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Inleiding
Het	bestrijden	van	pijn	bij	patiënten	met	brandwonden	
bestaat	uit	een	zo	vroeg	mogelijke	behandeling,	bij	
voorkeur	al	door	het	insturend	ziekenhuis	(8),	met	een	
geïndividualiseerde	multimodale	benadering.	Dat	wil	
zeggen	dat	twee	of	meerdere	medicijnen	met	verschillende	
werkingsmechanismen	worden	toegediend,	gecombineerd	
met	niet-farmacologische	interventies	(9,10-12).	Niet-far-
macologische	interventies	voor	jonge	kinderen	met	
brandwonden	zijn	nog	maar	weinig	onderzocht.	Een	
specifieke	niet-farmacologische	interventie	is	de	aanwezig-
heid	van	ouders	tijdens	de	wondverzorging.	Hoewel	er	
diverse	positieve	effecten	worden	verondersteld	(13),	
bestaat	er	tot	op	heden	geen	bewijs	voor	of	tegen	de	
aanwezigheid	van	ouders	(14,15).	Een	andere	spaarzaam	
onderzochte	interventie	die	pijn	zou	kunnen	beïnvloeden	is	
het	gebruik	van	geavanceerde	synthetische	wondbedekkers	
die	een	aantal	dagen	op	de	wond	kunnen	blijven	en	
daardoor	de	uitgebreidheid	van	wondverzorgingsprocedu-
res	beperken	(9).

Tot	op	heden	zijn	de	ernst	van	pijn	en	de	adequaatheid	van	
pijnmanagement	nauwelijks	beschreven.	Wel	zijn	de	
kenmerken	van	pijn	bij	volwassenen	met	brandwonden	in	
kaart	gebracht,	verkregen	met	zelfrapportages	van	patiën-
ten	(16).	Zo	is	er	onderscheid	tussen	achtergrondpijn	
(veroorzaakt	door	de	ontstekingsreactie	van	de	brand-
wond)	en	procedurele	pijn	(veroorzaakt	door	de	ontste-
kingsreactie	en	manipulatie	aan	de	brandwond).	Het	
verloop	is	fluctuerend,	zowel	binnen	een	patiënt	en	tussen	
patiënten	onderling,	en	is	er	een	relatie	tussen	pijn	en	de	
dagelijks	terugkerende	wondverzorgingsprocedures	(9).	
We	veronderstellen	dat	pijn	bij	jonge	kinderen	dezelfde	
kenmerken	vertoont.	De	manier	waarop	pijn	het	best	
gemeten	wordt	is	door	middel	van	zelfrapportages	van	de	
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Ongeveer 30% van de patiënten opgenomen in een brandwondencentrum behoort 
tot de 0-4 jarigen (1,2). Inadequate pijnbehandeling bij deze groep veroorzaakt 
angst, verhoogt de prikkelbaarheid bij wondverzorgingsprocedures en reduceert 
het effect van analgetica (3,4). Inadequaat pijnmanagement heeft ook gevolgen 
voor de langere termijn. Kinderen die al jong pijnervaringen hebben opgedaan 
kunnen op latere leeftijd een veranderde pijnperceptie zoals overgevoeligheid 
en daaraan gerelateerd gedrag zoals stress laten zien (5,6,7).

patiënt,	maar	de	meeste	kinderen	zijn	daarvoor	te	jong.	In	
de	afgelopen	tien	jaar	zijn	pijngedragsobservatieschalen	
getest	op	betrouwbaarheid	en	validiteit,	belangrijke	criteria	
waaraan	een	instrument	moet	voldoen	(17,	18).	Onlangs	is	
van	de	COMFORT-B	vastgesteld	dat	deze	geschikt	is	voor	
het	meten	van	achtergrond-	en	procedurele	pijn	bij	jonge	
kinderen	met	brandwonden	(19,	20).	Hiermee	zijn	we	nu	
in	staat	de	ernst	van	pijn	en	de	adequaatheid	van	pijnma-
nagement	te	inventariseren.

