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terug naar de inhoudsopgave

Samenvatting

In 2030 zijn er naar verwachting vier miljoen 65+ers in Nederland. Onder
deze mensen is een groep met verhoogde kwetsbaarheid. Deze kwetsbare
ouderen zijn van overwegend hoge tot zeer hoge leeftijd en hebben vaak
(verschillende) chronische aandoeningen met lichamelijke, psychische,
communicatieve en/of sociale beperkingen. Hierdoor kunnen zij tijdelijk

of blijvend niet zelfstandig functioneren. Chronische pijn is een zeer veel
voorkomend probleem bij kwetsbare ouderen die thuis wonen of verblijven
in zorginstellingen. Chronische pijn kan verschillende oorzaken hebben, zoals
spier- en gewrichtsklachten, spasmen, contracturen en een beschadiging van
het centrale zenuwstelsel. Voorbeelden van aandoeningen die chronische
pijn kunnen geven zijn een doorgemaakt CVA, kanker, artrose, osteoporose,
decubitus, obstipatie en neuropathieén. Pijn bij deze groep kwetsbare
ouderen leidt regelmatig tot een verminderde kwaliteit van leven door
fysieke inactiviteit, verminderde zelfredzaamheid, angst, depressie, verdere
achteruitgang van cognitief functioneren, afgenomen participatie, sociale
isolatie en een verhoogde zorgconsumptie. Uit onderzoek blijkt dat herken-
ning en behandeling van pijn onvoldoende plaatsvindt bij kwetsbare
ouderen.

Met deze multidisciplinaire richtlijn over ‘*Herkenning en behandeling van
chronische pijn bij kwetsbare ouderen’, ontwikkeld door de betrokken
beroepsgroepen, hopen we de herkenning en behandeling van chronische
pijn te verbeteren bij kwetsbare ouderen thuis, in verzorgings-, verpleeg- of
ziekenhuizen.

Deze richtlijn heeft de bestaande evidence over pijn bij kwetsbare ouderen
zoveel mogelijk bijeengebracht, om tot onderbouwde aanbevelingen voor
verbetering van diagnostiek en behandeling te komen. Hiervoor zijn verschil-
lende (inter)nationale actuele richtlijnen als brondocument gebruikt en-waar
nodig-ook aangevuld op basis van eigen literatuuronderzoek met beoorde-
ling van de bewijskracht. Hierdoor verschillen de hoofdstukken in opbouw.
Voor een toelichting zie paragraaf 1.5 en hoofdstuk 8. Een belangrijk
dilemma dat de werkgroep heeft ervaren, is dat er nog onvoldoende onder-
zoek is naar de effectiviteit van diagnostische- en behandelstrategieén bij de
groep kwetsbare ouderen. Dit heeft ervoor gezorgd, dat de werkgroep
regelmatig ook ‘indirect’ of afgeleide evidence en ook expert-opinion moest
gebruiken bij het formuleren van de aanbevelingen. Er bestaan meer dan
twintigduizend publicaties over pijn bij ouderen. Daarom heeft de werkgroep
zich beperkt tot de signalering en behandeling van chronische pijn in langdu-
rige behandelrelaties. Dat betekent dat voor invasieve pijnbestrijding zoals
zenuwblokkades verwezen wordt naar de expertise van pijnconsulenten in de
ziekenhuizen. Voor pijnbestrijding bij kanker en in de palliatieve fase wordt
verwezen naar de richtlijnen van de Vereniging van Integrale Kankercentra.

Het eerste (compacte) deel van de richtlijn bevat een samenvatting, inlei-
ding en overzicht van uitgangsvragen en aanbevelingen met medicatieta-
bellen. In het tweede (integrale) deel is de onderbouwing van deze richtlijn
te lezen. Deel drie bevat de bijlagen. Hieronder beschrijven we de inhoud
van de hoofdstukken.

Hoofdstuk 2 bespreekt de pijnbeleving en het pijngedrag van kwetsbare
ouderen. Het bestrijdt de gedachte dat pijn hoort bij het ouder worden.
Vraag daarom regelmatig naar pijn en gebruik daarbij meetinstrumenten.
Gebruik een observatieinstrument bij patiénten met ernstige cognitieve/
communicatieve stoornissen. Betrek verzorgenden en mantelzorgers van
kwetsbare ouderen met een ernstige cognitieve/communicatieve beperking
bij de beoordeling van de pijn.
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Hoofdstuk 3 behandelt de noodzaak om bij alle kwetsbare ouderen een goede
analyse te maken van de aard, de oorzaken en de gevolgen van de pijn.
Lichamelijk onderzoek is nodig om behandelbare oorzaken van de pijn op te
sporen. Het pijnstappenplan bij de diagnostiek is:

1 zelfrapportage

anamnese

heteroanamnese

observatie

bepalen gevolgen van pijn

lichamelijk onderzoek en vaststellen oorzaken pijn.

Daarna kan een adequate pijnbehandeling worden gestart. Bij patiénten met

een redelijk intacte cognitie kunnen numerieke en verbale rating-scales gebruikt
worden. Herhaal pijnmetingen om effecten van interventies te beoordelen.

Bij patiénten met een gevorderde cognitieve/communicatieve stoornis is het
(herhaaldelijk) gebruik van een observatie-instrument (zoals de PACSLAC, DOLOP-
LUS-2 of de PAINAD) van essentieel belang. Dit hoofdstuk beschrijft de bruikbaar-
heid en betrouwbaarheid van de verschillende meetinstrumenten.

U~ wWN

Hoofdstuk 4 behandelt non-farmacologische interventies. Effectieve behandeling
van chronische pijn bij kwetsbare ouderen wordt regelmatig belemmerd door
bijwerkingen van geneesmiddelen en de complicaties van polyfarmacie. Omdat
dit bij non-farmacologische interventies veel minder een probleem is, spelen deze
een belangrijke rol bij de behandeling van chronische pijn bij kwetsbare ouderen.
Chronische pijn kan negatieve gevolgen hebben voor het participatieniveau van
kwetsbare ouderen. Bestrijding van de negatieve gevolgen van pijn is minstens zo
belangrijk als behandeling van de pijn zelf. Ergotherapeutische, fysiotherapeuti-
sche en psychologische interventies bij kwetsbare ouderen kunnen de gevolgen
van pijn minimaliseren door ondersteuning te bieden bij het handhaven van het
functioneren, welzijn en participatie in de maatschappij. Deze interventies dienen
daarom altijd te worden overwogen. Helaas zijn er nog weinig (goede) systemati-
sche reviews naar de effecten van non-farmacologische interventies op pijn die het
belang van non-farmacologische interventies wetenschappelijk onderbouwen,

zie ook de tekst en evidencetabellen in de bijlage (deel 3).

Hoofdstuk 5 bespreekt de farmacologische pijnbestrijding. Pijnmedicatie kan als
monotherapie gebruikt worden, maar de effecten worden vaak versterkt wanneer
een geneesmiddel wordt gecombineerd met bijvoorbeeld een ander geneesmiddel
voor pijnstilling, maar zeker ook met non-farmacologische strategieén. De behan-
deling behoort over het algemeen te worden gestart met de laagst mogelijke
effectieve dosis en geleidelijk te worden verhoogd op basis van de respons op pijn
en de bijwerkingen (START LOW, GO SLOW!). Paracetamol vormt hier een
uitzondering op.

Voor de medicamenteuze behandeling van kwetsbare ouderen met chronische pijn
is de WHO-pijnladder het uitgangspunt, met de volgende kanttekeningen: het
gebruik van NSAID's gaat bij deze groep gepaard met veel risico’s. Daarom moet
de arts waar nodig terughoudend zijn bij het voorschrijven van NSAID’s, en altijd
monitoren of er bijwerkingen optreden. Ook zwakke opioiden worden door kwets-
bare ouderen vaak minder goed verdragen. Voor codeine is daarom geen plaats,
voor tramadol een beperkte plaats. Kwetsbare ouderen hebben vaak te maken met
multimorbiditeit en daarmee polyfarmacie. Belangrijk is dat daarmee

rekening gehouden wordt bij de medicamenteuze behandeling.

Voor neuropathische pijn geldt, dat de middelen die in dit hoofdstuk geadviseerd
worden veelal wel werkzaam zijn gebleken bij jongere patiénten maar niet goed
onderzocht zijn bij kwetsbare ouderen. Ook hier geldt weer dat deze middelen
regelmatig bijwerkingen hebben en dat kwetsbare ouderen gevoeliger zijn voor
deze bijwerkingen. Dat betekent dan ook dat de doseringsadviezen voor kwetsbare
ouderen anders zijn dan voor relatief gezondere volwassenen. Over het algemeen
zal daarom vaak een lagere dosis gegeven moeten worden, en langzamer een
spiegel opgebouwd moeten worden. Dit hoofdstuk bevat handige overzichts-
tabellen van geadviseerde doseringen en bijwerkingen van pijnmedicatie.
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De organisatie van zorg staat centraal in hoofdstuk 6. De richtlijn adviseert dat ieder
zorg-/behandelteam dat met kwetsbare ouderen werkt, kan terugvallen op een
goed geschoold multidisciplinair samengesteld pijnteam. Hoewel pijn onderkennen
een taak van de directe verzorgers en behandelaar is, kunnen de patiént en diens
familie/mantelzorgers een belangrijke bijdrage leveren aan signalering van pijn.

Hoofdstuk 7 benoemt een aantal kwaliteitsindicatoren om de kwaliteit van zorg

te kunnen meten. Hoofdstuk 8 verantwoordt hoe wetenschappelijke literatuur is
gezocht en hoe de methodologische opzet en bewijskracht daarvan is beoordeeld.
Ook licht de richtlijnwerkgroep haar werkwijze toe. De richtlijnwerkgroep hoopt dat
artsen, psychologen, apothekers, verschillende paramedische disciplines en ver-
pleegkundigen, gemotiveerd door de onderbouwing in deze richtlijn, pijn bij kwets-
bare ouderen sneller en adequater kunnen herkennen, behandelen en verlichten.

Namens de richtlijnwerkgroep, Prof. dr. W.P. (Wilco) Achterberg, hoogleraar
Institutionele Zorg en Ouderengeneeskunde, afdeling Public Health en eerste-
lijnsgeneeskunde, LUMC.

Voorwoord bij herziening van deze richtlijn pijn (2016)
Samenwerking in de (palliatieve) zorg voor kwetsbare ouderen vergt een afge-
stemd pijnbeleid tussen specialisten ouderengeneeskunde, huisartsen en kader-
artsen. In 2015 en 2016 beoordeelden de richtlijnwerkgroepleden namens
Verenso, NHG, NVKG, IVM, KNMP en NvvP of nieuwe evidence herziening vergt
van de eerdere richtlijntekst over farmacologische pijnbestrijding. Tussentijds
vond afstemming plaats met de herzieningstrajecten van de NHG-standaard Pijn
(NHG, 2015) en de richtlijn NVA-richtlijn Pijn bij pati€nten met kanker (2016).

Kern van aanbevolen medicatiebeleid

Uitgaand van de WHO-ladder adviseert de multidisciplinaire werkgroep de

volgende aanpak:

la Paracetamol blijft 1 keus. De maximale dagdosering paracetamol bij
verschillende gelijktijdige risicofactoren is verlaagd in afstemming met de
NHG-standaard Pijn (2015).

1b/c Het advies blijft geen NSAID’s (in combinatie met paracetamol) voor te
schrijven aan kwetsbare ouderen tenzij bij artritis. NSAID’s worden zeker
afgeraden bij cardiovasculaire problemen, kanker en nierfunctiestoornissen
behalve dermale NSAIDS die dan minder bijwerkingen geven mits de huid
intact is en de behandelaar alert blijft op ongewenste veranderingen in
nier- en hartfunctie en bloeddruk. Geadviseerd wordt bij NSAIDS een
protopompremmer voor te schrijven maar geen misoprostol.

2 Het advies blijft geen codeine voor te schrijven vanwege beperkt effect en
vele bijwerkingen bij kwetsbare ouderen. Tramadol wordt alleen geadvi-
seerd bij ouderen met matige chronische pijn waarbij paracetamol onvol-
doende pijnstilling geeft en NSAID’s ongeschikt zijn. Tramadol moet
langzaam opgebouwd en afgebouwd worden.

3 Opioiden worden geadviseerd als eerdere stappen onvoldoende pijnstilling
gaven. Buprenorfine wordt niet aangeraden noch afgeraden door de werk-
groep. Morfine, fentanyl en oxycodon hebben de voorkeur bij kwetsbare
ouderen op grond van farmacokinetische eigenschappen en kosten.

Wijzigingen in tabellen

o Paracetamol: start- en onderhoudsdosering en beschrijving risicofactoren,
specifiek bij chronisch alcoholgebruik (tabel 5a/b)

o Transdermale fentanyl, buprenorfine: dagdosering (tabel 5c)

o Omrekentabel opioidrotatie: dosering en aandachtspunten o.b.v. gelijktij-

dige herziening richtlijn Pijn bij kanker (tabel 5e)

Namens de deelwerkgroep farmacologie, Prof. dr. W.P. (Wilco) Achterberg?,
hoogleraar Institutionele Zorg en Ouderengeneeskunde, Afdeling Public Health
en eerstelijnsgeneeskunde, LUMC

1 Ondergetekende nam niet deel aan besluitvorming over autorisatie om elke schijn van belangenver-
strengeling te voorkomen

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2



terug naar de inhoudsopgave

Onderstaand stroomschema is een samenvatting van de aanbevelingen voor herkennen en diagnosticeren
van pijn en kan worden gebruikt bij ieder contact met een patiént als onderdeel van de dagelijkse zorg.

Figuur 1 - Stroomschema diagnostiek pijn bij kwetsbare ouderen met en zonder cognitieve/

communicatieve beperkingen

Vraag of de patiént in rust of bij bewegen pijn heeft.
Observeer potentiéle indicatoren van pijn.
Wordt pijn gerapporteerd of is pijn zichtbaar?

weerstand om pijn

te rapporteren

- Meet de pijnintensiteit
met een eenvoudige
schaal zoals de verbal of
numerical rating schaal

- vraag de patiént om te
laten zien waar de pijn zit
(aanwijzen op lichaam of
pijnkaart)

- vraag de patiént naar
eventuele eigen pijn-
medicatie

- is pijn aanwezig?

Geen directe actie nodig
Patiént blijven volgen

geen pijn

- Neem een gedetailleerde
pijnanamnese af

- verricht een lichamelijk
onderzoek

- heteroanamnese: onder-
vraag anderen over pijn
en gedragsveranderingen
(verzorgende of familielid
die de patiént goed kent)

- behandel de oorzaak of
symptomen als er geen
aanwijsbare oorzaak is

- overweeg verwijzing.

Kan de patiént succesvol communiceren?

Observeer potentiéle indicatoren, liefst met schaal:
- gelaatsuitdrukkingen

- verbalisaties / vocalisaties

- lichaamsbewegingen

- zit- / lighouding

- verandering in interacties met anderen

- verandering in activiteiten of routines

- veranderingen in mentale status

- fysiologische veranderingen

- is pijn aanwezig?

Oorzaken en gevolgen
van pijn bekend?

Geen directe actie nodig.
Patiént blijven volgen.

==

- Probeer de betekenis van
het gedrag te duiden m.b.v.
verzorgers die vertrouwd

Behandel ziekte en pijn.
Blijven indicatoren
wijzen op pijn?

zijn met de patiént

- zorg ervoor dat de patiént
zich zo veel mogelijk op
zijn/haar gemak voelt

Geen directe actie nodig.
Patiént blijven volgen en
behandel als nodig.

- probeer aan zijn/haar
behoeftes te voldoen

- stel de patiént gerust als
zijn/haar gedrag wijst op
angst

- overweeg het geven van
een pijnstiller

- blijven indicatoren
wijzen op pijn?

Geen directe actie nodig.
Patiént blijven volgen.

- Overweeg een proef
behandeling met pijn-
medicatie of andere
interventie voor pijn-
stilling

- monitor de respons
zorgvuldig.

Bron: adaptatie appendix 3 uit British Pain Society and British Geriatrics Society. The assessment of pain in older people, 2007
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Inleiding

1.1

Noodzaak van betere behandeling van pijn

Het percentage ouderen boven de 65 jaar zal stijgen van 14% naar 25%

(4 miljoen) in 2030 (Verweij et al, 2007). Binnen deze groep ouderen is een
groep kwetsbare ouderen te onderscheiden die gekenmerkt wordt door multipele
morbiditeit, verminderde zelfredzaamheid en, frequent, ook beperkingen in het
cognitief functioneren. Veel van deze kwetsbare ouderen ontvangen in meerdere
of mindere mate zorg van professionele zorgverleners: thuis of in verzorgings- of
verpleeghuizen (Peeters et al, 2006).

Onderzoek wijst uit dat ruim tweederde van de bewoners in verpleeghuizen pijn
heeft (Boerlage et al, 2007; 2008). Het percentage bewoners met substantiéle
pijn (een score van 4 of meer op een schaal van 0-10), in de week voor de meting
was in deze studie zelfs ruim 75%. Ruim een kwart van de bewoners krijgt geen
pijnmedicatie en ruim de helft van de bewoners alleen medicatie uit stap 1 van

de WHO-analgetische pijnladder (World Health Organization, 1986). In verpleeg-
huizen, waar een groot aantal bewoners met pijn verblijft, wordt pijn nog niet of
nauwelijks systematisch geregistreerd. Hierdoor is de pijnbestrijding in verpleeg-
huizen (inter)nationaal waarschijnlijk een sterk onderbelicht probleem.

Chronische pijn is een zeer frequent voorkomend probleem (prevalentie: 25-80%)
bij kwetsbare ouderen en is geassocieerd met depressie, angst, verminderde
zelfredzaamheid, slaapproblemen, sociale isolatie, fysieke inactiviteit, verdere
achteruitgang in cognitief functioneren en een verminderde kwaliteit van leven
(Basler et al, 2003; Ferrell et al, 1990; Jakobsson et al, 2004; Onder et al, 2005;
Onder et al, 2006).

Allerlei met pijn gepaard gaande aandoeningen (zoals artrose) nemen toe met
de leeftijd. Deze multimorbiditeit is waarschijnlijk verantwoordelijk voor de hoge
prevalentie van pijn bij kwetsbare ouderen. Een andere mogelijke oorzaak voor
een toename in pijn bij ouderen met een dementie zijn witte stof laesies (Scher-
der et al, 2003, 2005). De witte stof in de hersenen is uiterst gevoelig voor
doorbloeding en niet alleen bij vasculaire dementie, maar ook bij de ziekte van
Alzheimer komen veel witte stof laesies voor. De hieruit voortkomende deafferen-
tiatie (bepaalde hersengebieden die niet meer met elkaar communiceren) kan
leiden tot pijn die vanuit de hersenen ontstaat, ook wel ‘central pain’ genoemd
(Scherder et al, 2003a, 2003b, 2005; Oosterman et al, 2006).

De prevalentie van neuropathische pijn is niet vaak onderzocht in deze groep
kwetsbare ouderen. Een recent pilot-onderzoek (van Kollenburg, 2010) liet zien
dat tussen de 10-16 % van de patiénten in een verpleeghuis neuropathische pijn
of mogelijk neuropathische pijn had. Een pijnlijke diabetische neuropathie kwam
bij 0,7 (zeker)-2,8% (zeker en mogelijk) van de diabeten voor. Post-CVA centrale
pijn kwam bij 4,7 (zeker)- 10,4% (zeker en mogelijk) van de CVA patiénten voor.

Uit een groeiend aantal publicaties in de afgelopen jaren blijkt dat herkenning
en behandeling van chronische pijn bij kwetsbare ouderen zeker niet optimaal is
(Brochet et al, 1998; Ferrell et al, 1990; Fox et al, 1999; McClean et al, 2002;
Won et al, 1999; Won et al, 2004, Smalbrugge et al, 2007).

In het bijzonder zijn herkenning en behandeling van chronische pijn niet optimaal
bij ouderen met cognitieve en communicatieve beperkingen door comorbide
aandoeningen zoals CVA, dementie, multiple sclerose (MS) of de ziekte van
Parkinson (Achterberg et al, 2007). Deze suboptimale herkenning en behandeling
van chronische pijn bij kwetsbare ouderen wordt mede veroorzaakt doordat
beschikbare instrumenten om pijn te herkennen en te meten nog (te) weinig
gebruikt worden en behandeling veelal niet systematisch conform de WHO-
analgetische pijnladder plaatsvindt (Chodosh et al, 2004, Cadogan et al, 2006).
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Voor kwetsbare ouderen met cognitieve en communicatieve beperkingen is ook
als oorzaak aan te voeren dat pas de laatste jaren goede instrumenten voor hen
beschikbaar komen (Herk van et al, 2007; Zwakhalen et al, 2006).

Ook blijkt uit onderzoek dat niet alleen ouderen zelf, maar ook hulpverleners
binnen de ouderensector, geneigd zijn pijn te accepteren als behorend bij de
ouderdom. Ook dat bemoeilijkt de herkenning van pijn als probleem waarvoor
behandeling mogelijk en geindiceerd is (Cowan et al, 2003).

Op een nationaal pijncongres over pijn bij ouderen, dat op 18 oktober 2007 werd
georganiseerd door de NVVA in samenwerking met ActiZ en het Pijnfonds, werd
dit door deelnemers onderschreven en bleek een grote behoefte te bestaan aan
bundeling en het beschikbaar stellen van aanwezige kennis op het gebied van
herkenning en behandeling van chronische pijn bij kwetsbare ouderen (AGS,
2002; CBO, 2008, Verduijn et al, 2007). Ook door paramedici (fysiotherapeuten,
ergotherapeuten) werkend in de ouderenzorg is dit tijdens hun jaarcongres in
2008, met als thema pijn bij ouderen van de Nederlandse Vereniging voor Fysio-
therapie in de Geriatrie (NVGF), benadrukt. De richtlijnwerkgroep hoopt met deze
richtlijn in deze behoefte te voorzien.

Doel, doelgroep, gebruikers en eindproducten

De centrale doelstelling van de richtlijn is het verbeteren van de herkenning van
chronische pijnklachten bij kwetsbare ouderen en de behandeling en begeleiding
daarvan. Deze kwetsbare ouderen kunnen zowel thuis als in een verzorgings-,
verpleeg- of ziekenhuis verblijven.

Op basis van deze multidisciplinaire richtlijn moet optimale, patiéntgerichte en op
elkaar afgestemde zorg geleverd kunnen worden. De richtlijn leidt tot een goede
onderbouwing van het handelen en biedt handvatten voor interne en transmurale
samenwerking. Dit zal naar verwachting leiden tot een verbeterde pijnherkenning
en —behandeling. Effectieve pijnbehandeling heeft een gunstig effect op zelfred-
zaambheid, sociale participatie, cognitie, stemming en het slaap-waakritme van
kwetsbare ouderen. Deze effecten leiden tot een verbeterde kwaliteit van leven
voor deze groep kwetsbare ouderen.

De werkgroepleden hebben voor de ontwikkeling en toepassing van de richtlijn

de volgende doelgroep als kwetsbare ouderen gedefinieerd: ouderen van over-
wegend hoge tot zeer hoge leeftijd die kwetsbaar en veelal chronisch ziek zijn
vanwege lichamelijke, psychische, communicatieve en/of sociale beperkingen,
waardoor zij (tijdelijk) niet in staat zijn zelfstandig te functioneren. Hierbij is
vrijwel altijd sprake van multipele pathologie (Verenso, 2010). De richtlijnwerk-
groep hecht er waarde aan te benadrukken dat niet alle ouderen kwetsbaar zijn
volgens deze definitie, en dat voor de ‘gezondere’ oudere zonder deze aanvullende
comorbiditeit of beperkingen andere richtlijnen gebruikt kunnen worden (zoals de
FTR Pijnbestrijding van het NHG).

Pijn is een multidimensioneel probleem. Deze richtlijn is daarom ontwikkeld met
en voor specialisten ouderengeneeskunde, klinisch geriaters, ouderenpsychiaters,
huisartsen, apothekers, (pijn)verpleegkundigen met inbreng van inhoudelijke
expertise vanuit anesthesiologen, fysio- en ergotherapeuten met een geriatrische
specialisatie en psychologen.

In de richtlijn zijn aan de hand van de EBRO- en GRADE-methodiek aanbevelingen
geformuleerd voor de diagnostiek en behandeling van pijn bij kwetsbare ouderen.
Daarnaast is een gebruikershandleiding voor verzorgenden en verpleegkundigen
geschreven. Deze handleiding is een praktijkgerichte samenvatting van de richt-
lijn. Ook is een patiéntenfolder ontwikkeld om juist kwetsbare ouderen —en hun
omgeving- bij de herkenning (en behandeling) van pijn te betrekken.
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1.3

Definities en uitgangspunten

In deze richtlijn wordt een aantal termen gebruikt met de hierna beschreven
definiéring.

Pijn: pijn is een onplezierige sensorische en emotionele ervaring, die verband
houdt met feitelijke of mogelijke weefselbeschadiging, of is beschreven in termen
van dergelijke schade (IASP, 1986).

Acute pijn: pijn die recent is begonnen en met waarschijnlijk een beperkte duur,
meestal met een vastgestelde temporele en causale relatie met letsel of ziekte
(Ready et al, 1992).

Chronische pijn: pijn die aanhoudt voorbij het punt, waarop genezing naar ver-
wachting volledig zou zijn (over het algemeen een periode van drie maanden) of
die optreedt bij ziekteprocessen waarbij genezing niet plaatsvindt. Chronische pijn
kan ernstige psychische, lichamelijke, functionele en sociale gevolgen hebben.
Chronische pijn kan ook worden ervaren wanneer er geen aanwijzingen voor
weefselschade zijn (Harstall et al, 2003).

Nociceptieve pijn: pijn door een actieve of dreigende weefselschade die leidt tot
activering van de perifere nociceptoren.

Neuropathische pijn: pijn die wordt veroorzaakt door een primaire laesie of
disfunctie van het zenuwstelsel (centrale en/of perifere zenuwstelsel). Deze pijn
is niet meer gekoppeld aan de oorspronkelijke (weefsel) beschadigende stimulus.
Neuropathische pijn is een gevolg van pathofysiologische veranderingen in het
zenuwstelsel (IASP, 1986).

Kwetsbare ouderen: ouderen van overwegend hoge tot zeer hoge leeftijd die
kwetsbaar en veelal chronisch ziek zijn vanwege lichamelijke, psychische, milde
communicatieve en/of sociale beperkingen, waardoor deze patiénten tijdelijk of
blijvend niet in staat zijn zelfstandig te functioneren. Hierbij is vrijwel altijd sprake
van multipele pathologie (Verenso, 2010).

Kwetsbare ouderen met cognitieve en/of communicatieve beperkingen: kwetsbare
ouderen (zie definitie hiervoor) die problemen hebben met denken, redeneren en
oordeelsvorming en/of met belemmerende communicatieve problemen en/of
beperkt ziekteinzicht en/of stoornissen in het taalbegrip. In het hoofdstuk over
pijnbeleving & gedrag en het hoofdstuk over diagnostiek vindt u meer informatie
over de consequenties van cognitieve/communicatieve beperkingen bij pijn. Bij
twijfel aan de cognitieve status van de patiént, moet hier diagnostiek naar gedaan
worden.

Mantelzorgers: mensen die langdurig en onbetaald zorgen voor een chronisch
zieke, gehandicapte of hulpbehoevende partner, ouder, kind of ander familielid,
vriend of kennis. De mantelzorger is geen beroepsmatige zorgverlener, maar geeft
de zorg omdat hij een persoonlijke band heeft met de zorgvrager (Mezzo, lande-
lijke vereniging voor mantelzorgers en vrijwilligerszorg).
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Samenstelling richtlijnwerkgroep, geraadpleegde experts
en patiéntenperspectief

De samenstelling van de werkgroep is tot stand gekomen door alle relevante
beroepsgroepen te benaderen, die te maken hebben met de herkenning, behan-
deling en begeleiding van chronische pijnklachten bij kwetsbare ouderen. Deze
beroepsgroepen hebben deskundigen voorgedragen, die onafhankelijk hebben
gehandeld en zijn gemandateerd door de betrokken verenigingen. De werkgroep-
leden hebben een belangenverklaring ondertekend, waarin zij aangeven of en zo
ja welke banden zij met de farmaceutische industrie hebben. Daarbij zijn geen
belangenverstrengelingen genoemd. De behandeling van en zorg aan kwetsbare
ouderen met chronische pijnklachten worden in samenspraak met de patiént of
diens vertegenwoordiger vastgesteld. Daarom heeft het LOC bij de ontwikkeling
van deze multidisciplinaire richtlijn het patiéntenperspectief bewaakt. Het LOC
vindt dat in de definitieve richtlijntekst het patiéntenperspectief goed naar voren
komt en de betrokkenheid van de patiént, familie/mantelzorger goed beschreven
is. Op de binnenzijde van de omslag worden de leden van de richtlijnwerkgroep,
geraadpleegde experts, projectgroep en ondersteunende adviseurs vermeld. De
werkwijze van de richtlijnwerkgroep wordt in hoofdstuk 8 benoemd.

Indeling richtlijn en leeswijzer

Deel 1 bevat de samenvatting, uitgangsvragen en aanbevelingen. Deel 2 bevat
de onderbouwing van de aanbevelingen (het zogenoemde evidencerapport). Dit
bevat de integrale tekst van de richtlijn met per hoofdstuk een samenvatting van
geraadpleegde literatuur, beoordeling van de evidence die geleid heeft tot de
conclusies en overige overwegingen. Deel 3 bevat de bijlagen. De opbouw van de
hoofdstukken is enigszins verschillend afhankelijk van de opbouw en bewijskracht
in het gevonden bronmateriaal. Per hoofdstuk wordt aangegeven op welk bron-
document dit gebaseerd is. De overige overwegingen kunnen gebaseerd zijn op
patiéntenperspectief, organisatorische aspecten en kosten. De uiteindelijke
aanbevelingen zijn het resultaat van de wetenschappelijke conclusie(s), waarbij
de overige overwegingen worden betrokken. Hierbij wordt opgemerkt, dat een
wetenschappelijke conclusie met een lage bewijskracht alsnog kan leiden tot een
sterke aanbeveling. Tot slot: vanwege de leesbaarheid wordt in deze richtlijn de
mannelijke vorm aangehouden. Daar waar hij of hem staat kan ook zij of haar
gelezen worden.
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Pijnbeleving en —gedrag

bij kwetsbare ouderen

Bron: eigen literatuursearch toegelicht in paragraaf 8.3.

Uitgangsvragen

- Wat is specifiek voor de pijnbeleving van chronische pijn bij kwetsbare ouderen
in het algemeen en bij kwetsbare ouderen met cognitieve en/of communicatieve
beperkingen?

- Welk gedrag is kenmerkend voor kwetsbare ouderen met pijn in het algemeen
en bij kwetsbare ouderen met cognitieve en/of communicatieve beperkingen?

- Wat is de rol van de partner/familie bij het interpreteren van pijnbeleving
en —gedrag en de relatie tussen pijn en kwaliteit van leven?

