundi-
gen over genoeg kennis beschikten en dat zij een positieve
houding ten opzichte van pijnmeting lieten zien. De
conclusie was dat de matige procesindicator eerder een
gevolg was van gedrag, en niet van een tekort aan kennis
of een negatieve houding (44): de aanwezige kennis en de
positieve houding werden onvoldoende vertaald in gestruc-
tureerde pijnmeting en/of -registratie.

Om het gewenste gedrag ten aanzien van pijnmeting te
optimaliseren kan een bijscholingsprogramma ontwikkeld
worden (45). Zo’n programma zou kunnen focussen op
factoren die het gedrag beinvloeden. Scholing en informa-
tie echter leiden over het algemeen tot korte termijneffec-
ten op gedrag, terwijl het inzetten van meerdere interven-
ties zou leiden tot langdurende effecten (50). Daarom zou
ook een pijnmanagementprotocol overwogen kunnen
worden, dat gekoppeld kan worden aan de zelfrapportage
van de patiént. Dit betekent dat de verpleegkundige
zelfstandig kan ingrijpen bij een bepaalde pijnscore, aan de



hand van bijvoorbeeld een beslisboom. Het is beschreven
dat verpleegkundigen positief reageren op een ‘nursing-
driven’ protocol voor pijnbestrijding bij patiénten met
brandwonden (51,52). Onderzocht zou vervolgens kunnen
worden welke interventies het best passen bij de diverse
pijnscores van individuele patiénten (53).
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