Het	doel	van	deze	studie	was	de	mate	en	het	verloop	van	
pijngedrag	bij	jonge	kinderen	in	kaart	te	brengen	om	de	
stand	van	zaken	rond	pijnbehandeling	en	eventuele	
stappen	voor	vervolgonderzoek	vast	te	stellen.	Het	bepalen	
van	afkappunten	van	de	COMFORT-B	scores	zou	kunnen	
bijdragen	aan	het	evalueren	van	pijngedrag	(21).	Afkappun-
ten	zijn	bruikbaar	bij	het	vaststellen	van	klinisch	relevante	
veranderingen	van	pijn	in	onderzoek	en	praktijk.	Vaak	
wordt	aan	de	afkappunten	de	classificatie	mild,	matig	en	
ernstig	gekoppeld	(22-25).	Afkappunten	kunnen	variëren	
tussen	verschillende	groepen	patiënten	(21).	Voor	zover	
bekend	zijn	afkappunten	voor	de	COMFORT-B	bij	jonge	
kinderen	met	brandwonden	nog	niet	eerder	vastgesteld.

De	onderzoeksvragen	waren	daarom	als	volgt.	Wat	zijn	de	
afkappunten	van	de	COMFORT-B	scores?	In	welke	mate	
doen	achtergrond	en	procedureel	pijngedrag	zich	voor?	
Wat	is	het	verloop	van	procedureel	pijngedrag?	Welke	
factoren	zijn	van	invloed	op	procedureel	pijngedrag?

Methode
Dit	onderzoek	betreft	een	secundaire	analyse	van	data	die	
tussen	2007	en	2008	zijn	verzameld	voor	een	prospectieve	
multicenter	cohort	studie.	Het	doel	van	deze	studie	was	
het	vaststellen	van	de	betrouwbaarheid	en	validiteit	van	
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pijngedrag	observatieschaal	voor	jonge	kinderen	met	
brandwonden	(19,	20).	Toestemming	van	de	medisch	
ethische	toetsingscommissies	van	de	drie	Nederlandse	
brandwondencentra	werd	verkregen.	Ouders	ontvingen	
schriftelijke	en	mondelinge	informatie	over	de	studie	en	
werd	toestemming	gevraagd	om	bij	het	kind	pijngedrag	te	
observeren.	Ouders	werden	verzekerd	dat	de	standaard	
behandeling	ongewijzigd	bleef	en	dat	de	studie	voor	hun	
kind	geen	belasting	zou	betekenen.	De	studie	werd	
uitgevoerd	in	overeenstemming	met	de	richtlijnen	van	de	
‘Declaration	of	Helsinki.’

Meetinstrument
De	COMFORT-B	(17)	is	gebruikt	om	door	middel	van	
observatie	het	pijngedrag	in	kaart	te	brengen.	Het	instru-
ment	is	betrouwbaar	en	valide	om	pijngedrag	bij	jonge	
kinderen	met	brandwonden	vast	te	stellen	(19,20).	De	
schaal	bestaat	uit	zes	gedragsitems	met	vijf	

antwoordcategorieën	per	item.	De	totale	score	kan	variëren	
van	6	tot	30	(Tabel	1).

Dataverzameling
Verpleegkundigen	werden	getraind	in	het	gebruik	van	de	
COMFORT-B	(19).	Verpleegkundigen	die	voor	het	kind	
zorgden	stelden	achtergrondpijn	vast	door	twee	minuten	
het	gedrag	van	het	kind	te	observeren	in	de	ochtend,	
tenminste	een	uur	voor	de	wondverzorging,	en	in	de	
middag	of	avond,	maar	tenminste	een	uur	na	de	wondver-
zorging	(26).	Voor	het	procedurele	pijngedrag	werd	een	
algemene	indruk	gevraagd	van	de	gehele	procedure,	die	
direct	na	de	wondverzorging	werd	vastgesteld.	Patiënten-
kenmerken	werden	overgenomen	uit	het	patiëntendossier	
door	de	onderzoekers.	De	aanwezigheid	van	ouders	en	
pedagogisch	medewerkers	tijdens	de	wondverzorging	werd	
dagelijks	geregistreerd	door	verpleegkundigen	na	het	
invullen	van	de	COMFORT-B.