Het hoofdstuk is ingedeeld in pijnbeleving bij kwetsbare ouderen in het algemeen
(paragraaf 2.1), veranderde pijnbeleving bij kwetsbare ouderen met specifieke
aandoeningen zowel zonder als met cognitieve en/of communicatieve beperkingen
(paragraaf 2.2) en veranderd pijngedrag bij kwetsbare ouderen zowel zonder als
met cognitieve en/of communicatieve beperkingen (paragraaf 2.3). Enige overlap
is hierbij onvermijdelijk.

2.1 Pijnbeleving bij ouderen in het algemeen

2.1.1 Prevalentie en gevolgen van pijn bij kwetsbare ouderen
Pijn komt vaak voor bij kwetsbare ouderen. Een voorbeeld uit de verpleeghuis-
populatie: Boerlage et al (2008) vonden dat circa 70% van de door hen onder-
zochte 160 verpleeghuisbewoners pijn heeft, waarvan 93% chronische pijn. Bij
het herkennen van pijn in deze populatie is kennis van pijnbeleving en —gedrag
een belangrijke voorwaarde voor de preventie en verlichting van deze pijn.

Chronische pijn is gerelateerd aan een degeneratie van de prefrontale cortex en
van de thalamus. Het totale volume van grijze stof is significant lager bij de groep
met chronische rugpijn dan bij de pijnvrije controlegroep en de grijze stof is het
meest gereduceerd in de prefrontale cortex en thalamus (Apkarian et al, 2004).
De prefrontale cortex en de thalamus zijn onderdeel van het mediale pijnsysteem
en zorgen voor de onderdrukking van het lijden aan pijn (Scherder et al, 2003).
Bij vermindering van deze onderdrukking kan de pijnbeleving toenemen. Degene-
ratie van grijze stof bij chronische pijn wordt ook in andere gebieden van het
mediale pijnsysteem gevonden: insula, cingulate cortex, amygdala en hersenstam
(Rodriguez-Raecke et al, 2009). Het gegeven dat het aantal jaar pijn een belang-
rijke voorspeller is voor het totale volume van grijze stof, suggereert een causaal
verband waarbij chronische pijn de degeneratie veroorzaakt (Apkarian et al,
2004). Dit wordt bevestigd door een recenter onderzoek, waarbij grijze stof in
het mediale pijnsysteem afgenomen is bij ouderen met chronische pijn (>1 jaar)
door primaire heupartrose en weer toeneemt nadat de versleten heupen operatief
vervangen zijn (Rodriguez-Raecke et al, 2009). Verondersteld wordt dat de
aanwezigheid van chronische pijn door stress een neurotoxisch effect heeft op de
grijze stof en deze daardoor afneemt (Apkarian et al, 2004), hoewel dit nog niet
echt door klinische studies is bevestigd. Vanuit klinisch oogpunt is het belangrijk
dat chronische pijn zo vroeg mogelijk behandeld wordt, omdat degeneratie van
de grijze stof herstelbaar blijkt en omdat het onduidelijk is hoeveel (langdurig)
gebruik van pijnmedicatie bijdraagt aan de degeneratie (Rodriguez-Raecke et al,
2009).
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Chronische pijn kan ernstige gevolgen hebben voor het lichamelijk, psychologisch
en/of sociaal functioneren en leiden tot beperkingen en handicaps in het dagelijks
leven (waaronder verlies van sociale contacten, verlies van bezigheden en het
onstaan van relatieproblemen). Wetenschappelijk onderzoek heeft laten zien dat
de ervaren pijn niet alleen samenhangt met lichamelijke factoren, maar ook met
allerlei psychosociale factoren, zoals de wijze waarop de patiént betekenis geeft
aan de pijn, diens culturele achtergrond, de aandacht die de patiént ontvangt in
verband met de pijn, en de stress die in zijn leven ervaren wordt. Ook wanneer
het gaat over de gevolgen van de pijn voor het dagelijks leven van de patiént,
spelen psychosociale factoren een rol, zoals hoe de patiént over zichzelf denkt in
relatie tot de pijn en in hoeverre hij controle meent te hebben over de pijn. Deze
bevindingen hebben ertoe geleid dat chronische pijn het beste vanuit een biopsy-
chosociale optiek benaderd en behandeld kan worden.

Chronische pijn wordt bij de meeste ouderen veroorzaakt door musculoskeletale
stoornissen zoals artrose, rugpijn of nekpijn (Lansbury, 2000). Op het moment
dat er naar gevraagd wordt, heeft 84% van de ouderen pijn (24% ernstig),
waarbij 26% aangeeft dat pijn bijna altijd interfereert met het dagelijkse leven
(Lansbury, 2000). Hoewel dergelijke prevalentiestudies afhankelijk zijn van de
definitie van pijn en van de setting (Labus et al, 2003) kan er zoals al eerder
gesteld worden dat pijn bij ouderen een veel voorkomend fenomeen is.

Twintig procent van de ouderen met pijn ontvangt echter geen pijnmedicatie en
58% krijgt onvoldoende pijnbehandeling voorgeschreven (Boerlage et al, 2008).
Dezelfde percentages gelden zelfs voor ouderen met ondraaglijke pijn. Er worden
twee mogelijke redenen genoemd voor het weinig voorschrijven van
pijnmedicatie.

Ten eerste is er weerstand bij ouderen om pijnmedicatie te gebruiken, omdat zij
hun onafhankelijkheid willen bewaren: ‘niet gevangen worden in het medische
systeem’ (Lansbury, 2000) en omdat zij soms al veel medicatie gebruiken. Ten
tweede leeft er bij ouderen de overtuiging, dat pijn onvermijdelijk hoort bij
veroudering. Hierdoor geven zij eerder aan tevreden te zijn met de pijnbehande-
ling. Dit heeft meer te maken met de lage verwachtingen dan met een voldoende
kwaliteit van de behandeling. Ondanks de impact die de pijn heeft op stemming
en dagelijkse activiteiten, kunnen ouderen de pijn dus veronachtzamen richting
zorgverleners (Boerlage et al, 2008).

Er zijn ook andere redenen waardoor de herkenning en behandeling van pijn bij

ouderen belemmerd worden:

- ouderen zijn vaker bang om verslaafd te raken aan pijnstillers of om van pijn-
stillers vervelende bijwerkingen te krijgen (Miaskowski, 2000);

- ouderen willen gezien worden als ‘goede patiént’, waardoor ze niet klagen over
pijn. Dit komt doordat bij deze groep er relatief weinig ervaring is met het
meedenken/onderhandelen in de gezondheidszorg en doordat ouderen zorg-
verleners zien als autoriteiten (Miaskowski, 2000);

- ouderen negeren de aanwezigheid van pijn vaker, omdat zij bang zijn dat de pijn
betekent dat zij mogelijk een ernstige ziekte hebben (Miaskowski, 2000);

- ouderen gebruiken meerdere/andere woorden om pijn aan te geven, bijvoor-
beeld ‘zeer doen’ of ‘ongemak’ (Miaskowski, 2000);

- ouderen willen dat de zorgverlener zich tijdens de beperkte tijdsduur van een
spreekuur of consult richt op hun belangrijkste medische problemen en dat kan
iets anders zijn dan de pijn. Dit komt doordat ouderdom vaak gepaard gaat met
een veelvoud aan lichamelijke klachten/problemen (comorbiditeit) (Miaskowski,
2000), en andere problemen kunnen daarom prioriteit krijgen;

- ouderen denken dat zorgverleners het (te) druk hebben en willen hun daarom
niet storen (Miaskowski, 2000; Lansbury, 2000);

- ouderen denken dat anderen toch niet begrijpen hoe het is om chronische pijn
te hebben als oudere patiént (Lansbury, 2000).
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Naast deze redenen zijn er andere obstakels voor een goede pijnbestrijding,

zoals:

- fysieke beperkingen waardoor bijvoorbeeld een bewegingsinterventie
bemoeilijkt wordt (Lansbury, 2000);

- tekort aan adequate pijnmeting (Gagliese et al, 1997);

- mogelijke risico’s van farmacotherapie bij ouderen;

- de misvatting (bij zorgverleners) dat ouderen niet gemotiveerd zouden zijn
voor nonfarmacologische therapieén en deze therapieén niet geschikt zouden
zijn voor ouderen (Gagliese et al, 1997).

Pijn, angst en depressie

Oudere patiénten met chronische pijn rapporteren minder angst dan jongere
patiénten met pijn (Corran et al, 1997), maar desondanks kan angst ook bij
ouderen chronische pijn verergeren (Gagliese et al, 1997). Zo rapporteren oude-
ren met een hoog angstniveau in een verpleeghuis meer hevige pijn dan ouderen
met een lager angstniveau (Parmelee et al, 1991). Veel literatuur over pijnbele-
ving en —gedrag laat een duidelijke relatie zien tussen depressie en angst. Dit is
ook bij ouderen het geval (Casten et al,1995). Daarnaast is het van belang om
te weten dat depressieve symptomen soms ook geuit worden als pijnklachten
(Kwentus et al, 1985). Vice versa is het van belang om bij het vermoeden van een
depressie een pijnonderzoek te doen (Gagliese et al, 1997).

—» Slaapstoornissen ————

—» Angst en depressie

\

Beperkingen in
dagelijks functioneren

\

—» Gedragsstoornissen, o.a. agitatie

— \Vallen

\

Figuur 2. Indirecte invloed van pijn op beperkingen in het dagelijks functioneren, gebaseerd op
associaties (geen causaliteit). Bidirectionele verbanden zijn buiten beschouwing gelaten.

Beperkingen in functioneren door pijn

Voor alle leeftijden geldt dat personen, die in hun dagelijkse bezigheden
belemmerd worden door chronische fysieke pijn, het risico lopen om depressie en
angstgevoelens te ontwikkelen (Arola et al, 2010). Hierdoor hebben zij vervolgens
een grotere kans om ook slapeloosheid te ontwikkelen (Foley et al, 2004). Boven-
dien kan hevige chronische pijn naast een depressie leiden tot gedragsstoornissen
en dit heeft eveneens een negatief effect op het dagelijks leven (Cipher et al,
2004).

Ouderen met pijnlijke aandoeningen aan het bewegingsapparaat (zoals artrose)
hebben een groter risico om te vallen (Leveille et al, 2002), doordat de aandacht
voor het controleren van de lichaamshouding verslechterd is (Weiner et al, 2006;
Redfern et al, 2001). Het voorschrijven van pijnstillers is dan zeker te overwegen,
omdat het dagelijks gebruik van pijnstillers bij deze patiénten het risico om te
vallen verkleint. Verder zijn ouderen met chronische pijn trager in lopen (Poole et
al, 2008) en in het roteren van de romp (Rudy et al, 2007). Het is goed denkbaar,
dat een lager tempo van bewegen bij chronische pijn gerelateerd is met een
grotere mate van behoedzaamheid, en met de invloed van pijn of angst voor

pijn op de somatosensorische input; wat evenwicht- en loopstoornissen kan
versterken (Poole et al, 2008).

Concluderend: uit bovenstaande bevindingen bij ouderen blijkt dat pijn niet
alleen direct, maar ook indirect een negatieve invioed heeft op het dagelijkse
functioneren (zie figuur 2).
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2.1.4 Invloed van artsen en andere zorgverleners op de beleving van

2.2

2.2.1

pijn door ouderen

Kwalitatief onderzoek suggereert, dat zorgverleners ouderen met chronische pijn
neigen te zien als een heterogene groep, waarin sommige patiénten hun pijn
zouden overdrijven en andere patiénten hun pijn zouden ‘dragen’. De percepties
van zorgverleners hebben invioed op de aangeboden pijnstilling (Blomqgvist,
2003). Zo kan ‘ageism’ de attitude van professionele verzorgenden jegens
ouderen met pijn beinvioeden. ‘Ageism’ is te typeren als een geheel van onjuiste
opvattingen of veronderstellingen over ouderen, zoals ‘ze kunnen zich niets
herinneren’, ‘ze kunnen niet zelf denken’ (Greene et al, 1986). Daardoor worden
ouderen niet betrokken bij beslissingen over pijnbeleid (Yates et al, 1995).

Het is van belang, dat zorgverleners zich bewust zijn van ‘ageist’-attitudes
(Brown, 2004).

Miaskowski (2000) adviseert medewerkers in de zorg dan ook om in te spelen op

attitudes van ouderen over pijn:

- de gedachte bij ouderen dat pijn een normaal onderdeel is van veroudering,
blijkt versterkt te kunnen worden door bepaalde opmerkingen van medewerkers
in de gezondheidszorg;

- vermijd deze opmerkingen en neem de pijnklachten van elke patiént serieus
(ongeacht de leeftijd). Begrip tonen, geruststellen en eventueel psycho-educatie
kunnen verdere misvattingen voorkomen;

- wees pro-actief en vraag alle ouderen of ze pijn ervaren. Vraag dit ook routine-
matig. Dit nodigt uit tot een open communicatie;

- verzeker ouderen ervan, dat pijn niet altijd indicatief is voor een ernstige ziekte
en dat zorgvuldige diagnostiek nodig is voor vroege detectie en adequate
behandeling van de onderliggende oorzaak van pijn;

- gebruik verschillende woorden om pijn te beschrijven en noteer de woorden
die individuele ouderen gebruiken als specifieke termen voor pijn;

- gesprekken dienen te verlopen in ontspannen sfeer en voor het uitvragen van
de pijngeschiedenis zijn wellicht meerdere gesprekken nodig;

- ouderen dienen verteld te worden dat het risico op verslaving door pijnstillers
zeer laag is. Zij dienen gerustgesteld te worden dat er goed gelet wordt op
bijverschijnselen (waarbij er geprobeerd wordt om die direct te verhelpen).

Aan ouderen en hun mantelzorgers/familie kan dan ook - ter ondersteuning

van het gesprek- de folder over Ouderen en Pijn gegeven worden. De folder is

ontwikkeld op basis van deze richtlijn en te downloaden via de Verenso website

(www.verenso.nl/vakinhoudelijke producten).

Veranderde pijnbeleving bij kwetsbare ouderen met
specifieke aandoeningen

Mogelijk wordt in de klinische praktijk de aanwezigheid van ‘centrale pijn’ het
meest onderschat, zeker als de kwetsbare oudere niet duidelijk aangeeft in taal
en/of gebaar dat er sprake is van ongemak/pijn. Bij ziektebeelden waarbij de
baansystemen (witte stof) kunnen zijn aangedaan zoals bij een CVA, multiple
sclerose, en subtypen dementie zoals de ziekte van Alzheimer en vasculaire
dementie, is de kans aanwezig dat er sprake is van centrale pijn. Dit zou zich
onder andere kunnen uiten in ernstige pijnexpressie bij slechts lichte aanraking
(allodynie). Hierna beschrijven we enkele specifieke aandoeningen waarvan
bekend is dat de pijnbeleving afwijkt van de ‘normale’ pijnbeleving bij kwetsbare
ouderen.

Ziekte van Parkinson

In een overzichtsartikel worden vijf verschillende pijnsyndromen beschreven die
voorkomen bij de ziekte van Parkinson: musculoskeletale pijn (zoals gewrichts-
pijn), pijn gerelateerd aan dystonie (spierspasmes), radiculaire/neuropathische
pijn (door een samengedrukte zenuwwortel of een laesie in een zenuw), ongemak
gerelateerd aan akathisie (constante behoefte om te bewegen) en centrale pijn
(Ford, 2010). Daarnaast kunnen mensen met Parkinson ook vanwege andere
oorzaken pijn hebben, zie ook CBO-richtlijn Parkinson (CBO, 2010). Uit onderzoek

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 14



terug naar de inhoudsopgave

15

blijkt dat de meer specifieke Parkinson gerelateerde oorzaken zoals centrale pijn,
die veroorzaakt wordt door prikkels vanuit het centrale zenuwstelsel zelf, mogelijk
door abnormaal functioneren van witte stof banen (Craig, 1998) minder goed
herkend worden door zorgverleners (Negre-Pagés et al, 2008).

Ziekte van Parkinson zonder cognitieve stoornissen

Hersenafwijkingen van mensen met Parkinson zonder cognitieve stoornissen
wijzen zowel op een afgenomen pijnbeleving als op een toegenomen pijnbeleving
(Scherder et al, 2005). Enerzijds kan een afgenomen pijnbeleving ontstaan
doordat in twee hersengebieden van het mediale pijnsysteem, het coeruleus-
subcoeruleus gebied (Braak et al, 2000) en de thalamus (Rub et al, 2002; Zhuo
et al, 1991), verstoppingen ontstaan door ‘Lewy lichaampjes’ en ‘Lewy neurieten’
(Scherder et al, 2005). Lewy lichaampjes zijn ophopingen van celmateriaal zoals
eiwitten binnen in hersencellen (Komatsu et al, 2007). Lewy neurieten zijn Lewy
lichaampjes in de vorm van spoelen of draden (Braak et al, 2000). Anderzijds kan
een toegenomen pijnbeleving ontstaan doordat afwijkende hersenstamgebieden
(Braak et al, 2000) de pijnperceptie niet meer remmen in het ruggenmerg (Braak
et al, 2003). Een toegenomen pijnbeleving kan ook ontstaan door schade in
hersengebieden die de neurotransmitter histamine en de hormonen oxytocine en
argininevasopressin produceren (Purba et al,1994). Kortom, op basis van hersen-
afwijkingen in de pijnsystemen kan er niet met zekerheid geconcludeerd worden
of de pijnbeleving is afgenomen of toegenomen bij cognitief intacte Parkinson
patiénten. In de kliniek kunnen beiden fenomenen dus plaatsvinden.

Wat betreft het laterale pijnsysteem, zijn mensen met Parkinson zonder cognitieve
stoornissen gevoeliger voor pijn door kou (Brefel-Courbon et al, 2005) en hitte
(Mylius et al, 2008). Daarom moet rekening worden gehouden met temperatuur
als één van de oorzaken van pijnklachten. Het risico op verwonding in pijnlijke
situaties is kleiner bij ouderen met Parkinson: naast de gevoeligheid voor pijn door
kou en hitte treedt een terugtrekreflex bij pijn eerder op (Mylius et al, 2008). Het
effect van het medicijn levodopa op de pijnbeleving bij mensen met Parkinson is
niet eenduidig: zowel een verbetering adequate terugtrekreflex (Gerdelat-Mas et
al, 2007) en pijnwaarneming bij kou (Negre-Pages et al, 2008) als een verslechte-
ring zoals meer ongevoeligheid voor pijn (Gerdelat-Mas et al, 2007) en voor
sensaties zoals tast (Zia et al, 2003; Pratorius et al, 2003) zijn beschreven. Door
deze onduidelijkheid wordt het aanbevolen om na de start van levodopa goed bij
de patiént eventuele veranderingen in de pijnbeleving en sensorische waarneming
uit te vragen.

Ziekte van Parkinson met cognitieve beperkingen

Cognitieve beperking is een veel voorkomend fenomeen in een wat later stadium
van de ziekte van Parkinson: gemiddeld 10 jaar na aanvang van de ziekte van
Parkinson ontstaat dementie (Aarsland et al, 2001; Hughes et al, 2000). Nog weer
10 jaar later is slechts 26% van de personen in leven waarbij 20 jaar geleden de
ziekte van Parkinson werd gediagnosticeerd en daarvan is 83% dement (Hely et
al, 2008). Klinische studies naar pijnbeleving bij deze patiénten ontbreken helaas.
Wel toont een onderzoek bij ouderen met de ziekte van Parkinson aan dat indien
cognitieve beperkingen aanwezig zijn pijn sterker samenhangt met depressie
(Ehrt et al, 2009).

Vrijwel alle hersengebieden van het mediale pijnsysteem zijn bij de cognitief
verminderde Parkinson-patiénten aangetast door onder andere ‘Lewy lichaampjes’
en Lewy-neurieten en in het laatste stadium van de ziekte vertoont ook het
primaire sensorische hersengebied afwijkingen (Scherder et al, 2005; Braak et al,
2002). Er zijn echter bij Parkinson-patiénten met dementie ook diffuse witte stof
laesies geobserveerd (Yamanouchi et al, 1997) die kunnen leiden tot een toename
in pijnbeleving (Scherder et al, 2003). Kortom, het is te verwachten dat ouderen
met de ziekte van Parkinson, als zij in het stadium zijn waarbij er ook cognitieve
beperkingen zijn, een afname in pijnbeleving ervaren, hoewel het bij sommigen
echter ook kan toenemen (Scherder et al, 2003).
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2.2.2 Multiple sclerose (MS)

Multiple sclerose zonder cognitieve stoornissen

Bij ouderen met MS komt pijn vaak voor: in een onderzoek rapporteert 75% van
de MS patiénten pijn, waarvan 24% ernstige pijn (Hadjimichael et al, 2007). Een
hoge pijnintensiteit is bij MS gerelateerd aan aan het vrouwelijke geslacht, aan
een groot aantal pijnlijke lichaamsgebieden, aan continue pijn, aan het relapsing-
remitting MS type, en aan depressie (Hadjimichael et al, 2007). Chronische
pijncondities bij MS omvatten onder andere centrale neuropathische pijn (bran-
dende sensaties) in de ledenmaten, pijnlijke spierspasmen en rugpijn (O’Connor et
al, 2008). Een onderzoek toont aan dat MS-patiénten evenveel pijn rapporteren als
artrose-patiénten, een andere chronische pijnconditie waarbij pijn de kwaliteit van
leven negatief beinvloedt (Kalia et al, 2005). Tussen 12% en 15% van de MS-
patiénten (volwassenen en ouderen) ervaart soms ‘afschuwelijke’ of ‘martelende’
pijn, terwijl bijna 60% van de patiénten ‘middelmatige’ pijn ervaart (Newland et al,
2005; Buchanan et al, 2002). MS-patiénten zonder cognitieve stoornissen (volwas-
senen en ouderen) hebben in vergelijking met gezonde personen een lagere
detectiedrempel voor kou, een hogere detectiedrempel voor warmte, een lagere
detectiedrempel voor tast en een lagere pijndrempel voor druk op spieren (Svend-
sen et al, 2005). MS-patiénten hebben dezelfde pijndrempel als gezonde personen
bij kou, hitte en tast (Svendsen et al, 2005). Dit betekent dat ouderen met MS
eerder kou waarnemen (maar niet eerder pijn door kou ervaren), later warmte
waarnemen (maar niet later pijn door hitte), eerder tast waarnemen (maar niet
eerder pijn door aanraking) en eerder pijn ervaren door druk op spieren.

MS-patiénten met centrale pijn ervaren vaker hevige pijn door kou en door
aanraking dan MS- patiénten met musculoskeletale pijn. Centrale pijn komt veel
voor bij MS, met als prominente symptomen pijnlijke, brandende of prikkende
sensaties. De meerderheid van de personen met MS en centrale pijn ervaart
overigens dagelijks pijn (Osterberg et al, 2005).

Multiple sclerose met cognitieve beperkingen

Van alle MS patiénten krijgt 50% tot 75% gedurende het leven te maken met
cognitieve beperkingen, die op elk moment van het ziekteverloop kunnen
optreden (Cox & Julian, 2005). De cognitieve beperkingen zijn vooral voor oudere
patiénten relevant, aangezien ze zich uitbreiden met het voortduren van de ziekte
en dus met het ouder worden. Hoewel echte dementie bij MS zeldzaam is, kan
relatief subtiele cognitieve achteruitgang al leiden tot beperking in functioneren
van deze patiénten (Rogers et al, 2007). Pijn komt vaak voor bij MS en pijn heeft
in het algemeen zowel een direct als een indirect effect op cognitief functioneren
(Cox & Julian, 2005). Als direct effect kunnen personen die pijn ervaren zich
minder goed concentreren, verwerken zij trager informatie en kunnen zij minder
goed informatie opslaan. Als indirect effect, hebben een neerslachtige stemming
(wat een gevolg kan zijn van pijn) en het gebruik van pijnmedicatie een negatieve
invloed op cognitief functioneren. Bij MS worden benzodiazepines (tegen
spasticiteit en spierspanning) en anti-epileptica (tegen neuropathie) vaker voor-
geschreven, waarbij anti-epileptica leiden tot concentratieverlies en een tragere
verwerking van informatie (Cox & Julian).

Behalve dat bij MS pijn kan leiden tot cognitieve achteruitgang, zijn er aanwijzin-
gen dat bij MS cognitieve achteruitgang de pijnbeleving verandert. Er zijn geen
klinische onderzoeken bekend over pijnbeleving of sensorische symptomen vanaf
het moment dat de allereerste cognitieve veranderingen optreden, ook niet hoe
dit zich verder ontwikkelt binnen de ‘cognitief beperkte fase’. Er zijn enkele
hersenafwijkingen die een afname in pijnintensiteit bij cognitieve beperkingen
niet uitsluiten: celverlies en verminderd metabolisme van glucose in het mediale
pijnsysteem en een overactief stresssysteem (hypothalamus-hypofyse-bijnier as)
(Sailer et al, 2003; Blinkenberg et al, 2000; Erkut et al, 1995). Twee andere
bevindingen pleiten echter voor een toegenomen pijnbeleving: een groter aantal
witte stof laesies en het uitblijven (of in ieder geval verminderd optreden) van het
pijnonderdrukkende effect door de hypothalamus (Wayne Moore, 2003; Huitinga
et al, 2004; Lariviere et al, 2000). De witte stof laesies hebben een grote impact
omdat zij, zoals eerder vermeld, kunnen leiden tot centrale pijn. Deze centrale
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2.2.3

2.2.4

pijn bij MS bestaat meestal uit dagelijkse pijnlijke, brandende of prikkende
sensaties (Craig, 1998; Osterberg et al, 2005). Kortom, door het groter aantal
witte stof laesies wordt bij ouderen met MS in de aanwezigheid van cognitieve
beperkingen een toename in pijnbeleving verwacht ten opzichte van de ‘cognitieve
intacte fase’, hoewel een afname ook niet is uitgesloten (Scherder et al, 2003).

Cerebrovasculaire aandoeningen (CVA)

Bij het toenemen van de leeftijd komen cerebrovasculaire aandoeningen (CVA)
vaker voor: in een populatie van bijna 8.000 Nederlandse ouderen is dit circa 2%
bij 55-64 jarigen tot circa 11% bij 85 jarigen en ouder (Bots et al, 1996). Het is
bekend, dat bij ouderen een CVA relatief vaak leidt tot cognitieve beperkingen (in
geheugen, oriéntatie, taal en aandacht), welke interfereren met het dagelijkse
functioneren (Tatemichi et al, 1994). Pijn komt ook relatief veel voor na een CVA.
In een onderzoek bestaande uit bijna 300 ouderen met een CVA werd na vier
maanden matig tot ernstige pijn door 33% ouderen gerapporteerd en na totaal een
jaar door 20% van de ouderen (Jénsson, 2007). Na een jaar bleek de intensiteit
van de ernstige pijn zelfs toegenomen. De meest gerapporteerde pijnlocaties
waren de ledematen. Bij de helft of meer van alle ouderen, die een CVA hadden
doorgemaakt, werd de pijn niet verlicht door medicatie. Bij ruim de helft van de
ouderen met matige tot ernstige pijn na het CVA was de slaap verstoord. Voorspel-
lende factoren voor een hogere pijnbeleving waren: vrouwelijk geslacht, depressie
en betere cognitie (Klit et al, 2009). Verder kan bij alle personen, die een CVA
hebben doorgemaakt, zogenaamde ‘centrale pijn’ (zie eerder) ontstaan (Molton

et al, 2008). Kortom, naar verwachting is de pijnbeleving bij ouderen na een CVA
toegenomen en beperkt deze het dagelijks functioneren, mede bepaald door de
cognitieve stoornissen.

Dementie

Ouderen met ernstige cognitieve disfunctie, zoals vergevorderde dementie, uiten
pijn vaak op een primitieve wijze, zoals huilen of gillen, omdat hun pijnbeleving
een betekenisvolle context heeft verloren (Farrell et al, 1996). Hiermee wordt
duidelijk dat hevige uitingen (gedrag) niet per se betekenen dat er ook sprake is
van hevige pijn’. In de huidige paragraaf wordt de kenmerkende pijnbeleving per
type dementie behandeld.

Ziekte van Alzheimer

Vergeleken met gezonde ouderen hebben ouderen met de ziekte van Alzheimer
een vergelijkbare stimulusdetectie en pijndrempel (Benedetti et al, 1999). Zij
rapporteren echter lagere waarden voor pijnintensiteit en affectieve aspecten van
pijn (Scherder et al, 1999). De vermindering in pijnintensiteit en pijnaffect wordt
bij ouderen met Alzheimer ook gevonden tijdens herhaalde pijnmetingen, waarbij
er geen beroep wordt gedaan op het mogelijk verminderde pijngeheugen (Scher-
der et al, 2001). Autonome reacties op pijn (zoals bloeddruk) lijken verminderd te
zijn bij een mild pijnlijke stimulus, maar blijken niet afwijkend te zijn bij extreem
hoge pijn (Rainero et al, 2000). Kortom, alle bevindingen suggereren dat ouderen
met Alzheimer pijn wel adequaat opmerken, maar dat zij deze pijn als minder
ernstig ervaren en daardoor mogelijk minder (of anders) lijden aan pijn (Farrell
et al, 1996).

Deze bevindingen komen overeen met afwijkingen in de hersenen. Het zoge-
noemde mediale pijnsysteem van het centrale zenuwstelsel is onder andere
betrokken bij affectieve aspecten van pijn (het lijden aan pijn), bij het geheugen
voor pijn en bij de autonome reacties op pijn (Scherder et al, 2003). De meeste
gebieden van het mediale pijnsysteem zijn onderzocht bij Alzheimer en blijken
afwijkingen te bevatten: locus coeruleus, parabrachiale kern, periaqueductaal
grijs, anterieure cingulate cortex, insula, amygdala en hippocampus (Parvizi et al,
2000), thalamus (Callen et al, 2002; Foundas et al, 1997; Swaab, 1997). Verder
zijn de neuronen van de hypothalamus, die het corticotropin-releasing-hormoon
afgeven, hyperactief (Raadsheer et al, 1995). Dit leidt tot een pijnonderdrukkend
effect (Lariviere et al, 2000).
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Het laterale pijnsysteem van het centrale zenuwstelsel is belangrijk voor sensori-
sche aspecten van pijn, zoals detectie, locatie en aard van de pijnlijke stimulus
(Scherder et al, 2003). Hoewel de hersengebieden van dit systeem minder onder-
zocht zijn bij Alzheimer dan de hersengebieden van het mediale pijnsysteem,
weten we in ieder geval dat het primaire sensorisch gebied, S1, intact is (Dickson,
2001). Dit verklaart waarschijnlijk de onveranderde pijndetectie en pijndrempel
bij mensen met Alzheimer.