	 COMFORT-B  Score
Alertheid	 	 Diep	in	slaap	(ogen	dicht,	geen	reactie	op	omgeving)	 1
	 	 Licht	in	slaap	(ogen	grotendeels	dicht,	af	en	toe	reactie)	 2
	 	 Slaperig	(sluit	vaak	de	ogen,	reageert	minder	op	omgeving)	 3
	 	 Wakker	en	alert	(reageert	op	omgeving)	 4
	 	 Wakker	en	hyper-alert	(overdreven	reactie	op	veranderingen)	 5
Kalmte/	agitatie	 	 Kalm	(lijkt	helder	en	rustig)	 1
	 	 Licht	angstig	(toont	lichte	onrust)	 2
	 	 Angstig	(lijkt	onrustig	maar	kan	zich	beheersen)	 3
	 	 Zeer	angstig	(lijkt	zeer	onrustig,	kan	zich	nog	net	beheersen)	 4
	 	 Paniekerig	(ernstige	onrust	met	verlies	van	beheersing)	 5
Huilen	 	 Geen	huilgeluiden	 1
	 	 Af	en	toe	snikken	of	kreunen	(nasnikken)	 2
	 	 Jengelen	of	dreinen	(monotoon	geluid)	 3
	 	 Huilen	 4
	 	 Schreeuwen	of	krijsen	 5
Lichaamsbeweging	 	 Geen	beweging	 1
	 	 Incidentele	(drie	of	minder)	kleine	bewegingen	 2
	 	 Frequente	(meer	dan	drie)	kleine	bewegingen	 3
	 	 Heftige	bewegingen	met	armen	en	benen	 4
	 	 Heftige	bewegingen	ook	met	romp	en	hoofd	 5
Spierspanning	 	 Spieren	volledig	ontspannen;	geen	spierspanning	 1
	 	 Verminderde	spierspanning;	minder	weerstand	dan	normaal	 2
	 	 Normale	spierspanning	 3
	 	 Toegenomen	spierspanning	en	buiging	van	vingers	en	tenen	 4
	 	 Extreme	spierstijfheid	en	buiging	van	vingers	en	tenen	 5
Gelaatsspanning	 	 Gezichtsspieren	volkomen	ontspannen	 1
	 	 Normale	spanning	van	het	gelaat	 2
	 	 Spanning	duidelijk	in	sommige	gelaatsspieren	(niet	aanhoudend)	 3
	 	 Spanning	duidelijk	in	alle	gelaatsspieren	(aanhoudend)	 4
	 	 Gelaatsspieren	verwrongen	en	in	een	grimas	 5

Totaal

Tabel 1. COMFORT-B (17)
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Data analyse
Het	programma	PASW	Statistics	18	is	gebruikt	voor	beschrij-
vende	statistiek	en	t-toetsen.	Mplus	(versie	6.1,	Muthen	and	
Muthen)	is	gebruikt	voor	een	latent	groeimodel	(LGM)	om	
het	verloop	van	procedurele	pijn	en	factoren	die	hierop	van	
invloed	zijn	in	kaart	te	brengen.	Voor	de	LGM	analyse	werden	
kinderen	geselecteerd	waarvan	minimaal	drie	keer	pijn	was	
gemeten	in	de	eerste	opnameweek.

Resultaten
Patiëntenkenmerken	van	de	gehele	groep	en	de	subgroep	
worden	in	tabel	2	weergegeven.	De	analgetica	toegediend	
door	de	insturende	ziekenhuizen	waren	paracetamol,	
morfine,	fentanyl	en	ketamine.	Een	overzicht	van	farmaco-
logisch	pijnmanagement	gedurende	de	opname	wordt	
gegeven	in	tabel	3.	Meestal	werden	paracetamol	en	
morfine	gebruikt	om	beide	pijntypen	te	behandelen.

Antibacteriële	crèmes	of	hydrofibers	zijn	doorgaans	de	
wondverzorgingsproducten	die	als	eerste	gekozen	worden.	
Wondkweken	bepalen	de	locale	wondbehandeling	op	de	
langere	termijn.	Hydrofibers	worden	bedekt	met	een	
secondair	verband,	meestal	een	gaas,	om	exsudaat	te	
absorberen	en	om	de	hydrofiber	te	fixeren.	Om	de	hydrofi-
ber	dagelijks	te	kunnen	inspecteren,	wordt	het	secondaire	
verband	verwijderd.	Een	overzicht	van	de	aard	van	de	
wondverzorging	is	te	zien	in	tabel	4.	Combinaties	van	
producten	werden	ook	toegepast.	Het	type	wondbedekker	
was	over	het	algemeen	constant	gedurende	de	eerste	acht	
opnamedagen.	Zilversulfadiazine	en	hydrofiber	werden	het	
meest	gebruikt.	De	meeste	procedures	werden	gecombi-

neerd	met	baden	of	douchen	(76%)	en	werden	uitgevoerd	
door	twee	verpleegkundigen	(77%)	(een	voor	de	wondver-
zorging	en	de	ander	voor	assistentie	en	afleiding).	De	
verzorging	van	donorsites	is	niet	in	de	tabel	opgenomen.	
Donorsites	werden	doorgaans	behandeld	met	een	schuim-
verband	of	calciumalginaat.	Ze	werden	alleen	verwijderd	
als	de	donorsite	genezen	was.