Vasculaire dementie

Ouderen met vasculaire dementie rapporteren pijn van een hogere intensiteit dan
ouderen zonder dementie en zelfs ook meer dan ouderen met chronische pijnge-
relateerde condities (Scherder et al, 2001). Er wordt in andere studies echter ook
informatie gevonden, waaruit blijkt dat de pijnintensiteit niet verschilt tussen
verschillende typen dementie (Husebo et al, 2008). Een andere bevinding is, dat
er meer pijnlocaties worden gevonden bij ouderen met vasculaire dementie - of
met een mengbeeld van vasculaire dementie en Alzheimer- dan bij ouderen met
Alzheimer (Husebo et al, 2008). Ook is in een Nederlandse studie gevonden dat
verpleeghuispatiénten met risicofactoren voor witte stof afwijkingen (zoals Dia-
betes en hypertensie) meer pijn hebben dan patiénten die deze risicofactoren niet
hebben (Achterberg et al, 2007).

Vanwege het kleine aantal studies naar pijnbeleving bij vasculaire dementie, zijn
we vooral aangewezen op hersenafwijkingen om inzicht te verkrijgen in de pijn-
beleving. Het effect van vasculaire dementie op het laterale pijnsysteem (sensori-
sche pijnaspecten) is nog onbekend (Scherder et al, 2003). Voor het mediale
pijnsysteem is het van belang, dat de verbinding tussen de hippocampus en de
hypothalamus onderbroken kan zijn. Dit kan leiden tot een overactief stress-
systeem (hypothalamus-hypofyse-bijnier as) en tot meer productie van het
corticotropin-releasing hormoon (Swaab et al, 2000). Bij Alzheimer leidt dit tot
een mate van pijnonderdrukking (Lariviere et al, 2000). Onderbroken verbindin-
gen (laesies van de witte stof) kunnen bij vasculaire dementie echter op vele
verschillende locaties van het brein optreden en een disconnectie in de cortex
(of tussen de cortex en de subcortex) kan de pijnbeleving juist doen toenemen
(Farrell et al, 1996; Mori, 2002). Bij schade aan witte stofbanen, die van de
wervelkolom via de thalamus naar de cortex lopen (afferente spino-thalame-
corticale banen), kan ‘centrale post-stroke pijn’ optreden (Lei-jon et al, 1989).
Bij dit fenomeen worden neuronen van het centrale zenuwstelsel, die een deel
van hun afferente input missen, overgevoelig. Dit kenmerkt zich door zowel
hypersensitiviteit (tast, temperatuur) als gedeeltelijke sensorische uitval (Jensen
et al, 1995). Kortom, het pijnpatroon van vasculaire dementie lijkt hoofdzakelijk
te bestaan uit een toegenomen lijden aan pijn (Scherder et al, 2003).

Lewy body dementie

Hoewel Lewy body dementie steeds vaker voorkomt, of de diagnose vaker gesteld
wordt, (tot 30% van alle ouderen met dementie) (Zaccai et al, 2005), is er geen
onderzoek gedaan naar de pijnbeleving bij ouderen met alleen Lewy body demen-
tie (zonder mengbeeld met een andere vorm van dementie). Hierdoor kunnen er
over dit onderwerp alleen uitspraken worden gedaan op basis van neuropathologie
in de mediale en laterale pijnsystemen.

Lewy lichaampjes komen vooral voor in de hersengebieden van het mediale
pijnsysteem (Scherder et al, 2003). Het primaire sensorische hersengebied,
onderdeel van het laterale pijnsysteem, is echter intact (Mirzaei et al, 2003).
Kortom, bij Lewy body dementie is een afname te verwachten in affectieve,
evaluatieve, autonome en geheugenaspecten van pijn, terwijl de sensorische
pijndetectie naar verwachting intact is (Scherder et al, 2003).

Frontotemporale lob degeneratie (FTLD)

Het verval van de frontale en temporale hersenkwabben kan leiden tot drie
verschillende ziektebeelden: frontotemporale dementie, semantische dementie
en progressieve niet vloeiende afasie (Neary et al, 1998). Onderzoek naar pijn-
beleving is alleen uitgevoerd met betrekking tot de eerste twee genoemde ziekte-
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2.2.5

beelden: frontotemporale dementie en semantische dementie. Patiénten met
frontotemporale dementie (FTD) signaleren pijnlijke stimuli minder goed dan
ouderen met Alzheimer of met vasculaire dementie (Raadsheer et al, 1995).

Dit kan bijvoorbeeld resulteren in een verlate terugtrekreflex en daarmee brand-
wonden door heet water (Raadsheer et al, 1995). Frontotemporale dementie lijkt
de vaardigheid om op gevaar te anticiperen (een evaluatief aspect van pijn)
ernstig aan te tasten waaronder het vermogen zich op tijd terug kunnen trekken
van een pijnlijke stimulus (een sensorisch aspect van pijn) (Scherder et al, 2003).
Dit is neuropathologisch te verklaren vanuit het verval van de middelste frontale
hersenwinding, de insula en de anterieure cingulate cortex (Rosen et al, 2002).
Aantasting van deze hersengebieden doet een verminderd lijden aan pijn ver-
moeden (Scherder et al, 2003) maar hier is nog geen onderzoek naar gedaan

bij frontotemporale dementie. Verlies van pijndetectie is kenmerkend voor FTD,
vooral bij het apathische subtype (Snowden et al, 2001). Een overgevoelige
reactie op tast, hitte en kou is typerend voor semantische dementie maar dit leidt
niet automatisch tot een adequate terugtrekreflex in pijnlijke situaties (Snowden
et al, 2001). Bij semantische dementie is het vinden en begrijpen van woorden
verstoord, evenals het herkennen van visuele stimuli (Neary et al, 1998).

Ziekte van Huntington

De ziekte van Huntington is een erfelijke, progressieve hersenaandoening, die
mede gekenmerkt wordt door cognitieve achteruitgang en die zich op alle leef-
tijden kan uiten, ook nog op 80-jarige leeftijd (Walker, 2007). Diagnostische
criteria bestaan uit motorische, cognitieve en psychiatrische symptomen (Myers,
2004). Voor pijn als symptoom is er nog weinig aandacht, terwijl er aanwijzingen
zijn dat pijnbeleving bij de ziekte van Huntington afwijkend en verhoogd is. In
1988 zijn twee Huntington patiénten beschreven met hevige pijn en vreemde
sensaties, zoals stekende pijnen met een brandend gevoel (Albin & Young, 1988).
Het eerste klinisch onderzoek naar pijnbeleving bij de ziekte van Huntington is
recentelijk uitgevoerd (Scherder & Statema, 2010). Van de 19 patiénten gaven
11 op zelfrapportage schalen aan pijn te ervaren. De drie patiénten die pijn-
medicatie voorgeschreven kregen (paracetamol of tramadol) rapporteerden

op de schalen bijna maximale pijnscores, wat een ineffectieve pijnbehandeling
suggereert. Van de 11 patiénten die pijn ervaarden, was de sensorische-
discriminatieve functie (scherp/stomp onderscheid) verstoord bij zeven personen,
de temperatuur discriminatie (warm/koud onderscheid) verstoord bij drie
personen en de detectie van lichte tast bij twee personen.

De afwijkende sensorische functies kunnen mogelijk verklaard worden door een
verstoorde functie van de hersenschors bij Huntington patiénten: verwerking van
sensorische informatie die uit het lichaam komt (Abbruzzese & Berardelli, 2003).
Het laterale pijnsysteem vertoont ook een abnormale activiteit: sensorische
hersengebieden (S1, S2, insula) aan dezelfde kant als de lichaamszijde, die
sensorisch geprikkeld wordt, zijn verhoogd actief (Thiruvady et al, 2007). Normaal
gesproken is er verhoogde activiteit in de hersenhelft gekruist aan de lichaams-
zijde. Mogelijk is dit bij de ziekte van Huntington compensatie voor de motorische
stoornissen (Boecker et al, 1999). Een mogelijke verklaring voor het lijden aan
hevige pijn bij de ziekte van Huntington is het optreden van hersenafwijkingen

en celverlies in het mediale pijnsysteem: anterieure cingulate cortex, prefrontale
cortex, pariétale gebieden hippocampus hypothalamus, thalamus en minder
actieve verbindingen tussen prefrontale kwabben en anterieure cingulate cortex
(Joel et al, 1997; Spargo et al, 1993; Kremer, 1992; Heinsen et al, 1999;
Kassubek et al, 2005). Een algehele afname in de hoeveelheid witte stof treedt
op, voorafgaand aan de klinische symptomen van de ziekte (Ciarmiello et al,
2006).
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Pijngedragingen bij kwetsbare ouderen in het algemeen

2.3.1 Verhouding tussen pijngedrag en pijnbeleving

Bij het observeren van pijngedrag is het belangrijk om er naar te streven dat
het geobserveerde gedrag een zo goed mogelijke weerspiegeling is van de pijn-
beleving en dat het niet het gevolg is van andere factoren, zoals vermoeidheid.
Uit literatuuronderzoek (Labus et al, 2003) bij alle leeftijden -dus niet specifiek
voor ouderen- blijkt, dat de verhouding tussen pijngedrag en pijnbeleving sterker
is bij:
- acute pijn (ten opzichte van chronische pijn);
- observatie van pijngedrag en zelfrapportage van pijnbeleving op hetzelfde
moment (ten opzichte van een later meetmoment);
- een reeks geobserveerde pijngedragingen
(ten opzichte van losse geobserveerde gedragingen);
- chronische rugpijn (ten opzichte van andere pijnlocaties).

2.3.2 Coping: omgaan met pijnbeleving door bepaalde gedragingen

Ondanks dat veel ouderen denken, dat pijn een onderdeel is van veroudering en
ook accepteren dat pijn chronisch is, zijn ze wel bereid om copingstrategieén aan
te leren (Lansbury, 2000). Ouderen gebruiken bij voorkeur copingstrategieén
waarmee ze bekend zijn en die ze zelf kunnen gebruiken om met de pijn om te
gaan: ‘huis-en-tuin middeltjes’ (bijvoorbeeld vitamines), massage, plaatselijke
verlichting (bijvoorbeeld tijgerbalsem), fysieke verlichting (bijvoorbeeld hitte
(hete douche) en informele cognitieve strategieén (afleiding door bijvoorbeeld het
luisteren naar muziek of bidden). Ouderen gebruiken voor pijnverlichting minder
snel medicatie (uit angst voor verslaving), minder dagelijkse beweging (onder
andere angst om te vallen) of fysiotherapie (na behandeling weinig adviezen voor
het dagelijkse leven) (Lansbury, 2000).

Ouderen gebruiken een grotere variatie copingstrategieén om met pijn om te gaan

dan middelbare en jongere volwassenen (Molton et al, 2008). De drie strategieén

die ouderen, ten opzichte van jongere personen, vaker gebruiken zijn:

- sociale steun zoeken;

- activiteiten vertragen (pauzes, het rustiger aandoen, grote taken in stukken
verdelen);

- positieve of bevestigende gedachten over pijn en over het eigen vermogen om
daarmee om te gaan.

Het aantal dagen per week waarop coping-strategieén gebruikt worden, neemt
echter bij ouderen niet toe als de ernst van de pijn toeneemt (Molton et al, 2008).
De mate van inspanning om de pijn draaglijk te maken is dus bij deze leeftijds-
groep onafhankelijk van de intensiteit van die pijn. Opgemerkt dient te worden,
dat coping ook cultureel bepaald kan zijn.
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2.4

2.4.1

2.4.2

Pijngedragingen bij kwetsbare ouderen met specifieke
aandoeningen

Pijngedrag bij ouderen met Parkinson of MS zonder cognitieve
stoornissen

Onderzoeken naar kenmerkende gedragingen om pijn te herkennen bij ouderen
met de ziekte van Parkinson of met MS (in de ‘cognitief intacte fase’) ontbreken.

Pijngedrag bij ouderen met cognitieve beperkingen

Klinische studies over pijngedrag bij ouderen richten zich hoofdzakelijk op
‘dementie’ en ook wel op ‘cognitieve beperking’, maar in beide gevallen zelden
met verdere specificatie. De verschillende typen dementie en verschillende
ziektebeelden met cognitieve beperkingen, die eerder beschreven zijn, worden
in de onderzoeken nauwelijks genoemd, laat staan dat ze voldoende grondig
beschreven worden. Om deze redenen is er besloten om in dit deel één samen-
hangende tekst te schrijven over pijngedrag bij cognitieve beperkingen (inclusief
dementie) en daar waar mogelijk specifieke bevindingen te geven over ziekte-
beelden. Veel van de kennis over pijnbeleving en pijngedrag in deze groep, is
gebaseerd op zogenaamd indirect bewijs: studies waarin beoordeeld is, welke
onderdelen van het pijnsysteem zijn aangedaan op basis van PA of neuroimaging,
en enkele klinische studies die ondersteunende aanwijzingen leveren, zonder
direct causaal verband te kunnen aantonen.

Pijngedrag wordt bij ouderen beinvloed door enerzijds de aanwezigheid van
chronische pijn en anderzijds van cognitieve beperkingen (Shega et al, 2008).
Ouderen met chronische rugpijn vertonen meer grimassen en meer behoedzame
bewegingen dan ouderen zonder pijn. Hierbij maakt de aanwezigheid van cogni-
tieve beperkingen geen verschil. Ouderen met cognitieve beperkingen vertonen
bij pijn echter meer behoedzame bewegingen en meer wrijven vergeleken met
cognitief intacte ouderen. Hierbij maakt de aanwezigheid van chronische pijn
geen verschil. Het wrijven van het pijnlijke lichaamsdeel is een stereotypische
beweging die vaak voorkomt bij ouderen met Frontotemporale dementie en de
ziekte van Alzheimer (Shega et al, 2008).

Verzorgers (informeel en formeel) letten tijdens het observeren van pijngedrag
bij ouderen met verschillende fasen van dementie het meeste op lichaams-
bewegingen en pas daarna op gezichtsuitdrukkingen (Closs et al, 2004). Bij
ouderen zonder dementie of met milde dementie wordt er minder gelet op pijn-
gedrag, omdat zelfrapportage van pijn in deze fase nog mogelijk is. Maar zelfs bij
ouderen met een milde mate van dementie zijn er personen die pas pijn rapporte-
ren wanneer er expliciet naar gevraagd wordt. Het is dus belangrijk dat verzorgers
dat ook blijven doen. Tot de fase van milde dementie gaat de observant op steeds
meer pijngedragingen letten, wat goed past bij de gelijktijdige afname in het
vermogen tot zelfrapportage door de ouderen. Daarna worden met het voort-
schrijden van de dementie steeds minder gedragingen gerapporteerd als aan-
wijzing voor pijn, omdat de relatie tussen gedrag en pijn steeds minder duidelijk
wordt. Slechts bij uitzondering gaan verzorgers bij toenemende dementie van

de ouderen steeds meer letten op verbalisatie (schreeuwen en onsamenhangend
praten) en vooral op lichaamsbewegingen (Closs et al, 2004). Voor alle hulp-
verleners, zoals verzorgenden, artsen en therapeuten, is het informatief hoe de
herkenbaarheid van pijngedrag verandert met het voortschrijden van dementie.
Bij het toenemen van de dementie is er steeds meer interpretatie van gedrag
nodig en dient men de aandacht te verschuiven van actieve zelfrapportage naar
de beschrijving van algemene gedragingen (Closs et al, 2004).

Ongeacht de mate van dementie (mild of vergevorderd) komen depressie, terug-
getrokken gedrag, laag activiteitenniveau en verlies van gewicht of eetlust in
sterke mate voor bij pijn (Cipher et al, 2006). Ouderen met milde dementie
rapporteren hevige pijn, belemmering van dagelijkse activiteiten en emotionele
onrust gerelateerd aan pijn (Cipher et al, 2006). Omdat zij effectiever kunnen
communiceren dan ouderen met een vergevorderde dementie, stellen ouderen
met milde dementie bij pijn hogere eisen aan de verzorgers. Dit blijken soms
onrealistische hoge verwachtingen, zoals voortdurend 1-op-1 verzorging willen,
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overmatig gebruik maken van een alarm, eisen dat verzoeken onmiddellijk
ingewilligd worden en moeilijk omgaan met kleine vertragingen (Cipher et al,
2006). Ouderen met vergevorderde dementie en pijn vertonen vaker, langer en
heviger gedragsstoornissen, zoals: fysiek verzet, agitatie, repetitief gedrag vanuit
onrust, territoriaal gedrag vanuit waanbeelden, sociaal ongepast gedrag en
dwalen (Cipher et al, 2006). Het is daarom van belang, dat pijn in deze populatie
adequaat behandeld wordt om gedragsstoornissen te verminderen en om de
kwaliteit van leven te verbeteren (Cipher et al, 2006).

Sommigen ouderen met ‘ernstige cognitieve beperkingen’ vertonen agressief
gedrag bij bepaalde aandoeningen die regelmatig met pijn gepaard gaan, zoals
artrose (Cipher et al, 2004). Bij een groep patiénten met verschillende typen
vergevorderde cognitieve stoornissen (ziekte van Alzheimer, vasculaire dementie,
CVA, ziekte van Huntington, ziekte van Parkinson) zijn enkele pijngedragingen
geobserveerd die geassocieerd zijn met ‘discomfort’ (niet verder onderverdeeld
naar type dementie en aanwezigheid van pijn onbekend). Discomfort kan vertaald
worden als onwelbevinden. Deze pijngedragingen zijn: een gespannen lichaams-
houding, een verdrietige gezichtsuitdrukking, friemelen, persevererende ver-
balisaties en verbale uitbarstingen (Kovach et al, 1999). Andere onderzoekers
rapporteren echter, dat ouderen in een gevorderd stadium van Alzheimer bij
onplezierige stimulatie zoals een pijnprikkel slechts in staat zijn tot eenvoudige
bewegingen van lippen, oogleden, hoofd en kaak (Asplund, 1991). Kenmerkende
pijngedragingen bij ouderen met vergevorderde dementie, die niet meer kunnen
praten, kunnen minimaal aanwezig zijn of moeilijk te interpreteren zijn (Herr et al,
2006). Daarom heeft de American Geriatrics Society (2002) na uitgebreid litera-
tuuronderzoek zes categorien van gedragingen opgesteld, die kenmerkend zijn
voor chronische pijn bij ouderen met dementie waar elke hulpverlener op zou
kunnen letten:
- gezichtsuitdrukkingen (zoals gefronst voorhoofd);
- verbalisaties en vocalisaties (zoals om hulp vragen of luidruchtig ademhalen);
- lichaamsbewegingen (zoals heen en weer bewegen);
- verandering in interacties met anderen (zoals agressie naar anderen of zich
juist terugtrekken);
- verandering in activiteitspatronen of routines (zoals meer dwalen of voedsel
weigeren);
- verandering in geestelijke toestand (zoals toename verwardheid).

Het wordt aanbevolen om een trapsgewijze methode toe te passen voor pijn-
meting bij personen, die moeilijk verbaal kunnen communiceren (McCaffery et al,
1999), waaronder ouderen met (vergevorderde) dementie (Herr et al, 2006).

De werkgroep heeft de stapsgewijze methodiek van McCaffery uitgebreid tot de
volgende stappen voor diagnostiek van pijn bij alle kwetsbare ouderen zowel
zonder als met cognitieve stoornissen:

Pijnstappenplan diagnostiek van pijn:

1. zelfrapportage;

2. anamnese;

3. heteroanamnese: ondervraag anderen over pijn en gedragsveranderingen
(verzorgende of familielid die de patiént goed kent);

4. observeer pijngedrag;

5. bepalen gevolgen van pijn;

6. lichamelijk onderzoek en vaststellen mogelijke oorzaken van pijn.

Daarna kan een adequate pijnbehandeling worden gestart.

Stappen 1 t/m 6 worden beschreven in hoofdstuk 3 over diagnostiek.

Non-farmacologische behandelmogelijkheden worden beschreven in hoofdstuk 4,

farmacologische behandelmogelijkheden in hoofdstuk 5.
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2.5 Observatie van pijngedrag door
mantelzorgers en verzorgenden

Er zijn verschillende signalen die gebruikt kunnen worden om de aanwezigheid

van pijn te doen vermoeden (Closs et al, 2004) door zowel formele verzorgers

(verzorgend personeel) als informele verzorgers (mantelzorgers, familieleden)

namelijk:

- verbale signalen, lichaamstaal en gezichtsexpressie: gezichtsuitdrukkingen,
lichaamsbewegingen, verbalisaties (wat iemand zegt), vocalisaties (geluiden
zoals gillen), verandering in emotie, fysieke signalen (zoals lichaamshouding).

- acute gedragsignalen (wanneer patiént wordt verplaatst of zichzelf verplaatst,
kreunen, verminderde eetlust). Dit vereist bekendheid met het gebruikelijke
gedrag van de patiént, omdat het natuurlijk ook vooral om verandering van
gedrag gaat.

- algemene veranderingen in gedrag of stemming, bijvoorbeeld meer of minder
slapen, sociaal terugtrekken of meer agitatie. Dit laatste is op meerdere
manieren te interpreteren en vereist daarom een goede analyse.

Er zijn wel beperkingen aan deze rapportage (Closs et al, 2004). De rapportage

van deze signalen is namelijk:

1 niet echt precies: de observator kan zelden de mate van pijn inschatten.

2 zeer interpretatief: de observator kan ook andere verklaringen dan pijn
voor het gedrag of de gedragverandering hebben.

3 gebaseerd op bekendheid met gedragspatronen van deze patiént, en dus
afhankelijk van de bekendheid met deze individuele patiént.

De interpretatie van gedrag door formele en informele zorgverleners is helaas
niet altijd consistent. Vergeleken met verzorgend personeel letten mantelzorgers
en familieleden op andere gedragingen bij observatie van eventueel pijngedrag
(Closs et al, 2004). Informele verzorgers zien het vooral als aanwijzing dat de
patiént pijn heeft wanneer hij onverschillig is, gespannen is of geen ophef wil
maken. Zie hoofdstuk 3 voor meer informatie over de betrouwbaarheid van
zelfrapportage en observatie.

Pijngedragingen die minstens bij 50% van de drie groepen genoemd wordt
(ouderen zelf, verzorgers en familie/mantelzorgers) en die met voldoende zeker-
heid de volgende keer weer gerapporteerd worden, zijn: gebruik van mechanische
hulp (wandelstok, rollator), zeer langzaam bewegen, pijnstillers nemen of vragen,
gaan liggen, verdrietig of van streek lijken, zuchten/kreunen, moeite hebben met
opstaan na zitten of liggen, iemand vragen om de pijn te verlichten (Closs et al,
2004).

De samenwerking tussen familieleden en zorgverleners is essentieel om de
pijnbeleving en het pijngedrag van de patiént in kaart te brengen. Dit is vooral
onmisbaar wanneer de patiént pijnbeleving en -gedrag niet (goed) meer zelf

kan rapporteren door (vergevorderde) cognitieve beperkingen. Door pijnbeleving
beter te herkennen (aan de hand van de specifieke kenmerken van elk ziekte-
beeld), zouden er eerder interventies ingezet kunnen worden om de pijn te
verlichten. Dit kan de kwaliteit van leven voor de patiént verbeteren.

Familieleden van de patiént zijn onmisbaar voor de pijnmeting bij ouderen die
moeilijk verbaal kunnen communiceren. De oordelen van artsen, therapeuten en
verzorgers (verzorgend personeel en familieleden) kunnen het best gecombineerd
worden voor een betrouwbare inschatting van de pijnbeleving bij de ouderen

met communicatieve stoornissen (Herr et al, 2006). Familieleden weten wat
gebruikelijke en vroegere pijngedragingen zijn van de patiént, zodat zij subtiele
gedragsveranderingen kunnen herkennen en kunnen oordelen of deze gerelateerd
zijn aan pijn (Herr et al, 2006). Indien de patiént met chronische pijn naar een
verzorgings- of verpleeghuis is verhuisd, dan zijn (vooral in het begin) familie-
bezoeken belangrijk, omdat in die periode de samenhang het sterkste is tussen
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observaties van pijngedrag door familieleden, het verzorgend personeel en de patiént zelf (Cohen-
Mansfield, 2002). De observaties van familieleden vormen een waardevolle aanvulling op de observa-
ties door de zorgverleners, maar alleen wanneer zij regelmatig de patiént zien (minimaal eens per
week) en vooral wanneer de patiént geen of weinig cognitieve stoornissen heeft (Cohen-Mansfield,
2002). Wanneer pijnherkenning moeilijker wordt, let dan met name op het gebruik van mechanische
hulpmiddelen (wandelstok of rollator), zeer langzaam bewegen, veel liggen, moeite om op te staan
(na (veel) liggen), verdrietig of van streek lijken, zuchten/kreunen (Closs et al, 2004). Dit blijken
namelijk de meest betrouwbare pijngedragingen te zijn.

Conclusies en aanbevelingen

Overzicht kenmerkend(e) pijnbeleving en pijngedrag bij kwetsbare ouderen met specifieke
aandoeningen

Aandoening Pijnintensiteit Sensorische aspecten Pijngedrag
Ouderen met Hoger Hogere pijndrempel Verminderde pijnrapportage door
fysieke aandoe- (chronische voor milde pijn. attitudes en coping van ouderen.
ningen. pijn). Lagere pijndrempel Samenhang tussen pijngedrag en
voor ernstige pijn. pijnbeleving bepaald door: tijds-
duur van pijn (chronisch), moment
van pijnmeting (tijdens observa-
tie), soort uitkomstmaat bij obser-
vaties (reeks pijngedragingen) en
locatie van pijn (rugpijn).
Pijngedragingen door zowel ver-
zorgenden als ouderen gerappor-
teerd: mechanische hulp, zeer
langzaam bewegen, pijnstillers,
liggen, verdrietig/van streek, zuch-
ten/kreunen, moeite met opstaan
na zitten of liggen, vragen de pijn
te verlichten. Pijnniveau heeft indi-
rect effect op dagelijks functione-
ren via depressie, angst, slape-
loosheid, gedragsstoornissen en
motoriek.
Ziekte van Lager of Zonder levodopa: Onbekend.
Parkinson. hoger: niet lagere pijndrempel
eenduidig. Zie | voor kou, hitte en
toelichting in elektriciteit, eerdere
2.2.1 terugtrekreflex.
Ziekte van Lager (bij Lagere detectiedrem- Vergevorderd stadium: gespannen
Parkinson met sommigen pel in laatste stadium. lichaamshouding, verdrietige
cognitieve beper- | hoger door gezichtsuitdrukking, friemelen,
kingen. witte stof persevererende verbalisaties en
laesies). verbale uitbarstingen.*
Multiple sclerose. Hoger. Lagere detectiedrem- Onbekend.
pels voor kou en tast.
Hogere detectiedrem-
pel voor warmte.
Lagere pijndrempel
voor druk op spieren.

*Zie ook: 'Kenmerkend gedrag bij kwetsbare ouderen met pijn en cognitieve beperkingen’ (zoals dementie, zie deel 2,

paragraaf 2.2.4)
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Vervolg — Conclusies en aanbevelingen

Aandoening

Pijnintensiteit

Sensorische aspecten

Pijngedrag

Multiple sclerose Gelijk of hoger | Weinig over bekend, Onbekend.*
met cognitieve (witte stof lae- | hoger bij centrale pijn
beperkingen. sies) dan zon- (brein veroorzaakt
der cognitieve brandende of prikken-
beperkingen. de sensaties).
Ziekte van Hoger. Onduidelijk (activatie Vergevorderd stadium: gespannen
Huntington. van ipsilaterale in lichaamshouding, verdrietige
plaats van contralate- gezichtsuitdrukking, friemelen,
rale hersengebieden). persevererende verbalisaties en
verbale uitbarstingen.*
CVA. Hoger. Weinig over bekend, in | Vergevorderd stadium: gespannen
staat tot lokaliseren. lichaamshouding, verdrietige
gezichtsuitdrukking, friemelen,
persevererende verbalisaties en
verbale uitbarstingen.*
Ziekte van Lager. Gelijk. Wrijven (stereotypisch).
Alzheimer. Vergevorderd stadium: gespannen
lichaamshouding, verdrietige
gezichtsuitdrukking, friemelen,
persevererende verbalisaties en
verbale uitbarstingen. Later alleen
nog eenvoudige bewegingen van
lippen, oogleden, hoofd en kaak.*
Vasculaire Hoger. Onbekend. Gespannen lichaamshouding, ver-
dementie. drietige gezichtsuitdrukking, frie-
melen,
persevererende verbalisaties en
verbale uitbarstingen.*
Lewy body Lager. Gelijk. Onbekend*
dementie.
Frontotemporale Lager Lagere detectie- Wrijven (stereotypisch).*
dementie. (anticipatie). drempel.
Semantische Hoger. Niet altijd adequate Onbekend.
dementie. terugtrekreflex.

*Zie ook: 'Kenmerkend gedrag bij kwetsbare ouderen met pijn en cognitieve beperkingen’ (zoals dementie, zie deel 2,

paragraaf 2.2.4)
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Het is duidelijk geworden, dat ‘chronische pijn bij kwetsbare ouderen’ vele
facetten kent en dat deze facetten moeten worden meegenomen bij de analyse.
Voorbeelden hiervan zijn leeftijd, geslacht, wel of geen cognitieve stoornissen,
wel of geen dementie, type dementie, pijnbeleving of pijngedrag, affectieve
(*lijden”) of sensorische pijnbeleving, observatie of zelfrapportage, wel of geen
medicatie. Wetenschappelijk onderzoek naar chronische pijn bij kwetsbare
ouderen is de afgelopen decennia toegenomen en deze kennis biedt handvatten.
Verder onderzoek is echter nodig naar onder andere het pijngedrag bij verschil-
lende ziektebeelden. Desondanks is het tijd om nu al een vertaalslag te maken
naar de praktijk en daarom volgt hierna een aantal aanbevelingen.

Aanbevelingen

-l Stimuleer kwetsbare ouderen hun pijnervaring, eventuele vragen of twijfels

2b

2cC

2d

2e

over pijnbestrijding te uiten.

Houd bij de interpretatie van uitingen over pijn en bij geobserveerd pijn-
gedrag rekening met een mogelijk andere pijnbeleving en pijngedrag van
kwetsbare ouderen.

Houd rekening met de mogelijkheid van afwijkend(e) pijnbeleving

en -gedrag van kwetsbare ouderen, zeker bij cognitieve stoornissen en
specifieke aandoeningen zoals de ziekte van Parkinson, MS, CVA,
dementiesyndromen en de ziekte van Huntington.

Wees alert op de mogelijkheid van centrale pijn, zeker bij kwetsbare
ouderen, al of niet met cognitieve en/of communicatieve beperkingen,
die hevig reageren op lichte aanrakingen.

Hanteer een stapsgewijze methode voor het bepalen van de intensiteit,

locatie en oorzaken van de pijn om een passende behandeling in te stellen.

Deze methode is:

1 zelfrapportage

2 anamnese

3 heteroanamnese: bevragen van mantelzorgers en of verzorgenden/ver-
pleging over pijn en gedragsverandering van de patiént (zeker bij
kwetsbare ouderen met communicatieve beperkingen)

4 observatie

5 bepalen gevolgen van pijn

6 lichamelijk onderzoek en vaststellen oorzaken pijn. Daarna kan een
adequate pijnbehandeling worden gestart.