We	verzamelden	COMFORT-B	scores	tot	en	met	dag	21	na	
de	verbranding.	De	meeste	kinderen	waren	echter	al	met	
ontslag	rond	dag	10.	Dit	resulteerde	in	een	beperkt	aantal	
pijngedragobservaties	in	de	tweede	en	derde	week	na	de	
verbranding.	In	totaal	werden	2559	observaties	uitgevoerd,	
onderscheiden	in	975	observaties	van	achtergrondpijn	in	
de	ochtend	en	688	in	de	middag,	en	896	observaties	van	
procedurele	pijn.	Aangezien	1188	wondverzorgingsproce-
dures	werden	uitgevoerd	ontbreken	292	metingen	van	
procedurele	pijn,	mogelijk	omdat	verpleegkundigen	nog	
niet	getraind	waren	in	het	gebruik	van	de	schaal	of	omdat	
ze	de	schaal	niet	invulden.	Verpleegkundigen	verzamelden	
gegevens	van	168	kinderen.	Van	veertien	kinderen	waren	
pijnscores	verkregen	door	ongetrainde	verpleegkundigen.	
Hierdoor	bleven	er	154	kinderen	over	voor	het	analyseren	
van	pijnscores	per	type	pijn.

Afkappunten
Door	middel	van	Rasch	analyse	zijn	twee	afkappunten	
geïdentificeerd,	namelijk	13	en	20.	COMFORT-B	scores	van	
6-13	geven	milde	pijn	aan,	scores	van	14-20	matige	pijn,	en	
scores	van	21-30	geven	ernstige	pijn	aan	(zie	De	Jong	et	al.	
2013).

 Alle kinderen Kinderen ≥ 3 observaties T-test
N	 168	 80
Geslacht:	%	jongens	 68	 68
Gemiddelde	leeftijd	in	maanden	(range,	SD)	 20	(1-60,	11.7)	 21	(1-53,	11.9)
Oorzaak	N	(%)
		hete	vloeistof	 162	(96)	 76	(95)	
		contact	 5	(3)	 3	(4)
		elektriciteit	 1	(1)	 1	(1)
Gemiddeld	%	TVLO	(range,	SD)	 6.3	(0.25-28,	4.3)	 7.9	(1-28,	5)	 *
Gemiddeld	%	TVLO	diep	dermaal	(range,	SD)	 0.5	(0-18,	2.2)	 0.74	(0-18,	2.6)	 **
Gemiddelde	opnameduur	in	dagen	(range,	SD)	 10	(1-39,	7.5)	 13	(2-39,	6.8)
Chirurgische	operaties	N	(%)
		0	 140	(83)	 62	(78)	
		1	 22	(13)	 14	(17)
		2	 5	(3)	 4	(5)
		4	 1	(1)	 0	(0)
		Gemiddeld	 0.17	 0.28	 ***

TVLO:	totaal	verbrand	lichaamsoppervlak.
Eén-steekproef	onafhankelijke	t-test:	*	P	=	0.001,		**	P	=	0.025,		***	P	=	0.042.

Tabel 2. Patiëntenkenmerken
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Mate van pijngedrag
De	gemiddelde	pijnscores	over	drie	weken	worden	in	tabel	
5	weergegeven.	De	gemiddelden	voor	achtergrond	pijnge-
drag	waren	niet	hoger	dan	13	(mild	pijngedrag).	Gemid-
delde	procedurele	pijngedragsscores	waren	niet	hoger	dan	
19	(matig	pijngedrag).	Wat	het	aantal	kinderen	betreft	liet	
de	meerderheid	mild	achtergrondpijngedrag	zien,	maar	
een	aanzienlijk	aantal	liet	matig	procedureel	pijngedrag	
zien	(66%),	en	zelfs	ernstige	pijn	werd	geobserveerd	(25%).

Verloop van procedureel pijngedrag
We	onderzochten	of	er	een	lineaire	verandering	van	
procedurele	pijnscores	was	over	de	eerste	opnameweek.	
De	gemiddelde	pijnscores	namen	af	over	de	periode	van	
acht	dagen,	maar	deze	afname	was	klein	waardoor	gemid-
deld	gezien	het	patroon	van	pijngedrag	stabiel	was.	Figuur	
1	laat	echter	zien	dat	bij	25	willekeurig	geselecteerde	
kinderen	in	de	eerste	acht	opnamedagen	veel	fluctuaties	
zijn	te	zien,	zowel	binnen	eenzelfde	kind	als	tussen	de	
kinderen	onderling.