Zie voor diagnostiek, non-farmacologische en farmacologische

pijnbehandelingsmogelijkheden respectievelijk hoofdstuk 3, 4 en 5.
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HOOFDSTUK 3

Diagnostiek

van pijn bij kwetsbare ouderen

27

3.1

terug naar de inhoudsopgave

Bewerkt brondocument: 'The assesment of pain in older people' (2007) van
de British Pain Society and British Geriatrics Society. Zie paragraaf 8.2 voor
een toelichting waarom de conclusies en aanbevelingen in dit hoofdstuk niet
gegradeerd zijn.

Uitgangsvragen

- Welke methoden zijn beschikbaar om de aanwezigheid en de locatie van pijn bij
kwetsbare ouderen vast te stellen?

- Welke methoden zijn beschikbaar om de pijnervaring van kwetsbare ouderen te
beoordelen?

- Welke van de voorgaande methoden zijn valide bij kwetsbare ouderen met pijn
en met cognitieve en/of communicatieve beperkingen?

Multidimensionele beoordeling
van pijn

Pijn is een complexe, subjectieve, onplezierige gewaarwording. Pijn is multi-

dimensionaal en heeft de volgende dimensies:

a. een zintuiglijke dimensie, die de intensiteit, de aard en locatie van de pijn
beschrijft;

b. een affectieve/ evaluatieve dimensie, die de emotionele component van pijn
beschrijft en de manier waarop pijn wordt ervaren;

c. de cognitief-evaluatieve component van pijn, geheugen voor pijn, autonome
responsen op pijn;

d. impact op het leven, waaronder fysieke, functionele, psychosociale en
cognitieve effecten.

Beoordeling (ook wel assesment genoemd) van de pijn is belangrijk om:
- een diagnose te stellen;
- de intensiteit van pijn vast te stellen
- om het effect te achterhalen, dat de pijn in
lichamelijk, emotioneel, functioneel en sociaal opzicht heeft op de patiént;
- te kunnen beslissen over de keuze van de therapie;
- het effect van de gekozen therapie te kunnen evalueren.

Dit geldt vooral voor kwetsbare ouderen zonder of met milde cognitieve stoornis-
sen. Bij kwetsbare ouderen met ernstige cognitieve beperkingen kan men slechts
gissen hoe betekenisvol de genoemde dimensies zijn. Aan al deze dimensies van
pijn dient, voor zover de cognitieve/ communicatieve status van de patiént dit
mogelijk maakt, aandacht te worden geschonken tijdens een integrale beoorde-
ling van de pijn. Specifieke instrumenten kunnen worden gebruikt en zijn vaak
zeer behulpzaam om individuele componenten van de pijnbeleving te meten.
Functionele en andere aspecten kunnen worden gemeten met behulp van vragen-
lijsten. Bij de keuze van de instrumenten moet men zich laten leiden door wat
voor het individu binnen zijn of haar omgeving geschikt is.

Volledige beoordeling van pijn gebeurt idealiter multidimensioneel en multi-
disciplinair. Alle zorgverleners en de mantelzorgers van de patiént zijn daarbij
van belang (Hadjistavropoulos et al, 2007).
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Beoordeling van de aanwezigheid van pijn

In hoofdstuk 2 werden eerder de diagnostische stappen geschetst die in de
volgende paragrafen beschreven worden: 3.2.1 zelfrapportage, 3.2.2 anamnese,
3.2.3 heteroanamnese, 3.2.4 observatie, 3.2.5 bepalen gevolgen van pijn, 3.2.6
lichamelijk onderzoek en vaststellen oorzaken pijn.

Zelfrapportage van kwetsbare ouderen over pijn
Zoals ook benoemd in hoofdstuk 2 kan bij kwetsbare ouderen met een cognitieve
beperking sprake zijn van onderrapportage van pijn (Kassel et al, 2003).

De informatie die ouderen zelf geven over hun pijn wordt ook wel zelfrapportage
genoemd. Zelfrapportage van pijn door kwetsbare ouderen met een cognitieve
beperking is niet minder valide dan die van ouderen zonder cognitieve beperkin-
gen (Parmelee et al, 1993). Wel kan bij dementie het vermogen om een pijnlijke
stimulus te interpreteren aangetast zijn (zie hoofdstuk 2 en Scherder et al, 2005).
Gebaseerd op de literatuur kan worden gesteld dat patiénten met een Mini Mental
Status Examination (MMSE) van 18 en hoger op een valide en betrouwbare
manier pijn kunnen aangeven met behulp van een zelfrapportage instrument
(Jensen et al, 1998; Weiner et al, 1999a; Scherder & Bouma , 2000; Chibnall &
Tait, 2001). Scherder & Bouma constateerden ook dat nog 80% van de mensen
met een MMSE lager dan 18 in ieder geval één specifieke pijnschaal begreep. Een
enkele studie vermeldt valide zelfrapportage bij een MMSE score van 12 of hoger
(Ferrell et al, 1995).

Bij kwetsbare ouderen met cognitieve/communicatieve beperkingen moet daar-
naast observatie plaatsvinden van potentiéle lichamelijke, psychische, fysiologi-
sche en gedragsmatige pijnindicatoren en geluisterd worden naar signalen van
verzorgenden en mantelzorgers.

Belemmeringen voor zelfrapportage

Zoals ook in hoofdstuk 2 benoemd, worden mensen met het klimmen der jaren
stoicijnser en terughoudender in het melden van pijn. Ouderen twijfelen meer aan
zichzelf dan jongere mensen en zijn minder geneigd om een onaangenaam gevoel
als pijnlijk te bestempelen (Yong et al, 2001; Yong, 2006). Thuiswonende ouderen
kunnen ook bang zijn dat het uiten van pijn kan leiden tot opname in een verzor-
gings- of verpleeghuis. Veel kwetsbare ouderen, die verblijven in een verzorgings-
of verpleeghuis, berusten mogelijk in de aanwezigheid van pijn, zijn ambivalent
over de voordelen van interventies om hun pijn te verlichten en hebben aarzelin-
gen om pijn te uiten. Zij vrezen te worden gezien als 'klagers'. Zij willen hun
familie niet ongerust maken en het verplegend personeel niet lastigvallen, omdat
ze denken, dat het personeel het 'te druk’ heeft' (Yates et al, 1995). Daarnaast
kunnen kwetsbare ouderen met cognitieve/communicatieve beperkingen minder
makkelijk hun pijn aangeven. Als deze groep kwetsbare ouderen wel zelf pijn
rapporteerd is deze over het algemeen even betrouwbaar als bij kwetsbare
ouderen zonder cognitieve beperkingen. Bij ernstige communicatieve stoornissen
is het van groot belang, zoals ook reeds in hoofdstuk 2 behandeld, dat er gebruik
wordt gemaakt van een pijnobservatieinstrument (zie 3.2.4).

Conclusie

- Zelfrapportage van pijn is voor kwetsbare ouderen zonder of met milde tot
matige cognitieve/communicatieve beperkingen de gouden standaard om
pijn te identificeren.
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3.2.2

Overige overwegingen

Het veelvuldig (vaak/dagelijks) meten van pijn is erg belangrijk in het monitoren
van de situatie van de patiént. Het geeft de patiént bovendien het gevoel dat hij
en zijn klachten serieus genomen worden. Er is geen evidence dat het frequent
vragen naar pijn de pijnbeleving negatief beinvloedt, ook niet bij psychiatrische
comorbiditeit. Als er gericht - met een gevalideerde vragenlijst - naar pijn
gevraagd wordt kan de kwaliteit van leven verbeterd worden door een adequate
pijnbehandeling

Aanbevelingen

€M Omdat kwetsbare ouderen niet snel hun pijn uiten is het zinvol dat in de
contacten met kwetsbare ouderen naar pijn wordt gevraagd.

€lsM Bij de dagelijkse zorg dient aan kwetsbare ouderen zonder of met milde tot
matige cognitieve/communicatieve beperkingen gevraagd te worden of zij
pijn hebben.

efel Bij de dagelijkse zorg dient bij kwetsbare ouderen met ernstige cognitieve/
communicatieve beperkingen daarnaast ook pijn te worden geobserveerd,
liefst met hulp van verzorgenden en mantelzorgers.

Anamnese

Het is belangrijk dat alle zorgverleners de aanwezigheid van pijn systematisch
overwegen, meten en bewaken. Het is belangrijk, dat zij bij onderzoek van
kwetsbare ouderen één of meer standaardvragen stellen om de aanwezigheid van
pijn na te gaan. Bij kwetsbare ouderen zonder cognitieve/communicatieve beper-
kingen is aandacht voor pijn in de anamnese het meest effectief om pijn vast te
stellen, vast te leggen en te registreren (Weiner et al, 1999a; Bergh et al, 2001).

Voor zover de cognitieve/communicatieve mogelijkheden van de kwetsbare
oudere dit toelaten, dient een volledige medische anamnese te worden afgeno-
men, inclusief een volledige pijnanamnese: wanneer de pijn begon, waar de
pijn gelocaliseerd is, hoe erg de pijn is, het tijdsverloop, uitstraling van de pijn,
factoren die de pijn verlichten of juist verergeren, de aard van de symptomen.
Het ezelsbruggetje ALTIS kan hierbij behulpzaam zijn: aard, locatie, tijd,
intensiteit, samenhang.

De anamnese moet worden aangevuld met het gebruik van een pijnmeetinstru-
ment om de ernst van de pijn zo goed mogelijk vast te stellen (zie ook bijlage A)
en de respons op pijnmedicatie te beoordelen (Bergh et al, 2000; Kamel et al,
2001; Baier et al, 2004).

De eigen woorden van patiénten zijn belangrijk bij het vastleggen van de pijner-
varing (Duggleby, 2002). Sommige patiénten, die ‘nee’ antwoorden op de vraag of
zij pijn hebben, kunnen bevestigend antwoorden op vervolgvragen waarin woor-
den als ‘zeer doen’, ‘gevoelig’ of ‘onprettig’ worden gebruikt (Weiner et al, 1999b).

Ouderen kunnen verschillende termen gebruiken om pijn te uiten (Duggleby,
2002; Closs et al, 2002). Ouderen kiezen minder vaak woorden uit de
gestandaardiseerde instrumenten dan jongere mensen om hun pijn te beschrijven
en gebruiken extra woorden, zinnen, vergelijkingen en woordherhalingen, die

in zelfrapportage-instrumenten niet worden aangetroffen (Duggleby, 2002;
Gagliese et al, 2003; Schofield, 2006). Overigens is het van belang dat bij oude-
ren rekening gehouden wordt met communicatieve beperkingen zoals beperkt
opleidingsniveau, beperkte geletterheid of gehoor- of visusproblemen. Zo kan een
pijnmeetinstrument gebruik maken van een vergroot lettertype om beter leesbaar
te zijn voor een slechtziende oudere.
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Rol van pijnintensiteitsschalen als aanvulling op het vaststellen van pijn
Sommige ouderen zijn eerder bereid om pijn aan te geven op een pijnintensiteits-
schaal dan te zeggen dat ze pijn hebben (Bergh et al, 2000). Pijnintensiteits-
schalen kunnen het vaststellen van pijn bij kwetsbare ouderen, die geen of

een milde tot matige cognitieve/communicatieve beperking hebben, daarmee
vergemakkelijken (Kamel et al, 2001; Baier et al, 2004; Closs et al, 2004).

Conclusies

Bij ouderen zonder of met milde tot matige cognitieve/

communicatieve beperkingen:

- Vragen naar pijn bij een onderzoek van de gezondheidsstatus is de meest
effectieve manier om de aanwezigheid van pijn vast te stellen.

- Ouderen kunnen verschillende woorden gebruiken om pijn te uiten.

- Naast het vragen naar de aanwezigheid van pijn kan het gebruik van een
pijnmeetinstrument helpen om (de mate van) pijn vast te stellen en het
effect van de pijnbehandeling te volgen.

Bij ouderen met ernstige cognitieve/communicatieve beperkingen:
Zelfrapportage en het gebruik van pijnmeetinstrumenten zijn bij kwetsbare
ouderen met ernstige cognitieve beperkingen van beperkte waarde en
moeten daarom worden aangevuld met observatie van potentiéle indicatoren
van pijn en een hetero-anamnese met gebruikmaking van een
pijn-observatieinstrument.

Overige overwegingen
Geen.

Aanbevelingen

3d

3e

3f

Als onderdeel van de dagelijkse zorg en in het contact met een kwetsbare
oudere zonder of met milde tot matige cognitieve/communicatieve
beperkingen dient gevraagd te worden of men pijn ervaart (met behulp
van termen zoals ‘*pijn’, ‘zeer’, ‘gevoelig’).

Bij de beoordeling dient men te beseffen, dat kwetsbare ouderen:
- een breed scala van woorden gebruiken om de pijn te beschrijven, en
- minder geneigd zijn om pijn te erkennen en pijn te melden.

Om de communicatie over pijn te ondersteunen kan bij kwetsbare ouderen
met zintuiglijke beperkingen gebruik worden gemaakt van hulpmiddelen.
Bijvoorbeeld een gehoorapparaat bij gehoorproblemen, of pijnmeet-
instrumenten met sterk uitvergrote letter bij visusproblemen.

Als onderdeel van de dagelijkse zorg en in het contact met een kwetsbare
oudere met ernstige cognitieve/communicatieve beperkingen dient daar-
naast extra aandacht te worden geschonken aan het observeren van
potentiéle (gedrags-) indicatoren van pijn, zie paragraaf 3.2.4.
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3.2.3 Heteroanamnese: bevragen van familie en mantelzorgers
Veel kwetsbare ouderen zijn terughoudend in het melden van pijn en een zekere
gelatenheid komt bij hen veelvuldig voor (Yong et al, 2001). De familie kan een
nuttige bron van extra informatie zijn. Dit geldt in nog sterkere mate bij kwets-
bare ouderen met matige tot ernstige cognitieve/communicatieve beperkingen.

Er zijn diverse studies gedaan naar het beoordelen van pijn bij kwetsbare oude-
ren. De verschillende studies laten weinig overeenstemming zien tussen het
oordeel van de patiénten en die van hun verzorgers (verpleegkundigen en ver-
zorgenden). In enkele studies blijken verpleegkundigen/verzorgenden geneigd

de prevalentie en de mate van pijn te onderschatten (vooral bij patiénten met
(sterke) communicatieve beperkingen), terwijl zij in andere studies de prevalentie
juist overschatten (Hall-Lord et al, 1999; Blomqvist et al, 1999; Werner et al,
1998; Blomqvist, 2003; Scherder et al, 2005).

Kwalitatief onderzoek suggereert, dat zorgverleners ouderen met chronische
pijn neigen te zien als een heterogene groep, waarin sommige patiénten hun
pijn zouden overdrijven en andere patiénten hun pijn beter zouden dragen.
Deze percepties van zorgverleners hebben invloed op de aangeboden pijnstilling
(Blomgyvist, 2003). Zo kan ‘ageism’ de attitude van professionele verzorgenden
jegens ouderen met pijn beinvlioeden. ‘Ageism’ is te typeren als een geheel van
onjuiste opvattingen of veronderstellingen over ouderen, zoals ‘ze kunnen zich
niets herinneren’, ‘ze kunnen niet zelf denken’ (Greene et al, 1986). Daardoor
worden ouderen niet betrokken bij beslissingen over pijnbeleid (Yates et al, 1995).
Het is van belang, dat zorgverleners zich bewust zijn van ‘ageist’-attitudes
(Brown, 2004).

Aan de andere kant zijn mantelzorgers geneigd pijn te overschatten (Werner et al,
1998). Voor ouderen met cognitieve beperkingen, die in een verpleeghuis verblij-
ven, was de interne consistentie van de pijnbeoordeling alleen dan goed wanneer
familieleden minstens een keer per week een bezoek aan het verpleeghuis brach-
ten. Dan correleerde de pijnbeoordeling ook goed met de pijnbeoordeling door
een arts en verplegend personeel. De overeenkomst tussen pijnbeoordeling door
familieleden en door verplegend personeel was groter bij ouderen met milde
cognitieve beperkingen dan voor patiénten met ernstige cognitieve beperkingen
(Cohen-Mansfield, 2002). In het algemeen bevordert een grote mate van ver-
trouwdheid van de verzorgers met bewoners het vaststellen van aanwezigheid
van pijn en het inschatten van de ernst ervan.

Conclusies

- Mantelzorgers kunnen, naast professionele verzorgenden, toegevoegde
waarde hebben bij het vaststellen van pijn.

- De inschatting van verpleegkundigen en verzorgenden van de aanwezigheid
en ernst van pijn lijkt te verschillen van de inschatting door de kwetsbare
ouderen zelf, vooral in geval van kwetsbare ouderen met (ernstige)
cognitieve/communicatieve beperkingen.

- Bekendheid met de gebruikelijke gedragingen van kwetsbare ouderen kan
het gemakkelijker maken om de aanwezigheid en de ernst van pijn te
herkennen.

Overige overwegingen

Wanneer informatie uit verschillende bronnen wordt ingewonnen is het mogelijk,
dat er discrepanties zijn. Er is geen algemene uitspraak te doen over welke bron
de meest betrouwbare informatie verschaft. Het is dan ook van belang, dat er
consensus wordt bereikt door de informatie uit verschillende bronnen bij elkaar
te brengen.
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Aanbevelingen

€ls@ Raadpleeg -zo mogelijk met toestemming van de kwetsbare oudere- de
familie, de wettelijk vertegenwoordiger of de verpleegkundigen en ver-
zorgenden voor extra informatie over de mogelijke aanwezigheid van pijn
(heteroanamnese). Vooral bij kwetsbare ouderen met ernstige cognitieve/
communicatieve beperkingen is dit van belang.

€il Geef aan kwetsbare ouderen en hun mantelzorger/vertegenwoordiger de
patiéntenfolder over ‘Ouderen en Pijn, tips voor patiénten en hun familie
en mantelzorgers'’. De folder is ontwikkeld op basis van deze richtlijn en
beschikbaar via de website van Verenso (www.verenso.nl).

€M Geef aan verzorgenden en verpleegkundigen de handleiding ‘Tips voor
verzorgenden en verpleegkundigen over ouderen en pijn’. Deze handleiding
is ontwikkeld op basis van deze richtlijn en beschikbaar via de website van
Verenso (www.verenso.nl)

3.2.4 Observatie van pijngedrag
Zoals ook in hoofdstuk 2 benoemd is observatie een bruikbaar aanvullend onder-
deel van de beoordeling van pijn. De samenhang tussen geobserveerd pijngedrag
en zelfgerapporteerde pijn is bij ouderen met chronische pijn het sterkst tijdens
dagelijkse activiteiten (sterker dan tijdens zitten, lopen of staan). Tijdens
dagelijkse activiteiten, zoals sokken aandoen en opstaan uit bed, worden meer
verschillende pijngedragingen geobserveerd en ook meer frequent (Labus et al,
2003; Herr et al, 2006). Sommige pijngedragingen zijn moeilijk herkenbaar,
zoals agitatie/irritatie, onrust, verwarring of verandering in eetlust. Fysiologische
veranderingen (hartslag, bloeddruk, ademhaling) zijn niet gevoelig genoeg om
pijn te onderscheiden van andere vormen van ongemak/onrust.

Observatie is vooral belangrijk bij ouderen met matig tot ernstige cognitieve/
communicatieve beperkingen (Kunz et al, 2006). Zowel ‘positieve’ reacties
kunnen worden geobserveerd- gezichtsuitdrukkingen, lichamelijke reacties,
gedragskenmerken - als ‘negatieve’ reacties — het vermijden van functionele

en recreatieve activiteiten. Observatie tijdens beweging bevordert het opsporen
van vooral spier-, gewrichts- en skeletpijn (Weiner et al, 1996; Hadjistavropoulos
et al, 2000).

Gedragingen, die kunnen wijzen op de aanwezigheid van pijn, variéren sterk van
individu tot individu en verschillen ook bij dezelfde patiént (Weiner et al, 1999b).
Zie hiervoor ook hoofdstuk 2.

Sommige kwetsbare ouderen kunnen subtiele veranderingen tonen - ze trekken
zich bijvoorbeeld terug - terwijl anderen agressief worden en het uitschreeuwen
van de pijn. Deze gedragingen kunnen ook andere oorzaken hebben dan pijn.
Alle soorten van ongebruikelijk gedrag moeten daarom worden geobserveerd en
geanalyseerd, vooral bij beweging (zoals bij lopen, transfers) of bij (medische of
verzorgende) ingrepen. Identificatie van gedragskenmerken die wijzen op pijn,
moet aanleiding zijn voor een verdere klinische beoordeling (Herr et al, 2006).

Daarnaast moeten fysiologische veranderingen aanleiding zijn om te zoeken naar
mogelijke pijn. Fysiologische signalen van de mogelijke aanwezigheid van acute
pijn zijn autonome reacties, zoals bleekheid, zweten, snel ademen/ veranderd
adembhalingspatroon, tachycardie en hypertensie. Bij aanhoudende of chronische
pijn zijn autonome signalen zeldzaam, maar het ontbreken van dergelijke signalen
betekent nog niet, dat er geen chronische pijn is (Kunz et al,2006).

Zoals ook eerdere aangegeven heeft de American Geriatrics Society (AGS, 2002)

de volgende kenmerkende gedragingen benoemd die typerende zijn voor chroni-
sche pijn bij ouderen met dementie.
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3.2.5

Gezichtsuitdrukkingen

Verschillende gezichtsuitdrukkingen zijn karakteristiek voor de aanwezigheid
van pijn, zoals het tonen van een grimas, het optrekken of neerlaten van de
wenkbrauwen, de wangen optrekken, de oogleden toeknijpen, rimpelen van
de neus, de hoeken van de lippen optrekken, kin omhoog duwen en het krullen
van de lippen (Ekman et al, 1978; Hadjistavropoulos et al, 2002).

Verbalisaties en vocalisaties

Patiénten kunnen hun pijn op verschillende verbale manieren uiten, bijvoorbeeld:
zuchten, kreunen, schreeuwen (Weiner et al, 1999b). Daarnaast benoemt de AGS
(2002) ook vocalisaties zoals om hulp vragen of luidruchtig ademhalen.

Lichaamsbewegingen

Zowel mensen zonder als met cognitieve beperkingen kunnen fysieke beperkingen

ervaren bij beweging. Ook kunnen bepaalde fysieke bewegingen op pijn wijzen

zoals wanneer ouderen het pijnlijke gebied stevig omklemmen of wrijven (Weiner

et al, 1999b). Bij ouderen kunnen ‘guarding’ en in mindere mate ‘bracing’ worden

gebruikt om door beweging verergerde pijn op te sporen (Weiner et al, 1996;

Hadjistavropoulos et al, 2000):

- ‘Guarding’ verwijst naar een abnormaal stijve of onderbroken beweging bij
verandering van positie.

- ‘Bracing’ verwijst naar een stilstaande positie, waarin een volledig gestrekte
ledemaat een abnormale verdeling van het gewicht gedurende minstens drie
seconden handhaaft (The Australian Pain Society, 2005).

Verandering in interacties met anderen

Onderliggende, soms niet geuite, pijn kan leiden tot de volgende gedrags-
veranderingen: agressie en terugtrekken. Dit geldt vaak bij cognitief beperkte
patiénten met ernstige communicatieproblemen, die niet in staat zijn om pijn
verbaal te rapporteren.

Verandering in activiteitspatronen of routines

Hierbij benoemt de AGS (2002) ook gewijzigde patronen zoals meer dwalen of
voedsel weigeren. Daarnaast benoemen Weiner et al (1999b) patronen zoals op
en neer lopen.

Verandering in geestelijke toestand
De AGS (2002) noemt hierbij bijvoorbeeld toename in verwarring.

De gevolgen van pijn bepalen

Pijn is geassocieerd met een slechte algemene conditie, depressie, slaapstoornis-
sen en een verminderde kwaliteit van leven (Ross, 1998). De combinatie van veel
pijn, chronische angst en depressie (chronisch pijnsyndroom) lijkt bij ouderen
minder vaak voor te komen dan bij jonge volwassenen en volwassenen van
middelbare leeftijd. Ze vormen een buitengewoon heterogene groep: sommigen
hebben minder pijn, minder last van een depressie en blijven actief, anderen
hebben veel pijn met veel effect op hun functioneren. Anderen laten meer een
middenweg hierin zien (Corran et al, 1997; Weiner et al, 2001; Hall-Lord et al,
1999).

3.2.5.1 - Stemming

Met behulp van de Geriatrische Depressie Schaal (GDS-15) kan nagegaan worden
of er mogelijk van een depressieve stemming sprake is (Vinkers et al, 2004).

De GDS is een screenings-instrument dat zich leent voor het screenen van
depressie bij ouderen op basis van zelfrapportage. De inhoud van de vragen
heeft echter wel overlap met sommige symptomen van chronische pijn (zoals
bijv. minder activiteiten kunnen ondernemen of minder energie ervaren) en de
gebruiker zal dus bij de interpretatie voorzichtig moeten zijn over de bijdrage
van dergelijke items aan de totaal score en de conclusie die daar vervolgens uit
getrokken moet worden. Als kwetsbare ouderen cognitieve stoornissen hebben
die dusdanig ernstig zijn dat zelfrapportage gehinderd wordt, dan zal overgegaan
moeten worden tot gedragsobservatie.
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Volgens Vinkers et al (2004) zijn alleen betrouwbare uitkomsten te verkrijgen
als de MMSE-score boven de 18 ligt. Voor verpleeghuisbewoners is een GDS-8
ontwikkeld met goede psychometrische eigenschappen. De GDS-8 is minder
belastend voor de patiént, gemakkelijker te gebruiken en vergt minder tijd dan
de GDS-15 (Jongenelis et al, 2007).

3.2.5.2 - Cognitie

Neuronale circuits en hun hersengebieden die een rol spelen bij cognitieve
functies zoals het geheugen en executieve functies (bijvoorbeeld het fronto-
hippocampale circuit) zijn ook sterk betrokken bij het verwerken van de motivati-
onele- affectieve componenten van pijn, bij de cognitief-evaluatieve aspecten

van pijn en bij de autonome reacties op pijn. Door middel van neuropsychologisch
onderzoek is het mogelijk de kwaliteit van deze cognitieve functies te testen en
daarmee mogelijk een indirecte inschatting te maken van het functioneren van

de onderliggende neuronale circuits die dus ook een rol spelen bij de beleving van
pijn. Neuropsychologisch onderzoek geeft inzicht in de kwaliteit van verschillende
cognitieve functies. Deze cognitieve functies zijn weer afhankelijk van het functio-
neren van neurale circuits die ook essentieel zijn voor de verwerking van pijn.
Hierbij kan gedacht worden aan neurale circuits die behoren tot het mediale
pijnsysteem. Inzicht in de kwaliteit van cognitieve functies door een neuropsycho-
logisch onderzoek kan een indirecte maat betekenen voor het functioneren van
neurale circuits die behoren tot het mediale pijnsysteem. Op deze wijze kan
neuropsychologisch onderzoek een bijdrage leveren aan de diagnostiek van pijn.
Deze aanvullende diagnostiek is van groot belang voor het verder uitbouwen van
de kennis over pijn, en wordt dan ook met name aanbevolen voor (academische)
centra die gespecialiseerd zijn op pijn bij dementie, of in het kader van weten-
schappelijk onderzoek. Vooralsnog is het directe belang voor de patiént te gering,
om het als gebruikelijke diagnostiek te adviseren.

3.2.5.3 - Mobiliteit

Pijn interfereert met het lichamelijk functioneren. Hierdoor is het gebruik van
afleiding als middel voor pijnbestrijding slechts beperkt mogelijk (Davis et al
2002). Dat pijn met het lichamelijk functioneren interfereert, komt vaker voor

bij vrouwen dan bij mannen en het neemt toe naarmate patiénten ouder worden.
De mate waarin pijn interfereert met het dagelijks functioneren hangt af van de
aanwezige comorbiditeit en de ernst van de pijn (Scudds, 2001). De mobiliteit
moet voor zover mogelijk systematisch worden beoordeeld met meetinstrumen-
ten, bijvoorbeeld met de Ti-med-Up-and-Go test (Podsiadlo 1991).

Tegelijkertijd kan beweging ook een positief effect op pijn hebben. We beschrijven
hierover drie studies. Heesch et al (2007) vonden in een driejarige prospectieve
studie dat zowel vrouwen van middelbare leeftijd (48-55 jaar) als oudere vrouwen
(72-79 jaar) minder vaak pijnlijke en stijve gewrichten rapporteren als zij een
hoge of gemiddelde mate van fysieke activiteiten hebben.

Liu-Ambrose et al (2005) vergeleken het effect van drie typen groepsoefenpro-
gramma’s (krachttraining, behendigheidstraining en stretching) op hun ervaren
rugpijn en kwaliteit van leven bij 98 thuiswonende oudere vrouwen (75-85 jaar)
met osteoporose. Na een oefenprogramma van 25 weken waren er bij alle drie
programma’s significante veranderingen in rugpijn en beperkingen daarvan maar
alleen krachttraining en behendigheidstraining beinvloedden significant hun
kwaliteit van leven.

Tse et al (2011) bewezen bij 75 verpleeghuisbewoners (gemiddelde leeftijd
85,14 SD 5.30) het effect van een specifiek oefenprogramma van acht wekelijkse
uursessies door een fysiotherapeut en verpleegkundigen. Dit oefenprogramma
bestond uit strekken, balanceren, zelfmassage van verschillende drukpunten.
Daarnaast kregen de patiénten instructie om ook tussentijds zelf te blijven oefe-
nen. De pijnintensiteit werd gemeten met een tienpuntsschaal, daarnaast werd
bewegelijkheid, ADL-activiteiten en beweging gemeten. Van de deelnemende
verpleeghuisbewoners had 73% de voorafgaande drie maanden last van pijn en
25% geen pijn. Het programma bleek een significante daling van pijnintensiteit
te geven van 4.89 naar 2.89 (SD 2.14) (p<0.01). Ook was er een toename van
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bewegelijkheid in nek, schouder, rug, heup en knie (p<0.01). Volgens onderzoe-
kers wordt hiermee het belang aangetoond om ook ouderen te blijven stimuleren
om oefeningen te blijven doen zodat zij mobiel kunnen blijven.

Pijn kan ook gevolgen hebben voor het (al dan niet reeds aanwezige) gebruik
van hulpmiddelen, zoals til- en transferapparatuur en zit- en ligvoorzieningen.
Per individu moet bepaald worden wat het meest geschikte voorziening is.

Dit kan worden gedaan aan de hand van eisen aan fysieke belasting voor
verpleegkundigen/ verzorgenden (zie praktijkrichtlijnen Arbocatalogus VVT:
http://www.arbocatalogusvvt.nl/arbocatalogus/fysieke-belasting) of een
decubitus-scorelijst, zie V&VN landelijke multidisciplinaire richtlijn decubitus,
2011.

3.2.5.4 - Functionele vermogen

Het functionele vermogen kan bij ouderen worden gemeten met behulp van
ADL-schalen. De Barthel Index is de meest gebruikte, eenvoudige ADL-schaal,
die wordt toegepast in ziekenhuizen en institutionele settings (Mahoney et al,
1965; De Haan et al, 1993). Met deze index kan het afhankelijkheidsniveau van
patiénten worden gemeten voor eten & drinken, baden, persoonlijke verzorging,
aankleden, controle over blaas en darmen, mobiliteit van bed tot stoel, het naar
en van het toilet kunnen gaan, lopen op een gelijkmatig oppervlak en traplopen.
De index laat activiteiten, zoals koken en winkelen (ook wel iADL genoemd),
buiten beschouwing. Wanneer ouderen niet zijn opgenomen in een instelling is
aanvulling mogelijk met een uitgebreider ADL-instrument, zoals de Nottingham
ten points ADL-index, of met een combinatie van iADL/ADL. Met deze index
worden activiteiten binnen vier domeinen beoordeeld: mobiliteit (waaronder
buiten wandelen en het gebruik van het openbaar vervoer), de keuken, huis-
houdelijk werk (inclusief het doen van boodschappen en het wassen van kleren)
en vrijetijdsbesteding (inclusief tuinieren, autorijden en uitgaan) (Nouri et al,
1987). De index werd oorspronkelijk ontwikkeld voor patiénten met een CVA, die
nog zelfstandig woonden, maar is inmiddels ook gevalideerd voor ouderen met
chronische dyspnoe en COPD (Yohannes et al, 1997; Dyer et al, 2002).

De multidimensionele beoordeling moet ook informatie opleveren over individuele

opvattingen en strategieén, die ouderen gebruiken om met de pijn om te gaan en
deze te verlichten.

Conclusie

Pijn heeft invloed op stemming, slaap-waakritme, mobiliteit, functioneren,
kwaliteit van leven en vice versa.

Overige overwegingen

Er zijn verschillende instrumenten om problemen vast te stellen bij stemming,
slaap-waakritme, mobiliteit, functioneren, kwaliteit van leven. Bekende gevali-
deerde instrumenten zijn de Timed up-and-go test; Geriatrische Depressie Schaal
GDS-15 (GDS-8 voor verpleeghuisbewoners), Barthel Index; Nottingham 10 punts
Index.

Aanbevelingen

€ Overweeg een systematische beoordeling van stemming, slaap-waakritme,
mobiliteit en functioneren, met een hiervoor gevalideerd instrument,
afgestemd op het cognitief/communicatief functioneren van de kwetsbare
oudere.
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Lichamelijk onderzoek en vaststellen van de oorzaak van pijn

De behandelend arts onderzoekt eerst de aanwezigheid van aandoeningen,
condities (infectie, obstipatie, knellende kleding, honger/dorst etc.) en procedures
(operaties, wondzorg) waarvan het bekend is dat zij pijn of onwelbevinden
kunnen veroorzaken. Dit moet zoveel mogelijk uitgesloten of behandeld worden
zodat het duidelijk is dat het pijngedrag niet door deze aandoeningen, condities
of procedures veroorzaakt wordt. Zoals altijd in een behandelrelatie, dient licha-
melijk onderzoek herhaald te worden, als daar reden toe is (zoals bij verergeren
van klachten, of niet reageren op therapie).

Ook moet worden gekeken naar medicatie als mogelijke oorzaak van pijn zoals
mogelijk is bij nitraten of SSRI's (HARM-Wrestling rapport, 2009). Bij de medische
anamnese dient te worden gelet op comorbiditeit, die de pijn ook kan veroor-
zaken. Lichamelijk onderzoek moet omvatten: algemeen lichamelijk onderzoek,
onderzoek van de pijnlijke regio, spier-skelet onderzoek, neurologisch onderzoek
en evaluatie van het cognitief functioneren (Hadjistavropoulos et al, 2007).

Op basis van die bevindingen dient gericht vervolgonderzoek plaats te vinden,
zodat —waar mogelijk - de oorzaak van de pijn duidelijk wordt en doelgericht
behandeld kan worden. Pijn kan overigens nog steeds aanwezig zijn ook al levert
een lichamelijk onderzoek geen verklaring op. Voor behandelmogelijkheden zie
hoofdstuk 4 (non-farmacologische pijnbestrijding) en hoofdstuk 5 (farmacologi-
sche pijnbestrijding).

Aanbevelingen

€l’¢ Lichamelijk onderzoek is nodig om behandelbare oorzaken van de pijn op
te sporen. Lichamelijk onderzoek moet omvatten: algemeen lichamelijk
onderzoek, onderzoek van de pijnlijke regio, spierskelet onderzoek,
functioneel onderzoek, neurologisch onderzoek en evaluatie van het
cognitief functioneren.

Meetinstrumenten voor beoordeling van pijn

Meetinstrument voor de beoordeling van de intensiteit van de pijn
De intensiteit van pijn dient gemeten en bewaakt te worden. Er bestaan verschil-
lende pijnintensiteitsschalen (zie bijlage A):

- numerieke beoordelingsschalen: de patiént met pijn geeft de mate van pijn aan
door het geven van een cijfer (bijv van 0-10) of het aankruisen van een cijfer op
een lijn. De lijn geeft een toenemende pijnintensiteit weer (doorgaans van nul
tot tien);

- verbale beoordelingsschalen: de patiént met pijn wordt gevraagd het woord te
kiezen (uit een beperkte selectie van woorden, bijvoorbeeld geen, licht, matig,
hevig, ernstig), dat de mate van pijn het beste beschrijft;

- visueel analoge schalen (VAS): de patiént met pijn wordt gevraagd op een
lijn —lopend van geen pijn tot maximale pijn—- een punt te markeren, dat de
ernst van de pijn weergeeft. Een standaard VAS is echter foutgevoelig en heeft
daarom niet de voorkeur o.a. Herr et al (2007; Leino et al, 2011). Volgens
Gagliese et al (2005) is een verticale presentatie van een VAS bij ouderen
minder foutgevoelig;

- pijnschalen met pictogrammen van gezichtjes: de patiént met pijn kiest uit een
reeks gezichten het gezicht, dat het beste de mate van pijn weerspiegelt (Bieri
et al, 1990). De eerste in de rij is een lachend gezicht en komt overeen met
geen pijn. De laatste in de rij is een zeer verdrietig gezicht en komt overeen met
heel erge pijn. Aan de patiénten wordt gevraagd het gezicht aan te duiden dat
het beste past bij hoe ze zich op dat moment voelen;

- ook plaatjes van thermometers met oplopende kleurintensiteit zijn in gebruik
om pijnintensiteit te meten.
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Zoals eerder opgemerkt kunnen patiénten met een Mini Mental Status Examina-
tion (MMSE) van 18 en hoger op een valide en betrouwbare manier pijn kunnen
aangeven met behulp van een pijnmeetinstrument (Jensen et al, 1998; Weiner
et al, 1999; Scherder & Bouma, 2000; Chibnall & Tait, 2001). Scherder & Bouma
constateerden ook dat nog 80% van de mensen met een MMSE lager dan 18 een
specifieke pijnschaal (colored analoque scale) begreep. Een enkele studie ver-
meldt valide zelfrapportage bij een MMSE score van 12 of hoger ( Ferrell et al,
1995).

In studies waarin de psychometrische eigenschappen en bruikbaarheid van

de verschillende pijnintensiteitsschalen bij ouderen zijn onderzocht, bleken
numerieke en verbale beoordelingsschalen het meest valide en betrouwbaar
voor het beoordelen van de pijnintensiteit (Chibnall et al, 2001; Herr et al,
2004; Kaasalainen et al, 2004). Hierbij moet worden opgemerkt, dat een
verbale beoordelingsschaal minder in staat is veranderingen in pijn vast te
stellen dan een numerieke beoordelingsschaal (Williamson, 2005).

Eenvoudige numerieke en verbale beoordelingsschalen kunnen ook bij ouderen
met milde tot matige cognitieve beperkingen worden toegepast (Stolee et al,
2005).

Ouderen kunnen zowel in fysiek als conceptueel opzicht moeite hebben met

de visueel analoge schaal (Herr, 2004; Gagliese et al, 2003). Pijnschalen met
pictogrammen van gezichtjes lijken op het eerste gezicht aantrekkelijk, voor
zover ze het gebruik van woorden of cijfers beperken. Hoewel ouderen zonder
cognitieve stoornissen met een goede reproduceerbaarheid gebruikmaken van
de gezichtjesschalen, kunnen ze niet altijd de gezichtjes in de juiste volgorde
van pijnintensiteit rangschikken. Dit roept ernstige twijfel op over de validiteit van
de gezichtjesschaal als een maat voor pijnintensiteit bij ouderen (Benesh et al,
1997). Het probleem wordt nog groter wanneer verpleeghuisbewoners en ouderen
met milde cognitieve stoornissen of ernstige cognitieve stoornissen (Alzheimer)
wordt gevraagd de gezichtjes in de juiste volgorde te zetten (Kaasalainen et al,
2004; Scherder et al, 2000). De gezichtjesschaal wordt daarom niet aanbevolen
voor algemeen klinisch gebruik bij kwetsbare ouderen of verpleeghuisbewoners.
Ouderen lijken de pijnthermometer makkelijker te vinden, maar de validiteit
hiervan als maat voor pijnintensiteit (vooral bij degenen met cognitieve
beperkingen) staat nog niet onomstotelijk vast (Stolee et al, 2005; Benesh et al,
1997). Welke schaal ook wordt gebruikt, de visuele presentatie moet geschikt
zijn voor kwetsbare ouderen. Hierbij moet men rekening houden, dat focussen,
het onderscheiden van kleuren en gezichtsscherpte met de jaren afnemen
(Watson, 2001). De gezichtsscherpte toont een matige afname bij licht met hoog
contrast en een substantiéle afname bij gedimd of juist fel licht. Voor pijnschalen
moeten daarom grote, heldere letters/cijfers worden gebruikt, bij voorkeur met
hoog contrast —eerder zwart/wit dan grijstinten — gepresenteerd bij een goede
verlichting.

Conclusies

- De verbale en numerieke beoordelingsschalen kwantificeren de intensiteit
van pijn bij kwetsbare ouderen zonder cognitieve/communicatieve beperkin-
gen of met milde cognitieve/communicatieve beperkingen het beste.

Het vermogen om verandering van pijn vast te stellen lijkt bij een verbale
beoordelingsschaal minder dan bij een numerieke beoordelingsschaal.

- De gezichtjesschaal is minder effectief bij kwetsbare ouderen dan de verbale
of numerieke beoordelingsschaal.

- Visueel analoge schalen (VAS) zijn de minst effectieve methode voor het
meten van de intensiteit van de pijn bij kwetsbare ouderen.

- Voor kwetsbare ouderen met ernstige cognitieve/communicatieve beperkin-
gen met een MMSE-score van minder dan 18 hebben pijnintensiteitsschalen
beperkte waarde.
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Overige overwegingen

Voorkeuren van patiénten voor een numerieke of verbale beoordelingsschaal
lijken niet consistent. Sommigen prefereren een numerieke beoordelingsschaal,
omdat hiermee verandering van pijn beter is vast te stellen, terwijl anderen aan
een verbale beoordelingsschaal de voorkeur geven vanwege de eenvoud ervan
(Williamson et al, 2005). Sommige kwetsbare ouderen lijken de eenvoud van de
verbale beoordelingsschaal te waarderen. Een eenduidige keuze voor een van
beide beoordelingsschalen kan op grond van literatuur niet worden gemaakt.

Aanbevelingen

3l Bij kwetsbare ouderen zonder of met milde cognitieve/communicatieve

beperkingen:

- gebruik als routine een eenvoudige verbale of humerieke beoordelings-
schaal om de intensiteit van pijn en de respons op de behandeling te
meten, respectievelijk te bewaken (zie bijlage A).

- voor pijnintensiteitsschalen dienen grote, heldere letters/cijfers te
worden gebruikt, eerder zwart/wit dan grijstinten. Presenteer de
schalen bij een goede belichting.

€l Bij kwetsbare ouderen met ernstige cognitieve/communicatieve
beperkingen:
- aan de waarde van het gebruik van een instrument om de pijnintensiteit
vast te stellen dient te worden getwijfeld; observationele pijnschalen
lijken hier het meest betrouwbaar.

3.3.2 Pijnkaarten voor de lokalisatie van de pijn
Pijnkaarten kunnen bij verpleeghuisbewoners, al of niet met een cognitieve/
communicatieve beperking, worden gebruikt om de plaats(en) en de intensiteit
van pijn met redelijke betrouwbaarheid te bepalen. Een pijnkaart is een tekening
van de voor- en achterzijde van het lichaam waarop een patiént de locatie van de
pijn kan aanwijzen, zie bijlage A. Zo bleek uit de studie van Weiner et al (1998),
dat 100 procent van de verpleeghuisbewoners (in de studiegroep (N=115), wier
MM-SE-score varieerde van 6 tot 30 met 21 als mediane waarde) in staat was tot
een antwoord op de vraag hun pijn te lokaliseren op een pijnkaart. In een kleine
studie (N=46) van Wynne et al (2000) van verpleeghuisbewoners bij wie meerma-
len in de loop van een jaar de pijn werd beoordeeld, konden patiénten in 86% van
de gevallen pijn bij zichzelf aanwijzen (in 78% van de gevallen op een tekening en
in 73% van de gevallen op een pop). Van degenen met een MMSE-score < 15 was
86 procent in staat de plaats van de pijn op het eigen lichaam aan te wijzen.

Conclusies

Kwetsbare ouderen kunnen, ook als zij een cognitieve/communicatieve
beperking hebben, zelf de plaats van de pijn aanwijzen. Pijnkaarten kunnen
worden gebruikt om de plaats en intensiteit van de pijn te bepalen.

Overige overwegingen
Geen.

Aanbevelingen

elsM Bij alle kwetsbare ouderen moet worden geprobeerd de pijn te lokaliseren
door hen te vragen de pijnlijke plek(ken) aan te wijzen op hun eigen
lichaam.
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3.3.3 Meetinstrumenten voor de observatie van pijngedrag

Bij kwetsbare ouderen met cognitieve/communicatieve beperkingen moet vooral
gekeken worden naar pijngedrag. Meetinstrumenten voor pijngedrag kunnen door
verschillende beoordelaars met evenveel betrouwbaarheid worden gebruikt, maar
voor de intensiteit van pijn zijn ze (nog) geen goede maatstaf (Kaasalainen et al,
2003).

In verschillende systematische reviews zijn diverse meetinstrumenten voor
pijngedrag geévalueerd voor gebruik bij kwetsbare ouderen die niet verbaal
kunnen communiceren en kwetsbare ouderen met dementie (Herr et al, 2006;
Stolee et al, 2005; Zwakhalen et al, 2006; Van Herk et al, 2007; Schofield et al,
2008). Het betreft onder meer de PACSLAC, DOLOPLUS-2 en de PAINAD,
instrumenten waarvan een Nederlandstalige versie beschikbaar is (zie bijlage A).
Voor een overzicht van alle instrumenten wordt de lezer verwezen naar http://prc.
coh.org/PAIN-NOA.htm. Hier werden (in ieder geval op 2-12-2010) onder andere
de volgende instrumenten besproken: The Abbey Pain Scale (The Abbey) Brief,
The Assessment of Discomfort in Dementia (ADD) Protocol, Checklist of Nonverbal
Pain Indicators (CNPI), Disability Distress Assessment Tool (Dis DAT),
DOLOPLUS-2, The Face Legs Activity Cry and Consolability Pain Assessment Tool,
The Non-Communicative Patiént’s Pain Assessment Instrument (NOPPAIN), The
Pain Assessment Scale for Seniors with Severe Dementia (PACSLAC), The Pain
Assessment for the Dementing Elderly (PADE), The Pain Assessment in Advanced
Dementia Scale (PAINAD), Certified Nurse Assistant Pain Assessment Tool (CPAT),
Discomfort Behavior Scale (DBS), Discomfort Scale-Dementia of the Alzheimer's
Type, Elderly Pain Caring Assessment 2 (EPCA-2), Mobilization-Observation-
Behavior-Intensity-Dementia Pain Scale (MOBID), Pain Assessment in Noncom-
municative Elderly Persons (PAINE), Pain Behaviors for Osteoartrose Instrument
for Cognitively Impaired Elders (PBOICIE).

We belichten hierna de pijnmeetsinstrumenten waarvan Nederlandse versies
bestaan.

De Pain Assessment Check List for Seniors with Severe Dementia (PACSLAC)
bevat in totaal 60 items, die zowel de subtiele als de gebruikelijke pijngedragin-
gen betreffen. Er is inmiddels ook een uit 24 items bestaande Nederlandstalige
PACSLAC (de PACSLAC-D) beschikbaar (zie bijlage A). Een prospectieve evaluatie
bij Nederlandse verpleeghuisbewoners liet een goede validiteit en betrouwbaar-
heid zien, terwijl verpleegkundigen het eenvoudig in gebruik vonden bij ouderen
(Zwakhalen et al, 2006).

DOLOPLUS-2 is een Frans instrument, dat is ontwikkeld voor de integrale beoor-
deling van pijn en bevat items die somatische, psychomotorische en psychosociale
reacties op pijn betreffen (Lefebvre-Chapiro, 2001). Deze schaal bevat alleen de
items, die significant waren geassocieerd met de VAS-scores (Pautex et al, 2007).

De PAINAD is een eenvoudige uit 5 items bestaande observationele schaal,
ontwikkeld voor mensen met gevorderde dementie (Warden et al, 2003).

De PAINAD beschrijft een beperkt aantal non-verbale pijngedragingen en is kort
en gemakkelijk te gebruiken.
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De instrumenten bevatten verschillende combinaties van observaties, die kunnen

wijzen op de aanwezigheid van pijn (Herr et al, 2002; AGS, 2002).

De volgende door de AGS onderscheid typen gedragingen kunnen worden

geobserveerd met deze pijnbeoordelingsschalen:

- gezichtsuitdrukkingen, zoals huiveren, grimas tonen, fronzen, snel knipperen
met de ogen;

- lichaamsbewegingen, zoals andere manieren van lopen, beschermen, stapvoets
lopen, wankelen, handen wrijven, repeterende bewegingen;

- verbalisaties/ vocalisaties, zoals kreunen, grommen, om hulp vragen,
schreeuwen, agressieve of beledigende taal;

- veranderingen in interacties, zoals agressie, zich terugtrekken, zorg afwijzen;

- veranderingen in activiteiten of routines, zoals zwerven, ander slaappatroon;

- veranderingen in de geestelijke toestand, zoals huilen, verwardheid,
geirriteerdheid.

Daarnaast zijn er ook fysiologische observaties die op pijn kunnen wijzen, zoals

gewijzigd ademhalingspatroon, transpireren. Voor pati€énten met dementie zijn

er aanwijzingen, dat deze observaties onbetrouwbaar zijn (Scherder et al, 2005)

Deze observaties/gedragingen zullen per individu aanzienlijk verschillen.
Bekendheid met de patiént met pijn, tezamen met informatie van familie/mantel-
zorgers over de betekenis van bepaalde gedragingen kunnen de arts helpen deze
te duiden. De aanwezigheid van observationele kenmerken, die kunnen wijzen op
pijn moeten aanleiding zijn tot een meer gedetailleerde klinische beoordeling.

Evaluaties van de verschillende meetinstrumenten wijzen er volgens diverse
auteurs op, dat deze instrumenten nog niet ‘uitontwikkeld’ zijn. De informatie
over betrouwbaarheid en validiteit is voor veel instrumenten beperkt aanwezig

of zelfs afwezig. Volgens de systematische review van Zwakhalen et al (2006a)
hebben de PACSLAC, de DOLOPLUS-2, PAINAD en ECPA de beste psychometrische
eigenschappen. Hier hoort wel de kanttekening bij, dat de genoemde instrumen-
ten slechts een totaalscore van 11 hadden voor tien kwaliteitscriteria, waarbij 20
de maximumscore was. Van Herk et al (2007) geven een iets andere beoordeling:
‘the extensive validation studies of the FACS, the PACSLAC and the PAINAD show
the most promising outcomes’.

Na de publicatie van Zwakhalen et al (2006) zijn verschillende studies verricht

om de psychometrische kwaliteit van genoemde instrumenten na te gaan.

De resultaten hiervan zijn tezamen met die van Zwakhalen et al (2006) in tabel 3a
weergegeven. Vanwege de overlap tussen de systematische reviews van
Zwakhalen et al en van Van Herk et al is een systematische review als uitgangs-
punt genomen voor de tabel. De ECPA en FACS zijn buiten beschouwing gelaten,
omdat hiervan geen Nederlandstalige versies beschikbaar zijn.
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Tabel 3a - Overzicht Psychometrische eigenschappen PACSLAC, PACSLAC-D, DOLOPLUS-2 en PAINAD

Psychometrische PACSLAC PACSLAC-D DOLOPLUS-2 PAINAD
eigenschappen (24 item
versie):
Tussen- Onbekend R=0,77-0,96 Exacte correlatie Pearson-R=0,82-0,97
beoordelaars (Zwakhalen et al, (Zwakhalen onbekend (Warden, Hurley &
betrouwbaarheid 2006a) et al, 2007) (Zwakhalen et al, Volicer, 2003)
2006a)

ICC= 0,86 totale ICC= 0,89

schaal ICC=0.77 (Hglen (Zwakhalen et al

ICC= 0,89-0,92 et al, 2007) 2006b)

subschalen

(Zwakhalen et al, R=0,80 Schuler et al,

2006b) 2007)

ICC=0,98 (DeWaters

Pearson-R=0,83 et al, 2008)

(Cheung & Choi,

2008)

ICC=0,93-0,94
(Aubin et al, 2007)

Intra-beoordelaar R=0,94(Fuchs- ICC= 0,89 Onbekend R= 0.90 Schuler et al,
of test-hertest Lachelle & totale schaal (Zwakhalen et al, 2007)
betrouwbaarheid Hadjistavropoulos, ICC= 0,56- 2006a)
2004) 0,89 sub-
schalen
Spearman (Zwakhalen
R=0,75-0,80 et al, 2009)
(Aubin et al, 2007)
Homogeniteit Cronbachs Cronbachs Cronbachs Cronbachs alfa<0,70
alfa=0,82-0,92 alfa=0,82- alfa=0,82 (Wary et | (Warden, Hurley &
totale schaal 0,86 totale al, 2001); Volicer, 2003)
Cronbachs alfa= schaal; Cronbachs
0,55-0,73 Cronbachs alfa=0,74-0,75 Cronbachs alfa=0,62-
subschalen alfa=0,72- totale schaal; 0,48-0,74 (Zwakhalen
(Fuchs-Lacelle & 0,82 sub- Cronbachs alfa= et al, 2006b)
Hadjistavroupoulos, | schalen 0,58-0,80 sub-
2004) (Zwakhalen schalen Cronbach's alpha =
et al, 2007) (Zwakhalen et al, 0,85 (Schuler et al,
Cronbachs 2006b) 2007);
alfa=0,62-0,84
totale schalen; Cronbachs alfa Cronbach's alpha =
Cronbachs alfa= =0,667 (Pautex et 0,847 (DeWaters et
0,10-0,76 sub- al, 2007) al, 2008)

schalen (Zwakhalen
et al, 2006b)
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DOLOPLUS-2

PAINAD

Criterium en/of
constructvaliditeit

Onbekend
(Zwakhalen et al,
2006a)

Ja, differentiatie
pijn- geen pijn
(zZwakhalen et al,
2006b)

R=0,86 met
VRS

Onbekend
(zZwakhalen et al,
2006a)

Ja, differentiatie
pijn- geen pijn
(Zwakhalen et al,
2006b)

Onbekend (Zwakhalen
et al, 2006a)

Ja, differentiatie pijn-
geen pijn (Zwakhalen
et al, 2006b)

Pearson-R=0,915
(met NRS) (DeWaters

al, 2006a)

R2 =0,023 (met et al, 2008)

NRS door experts)

(Hglen et al, 2007)
Begripsvaliditeit Ja (Zwakhalen et Ja; Spearman- Ja

R=0,38 (met VAS)
(Pautex et al,
2007)

Inhoudsvaliditeit

Ja (Zwakhalen et
al, 2006a)

Ja (Zwakhalen
et al, 2007)

Ja (Zwakhalen et
al, 2006a)

Ja (Zwakhalen et al,
2006a)

Bron: CBO-richtlijnmethodoloog Hans de Beer geverifieerd door Sandra Zwakhalen

Het is niet eenvoudig uit deze tabel conclusies te trekken, onder meer omdat niet duidelijk is of de patiénten-
populaties bij wie de studies zijn verricht wel voldoende overeenkomen. En omdat degenen die de interventies
verrichten, soms wel en soms niet, bekend waren met de kwetsbare ouderen, bij wie de aanwezigheid

van pijn werd nagegaan. Essentiéle verschillen qua validiteit en betrouwbaarheid lijken er niet te zijn. Voorals-
nog is er geen enkel instrument met bewezen psychometrische eigenschappen voor zowel acute als chroni-
sche pijn. Validiteit en betrouwbaarheid kunnen dan ook geen criterium zijn voor de keuze van één van de drie
instrumenten voor praktisch gebruik.

In Rotterdam (Erasmus Universiteit) is de Rotterdam Elderly Pain Observation Scale (REPOS) ontwikkeld (Van
Herk, 2008). De psychometrische eigenschappen ervan zijn (nog) niet in de internationale literatuur gepubli-
ceerd. Om die reden wordt dit instrument niet nader besproken.

Een ander criterium voor een keuze van één van de drie instrumenten voor praktisch gebruik kan het gemak
of de eenvoud zijn, waarmee dit instrument kan worden toegepast. Op basis van de review van Zwakhalen et
al (2006a) wordt geconcludeerd dat de PAINAD, PACSLAC en DOLOPLUS-2 potentieel veel belovende pijn-
schalen zijn. PAINAD is de meest beknopte schaal met 5 items en daardoor mogelijk gebruikersvriendelijker
dan de langere PACSLAC en DOLOPLUS-2. Zij gaan dan uit van de 60 items bevattende versie en niet van

de 24 items bevattende versie van PACSLAC-D. Van Herk et al (2007) menen, dat alle drie instrumenten
slechts ‘enkele minuten tijd kosten om te voltooien’. Op de beoordelingen van de toepasbaarheid door Van
Herk et al (2007) en Zwakhalen et al (2006) kan moeilijk een keuze voor één van de drie instrumenten
worden gebaseerd. Verder psychometrisch onderzoek toonde aan de PAINAD en PACSLAC bruikbaarder
werden geacht door de verpleging (Zwakhalen et al, 2006b).De drie genoemde schalen verschillen in

lengte, scoremethodiek en format. De PACSLAC is een checklijst die bestaat uit een groot aantal specifieke
gedragingen terwijl PAINAD op een categorische wijze afwijkend pijngedrag in kaart brengt.
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3.3.4

Conclusies

Zelfrapportage van pijn is de gouden standaard om pijn te identificeren bij
kwetsbare ouderen met een milde cognitieve/communicatieve beperking.

Wanneer mensen met een ernstige cognitieve/communicatieve beperking

zelf pijn kunnen rapporteren, is hun rapportage valide.

Bij kwetsbare ouderen met een ernstige cognitieve/communicatieve beperking
kunnen verzorgers, die vertrouwd zijn met de patiént, de aanwezigheid van
pijn vaststellen, alsmede de veranderingen in pijn. Voor het Nederlands
taalgebied lijken de PACSLAC-D, PAINAD voldoende toepasbaar, valide en
betrouwbaar. De DOLOPLUS-2 lijkt moeilijk toepasbaar en vergt evaluatie in
het multidisciplinaire team.

Overige overwegingen

Op grond van de beschikbare evidence over de psychometrische eigenschappen
van de PAINAD, DOLOPLUS-2 en PACSLAC-D en op grond van de aanwijzingen
over toepasbaarheid ziet de richtlijnwerkgroep geen reden om één specifiek
instrument aan te bevelen.

Aanbevelingen

cfoM Bij kwetsbare ouderen met een ernstige cognitieve/communicatieve
beperking is een observationele beoordeling essentieel voor het vaststellen
van de aanwezigheid van pijn. De PACSLAC-D, PAINAD en DOLOPLUS-2
kunnen hierbij gebruikt worden (zie deel 3).

€fs8 Ook bij kwetsbare ouderen zonder of met milde cognitieve/communicatieve
beperkingen is een observationele beoordeling zinvol.

efsl Professionele verzorgenden of mantelzorgers van kwetsbare ouderen met
een ernstige cognitieve/communicatieve beperking dienen betrokken te
worden bij de beoordeling van de pijn.

Meetinstrumenten voor een multidimensionale beoordeling van
pijn

Naast de hiervoor beschreven instrumenten voor detectie van pijn bij mensen
met een ernstige cognitieve/communicatieve stoornis, zijn er ook instrumenten
die gebruikt kunnen worden om pijn goed te beoordelen, waarbij recht gedaan
wordt aan de vele dimensies die pijn heeft. Deze instrumenten geven een beeld
van de gevolgen van de pijn voor het functioneren van de patiént.

De beschreven instrumenten zijn in bijlage A opgenomen.

De McGill Pain Questionnaire (MPQ) is een gestandaardiseerde schaal voor de
beoordeling van pijn bij volwassenen zonder cognitieve stoornissen. Hiermee
kunnen de zintuiglijke, affectieve en evaluatieve dimensies van pijn worden
beoordeeld (Melzack, 1975).

Evaluatie van de psychometrische eigenschappen van de schaal bij een steekproef
van jongeren en ouderen biedt ondersteuning voor het gebruik ervan bij ouderen
(Gagliese et al, 2003a). De richtlijnwerkgroep is wel bezorgd over de tijd die het
kost om de vragenlijst te voltooien, gegeven de mogelijkheden van kwetsbare
oudere patiénten (zie ook Gagliese et al, 2003b). Omdat de verkorte vorm van de
MPQ net zo effectief als de lange versie zou zijn, kan aan het eenvoudiger model
de voorkeur worden gegeven bij kwetsbare ouderen (Melzack, 1987; Gagliese et
al, 1997).
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De Geriatriatric Pain Measure (GPM) is een pijnmeetinstrument, dat uit 24 items
bestaat, en is speciaal bedoeld voor ouderen (Ferrell et al, 2000). Het is met
succes getest op validiteit en betrouwbaarheid bij ouderen die geriatrische poli-
klinieken bezoeken, maar komt niet veel voor in latere studies. Daarna is een
gewijzigde versie (GPM-M2) bij ouderen met cognitieve beperkingen getest met
veelbelovende resultaten (Fisher et al, 2006). De items in de GPM weerspiegelen
de vele dimensies van pijn, waaronder pijnintensiteit, pijn bij activiteit, effect van
pijn op stemming en autonomie.

De Brief Pain Inventory (BPI) kan ook worden beschouwd als een instrument voor
een multidimensionale beoordeling van pijn bij ouderen. Het bestaat uit 15 items
waarmee de ernst van de pijn, de mate van belemmering van de dagelijkse
activiteiten door de pijn en de gevolgen van pijn op stemming en levensvreugde
kunnen worden beoordeeld. De psychometrische eigenschappen zijn gunstig
geévalueerd bij diverse groepen, waaronder ouderen in een verzorgingshuis
(Keller et al, 2004; Dicle et al, 2009; Chaudakshetrin, 2009; Auret et al, 2008;
Kalyadina et al, 2008; Gjeilo et al, 2007; Poundja et al, 2007).