Beïnvloedende factoren
In	een	poging	om	de	variatie	in	pijnscores	te	verklaren	zijn	
een	aantal	factoren,	zoals	patiëntenkenmerken,	behande-
ling	van	pijn	door	het	insturend	ziekenhuis	en	moderne	
wondbedekkers,	onderzocht	om	vast	te	stellen	in	welke	
mate	zij	procedureel	pijngedrag	beïnvloedden.

Patiëntenkenmerken
Geslacht	en	leeftijd	waren	niet	statistisch	significant	
gerelateerd	aan	de	gemiddelde	beginscores	of	aan	het	
gemiddelde	verloop	van	pijn.	TVLO	en	het	aantal	operaties	
leken	wel	effect	te	hebben	op	het	pijngedrag.	TVLO	was	
statistisch	significant	gerelateerd	aan	een	verhoging	van	
pijngedrag	over	het	verloop	van	acht	dagen.	Het	aantal	
operaties	was	statistisch	significant	gerelateerd	aan	de	
beginscores:	kinderen	die	meer	operaties	ondergingen,	
dus	meer	diep	dermale	brandwonden	hadden,	hadden	een	
lagere	beginscore.

Figure	1.	Verloop	van	procedurele	pijn	bij	25	kinderen
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Figure 1. Course of observed procedural pain of 25 children 
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Type pijn Medicatie
 (mg/kg lichaamsgewicht/opnameduur)
Achtergrond	 paracetamol	 42,30
	 morfine	 0,24
	 codeine	 0,09
	 tramadol	 0,05
Procedureel	 paracetamol	 5,41
	 morfine	 0,42
	 ketamine	 0,09
	 midazolam	 0,15
	 diazepam	 0,07

Tabel 3. Farmacologische pijnbehandeling 
gedurende opname (n=168)
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Farmacologische pijnbehandeling
In	een	volgende	stap	werd	de	invloed	van	de	toediening	
van	paracetamol,	morfine,	ketamine	en	fentanyl	door	het	
insturende	ziekenhuis	geanalyseerd,	gecontroleerd	voor	
TVLO	en	aantal	operaties.	Alleen	paracetamol	bleek	
statistisch	significant	gerelateerd	te	zijn	aan	het	verloop	
van	pijn:	kinderen	die	paracetamol	kregen	toegediend	door	
het	insturend	ziekenhuis	lieten	een	hogere	afname	van	pijn	
zien	over	de	eerste	acht	dagen	vergeleken	met	kinderen	die	
geen	paracetamol	kregen	van	het	insturend	ziekenhuis.

Wondzorg
Het	gebruik	van	hydrofiber	bleek	statistisch	significant	
gerelateerd	te	zijn	aan	de	gemiddelde	beginscores	maar	
ook	aan	het	verloop.	Kinderen	die	behandeld	waren	met	
hydrofiber	hadden	gemiddeld	lagere	beginscores	maar	
lieten	een	toename	in	pijngedrag	zien	over	de	periode	van	
acht	dagen.	Na	acht	dagen	was	er	een	gemiddelde	toe-
name	van	vier	punten	op	de	COMFORT-B	schaal.

Helaas	was	het	databestand	te	klein	om	LGM	analyses	uit	
te	voeren	om	de	relatie	tussen	de	aanwezigheid	van	ouders	
en	de	pijnscores	vast	te	stellen.	Dit	is	daarom	met	beschrij-
vende	statistiek	bekeken.	Kinderen	waarvan	observaties	
van	twee	opeenvolgende	dagen	beschikbaar	waren,	

waarvan	een	dag	met	en	een	zonder	aanwezigheid	van	
ouders,	werden	geselecteerd	voor	analyse.	Observaties	van	
29	kinderen	kwamen	hiervoor	in	aanmerking.	De	gemid-
delde	COMFORT-B	score	van	procedurele	pijn	met	ouders	
aanwezig	was	17.79	(SD	3.6),	een	iets	lagere	score	dan	
wanneer	ouders	afwezig	waren	(18.72	(SD	4.1)),	maar	dit	
verschil	was	niet	statistisch	significant	(t	=	-0.95,	df	=	28,	p	
=	0.35,	95%	betrouwbaarheids	interval	-2.39	tot	0.88).	Deze	
waarden	geven	ook	aan	dat	COMFORT-B	scores	met	en	
zonder	ouders	matige	pijn	laten	zien.