Er zijn geen studies gevonden waarin de psychometrische eigenschappen van
de drie genoemde instrumenten zijn vergeleken. In een enkele studie werden
de psychometrische eigenschappen van de MPQ (korte versie) en de BPI (korte
versie) vergeleken. Beide schalen hebben een betrouwbaarheidscoéfficiént van
meer dan 0,85. De constructvaliditeit van de BPI is beter dan bij de MPQ.

Een ander, in Nederland ontwikkeld instrument, is de landelijke pijnanamnese.
Dit instrument is ontwikkeld op initiatief van het Landelijk Verpleegkundig Pijn-
netwerk. Hierover is niet in de internationale literatuur gepubliceerd. Volgens
Oldenmenger et al (2005) is niet van alle items in dit instrument de betrouw-
baarheid vastgesteld, maar heeft het instrument een goede validiteit en is het
praktisch toepasbaar (Oldenmenger et al, 2005).

Naast het gebruik van meetinstrumenten, is het in kaart brengen van leef- en (i)

ADL-omstandigheden, juiste inzet van hulpmiddelen en over- of onderprikkeling
van belang om tot een volledige beoordeling te komen.

Conclusie

Uit onderzoek blijken de volgende instrumenten voor een multidimensionale
beoordeling van pijn —de McGill Pain Questionnaire, de Geriatriatric Pain
Measure of de Brief Pain Inventory- even valide en betrouwbaar.

Overige overwegingen

- De werkgroep meent, dat de MPQ meer geschikt is voor wetenschappelijk
onderzoek dan voor klinische doeleinden.

- De Geriatric Pain Measure wordt in latere studies zelden meer aangetroffen.

- De landelijke pijnanamnese is niet internationaal (maar wel nationaal)
gepubliceerd en beoordeeld en beperkt toegepast bij ouderen maar heeft
wel veel landelijke steun.

- Er is ook nog een kortere BPI ontwikkeld en gevalideerd: de PEG (Krebs et al,
2009) met slechts drie vragen, die met name in de eerste lijn veelbelovend lijkt.
Een kortere screenende vragenlijst zoals de PEG heeft in de implementatie
waarschijnlijk meer kans van slagen dan de uitgebreidere BPI, zeker bij een
zo prevalent probleem als (chronische) pijn.

Op grond van bovenstaande overwegingen en het feit, dat de validiteit en
betrouwbaarheid van de drie besproken instrumenten niet essentieel lijken te
verschillen, geeft de werkgroep de voorkeur aan de Brief Pain Inventory, de
Landelijke pijnanamnese of de PEG.
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Aanbevelingen

Bij alle kwetsbare ouderen met pijn dient, voor zover het cognitief/
communicatief functioneren van de kwetsbare oudere met pijn dit toelaat,
een klinische beoordeling van de multidimensionale aspecten van pijn
plaats te vinden:

- de zintuiglijke dimensie betreft ernst en aard van de pijn;

- de affectieve/evaluatieve dimensie betreft de emotionele component van
pijn en de wijze waarop pijn wordt waargenomen (bijvoorbeeld als
gevaarlijk, uitputtend, beangstigend);

- de invloed van pijn op het dagelijks functioneren (fysiek, functioneren
en psychosociale effecten);

- de invioed van leef- en (i)ADL-omstandigheden, juiste inzet van hulp-
middelen en over- of onderprikkeling.

Zorgprofessionals dienen zich vertrouwd te maken met relevante beoorde-
lingsinstrumenten en deze routinematig te gebruiken. Gebruik van de Brief
Pain Inventory, de Landelijke pijnanamnese of de PEG heeft de voorkeur
(zie deel 3).

Herhaal regelmatig de pijnmeting met methoden die geschikt en sensitief
zijn bij de individuele patiént.

Documenteer deze pijnmetingen in het zorgdossier zodat deze makkelijk
toegankelijk zijn voor alle zorgverleners.
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HOOFDSTUK 4

terug naar de inhoudsopgave

Non-farmacologische
pijnbestrijding

4.1

Bron: eigen search binnen de Cochrane Library naar Cochrane Reviews over de
effectiviteit van de meest gebruikte non-farmacologische interventies bij de meest
voorkomende typen pijn bij kwetsbare ouderen. Gevonden studies zijn beoordeeld
met een aangepaste versie van de GRADE-methodiek, zie toelichting in paragraaf
8.2. De toelichtende tekst en evidencetabellen bij dit hoofdstuk zijn te vinden in
bijlage C en bijlage D.

Uitgangsvraag

- Welke niet-farmacologische interventies bij kwetsbare ouderen zijn effectief en
veilig voor pijnreductie?

Inleiding

Zoals ook al in hoofdstuk 2 geschetst, heeft pijn belangrijke gevolgen voor het
lichamelijk en geestelijk functioneren door afname van de activiteit en mobiliteit.
Dit heeft een negatieve invlioed op het handelen van de kwetsbare oudere en
daarmee op het welzijn, de kwaliteit van leven en de participatie in de
maatschappij.

Dit wordt weergegeven in het onderstaande internationale classificatiesysteem
voor de analyse en diagnostiek van gezondheidsproblemen van de wereld gezond-
heidsorganisatie WHO. Hierin wordt het menselijk functioneren beschreven in
functies, activiteiten en participatie.

ICF-model

Gezondheidsprobleem

(ziekte of aandoening)

|
v v v

functies € activiteiten € participatie
1 4 )

omgevingsfactoren persoonlijke factoren
(inclusief de familie)

Er bestaan verschillende non-farmacologische interventies voor de behandeling
van pijn en de gevolgen daarvan voor het dagelijks functioneren. Effectieve
farmacologische behandeling van chronische pijn bij kwetsbare ouderen kan
worden belemmerd door bijwerkingen van geneesmiddelen en de complicaties
van polyfarmacie, zie ook volgende hoofdstuk. Ook daarom kunnen non-farma-
cologische vormen van pijnbestrijding klinische relevant zijn (Bruckenthal et al,
2010).
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4.2

Over de verschillende vormen van non-farmacologische pijnbestrijding bij diverse
aandoeningen zijn teveel studies verschenen om deze afzonderlijk te bespreken.
De richtlijnwerkgroep heeft daarom gekozen het literatuuronderzoek te beperken
tot de zogeheten Cochrane Reviews die systematische reviews of meta-analyses
van goede kwaliteit bevatten. Daarbij heeft de richtlijnwerkgroep het literatuur-
onderzoek afgebakend tot de meest gebruikelijk non-farmacologische interventies
bij de meest voorkomende typen en locaties van pijn bij kwetsbare ouderen
(Achterberg et al, 2007).

Opgemerkt wordt dat de gevonden studies zich richten op volwassenen en niet
specifiek op kwetsbare ouderen. De gevonden evidence over de effectiviteit en
bijwerkingen van non-farmacologische pijnbestrijding is daarom op basis van de
expertise van de werkgroepleden vertaald in conclusies en aanbevelingen voor
kwetsbare ouderen. De studies zijn beoordeeld met de GRADE-methodiek. Zie
bijlage C voor de tekst over de beoordeling van de effectiviteit en veiligheid van
de meest voorkomende non-farmacologische interventies ter bestrijding van
pijn en over de gevolgen van pijn voor het algemeen functioneren. Deze zijn
fysiotherapie (waaronder oefentherapie, massage, thermotherapie), spinale
manipulatie, manuele therapie, TENS, acupunctuur, ergotherapie, cognitieve
gedragstherapie en gedragstherapie, mindfulness, muziektherapie, aanrakings-
therapieén (zoals ‘Healing Touch’, ‘Therapeutic Touch’, ‘Reiki’) en patiénten-
educatie. Bijlage D bevat tabellen met evidencebased gegevens waar in de tekst
naar verwezen wordt. Voor een toelichting op de gebruikte methodologische
begrippen, zie bijlage B. Waar (kwetsbare) ouderen niet primair de doelgroep
van het onderzoek waren, zijn de resultaten met enige voorzichtigheid op basis
van kennis en ervaring van de werkgroep vertaald naar deze doelgroep.

Algehele conclusie en aanbevelingen over
non-farmacologische bestrijding van chronische pijn

Belangrijke oorzaken van chronische pijn zijn artrose van de heup of van de knie,
pijn door reumatoide artritis van de hand, schouderpijn, lage rugpijn, pijn

door nekklachten, pijn gerelateerd aan kanker, neuropathische pijn, fracturen,
osteoporose en contracturen. Artrose blijkt hiervan het meest frequent voor te
komen bij kwetsbare ouderen (Achterberg et al, 2007).

Welke van deze therapieén zijn nu het meest effectief bij chronische pijn?
Het is belangrijk te realiseren dat er geen studies gevonden zijn, die specifiek
kwetsbare ouderen of (relatief gezonde) ouderen op hoge leeftijd als doelgroep
hadden. Men mag er dus niet zonder meer vanuit gaan dat de hierna volgende
conclusies ook gelden voor de groep kwetsbare ouderen. Uit de beschikbare
studies komt naar voren dat het onduidelijk is of TENS effectief is; de meeste
studies waren van lage kwaliteit. Wel is aangetoond dat TENS en laaggedoseerde
lasertherapie effectief kan zijn tegen pijn in de knie op korte termijn. Ook van
acupunctuur en thermotherapie is de effectiviteit niet aangetoond. Bij artrose lijkt
oefentherapie, gericht op het versterken van de spieren, een bescheiden effect
(ES=0,28) te hebben. Van ergotherapie is de effectiviteit, op pijn zelf, niet aan-
getoond. Patiénteneducatie lijkt enigszins effectief (ES<0,10). Kortom, met het
00g op pijnreductie bij artrose of reumatoide artritis lijken patiénteneducatie en
oefentherapie enig effect te hebben. Verschillende interventies om pijn door
kanker te verlichten zijn onderzocht, zoals TENS en muziektherapie. Geen van
deze therapieén lijkt effectief.

Mogelijke reductie van chronische pijn is voor TENS, aanrakingstherapieén,
muziektherapie, (cognitieve) gedragstherapie en mindfulness/meditatie onder-
zocht. Alleen (cognitieve) gedragstherapie en mindfulness/meditatie lijken effec-
tief, met de kanttekening dat mindfulness/meditatie vooral de acceptatie van pijn
positief beinvloedt en niet de pijn vermindert. (Cognitieve) gedragstherapie is
ten opzichte van de andere genoemde non-farmacologische interventies het
meest effectief (ES varieert van 0,15 tot 0,55). De extrapolatie van bevindingen
betreffende de cognitieve gedragstherapie naar kwetsbare ouderen is moeilijk.
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Ouderen zonder of met milde cognitieve stoornissen zouden evenwel kunnen
profiteren van behandeling met cognitieve gedragstherapie. Strikte toepassing
van gedragstherapeutische interventies (zonder de cognitieve component) zou
ook nuttig kunnen zijn bij ouderen met ernstiger cognitieve stoornissen.

Voor chronische lage rugpijn zijn diverse interventies onderzocht: TENS, acupunc-
tuur, oefentherapie, mindfulness/meditatie, patiénteneducatie, manipulatie van de
wervelkolom, massage en manuele therapie. Hoewel de effectgroottes niet altijd
even duidelijk zijn, lijken acupunctuur, oefentherapie en massage enig effect te
hebben. Voor de overige interventies is dat onduidelijk.

Voor chronische nekpijn lijken kracht- en lenigheidsoefeningen of ontspannings-
oefeningen effectief. Bij chronische schouderpijn, aandoeningen aan de rotator
cuff en gecalcificeerde tendinitis lijkt oefentherapie effectief. Voor de andere
risicofactoren voor pijn zoals (heup)fracturen of totale heup werden geen
specifieke Cochrane reviews gevonden.

Voor chronische kniepijn lijkt TENS en laaggedoseerde lasertherapie met de juiste
dosering en in een intensief twee tot vier weken durend programma effectief,
omdat het leidt tot een klinisch relevante vermindering van pijn in de knie.

Overige overwegingen

Hiervoor zijn de effectiviteit en —zo mogelijk- de veiligheid van diverse non-
farmacologische vormen van pijnbestrijding besproken. Er bleken geen systemati-
sche reviews te zijn naar de effectiviteit van non-farmacologische interventies bij
pijn bij kwetsbare ouderen, wel systematische reviews naar de effectiviteit van
non-farmacologische interventies bij pijn bij volwassenen. Deze zijn echter niet
altijd goed uitgevoerd. Daarom is er bij aantal aandoeningen geen uitspraak
mogelijk over deze interventies. Echter, deze vormen van behandeling zouden
effectief kunnen zijn ondanks dat hiervoor bewijs ontbreekt. De studies, die in de
systematische reviews werden geincludeerd, waren in de regel van lage kwaliteit
en de effecten waren laag. In de meeste studies was er weinig tot geen aandacht
voor eventuele bijwerkingen van de therapieén. Omdat er geen studies werden
gevonden, die direct op de doelgroep van kwetsbare ouderen waren gericht, is het
nodig de uitkomsten van die studies te extrapoleren. Zo zijn er aanwijzingen dat
cognitieve gedragstherapie effectief is en daarom ook bij milde cognitieve stoor-
nissen overwogen zou moeten worden, maar de uitwerking en het effect daarvan
zouden verder onderzocht moeten worden.

Pijn heeft belangrijke gevolgen voor het lichamelijk en geestelijk functioneren
door afname van de activiteit en mobiliteit. Niet alleen door fysieke beperkingen
maar ook door de angst voor pijn. Dit kan voor de patiént weer leiden tot het niet
meer naar wens uit kunnen uitvoeren van activiteiten en daarmee een beperking
voor participatie in de maatschappij en een verslechterde kwaliteit van leven. Het
is goed mogelijk (en van sommige interventies ook bewezen) dat de besproken
niet-medicamenteuze interventies positieve effecten kunnen hebben juist op deze
gevolgen. Omdat het zoeken naar evidence van deze interventies voor deze
gevolgen niet binnen de taakopdracht en mogelijkheden van de richtlijnwerkgroep
lag, wordt hierover niet gerapporteerd.

De richtlijnwerkgroep wil echter benadrukken dat non-farmacologische inter-
venties altijd moeten worden overwogen als aanvulling op medicamenteuze
interventies, gezien de negatieve effecten van pijn op het functioneren,
participatie en welzijn. Ergotherapeutische, (geriatrie-) fysiotherapeutische

en psychologische interventies kunnen daarmee een belangrijke toegevoegde
waarde vormen bij de behandeling van pijn en de gevolgen van pijn bij kwetsbare
ouderen.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 48



terug naar de inhoudsopgave

Aanbevelingen

Chronische pijn kan negatieve gevolgen hebben voor het niveau van parti-
cipatie aan de samenleving van de kwetsbare oudere. Ergotherapeutische,
(geriatrie-)fysiotherapeutische en psychologische interventies kunnen
kwetsbare ouderen ondersteunen bij het handhaven van functioneren,
welzijn en participatie in de maatschappij.

Voor pijnreductie bij artrose of reumatoide artritis kunnen patiénten-
educatie en oefentherapie overwogen worden.

Voor reductie van chronische pijn kunnen (cognitieve) gedragstherapie,
mindfulness/meditatie en aanrakingstherapieén overwogen worden.

Voor reductie van chronische lage rugpijn kunnen acupunctuur, oefen-
therapie en massage worden overwogen.

TENS en laaggedoseerde lasertherapie geeft een klinisch relevante
(kortdurende) pijnreductie van de knie.

Voor reductie van chronische nekpijn kunnen kracht- en lenigheids-
oefeningen of ontspanningsoefeningen worden overwogen.

Bij chronische schouderpijn en aandoeningen aan de rotator cuff kan
oefentherapie worden overwogen om pijn te verminderen.

4.3 Mogelijke non-farmacologische interventies gericht op de
gevolgen van pijn

De voorgaande beschreven interventies zijn gericht op pijnbestrijding bij
kwetsbare ouderen. Daarnaast zijn er interventies mogelijk gericht op het ver-
beteren van de participatie van kwetsbare ouderen met pijn. Bij deze groep is het
belangrijk inzicht te hebben in welke activiteiten niet meer naar wens uitgevoerd
kunnen worden en welke invloed dat heeft op hun participatie. Hierbij kan de
(geriatrie-)fysiotherapeut, ergotherapeut of psycholoog interventies bieden om
het het door de patiént gewenste handelen mogelijk te maken. Het beoordelen
van de effectiviteit en veiligheid van deze interventies viel buiten de taakopdracht
van de richtlijnwerkgroep.

Voorbeelden van (geriatrie-)fysiotherapeutische interventies bij kwetsbare

ouderen:

- oefeningen ter behoud van een optimale spierkracht en beweeglijkheid;

- conditietraining;

- trainen van balans en evenwicht;

- looptraining;

- het oefenen van verplaatsingstechnieken;

- adviseren omtrent het omgaan met bewegen in relatie met de pijn,
houdingsadviezen;

- adviseren bij het gebruik van loophulpmiddelen en evt. aangepast schoeisel;

- adviseren van mantelzorgers en verzorgenden omtrent het bewegend
functioneren.
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Voorbeelden van ergotherapeutische interventies bij kwetsbare ouderen:

- trainen van aangepast handelen, zoals het anders uitvoeren van activiteiten,
houdingsadviezen, en het toepassen van gewrichtsbeschermende principes
in dagelijkse activiteiten;

- aanpassen van de fysieke omgeving zoals zitvoorziening, ligorthesen, woning-
aanpassingen, til- en transferhulpmiddelen;

- adviseren van de sociale omgeving, zoals advies aan mantelzorgers of
verzorging/verpleging;

- adviseren/behandelen ter compensatie van verlies op bepaalde levensterreinen
(bijvoorbeeld mobiliteit, vrijetijdsbesteding).

Voorbeeld van psychologische interventies bij kwetsbare ouderen:

- progressieve ontspanning;

- biofeedback;

- herdefiniéren van pijn ('het doet pijn, maar het is niet het allerergste dat me
kan overkomen');

- in samenwerking met de sociale omgeving van de patiént het gedrag van de
patiént veranderen door 'gezond' gedrag (zoals bewegen, actief zijn) te belonen
en pijngedrag te negeren;

- psychosociale interventies zoals snoezelen kunnen met name bij mensen met
matig tot ernstige cognitieve beperkingen positieve resultaten bieden op de
beleving van pijn (Van Weert et al, 2005; Pieper et al, 2011).

Aanbevelingen

CIM In het algemeen is het van belang dat voor optimale leef- en (i)ADL
omstandigheden wordt gezorgd, waarbij het individu niet wordt over- of
onderprikkeld.

ZIBN Psychosociale interventies zoals snoezelen kunnen bij mensen met matig
tot ernstige cognitieve beperkingen positieve resultaten bieden op de bele-
ving van pijn.
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F logisch
H N I t H N I u

Bewerkte brondocumenten: de richtlijn 'Pharmacological Management of Persi-
stent Pain in Older Persons' van de American Geriatrics Society (AGS, 2009) en
voor de paragraaf over neuropathi-sche pijn de volgende richtlijnen ‘Neuropathic
pain: The pharmacological management of neuropa-thic pain in adults in non-spe-
cialist settings’ van het National Institute for Health and Clinical Ex-cellence
(NICE, 2010); de NHG-standaard Pijn van het Nederlands Huisartsgenootschap

(NHG,2015) en de richtlijn NVA-richtlijn Diagnostiek en behandeling van pijn bij
patienten met kanker (2016)

Uitgangsvragen

- Welke farmacologische interventies met niet-opioiden bij kwetsbare ouderen
zijn effectief en veilig voor pijnreductie en kwaliteit van leven?

- Welke farmacologische interventies met opioiden bij kwetsbare ouderen zijn
effectief en veilig voor pijnreductie en kwaliteit van leven?

5.1 Uitgangspunten bij farmacologische behandeling van
kwetsbare ouderen met pijn

1. Iedere pijnklacht die het fysieke functioneren of de kwaliteit van leven
vermindert, wordt als een relevant probleem erkend.

2. Bij besluiten over de farmacologische behandeling van kwetsbare ouderen met
functionele beperkingen of verminderde kwaliteit van leven dienen voordelen,
risico’s of complicaties zorgvuldig overwogen te worden. Er is een groot onder-
gebruik van pijnmedicatie met ernstige gevolgen voor het functioneren.
Daarnaast zijn juist ook kwetsbare ouderen zeer gevoelig voor bijwerkin-
gen van medicatie en dient dus tegelijkertijd ook overbehandeling te worden
bestreden. Met name het gebruik van geneesmiddelen die ‘over-de-toonbank’
worden verkocht verdienen hier speciale aandacht.

3. De kans op positieve uitkomsten wordt groter wanneer de arts voldoende
kennis heeft over pijnmedicatie bij kwetsbare ouderen en wanneer hij goed
let op bijwerkingen. Het is echter niet realistisch om volledige afwezigheid van
pijn te verwachten bij sommige vormen van chronische pijn (AGS Panel on
Persistent Pain in Older Persons, 2002).

4. Doelstellingen voor pijnreductie dienen conform de WGBO tussen behandelend
arts en de kwetsbare oudere patiént of diens vertegenwoordiger in onderling
overleg te worden afgesproken. Het uitgangspunt is een mate van pijn-
reductie, die de kwetsbare oudere patiént in staat stelt activiteiten te
ontplooien bij een aanvaardbare kwaliteit van leven.

5. Hoewel kwetsbare ouderen meer risico lopen op bijwerkingen van genees-
middelen kan medicatie veilig en effectief worden gegeven wanneer
comorbiditeit en andere risicofactoren zorgvuldig worden afgewogen.

In theorie zijn er leeftijdsgerelateerde verschillen in effectiviteit, gevoeligheid
en toxiciteit waardoor de farmacokinetische en farmacodynamische eigen-
schappen van geneesmiddelen zullen verschillen in een populatie van ouderen
(Delgado-Guay et al, 2008; Fine, 2001; Fine, 2004; Pergolizzi et al, 2008).
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6. In de praktijk moet vooral rekening worden gehouden met een afname van de
nierfunctie en (in mindere mate) de leverfunctie. Bij kwetsbare ouderen met
een verminderde nierfunctie kan dit aanpassingen van de dosering en/of
frequentie van het geneesmiddel betekenen. Zie hiervoor tabel 5b en 5c.

Bij een verminderde leverfunctie is het minder duidelijk hoeveel de dosering

moet worden verlaagd. Tabel 5a biedt een samenvatting van veranderingen

gerelateerd aan het ouder worden, die de beschikbaarheid en stofwisseling
van en respons op pijnstillende medicatie kunnen beinvloeden.

7. Voor sommige groepen van pijnstillende geneesmiddelen, bijvoorbeeld
opioiden, hebben ouderen een aantoonbaar verhoogde gevoeligheid.
Kwetsbare ouderen zijn evenwel een heterogene populatie, waardoor het
moeilijk is te voorspellen wat de optimale dosering moet zijn en wat de te
verwachten bijwerkingen zijn. Zo hebben mensen met (gevorderde) Alzheimer
mogelijk minder effect van pijnmedicatie, door het verminderd aanwezig zijn
van het placebo-effect (Benedetti et al, 2006).

8. Voor de meeste pijnstillers zijn er geen aanbevelingen beschikbaar hoe
de dosering voor de leeftijd moet worden aangepast. In de tabellen in dit
hoofdstuk zijn algemene doseringsadviezen terug te vinden, tenzij anders
aangegeven. Bij een verminderde nierfunctie is het zakboek ‘Verminderde
Nierfunctie’ te raadplegen. In de praktijk dient bij de meeste kwetsbare oude-
ren met een lage dosis te worden gestart, gevolgd door zorgvuldig overwogen
opwaartse titratie (start low, go slow). Daarbij hoort herhaaldelijk evalueren
voor het aanpassen van de dosering, optimale pijnstilling en bijwerkingen.
Belangrijk hierbij is, dat de risico’s bij iedere patiént opnieuw worden inge-
schat: de ene oudere is de andere niet! De mate van kwetsbaarheid moet bij
deze afweging worden meegenomen.

9. De minst invasieve methode van toedienen van geneesmiddelen dient te
worden gebruikt. De orale route heeft de voorkeur, vanwege het gemak en van-
wege de relatief stabiele bloedspiegel die kan worden opgebouwd. De meeste
geneesmiddelen sorteren pas 30 minuten tot 2 uur na orale toediening effect.
Dit kan te lang duren voor acute, heftig fluctuerende pijn. Een intraveneuze
bolus injectie levert het snelst effect op, maar vergt meer werk, meer techni-
sche vaardigheden en bewaking dan orale toediening. Hoewel vaak gebruikt,
hebben subcutane en intramusculaire injecties nadelen, zoals grotere fluctuaties
qua absorptie. Daarnaast hebben kwetsbare ouderen minder spiermassa wat
een intramusculaire toediening pijnlijker maakt. Transdermale, rectale en orale
transmucosale routes kunnen essentieel zijn voor mensen met slikproblemen
en mensen waarbij de algehele situatie hiertoe aanleiding geeft, zoals in de
palliatieve setting. Bij rectale toediening geldt, dat de opname van het genees-
middel wisselend is waardoor ook de mate van pijnstilling wisselend is. Houd
hiermee rekening bij de keuze van de toedieningswijze.

10. Een goede timing van de toediening van het geneesmiddel is van belang;

a. Direct effect sorterende pijnstillers dienen te worden gebruikt in geval
van ernstige episodisch optredende pijn. Geneesmiddelen voor pijn,
die episodisch of met tussenpozen optreedt, kunnen gewoonlijk naar
behoefte (= zo nodig) worden voorgeschreven. Voor kwetsbare ouderen
met cognitieve beperkingen, die niet in staat zijn om geneesmiddelen te
vragen, wordt altijd geplande toediening aanbevolen.

b  In geval van continue pijn dienen geneesmiddelen ‘rond de klok’ te
worden gebruikt. In deze situaties zorgt een stabiele concentratie van
pijnmedicatie in het bloed voor een betere pijnstilling.

c. De meeste kwetsbare ouderen met continue pijn, die geneesmiddelen met
een lange werking of met continue afgifte krijgen, moeten bij doorbraak-
pijn ook snel in werking tredende geneesmiddelen ter beschikking heb-
ben. Doorbraakpijn sluit de volgende vormen van pijn in:

1 toenemende pijn omdat het geneesmiddel is uitgewerkt voordat de
volgende geplande dosis wordt toegediend;

2 bewegings- of zorggerelateerde pijn die meestal te voorzien valt en van
tevoren te behandelen is en

3 spontane pijn, zoals die bij neuropathische pijn voorkomt en die moeilijk
te voorspellen is.
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11. Het gebruik van placebo’s is voor behandeling van pijn en in de klinische prak-
tijk ethisch onverantwoord.

12. Voor veel kwetsbare ouderen met persisterende pijn kan een combinatie
van farmacologische en non-farmacologische strategieén verlichting geven.
Hoewel sommige non-farmacologische interventies de pijn effectief
lijken te verminderen, is een combinatie met een farmacologische inter-
ventie doorgaans nog effectiever (zie hoofdstuk 4 over non-farmacologische
pijnbestrijding).

13. Voor een specifiek behandeldoel kan meer dan één pijnstiller nodig zijn.
Bovendien kan een combinatie van twee of meer geneesmiddelen met com-
plementaire werkingsmechanismen een synergetisch effect hebben, waardoor
meer pijnstilling en minder toxiciteit optreedt dan wanneer de dosis van één
geneesmiddel zou zijn verhoogd. Deze strategie, die bekend staat als ‘rationele
polyfarmacie’, kan voor sommige kwetsbare ouderen met pijn van bijzondere
betekenis zijn.

14. Bij kwetsbare ouderen met pijn waarbij meerdere factoren een rol spelen
en/of bijwerkingen van gekozen middelen optreden is een multidisciplinaire
benadering van belang om te komen tot een aanvaardbare situatie voor de
oudere en zijn omgeving. In dit soort situaties kan het zinvol zijn een patiént
te verwijzen naar een specialist ouderengeneeskunde of klinisch geriater.
Deze kunnen middels een Comprehensive Geriatric Assessment een duide-
lijker beeld scheppen over reden van falen van eerder ingezet beleid en een
haalbaar vervolgbeleid adviseren al dan niet in samenwerking met andere
disciplines zoals een pijnteam. De klinisch geriater heeft daarbij meer aanvul-
lende diagnostische middelen ter beschikking.

15. Veel kwetsbare ouderen gebruiken ook andere geneesmiddelen (soms ook niet
op recept, maar over de toonbank). Belangrijk is op de interactie met pijnstil-
lers te letten. Raadpleeg zo nodig de apotheker voor advies.

Beperkingen van de aanwezige evidence

Er zijn verschillende lacunes in kennis van de behandeling van chronische pijn

in het algemeen:

a. Eris een groot gebrek aan onderzoeken, waarbij geneesmiddelen
head-to-head worden vergeleken, waardoor het lastig is om het ene
geneesmiddel goed te vergelijken met het andere.

b. Eris weinig onderzoek gedaan waarbij bepaalde strategieén of pijnstappen-
plannen zijn onderzocht. Dit betekent dat volgordes in richtlijnen bijna
altijd ‘expert-based’ zijn.

c. Eris een gebrek aan onderzoeken waarin combinatietherapieén worden
onderzocht.

d. De meeste onderzoeken naar de effectiviteit van medicatie hebben een
beperkte tijdsspanne van circa vier-twaalf weken, zodat effecten op langere
termijn meestal vrij onbekend zijn.

e. Ook voor onderzoek naar effectiviteit van pijnbestrijding geldt helaas dat
ouderen, en zeker kwetsbare ouderen vanwege multimorbiditeit, meestal
worden uitgesloten van deelname. Dit geldt dus ook voor ouderen met
dementie. Wanneer ouderen wel ingesloten zijn, is het meestal niet te
achterhalen of dit de meer gezonde ouderen zijn of niet. Het is echter wel
waarschijnlijk dat het hier meestal gezondere ouderen betreft.

f. Patiénten met psychiatrische stoornissen, bijvoorbeeld verslavingsgedrag,
zijn praktisch altijd geéxcludeerd.

g. Gebrek aan bewijs dat iets werkt, is niet hetzelfde als bewijs dat iets niet
werkt. Het is bekend dat het lastiger is onderzoeksresultaten gepubliceerd te
krijgen als hieruit geen of een negatief effect blijkt. Veel bewijs kan op die
manier niet ‘boven tafel’ zijn gekomen.

h. Hoewel voor een bepaald geneesmiddel, op basis van enkele studies, een
registratie verkregen kan worden voor een bepaalde indicatie (bijvoorbeeld
pijn), wil dat niet zeggen dat andere geneesmiddelen uit diezelfde klasse/
familie ook deze registratie krijgen. Voorschrijvende artsen moeten dan de
kosten, voor- en nadelen en theoretische farmacotherapeutische aspecten
afwegen.
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i. De invloed van de farmaceutische industrie moet niet worden onderschat,
zowel bij de publicatie van studieresultaten, als bij het opstellen van een
richtlijn, zeker bij het onderwerp pijnbestrijding. Dit betekent dat het zeer
reéel is te veronderstellen dat sommige positieve bewijskracht, indien
onafhankelijker onderzocht of beoordeeld, toch minder positief zou uitvallen.

WHO-pijnladder toegepast op ouderen

Met al deze beperkingen in gedachten, volgen hier de aanwijzingen voor farmaco-
therapie die de werkgroep heeft genomen, gebaseerd op de aanwezige evidence,
de klinische expertise aanwezig in de werkgroep, en intensieve discussie zowel in
als buiten de werkgroep. De werkgroep benadrukt nogmaals het feit dat niet alle

ouderen kwetsbaar zijn (zie inleiding).

Voor de medicamenteuze behandeling van kwetsbare ouderen met chronische pijn
is de WHO pijn-ladder het uitgangspunt, met de volgende kanttekeningen:

Stap l1la (paracetamol): is eerste keus.

Stap 1b (NSAID’s) en stap 1c (paracetamol en NSAID): geadviseerd wordt
deze over te slaan bij kwetsbare ouderen, omdat deze veel bijwerkingen bij
kwetsbare ouderen geven. Voor NSAID’s is alleen een indicatie bij artritis. NSAID's
worden zeker niet aanbevolen bij cardiovasculaire problemen, kanker en nierfunc-
tiestoornissen, zie toelichting in paragraaf 5.2.

Stap 2 (overstappen of toevoegen van zwak werkend opioid zoals codeine
en tramadol): codeine wordt geadviseerd over te slaan, omdat dit geneesmiddel
veel bijwerkingen en weinig effect heeft bij kwetsbare ouderen. Alleen bij oude-
ren met matige chronische pijn bij wie paracetamol onvol-doende pijnstilling geeft
en NSAID’s niet geschikt zijn, kan tramadol een alternatief zijn. Zie toe-lichting in
paragraaf 5.3.

Stap 3 (opioiden): morfine, fentanyl en oxycodon hebben de voorkeur bij
kwetsbare ouderen op grond van farmacokinetische eigenschappen.
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Tabel 5a - Farmacologische en farmacodynamische veranderingen, gerelateerd aan veroudering

Farmacokinetische veranderingen

Proces

Absorptie van genees-

middelen

- Vertraagde maag-
lediging.

- pH maag omhoog.

Gevolg

- Minder snel oplossen van
het geneesmiddel.

Effect op werking geneesmiddel

- Duur voor bereiken van maximum
bloedspiegel kan langer duren.
Weinig relevant voor pijnstilling.

Distributie

- Verhouding vetmassa /
watermassa wordt
anders, kwetsbare oude-
ren hebben relatief meer
vetweefsel.

- Verlaging plasma-
albumine-eiwitten
(transporteiwitten in
het bloed).

- Minder oplosvolume voor
wateroplosbare genees-
middelen.

- Meer oplosvolume voor
vetoplosbare geneesmid-
delen.

- Binden met name zure
geneesmiddelen.

- Stijging plasmaconcentratie
Alleen relevant voor geneesmiddelen
die alleen in water oplossen.

- Kans op accumulatie van louter
vetoplosbare geneesmiddelen.

Relevantie voor pijnstiller: niet van belang,
geen van de middelen lost alleen maar in
vet of in water op.

- In theorie een grotere fractie vrij genees-
middel (van de zure geneesmiddelen),
echter er herstelt zich een nieuw even-
wicht.

Relevantie voor pijnstillers: niet.

Metabolisme
- Levercapaciteit omlaag.

- Vertraagde metabolisme
van geneesmiddelen.

- Toename halfwaardetijd en
plasmaconcentratie.

- Niet bekend is in welke mate een
dosering van een NSAID moet worden
verlaagd en bij welke leverfunctiestoornis
dat moet gebeuren.

- Bij aanwezigheid van verschillende risico-
factoren tegelijk kan het nodig zijn de
maximale dagdosering paracetamol te
verlagen tot 1,5g (zie tekst blz 62)

Eliminatie
- Afname nierfunctie.

Receptoren
- Afname respons van
aantal receptoren.

- Vertraagde uitscheiding
metabolieten en genees-
middelen.

- Van een aantal receptoren
is bekend, dat de respons
afneemt op hogere leeftijd.
Dit geldt bijvoorbeeld voor
beta-adrenerge recepto-
ren, maar ook voor mu-
opioid en D2 receptoren.

— Te hoge plasmaspiegels, zonodig aanpas-
sen dosis en/of frequentie. (zie hiervoor
de volgende medicatietabellen).

Farmacodynamiek

- Onduidelijk is nog wat dit voor gevolgen
heeft voor de werkzaamheid van genees-
middelen en dus voor pijnstilling.

Bron: Ewing Alison B. Altered drug respons in the elderly. Uit: Medicines in the elderly. Pharmaceutical Press London. 1e druk,

2002, 15-27. Bressler R, Bahl JJ. Principles of drug therapy for the elderly patiént.Mayo Clin Proc 2003; 78:1564-1577. Jacobson S,
Pies RW, Katz IR. Basic Psychopharmacology and aging. Uit: Clinical manual of geriatric psychopharmacology. American Psychiatric
Publishing. Washington, 2007, 1e druk, pag 27 - 55.
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Effectiviteit en bijwerkingen van niet-opioiden (Stap 1 van de
WHO-pijnladder)

In tabel 5b worden de aanbevolen geneesmiddelen uit stap 1 van de WHO-lad-
der voor de behandeling van chronische pijn bij kwetsbare ouderen samengevat.
Zoals eerder in 5.1 aangegeven is stap 1a, paracetamol, de eerste keus. Gead-
viseerd wordt stap 1b (NSAID's) en stap 1c (paracetamol en een NSAID) over

te slaan, omdat NSAID's veel bijwerkingen bij kwetsbare ouderen geven. Voor
NSAID’s is alleen een indicatie bij artritis. Ze moeten zeker niet aangeboden wor-
den bij cardiovasculaire problemen, kanker en nierfunctiestoornissen. Indien toch
een NSAID gebruikt wordt, is altijd een maagbeschermer noodzakelijk, zie toelich-
ting na tabel 5b.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 56



terug naar de inhoudsopgave

Tabel 5b - Niet-opioide pijnstillers: doseeradviezen en farmacokinetische gegevens toepasbaar bij kwetsbare
ouderen (middelen gerangschikt op alfabetische volgorde)

Aanbevolen start- en Snelheid inwerkingtreden Opmerkingen
onderhoudsdosering
paraceta- Gewoon preparaat oraal: Wordt na orale toediening De analgetische werking
mol 500-1000 mg per keer, snel en vrijwel volledig kan mogelijk worden ver-
4 g per dag voor volwassenen geabsorbeerd. De Cmax sterkt door coffeine: de
en bij maligne aandoeningen bij wordt na 0,5-2 uur bereikt. resultaten van klinisch
gebruik < 1 maand; De absorptie uit zetpillen onderzoek zijn tegenstrij-
2,5 g per dag bij gebruik > verloopt langzamer en dig. Bij verminderde nier-
1 maand; onvoorspelbaarder dan die functie is aanpassen van
2 g per dag bij risicofactoren na orale toediening. de dosis of het doseerin-
voor leverschade; terval van paracetamol
1,5 g per dag bij meerdere risi- niet nodig.
co-factoren tegelijk Paracetamol wordt geme-
maximale dagdosis 6 g per dag taboliseerd in de lever en
in de terminale fase gedurende uitgescheiden met de
enkele dagen urine, voornamelijk in de
vorm van het glucuronide
rectaal: 500-1000 mg per keer, en het sulfaatconjugaat.
max. 4 g per dag. Bij verminderde nierfunc-
tie cumuleren de metabo-
Risicofactoren zijn: bestaande lieten in het bloed. Dit
leverziekte, hoge leeftijd (meta- heeft echter geen klini-
bolisatiesnelheid daalt bij ouder sche gevolgen, de meta-
worden), een genetisch bepaal- bolieten zijn inactief.
de lage metabolisatiesnelheid,
gebruik van carbamazepine,
fenytoine, fenobarbital, isonia-
zide, rifampicine (CYP2E1-
enzyminducerende middelen),
lichaamsgewicht < 50 kg, vas-
ten, slechte voedingstoestand
(eiwit-arm dieet), langdurig
meer dan matig alcoholgebruik
(> 2 alcoholconsumpties per
dag), roken en gecombineerd
gebruik van meerdere pijnstillers

NSAID’s, klassieke alleen geadviseerd bij specifieke indicatie artritis met maagbeschermer

diclofenac | oraal: 25-50 mg 2-3x per dag De Cmax wordt na 1-3 uur Orale toediening van een
of 75 mg 2x per dag, zo nodig bereikt. Voedsel vertraagt gewoon preparaat bij
100 mg 2x per dag gedurende de absorptie, maar heeft voorkeur voor het eten,
max. 2 dagen. geen invloed op de geabsor- | van een preparaat met
rectaal: 25-50 mg 2-3x per beerde hoeveelheid. Het gereguleerde afgifte tij-
dag, zo nodig 100 mg 2x per kaliumzout wordt wat sneller | dens het eten.
dag gedurende max. 2 dagen. geabsorbeerd dan het natri-
intramusculair: 1 dd 75 mg. umzout, de klinische rele- Niet geregistreerd voor

vantie hiervan is onduidelijk. | algemene pijnbestrijding.
Na rectale toediening wordt
de Cmax na 0,5-2 uur
bereikt, na intramusculaire
toediening na ongeveer 15
minuten.
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Aanbevolen start- en

onderhoudsdosering

Snelheid inwerkingtreden
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Opmerkingen

ibuprofen oraal: 400-600 mg 3-4x per Na orale toediening wordt Ibuprofen remt de irre-
dag. het voor ongeveer 80% versibele trombocyten-
rectaal: 500 mg 3-4x per dag. geabsorbeerd, de Cmax aggregatieremmende
wordt na 1-2 uur bereikt werking van acetylsalicyl-
(bij een zachte capsule zuur en carbasalaatcalci-
Advil liquid® en Nurofen um. Ibuprofen moet wor-
Zavance Lea® wat sneller). den vermeden bij patién-
Voedsel vertraagt de ten die deze middelen
absorptie. Bij een tablet gebruiken.
met gereguleerde afgifte
wordt de Cmax na 3 uur Niet geregistreerd voor
bereikt. De absorptie uit algemene pijnbestrijding.
zetpillen is langzamer dan
die uit orale toedieningsvor-
men.
meloxi- oraal: ouderen 7,5 mg 1x per Na orale of rectale toedie- De dosering is geregi-
cam dag; max. 15 mg per dag ning wordt de Cmax na 5-6 streerd voor de indicatie
rectaal: 15 mg 1x per dag, uur bereikt. reumatoide artritis en
max. 15 mg per dag. spondylitis ankylopoetica.
Voor pijn is geen dosering
beschreven, maar omdat
meloxicam in de praktijk
veel wordt toegepast is
het hier toch genoemd.
naproxen oraal: oraal 250-500 mg Na orale toediening wordt
2x per dag. het snel en vrijwel volledig
geabsorbeerd. De Cmax
wordt na 2-4 uur bereikt, bij
het natriumzout na 1-2 uur.

Bronnen: NHG-standaard Pijn (2015) & Informatorium Medicamentorum 2010 en *American Hospital Formulary Service 2010: 2041

N.B. Alleen de pijnstillers, waar een dosering bij pijn beschreven is (d.w.z. niet reuma e.d.), zijn opgenomen. Voor off-label gebruik

zie ook http://knmgartsennet.nl/Nieuws/Nieuwsarchief/Nieuwsbericht-1/0fflabel-voorschrijven-de-spelregels.htm

Paracetamol

Effectiviteit

Paracetamol is volgens Chou et al (2007) een effectief middel voor de behandeling van symptomen van lage
rugpijn; ongeveer even effectief als NSAID's.

In een systematische review van Roelofs et al (2008) wordt geconcludeerd: ‘er is bewijs van middelmatige

kwaliteit, dat een NSAID niet effectiever is dan paracetamol voor acute lage rugpijn’. Het gestandaardiseerde
gemiddelde verschil in pijnintensiteit ofwel de effectgrootte tussen NSAID’s en paracetamol was -0.21 (95%
BI: -0,43; +0,02); het gecombineerde ‘relatieve risico van het percentage, dat algehele verbetering ervaart’
was 1,23 (95% BI: 0,88; 1.73). Extrapolatie van de effectiviteit van NSAID’s versus placebo’s naar de effecti-
viteit van paracetamol (versus placebo’s) betekent, dat paracetamol de pijnintensiteit op een VAS-schaal van
100 mm met ca. 8,4 (95% BI: -12,68; -4,10) vermindert, terwijl het gecombineerde ‘relatieve risico van het
percentage, dat algehele verbetering ervaart’ 1,19 (95% BI: 1,07, 1,33) bedraagt.

Paracetamol is volgens Zhang, Jones en Doherty (2004) effectief voor de behandeling van pijn door artrose:
het gestandaardiseerde gemiddeld verschil ofwel de effectgrootte (ten opzichte van placebo) is 0,21 (95% BI:
0,02; 0,41). NSAID's zijn volgens Zhang, Jones en Doherty (2004) echter effectiever dan paracetamol in het
verminderen van pijn. Het gestandaardiseerde gemiddeld verschil ofwel de effectgrootte is 0,20 (95% BI:
0,10; 0,30), terwijl het aantal patiénten dat de voorkeur gaf aan NSAID’s meer dan het dubbele was van het
aantal, dat aan paracetamol de voorkeur gaf: RR = 2,46 (95% BI: 1,51; 4,12).
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In een meta-analyse van Towheed et al (2006) werd geconcludeerd: ‘het bewijs tot
nu toe suggereert, dat NSAID’s superieur zijn aan paracetamol in het verminderen
van knie- en heuppijn bij mensen met artrose.

Dit geldt vooral voor matige tot ernstige pijn in rust en algehele pijn. Gestandaar-
diseerde gemiddelde verschillen ofwel effectgroottes (NSAID’s versus paracetamol)
zijn: -0,20 (95% BI: -0,36; -0,03) respectievelijk -0,25 (95% BI: -0,33; -0,17).
Voor pijn tijdens bewegen was er geen verschil: 0,04 (95% BI: - 0,20; 0,28).

Paracetamol lijkt minder effectief dan NSAID'’s bij chronische ontstekingspijn,
zoals pijn geassocieerd met reumatoide artritis (als wordt afgegaan op de voor-
keur van patiénten). In de grootste trial (N=54; duur vier dagen) gaf 37% de
voorkeur aan ibuprofen en 13% aan paracetamol. Maar de studies in deze review
zijn te klein en methodologisch te beperkt om een uitspraak te kunnen doen over
de nettobaten van NSAID’s versus die van paracetamol (Wienecke et al, 2004).

De gemiddelde leeftijd in de verschillende studies, die in het voorgaande zijn
genoemd, ligt tussen 55 en 64 jaar. Voorts wordt opgemerkt, dat de follow-up
duur van de meeste studies niet langer dan vier tot zes weken was.

Bijwerkingen

Volgens de systematische review van Roelofs et al (2008), waarin de meeste
studies patiénten van 18-65 jaar onderzochten, geeft paracetamol minder bijwer-
kingen bij mensen met lage rugpijn dan NSAID’s. NSAID’s hebben ten opzichte
van paracetamol een relatief risico op bijwerkingen van 1,76 (95% BI: 1,12;
2,76). Overigens is door de auteurs geen subgroepanalyse verricht voor leeftijds-
klasse. Genoemde bijwerkingen zijn buikpijn, diarree, oedeem, droge mond, jeuk,
duizeligheid, hoofdpijn, vermoeidheid. Deze zijn doorgaans mild tot matig ernstig
van aard. Volgens de systematische review van Zhang, Jones en Doherty (2004),
waarin de gemiddelde leeftijd in de geincludeerde studies varieert van 56 tot 64
jaar, geven conventionele NSAID’s meer gastrointestinale klachten (buikpijn,
misselijkheid, braken, dyspepsie en diarree) dan paracetamol. Zij berekenden een
relatief risico van 1,35 (95% BI: 1,05; 1,75). Overigens is door de auteurs hier
ook geen subgroepanalyse verricht voor leeftijdsklasse. Ook volgens de systema-
tische review van Towheed et al (2006), waarin de gemiddelde leeftijd in de
geincludeerde studies 62 jaar is, geven NSAID’s een groter risico op gastrointesti-
nale bijwerkingen. Zij berekenden een relatief risico (ten opzichte van paraceta-
mol) van 1,47 (95% BI:1,08; 2,00). In geval van COX-2 remmers was het relatief
risico op bijwerkingen niet groter dan van paracetamol: RR=0,98 (95% BI: 0,80;
1,20). Bij kwetsbare ouderen is de verwachting dat er nog meer gastrointestinale
bijwerkingen optreden dan in deze studies gerapporteerd. Dit wordt onder andere
geconcludeerd in het rapport HARM-Wrestling (2009).

Ouderen lijden veelal aan persisterende spierskeletpijn. Dit wordt gewoonlijk
bestreden met paracetamol of NSAID’s. Hoewel bezorgdheid over levertoxiciteit
van paracetamol is geuit, wijst het aanwezige bewijs erop, dat bij kortdurend
gebruik de kortstondige verhoging van het enzym alanine-aminotransferase zich
niet vertaalt in leverfalen of verminderd functioneren van de lever zolang de
maximaal toelaatbare dosis niet wordt overschreden (Kuffner et al, 2006; Watkins
et al, 2006). Dit geldt althans voor verder gezonde patiénten. Bij aanwezigheid
van verschillende risicofactoren tegelijk kan het echter toch nodig zijn de maxi-
male dagdosering paracetamol te verlagen tot 1,5 g. Deze risicofactoren betreffen
(NHG, 2015):
- hogere leeftijd (metabolisatiesnelheid daalt met stijgende leeftijd);
- bestaande leverziekte;
- een genetisch bepaalde, langzame metabolisatiesnelheid voor paracetamol.
- gebruik van CYP2E1-enzyminducerende middelen (zoals carbamazepine,
fenytoine, fenobarbital, isoniazide, rifampicine);
- lichaamsgewicht < 50 kg, vasten, slechte voedingstoestand (eiwitarmdieet);
- langdurig meer dan matig alcoholgebruik (> 2 alcoholconsumpties per dag);
- roken;
- gecombineerd gebruik van pijnstillers (bijvoorbeeld in combinatiepreparaten
of met NSAID's of opioiden).
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De dosering of het doseerinterval van paracetamol hoeft bij een verminderde
nierfunctie niet te worden aangepast. Paracetamol wordt gemetaboliseerd in de
lever en uitgescheiden met de urine, voornamelijk in de vorm van het glucuronide
en het sulfaatconjugaat. Bij verminderde nierfunctie cumuleren de metabolieten
in het bloed. Dit heeft echter geen klinische gevolgen, de metabolieten zijn
inactief (Prescott et al, 1989; Kietzmann et al, 1990; Martin et al, 1991; Martin et
al, 2002; Chan et al, 1997; Zakboek G-Standaard Verminderde nierfunctie, 2009).

NSAID’s

Ouderen hebben een grotere kans op bijwerkingen van NSAID’s. Verhoogde
voorzichtigheid bij het overwegen van NSAID’s is vooral geboden bij mensen met
een lage creatinineklaring, gastropathie, hart- en vaatziekten of congestief
hartfalen. NSAID’s (inclusief COX-2-remmers) verstoren het compensatiemecha-
nisme van verhoogde prostaglandinesynthese, dat bij verminderde nierperfusie
een te sterke daling van de nierperfusie voorkomt. NSAID’s kunnen dan ook de
nierfunctie (acuut) doen verminderen. Risicofactoren zijn hartfalen, levercirrose,
nefrotisch syndroom, chronische nieraandoeningen, oorzaken die leiden tot
dehydratie (zoals zomerwarmte) en gebruik van geneesmiddelen die de nierfunc-
tie kunnen verminderen, zoals diuretica of RAAS-remmers. Het klinische gevolg
kan zijn het optreden van acute nierinsufficiéntie als gevolg van verminderde
nierperfusie. Verminderde nierperfusie leidt bovendien tot waterretentie, met
mogelijk decompensatio cordis tot gevolg.

Een recente studie naar ziekenhuisopnames door bijwerkingen van geneesmidde-
len bij ouderen (=65 jaar) liet zien dat er in 23 van de 100 gevallen NSAID’s in het
spel waren (Franceschi et al, 2008). Dit gegeven alleen al noopt tot bijzondere
voorzichtigheid met deze middelen bij kwetsbare ouderen. Ook de Nederlandse
HARM-studie heeft laten zien, dat geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnamen
een reéel probleem vormen en dat een substantieel deel van deze opnamen
potentieel voorkomen had kunnen worden. Een opvallende bevinding hierbij was,
dat de potentieel vermijdbare opnamen in niet geringe mate konden worden
toegeschreven aan een beperkt aantal soorten bijwerkingen van een beperkt
aantal ‘oude’ geneesmiddelgroepen. In het bijzonder geldt dit voor anticoagulan-
tia, trombocytenaggregatieremmers, NSAID’s, bloedglucoseverlagende middelen,
bepaalde psychofarmaca en bepaalde cardiovasculaire middelen (HARM-Wrestling,
2009).

Bij ouderen betreffen de bijwerkingen van NSAID’s onder andere een aanzienlijke
gastrointestinale toxiciteit, die met de leeftijd in frequentie en ernst toeneemt.

De gastrointestinale toxiciteit houdt wellicht ten dele verband met de dosis en de
duur van het gebruik. Bij langer gebruik nemen de risico’s toe (Ofman et al, 2003;
Richy et al, 2004). Het risico op gastrointestinale bloedingen en verhoogde
bloedingsneiging wordt groter wanneer sprake is van chronisch NSAID-gebruik

in combinatie met acetylsalicylzuur in lage dosering of andere antitrombotische
middelen die veelal worden toegepast vanwege cardioprotectieve doeleinden (de
Abajo et al, 2001; McKellar et al, 2008). Zie hiervoor ook de CBO-richtlijn NSAID-
gebruik en preventie van maagschade (2003) en HARM-Wrestling (2009).

Het eerder genoemde HARM-Wrestling rapport adviseerde bij gebruik van NSAID's
de nierfunctie te monitoren na twee-drie weken. Gezien de kwetsbaarheid van
onze doelgroep adviseert de werkgroep, dat na de eerste keer voorschrijven
binnen een week controle moet plaatsvinden. Bij daling van de nierfunctie moet
gebruik van een NSAID nogmaals heroverwogen worden. Als een NSAID korter
dan twee weken wordt gebruikt (ook bij een creatinineklaring minder dan

30 ml/min) hoeft de dosering niet te worden aangepast, maar er is zeker in
combinatie met hartfalen en gebruik van RAAS-remmers wel gevaar voor acute
nierinsufficiéntie. Gloth (2011) schrijft: ‘The risks of gastrointestinal effects with
NSAID use are well established, but are further escalated when they are taken
with low dose aspirin, a commonly employed strategy for cardioprotective
purposes’.

Selectieve COX-2 remmers werden destijds geintroduceerd in de hoop, dat deze
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middelen minder bijwerkingen zouden hebben dan klassieke NSAID’s. Celecoxib
bijvoorbeeld lijkt minder bijwerkingen te hebben, maar heeft dezelfde effectiviteit
als de klassieke NSAID's (Goldstein et al, 2001; Moore et al, 2005; Singh et al,
2006). De bescherming die selectieve COX-2 remmers bieden tegen gastro-
intestinale bloedingen is echter onvolledig, terwijl andere NSAID gerelateerde
cardio-vasculaire en renale toxiciteit in dezelfde mate gelden voor selectieve
COX-2 remmers (Moore et al, 2006). De selectieve COX-2 remmers rofecoxib en
valdecoxib werden uit de handel genomen vanwege een verhoogd risico op
cardiovasculaire incidenten (Setakis et al, 2008).Cutane NSAID’s, zoals diclofenac
of salicylzuurderivaten, worden gebruikt in de hoop de aan systemische toepas-
sing van NSAID’s inherente bijwerkingen te beperken (Tugwell et al, 2004).

Deze middelen lijken op de korte termijn, in de meeste studies minder dan vier
weken, beperkt effectief en veilig. Er is hier nog onvoldoende over bekend om een
meer definitieve uitspraak te doen, zeker voor de langere termijn (Mason et al,
2004a; Mason et al, 2004b).

Maagbescherming bij NSAID gebruik

Om potentiéle toxiciteit van NSAID's het hoofd te bieden moet deze medicatie
altijd in combinatie met maagbeschermers worden toegediend (Hawkey et al,
2007). Gelijktijdige toediening van een voldoende hoge dosering van misoprostol,
een hoge dosis H2-receptorantagonist of een proton-pompremmer kunnen bij
chronische gebruikers van NSAID’s het risico op gastrointestinale ulceratie ver-
minderen (Rostom et al, 2002). Zie voor dosering de vigerende richtlijnen.

Of een NSAID in combinatie met een protonpompremmer dan wel monotherapie
met een selectieve COX-2 remmer superieure bescherming biedt tegen dyspepsie,
bloedingen, of gastrointestinale complicaties blijft onzeker (Hur et al, 2006;
Spiegel, 2006). Voor individuen met een hoog risico op terugkerende gastrointes-
tinale bloedingen of ulceratie is er zeer beperkt bewijs van de voordelen van een
protonpompremmer in combinatie met een selectieve COX-2 remmer (Blandizzi et
al, 2008; Chan et al, 2007). Selectieve COX-2 remmers verliezen hun selectiviteit
echter volledig als ze gecombineerd worden met een lage dosering acetylsalicyl-
zuur, en hebben daarom bij die combinatie dus ook geen voordelen boven
klassieke NSAID’s. Selectieve COX-2 remmers zijn daarnaast gecontraindiceerd
bij congestief hartfalen, ischemische hartziekte en/of cerebrovasculair lijden
(Farmacotherapeutisch kompas); het merendeel van de patiénten waar deze
richtlijn voor bedoeld is zal daarom ook niet in aanmerking komen voor selectieve
COX-2 remmer.

Het uitroeien van Helicobacter pylori kan tot slot de incidentie reduceren van
maagulceratie bij patiénten, die NSAID’s gebruiken (Chan et al, 2002; Giral et al,
2004; Huang, 2002; Vergara et al, 2005).

Op basis van de bestaande evidence en richtlijnen adviseert de richtlijnwerkgroep
dat, indien er een NSAID gegeven wordt, er altijd tevens een protonpomremmer
gestart dient te worden. Dit volgt voor de doelgroep van kwetsbare ouderen uit de
volgende leidraad: CBO-Richtlijn NSAID-gebruik en preventie, van maagschade,
2003; HARM-Wrestling, 2009.

Adequate maagbescherming is noodzakelijk bij gebruik van NSAID’s bij:

- aanwezigheid in de voorgeschiedenis van een peptisch ulcus of ulcuslijden;

- personen ouder dan 70 jaar;

- personen van 60-70 jaar die bovendien:

- langdurig een hoge NSAID-dosering (moeten) gebruiken;

- gelijktijdig een ander geneesmiddel gebruiken dat het risico op gastrointestinale
complicaties vergroot (orale anticoagulantia, acetylsalicylzuur, clopidogrel, oraal
corticosteroid, SSRI);

- te maken hebben met ernstige comorbiditeit (zoals invaliderende reuma,
hartfalen en diabetes mellitus).

De genoemde risicofactoren werken cumulatief, dus het risico op maag-

aandoeningen stijgt als sprake is van meer dan één factor. Kwetsbare ouderen

zullen hier dus altijd aan voldoen.
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Overwegingen bij het gebruik van niet-opoiden voor pijnstilling
Paracetamol heeft de voorkeur boven een NSAID vanwege een gunstiger veilig-
heidsprofiel. Bij aanwezigheid van eerder genoemde risicofactoren tegelijk kan het
nodig zijn de maximale dagdosering paracetamol te verlagen tot 1,5 gram. Tot
deze risicofactoren hoort een slechte voedingstoestand zoals bij een eiwitarm
dieet gecombineerd met pijnstillers en bij gebruik van CYP2E-1-enzym induce-
rende middelen (NHG-standpunt Maximale dosering paracetamol, 2004) en een
chronisch alcoholgebruik van tenminste twee standaardglazen per dag (NHG-
standaard 2015) .

Bij chronisch alcoholgebruik kan al bij therapeutische doseringen hepatotoxiciteit
optreden door versnelde en verhoogde vorming van toxische metabolieten.
Klassieke NSAID’s kunnen de behandeling van hoge bloeddruk, van hartfalen en
de nierfunctie negatief beinvioeden (Whelton et al 2001; Niccoli et al, 2002; Izhar
et al 2004; Juhlin et al, 2004; Aw et al, 2005; Juhlin et al, 2005).

Ibuprofen vermindert de irreversibel trombocytenaggregatieremmende werking
van acetylsalicylzuur en carbasalaatcalcium (Informatorium). Hierdoor vermindert
de cardioprotectieve werking van acetylsalicylzuur en carbasalaatcalcium (Glad-
ding et al, 2008). De cardiovasculaire risico’s, die met NSAID's (zowel de klassieke
als de selectieve) zijn verbonden, verdienen bijzondere aandacht (Abraham et al,
2007; Singh et al, 2006). Er is bijvoorbeeld een groter risico op een myocardin-
farct bij gebruikers van selectieve COX-2 remmers (Caldwell et al, 2006; Chen et
al, 2007; Scott et al, 2007). Selectieve COX-2 remmers zijn gecontraindiceerd bij
congestief hartfalen, ischemische hartziekte en/of cerebrovasculair lijden (Farma-
cotherapeutisch Kompas).

Enkele NSAID’s en selectieve COX-2 remmers hebben een hoger risico op cardio-
vasculaire incidenten (Kearney et al, 2006; McGettigan et al, 2006). Volgens de
systematische review van gerandomiseerde trials van Kearney et al (2006) is het
relatief risico voor vasculaire incidenten in vergelijking met een placebo 0,92
(95% BI: 0,67; 1,26) voor naproxen, 1,51 (95% BI: 0,96; 2,37) voor ibuprofen
en 1,63 (95% BI: 1,12; 2,37) voor diclofenac. McGettigan en Henry (2006)
komen in hun systematische review van observationele studies tot de volgende
schattingen: diclofenac heeft het hoogste cardiovasculaire risico (RR=1,40 (95%
BI: 1,16-1,70), direct gevolgd door rofecoxib (RR=1,35; 95% BI: 1,15; 1,59),
indometacine (RR= 1,30; 95% BI: 1,0; 1,60) en meloxi-cam (RR=1,25; 95% BI:
1,00; 1,55). Naproxen daarentegen heeft een RR van 0,97 (95% BI: 0,87;1,07);
piroxicam een RR van 1,06 (95% BI: 0,70;1,59) en ten slotte heeft ibuprofen een
RR van 1,07 (95% BI: 0,97;1,18). Zie ook het commentaar van Bijlsma et al
(2007).