Discussie
Voor	zover	bekend	is	dit	de	eerste	studie	die	de	mate,	het	
verloop	en	beïnvloedende	factoren	van	pijn	bij	jonge	
kinderen	met	brandwonden	beschrijft,	waarbij	gebruik	is	
gemaakt	van	een	betrouwbaar	en	valide	meetinstrument	
en	van	LGM.	De	studie	suggereert	dat	achtergrond-pijnge-
drag	gemiddeld	gezien	bij	de	meeste	kinderen	mild	is.	Een	
kwart	van	de	kinderen	echter	overschreed	het	afkappunt	
voor	milde	pijn.	In	de	ochtend	werd	meer	achtergrond-
pijngedrag	geobserveerd	dan	in	de	middag.	Dit	wordt	
mogelijk	veroorzaakt	door	verbanden	die	na	24	uur	niet	
meer	prettig	aanvoelen	en/of	door	de	nawerking	van	de	
procedurele	pijnmedicatie	tot	in	de	middag.	Procedurele	
pijn	was	gemiddeld	hoger,	namelijk	matig	(66%)	en	
ernstig	(25%).	Dit	betekent	dat	er	voor	een	aanzienlijk	
aantal	kinderen	verbetering	ten	opzichte	van	pijnbestrij-
ding	gewenst	lijkt.	Hoewel	medicatie	werd	toegediend	
hebben	we	niet	onderzocht	of	de	juiste	doses	werden	
toegediend	in	relatie	tot	het	voorschrift	van	de	arts	en	het	
gewicht.

Deze	studie	laat	zien	dat	COMFORT-B	scores	van	dag	tot	
dag	fluctueerden.	Hoewel	de	gemiddelden	over	de	tijd	
stabiel	waren,	lieten	de	individuele	kinderen	variatie	in	
pijngedrag	zien,	vooral	tijdens	de	wondverzorging.	
Publicaties	over	de	mate	en	het	verloop	van	pijn	bij	jonge	
kinderen	met	brandwonden	zijn	niet	bekend,	maar	deze	
resultaten	komen	overeen	met	die	van	oudere	kinderen	
(7-17	jaar)	(27)	en	volwassenen	(28).	Een	inconsistente	
trend	bij	herhaalde	pediatrische	procedures	is	ook	gerap-
porteerd	in	studies	naar	pijn	bij	kanker	(29).

Resultaten	van	de	LGM	lieten	zien	dat	kinderen	verschil-
den	in	de	mate	van	procedurele	pijn,	zowel	in	het	begin-
punt	als	bij	het	verloop.	De	ernst	van	de	brandwonden,	
uitgedrukt	in	TVLO	en	aantal	chirurgische	operaties	
beïnvloedden	procedureel	pijngedrag.	Het	aantal	operaties	
was	gerelateerd	aan	lagere	beginpijn.	Dit	kan	verklaard	
worden	door	kapotte	zenuwuiteinden	in	diep	dermale	
brandwonden	kort	na	het	ongeval	(28).	TVLO	was	van	
invloed	op	pijngedrag	in	de	eerste	opnameweek:	de	scores	
waren	over	het	algemeen	hoger	bij	een	hoger	TVLO.	Het	
kan	een	indicatie	zijn	voor	het	cumulatieve	effect	van	de	

 Wondverzorgingsproduct  %
Antibacteriële	producten	 zilversulfadiazine	 35
	 ceriumzilversulfadiazine	 23
	 anders*	 23
Wondcontact	producten	 hydrofiber	 25
	 anders**	 10
 Lokatie wondverzorging 
Bad/douche	 	 76
Bed	 	 24
 Aanwezig 
Ouder/	verzorger***	 	 60
Pedagogisch	medewerker	 	 19
Een	verpleegkundige	 	 23
Twee	verpleegkundigen	 	 77

*	 	Anders:	mupirocine-,	povidonjodium-,	zinkoxide-,	of	
fusidinezuur	crème,	zilvernitraat	oplossing,	nitrofural	
oplossing	of	-crème.

**	 	Anders:	vet	gaas,	hydrocolloïd,	siliconenverband.
***	 	Ouder/verzorger	en/of	pedagogisch	medewerker	en	

verpleegkundige	aanwezig	houdt	in	dat	afleidingstech-
nieken	(bellen	blazen,	voorlezen,	muziek	en/of	
zingen)	en	aandachtstechnieken	(het	kind	geruststel-
len	en	prijzen)	zijn	toegepast.

Tabel 4. Aard wondverzorging in relatie tot 
aantal procedures (n=1188)
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wondverzorgingsprocedures	bij	de	meer	ernstig	verbrande	
kinderen.

Verder	leek	paracetamol,	waarneer	toegediend	door	het	
insturend	ziekenhuis,	dus	kort	na	het	ongeval,	samen	te	
hangen	met	een	hogere	afname	van	pijn	over	de	eerste	
acht	dagen.	Dit	resultaat	suggereert	dat	wanneer	paraceta-
mol	al	toegediend	wordt	door	het	insturend	ziekenhuis	en	
wordt	voortgezet	voor	de	behandeling	van	achtergrondpijn	
in	het	brandwondencentrum,	de	pijn	sneller	afneemt	in	de	
eerste	week.	Hoewel	replicatie	van	de	studie	nodig	is,	zou	
een	mechanisme	dat	dit	resultaat	(statistisch	significant	en	
gecontroleerd	voor	TVLO	en	chirurgische	procedures)	
verklaart	mogelijk	te	vergelijken	zijn	met	de	effecten	van	
pre-emptieve	pijnbestrijding	bij	geplande	chirurgische	
ingrepen	(30,	31).	Tegen	de	verwachting	in	liet	morfine	dit	
effect	niet	zien.	Hoewel	veel	kinderen	morfine	voor	de	
behandeling	van	procedurele	pijn	kregen	toegediend	kreeg	
een	minderheid	van	de	kinderen	morfine	als	behandeling	
voor	achtergrondpijn.	Morfine	werd	dus	niet	standaard	
voortgezet	nadat	het	insturend	ziekenhuis	het	toediende.

Dit	onderzoek	liet	zien	dat	hydrofiber	de	beginscore	
positief	beïnvloedde,	maar	dat	er	na	een	week	een	toe-
name	van	pijn	was	te	zien.	Dit	kan	verklaard	worden	door	
korstvorming	die	pijn	veroorzaakt	of	doordat	de	hydrofiber	
binnen	acht	dagen	was	verwijderd	omdat	de	wond	uitein-
delijk	dieper	bleek	te	zijn	dan	in	de	eerste	instantie	was	
geschat.	Ondanks	deze	toename	overschreden	de	gemid-
delde	COMFORT-B	scores	het	afkappunt	voor	matige	pijn	
niet.

Gemiddeld	waren	COMFORT-B	scores	voor	procedurele	
pijn,	wanneer	ouders	aanwezig	waren,	iets	lager	dan	

wanneer	zij	afwezig	waren,	maar	dit	verschil	was	niet	
statistisch	significant.	Deze	resultaten	stemmen	overeen	
met	twee	eerdere	studies	(14,	15).	Ondertussen	is	het	in	
sommige	brandwondencentra	gebruikelijk	ouders	de	bij	de	
wondverzorging	aanwezig	te	laten	zijn	(13-15).	Verschil-
lende	voordelen	worden	in	de	literatuur	beschreven.	
Ouders	handhaven	hun	ouderlijke	rol,	voelen	zich	behulp-
zaam	en	kunnen	in	fysiek	comfort	voorzien	(aanraken)	en	
kunnen	meebeslissen	in	de	dagelijkse	verzorging	(13,	32).	
Ook	kunnen	verpleegkundigen	ouders	leren	de	wondver-
zorging	uit	te	voeren	wanneer	ontslag	nabij	is	(32)	en	
kunnen	ouders	wennen	aan	de	wonden	en	littekens.	
Daarnaast	wordt	genoemd	dat	ouders	de	enige	constante	
factor	zijn,	terwijl	verpleegkundigen	door	wisselende	
diensten	per	dag	kunnen	variëren	(33).	Ondanks	deze	
veronderstellingen	zijn	er	geen	studies	die	voorzien	in	
bewijs	voor	of	tegen	de	aanwezigheid	van	ouders.	Verder	
onderzoek	met	grotere	groepen	is	nodig,	met	gebruikma-
king	van	de	betrouwbare	en	valide	COMFORT-B.

Een	aantal	beperkingen	van	dit	onderzoek	moeten	
genoemd	worden.	Omdat	deze	studie	onderdeel	is	van	een	
klinimetrische	studie,	met	een	daarvoor	geschikte	
methode,	hebben	we	te	maken	met	een	kleine	steekproef	
voor	het	uitvoeren	van	LGM.	Deze	geavanceerde	statistiek	
heeft	veel	voordelen	maar	wordt	bij	voorkeur	ingezet	bij	
grotere	steekproeven.	Daarnaast	werden	gegevens	verza-
meld	in	2007	en	2008.	Er	zijn	echter	weinig	substantiële	
veranderingen	in	de	wond-	en	pijnbehandeling	gezien	in	de	
daaropvolgende	jaren.	Verder	zijn	de	observaties	gedaan	
door	verpleegkundigen	die	ook	verantwoordelijk	waren	
voor	de	wondverzorging,	in	plaats	van	door	onafhankelijke	
beoordelaars.	Dit	kan	vertekening	veroorzaken.	Een	
onafhankelijke	beoordelaar	echter	was	om	praktische	en	

Type pijn Gemiddelde pijn score Classificatie van pijn
	 Week	1-3	 Week	1-3
	 N	 Gemiddelde	(SD)	 	 N		 (%)
Achtergrond	ochtend	 151	 13.1	(1.5)	 mild	 108		 (72)
	 	 	 matig	 43		 (28)
	 	 	 ernstig	 0	 (0)
Procedureel	 152	 18.7	(3.2)	 mild	 14		 (9)
	 	 	 matig	 100		 (66)
	 	 	 ernstig	 38		 (25)
Achtergrond	middag	 134	 12.1	(2.1)	 mild	 106		 (79)
	 	 	 matig	 28		 (21)
	 	 	 ernstig	 0	 (0)

N:		 aantal	kinderen
Mild:		 COMFORT-B	score	6-13
Matig:		 COMFORT-B	score	14-20
Ernstig:	COMFORT-B	score	21-30

Tabel 5. Gemiddelde pijnscores en classificatie



financiële	redenen	niet	opgenomen	in	het	studieprotocol.	
Toch	vonden	we	het	belangrijk	deze	resultaten	te	rapporte-
ren	omdat	pijnmetingen	met	een	geschikt	instrument	nog	
niet	eerder	waren	beschreven.	Bovendien	kunnen	deze	
resultaten	gebruikt	worden	voor	vergelijkingsdoeleinden	en	
kunnen	ze	van	dienst	zijn	bij	het	ontwikkelen	van	toekom-
stig	onderzoek.

Conclusie
Een	aantal	voorlopige	klinische	implicaties	kunnen	van	
deze	studie	worden	afgeleid.	Aangezien	veel	kinderen	
ernstig	procedureel	pijngedrag	laten	zien,	lijkt	evaluatie	
van	het	pijnbeleid	op	zijn	plaats.	Echter,	de	dataverzame-
lingsperiode	was	in	2007-2008	en	voor	die	tijd	werd	pijn	
niet	gemeten.	Nu	we	wel	in	staat	zijn	pijn	te	meten	en	de	
COMFORT-B	meer	en	meer	gebruikt	wordt,	is	het	nu	
mogelijk	om	het	pijnbeleid	te	evalueren	en	dus	ook	om	te	
anticiperen	op	ernstig	pijngedrag.	De	verwachting	is	
daarom	dat	het	huidige	percentage	ernstig	pijngedrag	
lager	is.	Omdat	pijngedrag	per	dag	fluctueert,	is	dagelijks	
meten	aanbevolen.	Een	stroomdiagram	voor	pijnbehande-
ling	dat	aan	de	metingen	is	gekoppeld	en	het	trainen	van	
verpleegkundigen	in	adequaat	pijnmanagement	kan	bij	de	
implementatie	helpen.	Het	effect	van	vroege	toediening	
van	paracetamol	door	het	insturend	ziekenhuis	suggereert	
dat	vroeg	toegediende	pijnmedicatie	een	gunstig	effect	
heeft	op	het	verloop	van	pijn,	op	voorwaarde	dat	deze	
behandeling	wordt	voortgezet	in	het	brandwondencen-
trum.	Verder	worden	hydrofibers,	die	gedurende	enige	
dagen	op	de	wond	kunnen	blijven,	aanbevolen.	Hierdoor	is	
de	aard	van	de	wondverzorging	minder	ingrijpend	en	
blijven	herhaalde	pijnprikkels	beperkt	(9,	34),	waarmee	
hyperalgesie	voorkomen	kan	worden	(12).	Hoewel	we	geen	
invloed	van	de	aanwezigheid	van	ouders	op	pijngedrag	
vonden,	wat	verwacht	kan	worden	in	een	betrekkelijk	kleine	
steekproef,	is	er	meer	onderzoek	nodig	om	deze	interven-

tie	beter	te	begrijpen.	Toekomstig	onderzoek	zou	zich	
kunnen	richten	op	welk	gedrag	van	ouders	nuttig	is	en	hoe	
zij	het	best	worden	voorbereid	op	een	optimale	bijdrage	
aan	de	wondverzorging.	
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