- De werkgroep adviseert, gezien de frequente bijwerkingen bij kwetsbare oude-
ren, zeer terughoudend te zijn met het gebruik van NSAID’s bij de kwetsbaarste
ouderen. De werkgroep adviseert deze alleen voor te schrijven bij de indicatie
artritis, onder stringente monitoring.

- Het besluit om NSAID’s voor te schrijven bij de behandeling van chronische pijn
bij ouderen vraagt om een individuele afweging. Multipele morbiditeit, gelijk-
tijdige medicatie en bijkomende risicofactoren hebben allemaal invioed op het
besluit om zo’n behandeling te starten.

- Vooral bij personen, die eerder het gebruik van NSAID’s als positief ervaren
hebben, moeten de potentiéle voordelen van verbeterde functionele en
gezondheidsstatus die NSAID’s kunnen bieden, worden afgewogen tegen
de risico’s. Belangrijke elementen in de keuze van NSAID’s zijn minder pijn,
cardiovasculaire risico’s, nefrotoxiciteit, geneesmiddeleninteracties en
gastrointestinale bijwerkingen.

- Indien wordt overgegaan tot het gebruik van een NSAID, dient altijd maag-
bescherming door middel van een protonpompremmer gestart te worden.

- Bij significante cardiovasculaire risico’s moet het gebruik van NSAID’s
(maar ook COX-2 remmers) worden ontraden.
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Bij gebruik van NSAID’s dient men alert te zijn op complicaties van (chronisch)
gebruik. Het eerder genoemde HARM-Wrestling rapport adviseerde bij gebruik
van NSAID’s de nierfunctie na twee-drie weken te monitoren. Gezien de kwets-
baarheid van onze doelgroep adviseert de werkgroep, dat na de eerste keer
voorschrijven binnen een week controle van de nierfunctie moet plaatsvinden.
Daarnaast dient dit te gebeuren op indicatie, dat wil zeggen: bij alarmsignalen
zoals vallen, vochtretentie, gewichtstoename, toenemende kortademigheid,
maag- en darmklachten, delier.

De werkgroep meent dat (bij chronisch gebruik) driemaandelijkse controle op
complicaties toereikend is (de alarmsignalen buiten beschouwing gelaten). Dit
kan door routinematige screening via anamnese en (lab)onderzoek op gastro-
intestinale en niertoxiciteit, hypertensie, hartfalen en geneesmiddeleninteracties.

Het gebruik van niet voor pijnbehandeling geregistreerde NSAID’s bij de behande-
ling van pijn valt onder off-label gebruik. Dit betekent dat de voorschrijver extra
aandacht moet besteden aan het vervolgen van eventuele aan de behandeling
verbonden risico’s en de patiént/vertegenwoordiger over het off-label gebruik
moet informeren conform de daarvoor geldende richtlijnen. Zie ook http://knmg.
artsennet.nl/Nieuws/Nieuwsarchief/Nieuwsbericht-1/Offlabel-voorschrijven-de-
spelregels.htm

Aanbevelingen

BN Start met paracetamol. Als dit voldoende pijnstilling geeft heeft dit
de voorkeur, omdat dit een redelijke effectiviteit heeft en een goed veilig-
heidsprofiel (hoge kwaliteit van bewijs; sterke aanbeveling).

S1sM8 Absolute contra-indicatie voor paracetamol is leverfalen (hoge kwaliteit
van bewijs; sterke aanbeveling).

S[el Relatieve contra-indicaties voor paracetamol zijn leverinsufficiéntie, chro-
nisch alcoholmisbruik of —afhankelijkheid, risico op leverschade, roken,
bestaande leverschade en gewicht < 50 kg. (middelmatige kwaliteit van
bewijs; sterke aanbeveling).

s De maximale toegestane hoeveelheid van 4 gram paracetamol per 24 uur
dient bij incidenteel gebruik niet te worden overschreden (inclusief combi-
natiepillen die paracetamol bevatten). Deze hoeveelheid dient niet langer
dan een maand te worden gegeven. In geval van gebruik langer dan een
maand geldt als limiet 2,5 gram, 2 gram bij risico op leverschade en 1,5
gram bij meerdere risicofactoren tegelijk. In de terminale fase geldt een
tijdelijk hogere maximale dagdosis gedurende enkele dagen, namelijk 6
gram per dag. Omdat er bij paracetamol sprake is van een plafondeffect is
het echter te verwachten dat een hogere dosering niet op voorhand tot
meer pijnstilling zal leiden (middelmatige kwaliteit van bewijs; sterke aan-
beveling).

ISMN Bij aanwezigheid van één risicofactor (zoals een chronisch alcoholgebruik
van >2 standaardglazen per dag) moet de maximale dagdosering parace-
tamol verlaagd worden tot 2 gram per dag. Bij aanwezigheid van verschil-
lende risicofactoren tegelijk (bestaande leverziekte, hoge leeftijd (metabo-
lisatiesnelheid daalt bij ouder worden), een genetisch bepaalde lage meta-
bolisatiesnelheid, gebruik van carbamazepine, fenytoine, fenobarbital,
isoniazide, rifampicine (CYP2E1-enzyminducerende middelen), lichaams-
gewicht < 50 kg, vasten, slechte voedingstoestand (eiwitarm dieet), lang-
durig meer dan matig alcoholgebruik (> 2 alcoholconsumpties per dag),
roken en gecombineerd gebruik van meerdere pijnstillers)) geldt een
maximumdosering van 1,5 gram paracetamol per dag. Bij verminderde
nierfunctie is aanpassen van de dosis of het doseerinterval van paraceta-
mol niet nodig (middelmatige kwaliteit van bewijs; sterke aanbeveling).
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Vervolg - Aanbevelingen

Klassieke NSAID’s zijn geen eerste keuze middelen. Gezien de frequente

bijwerkingen bij kwetsbare ouderen wordt geadviseerd zeer terughoudend

te zijn met het voorschrijven van NSAID’s. Bij patiénten bij wie sprake is

van artritis kunnen NSAID’s met grote voorzichtigheid kortdurend worden

toegepast. Het betreft patiénten bij wie:

- andere (veiliger) therapieén hebben gefaald;

- behandeldoelen evident niet zijn gehaald;

- tussentijdse evaluatie aannemelijk maakt dat therapeutische voordelen
de risico’s en complicaties overtreffen (lage kwaliteit van bewijs; zwakke
aanbeveling).

COX-2 remmers hebben geen plaats bij de behandeling van pijn bij kwets-
bare ouderen.

Bij een creatinineklaring 10-30 ml/min: gebruik NSAID maximaal twee
weken. Bij gebruik van een NSAID langer dan twee weken: overweeg of
chronisch gebruik van een NSAID is gerechtvaardigd.

Als toch een NSAID wordt voorgeschreven: controleer de nierfunctie
voorafgaand aan en een week na het starten van de NSAID en op indicatie.
Bij een belangrijke verslechtering van de nierfunctie dienen NSAID'’s
gestopt te worden.

Absolute contra-indicaties voor NSAID’s: een actief ulcuslijden (lage
kwaliteit van bewijs; sterke aanbeveling), hartfalen, zeker als er ook een
RAAS-remmer wordt gebruikt (middelmatige kwaliteit van bewijs, sterke
aanbeveling).

Relatieve contra-indicaties en waarschuwingen voor NSAID’s: hypertensie;
Helicobacter pylori; bekend met een verleden van ulcuslijden. Geef aan-
vullende maagbescherming met een PPI of hoge dosering H2-antagonist
bij gelijktijdig gebruik van orale corticosteroiden, orale anticoagulantia of
(lage dosering) acetylsalicylzuur, clopidogrel of SSRIs (middelmatige
kwaliteit van bewijs; sterke aanbeveling).

Kwetsbare oudere personen die klassieke NSAID’s nemen, dienen een
protonpompremmer of hoge dosering H2-antagonist te gebruiken ter
bescherming van de maag (hoge kwaliteit van bewijs; sterke aanbeveling).

Kwetsbare oudere personen met pijn dienen niet meer dan één NSAID
te gebruiken om de pijn te stillen (lage kwaliteit van bewijs; sterke aan-
beveling).

Kwetsbare oudere personen, die acetylsalicylzuur of carbasalaatcalcium
gebruiken ter beperking van cardiovasculaire risico’s, moeten geen
ibuprofen, maar een van de andere NSAID’s gebruiken (middelmatige
kwaliteit van bewijs,; sterke aanbeveling).

Alle kwetsbare oudere personen, die klassieke NSAID’s gebruiken, moeten
driemaandelijks door anamnese en (lab)onderzoek worden gescreend op
gastrointestinale en niertoxiciteit, cardiovasculaire toxiciteit, hypertensie,
hartfalen en geneesmiddeleninteracties (lage kwaliteit van bewijs; sterke
aanbeveling).

Lokale pijnstilling met cutane NSAID’s kan mits de behandelaar alert blijft
op ongewenste veranderingen in nier- en hartfunctie en bloeddruk en mits
de huid intact is.
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5.3

Zwak werkende opoiden zoals codeine of tramadol
(Stap 2 in de WHO-pijnladder)

Effectiviteit

Deshpande et al (2007) vonden sterk bewijs voor de pijnverlichtende werking
van tramadol, een zwak opioid. De effectgrootte (gestandaardiseerde gemiddelde
verschil) ten opzichte van een placebo na tenminste vier weken behandeling was
0,71 (95% BI: 0,39; 1,02). De gerapporteerde bijwerkingen waren hoofdpijn
(Number Needed to Harm (NNH)=11, 95% BI: 8; 17%), misselijkheid (NNH= 33,
95% BI: 16; co %), slaperigheid (NNH=11, 95% BI: 8; 20%), obstipatie
(NNH=12, 95% BI: 8; 25%), droge mond (NNH=14, 95% BI: 10; 25%) en
duizeligheid (NNH=12; 95% BI: 8; 25). Deshpande et al (2007) geven absolute
risicoverschillen voor de diverse bijwerkingen van tramadol die zijn omgerekend
naar NNH.

Deshpande et al concluderen vervolgens: ‘factoren zoals strikte inclusiecriteria
van de oorspronkelijke studies en de povere beschrijving van de studiepopulatie,
met inbegrip van de duur van de pijn en gelijktijdig gegeven behandelingen,
beperken de toepasbaarheid van de gevonden resultaten’.

Bijwerkingen

Tussen januari 1992 en augustus 2008 zijn bij Lareb 522 meldingen ontvangen
over patiénten die last hadden van bijwerkingen tijdens gebruik van tramadol.
Misselijkheid en braken worden vaak (25%) gemeld als bijwerkingen bij gebrui-
kers van tramadol en zijn frequent aanleiding om te stoppen. Deze bijwerking
treedt vaak op binnen 48 uur, ook bij startdoseringen van 50 mg. De gemelde
bijwerkingen vertonen grote gelijkenis met die van de andere opioiden. Dit is het
gevolg van de affiniteit die tramadol bezit voor de p-opioidreceptor (Kabel et al,
2005). Ook Karlsson et al (2009) vond, bij een gemiddeld 64-jarige groep, 24%
misselijkheid, 19% moeheid en 12% pijn als bijwerking. De uitval in deze studie
vanwege bijwerkingen van tramadol was 29%.

Daarnaast zijn er aanwijzingen dat met name bij kwetsbare ouderen tramadol
neuropsychiatrische verschijnselen, zoals hallucinaties en delier, kan veroorzaken
(Kabel, 2006). Tramadol wordt vaak in een vroeg stadium van de pijnbestrijding
voorgeschreven, waarbij het zowel wat betreft werking als bijwerkingen niet altijd
als opioide wordt erkend en herkend. Ernstige neuropsychiatrische bijwerkingen,
zoals hallucinaties, ontstaan daardoor vaak onverwacht. Zie ook de casestudies
van Kinig et al (2006) en de meldingen bij Lareb.

Eén op de vijf patiénten ondervindt bijwerkingen van tramadol (duizeligheid,
misselijkheid, braken, hoofdpijn, droge mond, obstipatie, zweten, vermoeidheid,
slaperigheid en verwardheid). Titreer tramadol bij kwetsbare patiénten langzaam
op (bijvoorbeeld door gebruik te maken van druppels) om bijwerkingen te voor-
komen. Bij chronisch gebruik is er een risico op afhankelijkheid en onthoudings-
verschijnselen bij staken van tramadol (te voorkomen door afbouwen)
(NHG-standaard 2015).

Bij gebruik van tramadol verdient het daarom aanbeveling vooral bij kwetsbare
ouderen alert te zijn op neuropsychiatrische symptomen, in het bijzonder wanneer
sprake is van nierfunctiestoornissen of mogelijk interacterende comedicatie. Het
risico op bijwerkingen is het grootst bij de start van de behandeling of bij een
dosisverhoging. Dit risico kan worden gemanaged door met een lage dosis te
beginnen en deze vervolgens stapsgewijs op te hogen: START LOW, GO SLOW!

Vanwege de bijwerkingen, vooral misselijkheid en duizeligheid maar ook sufheid
en delier, moet tramadol insluipend worden gedoseerd. Omdat bovendien de
analgetische werking langzaam intreedt, maakt dit tramadol zeker minder
geschikt bij acute pijn. Zie voor de start- en onderhoudsdosering evenals de
dosering bij een verminderde nierfunctie (tabel 5¢). Tramadol kan daarnaast, al is
het niet bekend hoe frequent dit voorkomt bij kwetsbare ouderen, afhankelijkheid
en onthoudingsverschijnselen veroorzaken. Bij therapeutische doseringen van

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2



5.4

terug naar de inhoudsopgave

tramadol is er nauwelijks of geen sprake van een depressief effect op de adem-
haling en een geringe invioed op de gastrointestinale motiliteit en het cardio-
vasculaire systeem.

Vanwege de vele bijwerkingen bij deze kwetsbare groep ouderen moet langdurig
gebruik worden afgeraden. Dit maakt tramadol dan ook minder geschikt bij
chronische pijn. De werkgroep adviseert dan ook tramadol alleen bij ouderen
met matige chronische pijn bij wie paracetamol onvoldoende pijnstilling geeft en
NSAID’s niet geschikt zijn.

Interactie: serotoninesyndroom

Een combinatie van tramadol met SSRI's, venlafaxine of een MAO-remmer
kan leiden tot het serotoninesyndroom. Deze combinaties worden bij voorkeur
vermeden. De fabrikant adviseert een wachttijd van ten minste twee weken na
staken van de MAO-remmer. Overleg zo nodig met een apotheker.

Wanneer stap 2 overslaan?

Meestal slaat men stap 2 over als de patiént heftige pijn heeft, zoals bij kanker,
omdat tramadol en codeine de pijn slechts in geringe mate doen afnemen terwijl
de bijwerkingen, hoewel die reversibel en niet-levensbedreigend zijn, regelmatig
een reden zijn om deze middelen te staken. De bijwerkingen van beide middelen
komen veel frequenter voor bij kwetsbare ouderen.

In het handboek Palliatieve zorg, richtlijnen voor de praktijk (2010) van de Graeff
et al wordt gesteld dat “zwakke opioiden bij de benodigde dosering dezelfde
bijwerkingen hebben als sterke opioiden. Voor codeine geldt dat het middel vier
tot zes keer per dag moet worden ingenomen.

Codeine moet in een actieve vorm worden omgezet; tien procent van de bevolking
mist het enzym dat hiervoor noodzakelijk is. De meerwaarde van deze tussenstap
is niet bewezen en in de algemene praktijk wordt deze stap vaak overgeslagen.

In het genoemde handboek Palliatieve Zorg is stap 2 van de WHO-ladder dan ook
niet opgenomen.”

De werkgroep adviseert dan ook codeine niet als pijnmedicatie voor te schrijven,
omdat dit veel bijwerkingen en weinig effect heeft bij kwetsbare ouderen.

Sterkere opioiden (Stap 3 in de WHO-pijnladder)

Gezien de ernst en de frequentie van de bijwerkingen komen opioiden bij pijn
uitsluitend in aanmerking wanneer niet-opioiden (en dus gezien de eerdere
opmerkingen geldt dit vooral voor paracetamol) onvoldoende werkzaam zijn.
In de praktijk blijkt dat de individuele patiént soms beter reageert op het ene
opioid dan op het andere. Wanneer er zowel bijwerkingen zijn als onvoldoende
pijncontrole, waardoor dosisverlaging om de bijwerkingen te managen niet
mogelijk is, zijn er verschillende mogelijkheden. In eerste instantie kiest men
oor opioidrotatie en vervolgens wijziging van de toedieningsweg.

Bij patiénten met chronische pijn (zowel oncologisch als niet oncologisch), die
zorgvuldig klinisch onderzocht zijn en goed gemonitord kunnen worden kunnen
opioiden een effectief en voor sommigen zelfs onmisbaar onderdeel zijn van een
behandeling, waarin ook zeker niet-farmacologische behandelopties worden
gebruikt (Avouac et al, 2007; Chou et al, 2007; Eisenberg et al, 2005; Moulin

et al, 2007; Nicholson et al, 2007). Zo vonden Avouac et al (2007) een effect-
grootte van alle opioiden bijeengenomen versus placebo voor de reductie van pijn
door artrose van -0,79 (95% BI: -0,98; -0,59) overeenkomend met een NNT van
circa 4.

Daarnaast heeft het feit dat gebruik van NSAID’s kan resulteren in ernstige en
levensbedreigende gastrointestinale en cardiovasculaire incidenten of maag-
bloedingen, de aandacht verlegd naar opioiden. Dit geldt in het bijzonder voor
kwetsbare oudere patiénten, die een verhoogd risico lopen op bijwerkingen als
gevolg van NSAID-gebruik (Singh et al, 2006).
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Tabel 5c¢ - Opioiden: doseeradviezen en farmacokinetische gegevens toepasbaar bij kwetsbare ouderen
(middelen gerangschikt op alfabetische volgorde)

Naam

fentanyl

Aanbevolen dagdosering

transdermaal: aanvankelijk 1
pleister die 12ug per uur
afgeeft, elke 2-3 dagen. Zonodig
een pleister die 50, 75 of 100 ug
per uur afgeeft elke 2-3 dagen
De dosistitratie gaat met stap-
pen van 12-25 pug per uur; bij
doses hoger dan 300 pg per uur
kunnen additionele of alternatie-
ve methoden van analgesie
nodig zijn.

Bij doorbraakpijnen:
oromucosaal: zuigtablet op
applicator (‘lolly”), Actig®: aan-
vankelijk 200 pg per keer, 15
min in de mondholte tegen de
wang houden en verplaatsen. Er
mag worden gezogen, maar niet
worden gekauwd. Bij onvoldoen-
de effect binnen 15 minuten zo
nodig herhalen; zo nodig verho-
gen naar een lolly met hogere
sterkte. Maximale doses is 1600
Mg per keer. Er zijn echter
bezwaren tegen het gebruik van
deze lolly bij kwetsbare oude-
ren, zie toelichting bij de opmer-
king

neusspray: aanvankelijk 50 ug
per keer in één neusgat, bij
onvoldoende effect na 10 min
zo nodig herhalen. Er mogen
maximaal 4 doorbraakepisodes
per 24 uur worden behandeld,
elk met niet meer dan 2 doses
die ten minste 10 min van
elkaar zijn gescheiden, en tus-
sen 2 doorbraakepisodes ten
minste 4 uur wachten. Zonodig
de dosis per keer verhogen naar
een neusspray met hogere
sterkte van 100 pg of 200 g
per keer. Indien de patiént
steeds meer dan 4 doorbraake-
pisodes per 24 uur ervaart, kan
het nodig zijn de onderhoudsdo-
sering van opioiden te verhogen.

Snelheid inwerkingtreden

Van de door de pleister
afgegeven hoeveelheid
fentanyl komt ongeveer
90% in de systemische
circulatie. Na eerste
applicatie stijgt de con-
centratie geleidelijk en
stabiliseert zich na 12-24
uur en blijft vrij constant
gedurende de rest van
de applicatietijd van in
totaal 72 uur.

Er is sprake van een kli-
nische relevante toena-
me van fentanyl opname
bij een kleine stijging
van de lichaamstempera-
tuur zoals veroorzaakt
door zon, bad of
lichaamsinspanning.

Na toediening van de
neusspray wordt de
Cmax in 12-15 minuten
bereikt, de biologische
beschikbaarheid is onge-
veer 90%.

Pijnbestrijding met een
pleister is minder goed
stuurbaar door variabele
afgifte afhankelijk van de
dikte van de onderhuidse
vetlaag en lange elimina-
tiehalfwaardetijd (tot 40
uur na eliminatie van
pleister).

Opmerkingen

Voor doorbraakpijn
dient de patiént de
beschikking te hebben
over een kortwerkend
morfinepreparaat.

Bij creatinineklaring
groter dan 10 ml/min is
aanpassen van de dosis
of het doseerinterval
van fentanyl niet nodig.

Bij kwetsbare ouderen
is er weinig ervaring
met de ‘lolly’-metho-
diek.

Er zijn geen specifieke
ervaringen bekend met
het gebruik van de
neusspray bij kwetsba-
re ouderen.

Er is meer kans op bij-
werkingen bij toename
van huiddoorbloeding
(door transpiratie,
koorts, warme douche).

buprenorfine
transcutaan

Afhankelijk van de pleister.

De 3 en 4 dagen pleister:
start met 35 pg/uur

De 7 dagen pleister:
start met 5 pug/uur

Na 24 uur beoordeling
van analgetisch effect
mogelijk.

Na 3 dagen beoordeling
analgetisch effect moge-
lijk

Er zijn diverse soorten
buprenorfine pleisters,
met verschillende
gebruikstermijnen,
beschikbaar.

De gebruikstermijnen
variéren van 3,4 en 7
dagen.
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Naam Aanbevolen dagdosering Snelheid inwerkingtreden | Opmerkingen
hydromorfon oraal: (gewoon preparaat) aan- Wordt na orale, rectale Bij creatinineklaring
vankelijk 1,3-2,6 mg per keer en parenterale toedie- groter dan 10 ml/min is
elke 4-6 uur, zo nodig dosering ning goed geabsorbeerd. aanpassen van de dosis
verhogen. Er bestaat geen maxi- | De biologische beschik- of het doseerinterval
mum wanneer wordt gedoseerd baarheid na orale toedie- | van hydromorfon niet
op geleide van het effect. ning is ongeveer 32%. nodig.
oraal: (preparaat met geregu-
leerde afgifte): aanvankelijk 2-4 | De pijnstillende werking
mg elke 12 uur, zo nodig na 24 begint 15-30 minuten na
uur verhogen tot 8 mg elke 12 orale toediening van een
uur, zo nodig dosis verder ver- gewoon preparaat, is
hogen met 25-50%. Er bestaat maximaal na 30-90
geen maximum wanneer wordt minuten en houdt 4-5
gedoseerd op geleide van het uur aan. Bij een oraal
effect. Bij overschakelen van preparaat met geregu-
een ander opioid op hydromor- leerde afgifte houdt de
fon (oraal) wordt aanvankelijk werking 12 uur aan.
de helft tot tweederde van de
berekende analgetische behoef-
te toegediend.
morfine oraal: (gewoon preparaat), Morfine wordt na orale De analgetische wer-
10-20 mg per keer, zo nodig toediening goed geab- king van 30 mg oraal
elke 4 uur, zo nodig dosering sorbeerd, echter door komt ongeveer overeen
verhogen; een groot first pass’- met 10 mg intraveneus.
oraal: (tablet met gereguleerde effect is de biologische Bij creatinineklaring
afgifte) ouderen aanvankelijk 20 | beschikbaarheid 10-50 ml/min wordt
mg 2x per dag. 25-40%. morfine altijd gedo-
Na rectale toediening in seerd op geleide van
een vette zetpilbasis effect en bijwerkingen;
wordt de maximale plas- dit is bij verminderde
maconcentratie na onge- nierfunctie niet anders.
veer 60 min bereikt. De Wees echter alert op
biologische beschikbaar- cumulatie van morfine-
heid is doorgaans iets 6-glucuronide, waar-
hoger dan na orale toe- door een lagere dose-
diening. ring nodig kan zijn.
Na subcutane en intra-
musculaire toediening is
de absorptie goed.
oxycodon oraal: (gewoon preparaat): Na orale toediening van Bij creatinineklaring
aanvankelijk 4 dd 2,5 - 5 mg, zo | een gewoon preparaat groter dan 10 ml/min is
nodig geleidelijk verhogen tot 6 wordt de Cmax in 1,5 aanpassen van de dosis
dd 5 mg; uur bereikt. Voedsel ver- of het doseerinterval
oraal: (preparaat met geregu- traagt de absorptie. Na van oxycodon niet
leerde afgifte) 2dd 5-10 mg, zo toediening van een pre- nodig.
nodig verhogen tot 2 dd 20 mg. paraat met gereguleerde
Bij leverfunctiestoornis aanvan- afgifte wordt een deel
kelijk 5 mg elke 12 uur, zo nodig | snel geabsorbeerd en
verhogen tot 10 mg elke 12 uur. een deel traag geabsor-
beerd.
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Vervolg — Tabel 5c¢

Naam

tramadol alleen
bij ouderen met
matige chroni-
sche pijn bij
wie paraceta-
mol onvoldoen-

Aanbevolen dagdosering

oraal: (gewoon preparaat) 3-4
dd 50-100 mg
oraal: (preparaat met geregu-
leerde afgifte)

tramadol retard:

Snelheid inwerkingtreden

Bij een gewoon prepa-
raat wordt de Cmax na
1,5-2 uur bereikt.

Bij een retard preparaat
wordt de Cmax na onge-
veer 5 uur bereikt.

Opmerkingen

Er zijn diverse retard-
preparaten van trama-
dol op de markt, die net
allemaal een iets ande-
re dosering hebben.
Creatinineklaring 10-30

de pijnstilling 2 dd 50-100 mg tramadol ml/min: 100 mg 2x per
geeft en dag (dus max 200 mg
NSAID’s niet Once Daily: 1 dd 200, maximal per dag).

geschikt zijn, 400 mg per dag. Tramadol is ook

kan tramadol
een alternatief
zijn.

beschikbaar als zetpil
en als injectievloeistof
voor intramusculair en
intraveneus gebruik.
Titreer tramadol bij
kwetsbare patiénten
langzaam op (bijvoor-
beeld door gebruik te
maken van druppels)
om bijwerkingen te
voorkomen. Bij chro-
nisch gebruik is er een
risico op afhankelijkheid
en onthoudingsver-
schijnselen bij staken
van tramadol (te voor-
komen door afbouwen).
Start bij kwetsbare
ouderen in een lagere
dosering (10 tot 25 mg)
bijvoorbeeld in de vorm
van druppels (2,5 mg
per druppel) en ver-
hoog vervolgens lang-
zaam de dosis: 1 tot 4
dd 4 tot 10 druppels
(10 tot 100 mg/dag)

Bron: NHG-standaard, 2015, Jacobson SA et al, 2007; Zakboek G-Standaard Verminderde Nierfunctie, 2009, IM 2011.

Vanwege het plafondeffect en de kritische beschouwing van Ephor (van Ojik et al, 2011) en Gebu (Bijl, 2008)
ziet de werkgroep op voorhand geen duidelijke plaats voor buprenorfine bij de behandeling van pijn bij
kwetsbare ouderen. Echter, het beschikbare bewijs voor het gebruik van de verschillende opiaten bij kwets-
bare ouderen verschilt weinig per middel. Op grond van farmacokinetische eigenschappen en kosten hebben
morfine, fentanyl en oxycodon wel een voorkeur boven buprenorfine.

Onderzoek suggereert dat buccaal en intranasaal toegediend fentanylcitraat sneller effectief is bij de behande-
ling van doorbraakpijn dan andere kortwerkende opioiden. Er kan overwogen worden om deze preparaten
tegen doorbraakpijn te geven bij onderhoudsbehandeling met alle opioiden. De ervaring met deze toe-
dieningsvormen is echter nog beperkt en de kosten zijn aanzienlijk hoger. Het snelle effect is een voordeel; de
relatief korte duur van het effect kan zowel een voordeel als een nadeel zijn, afhankelijk van de duur van de
doorbraakpijn. De transbuccale stift ziet eruit als een lolly. Bij een droge mond, of stomatitis is het gebruik
beperkt. Het is primair ontwikkeld om bij kinderen met prikangst toch een snelle toediening van fentanyl te
kunnen garanderen. Bij kwetsbare ouderen is naar de mening van de werkgroep te weinig ervaring met deze
methodiek. Een duidelijke aanbeveling kan op basis van de literatuur (nog) niet worden gemaakt.

Leverfunctiestoornissen

Leverfunctiestoornissen kunnen resulteren in een verminderde hepatische bloedstroom (blood flow) en/of
afname van CYP activiteiten. Bij leverfunctiestoornissen kan bij morfine de halfwaarde-tijd twee tot vier uur
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worden verlengd. Ten opzichte van andere opioiden is morfine het veiligst in gebruik bij levercirrose. De
halfwaardetijd van fentanyl zal ook verlengd worden bij diverse leverfunctiestoornissen. Oxycodon kan beter
niet gebruikt worden bij leverfunctiestoornissen. Bij een zesmaal daagse dosering bestaat dan het gevaar van
accumulatie. Ook codeine en tramadol worden liever niet bij pati€énten met een leverfunctiestoornis gebruikt,
omdat deze twee stoffen in de lever moeten worden omgezet in het werkzame metaboliet (Davis et al, 2003).
In gecontroleerde trials is de effectiviteit vastgesteld van diverse opioiden voor de behandeling van chronische
pijn door spierskeletaandoeningen, waaronder artrose en lage rugpijn, en voor de behandeling van diverse
condities die met neuropathische pijn gepaard gaan, zoals diabetische perifere neuropathie en neuralgie na
een herpesinfectie (Caldwell et al, 1999; Hale et al, 1999; Rauck et al, 2006; Dworkin et al, 2007).

Tabel 5d - Percentages patiénten die met opioiden stoppen per toedieningsroute

Reden om te stoppen Studieduur (range) Toedieningsroute Percentage dat stopt
(95% BI)
Bijwerkingen (tijd nagaan 6-24 maanden oraal 22.9% (15.3%; 32.8%)
waarna men stopt).
6-48 maanden transdermaal 12.1% (4.9%; 27.0%)
20-29 maanden intrathecaal 8.9% (4.0%; 26.1%)
Onvoldoende pijnstilling. 7-24 maanden oraal 10.3% (7.6%; 13.9%)
12-48 maanden transdermaal 5.8% (4.2%; 7.9%)
6-29 maanden intrathecaal 7.6% (3.7%; 14.8%)

Bron: Noble et al (2010)

Ter illustratie: bij een dosering van 40 mg/dag oxycodon nam bij patiénten met pijn door matige tot ernstige
artrose de pijn (op een schaal van 0 (geen) tot 3 (ernstige)) af van 2,4 naar 1,4 (p=0,0001). Bij patiénten
met stabiele, matige tot ernstige chronische lage rugpijn werd de pijnintensiteit gereduceerd van 2,3-2,5 (op
een schaal van 0-3) tot 1,1-1,2 bij een dagelijkse dosis van gemiddeld circa 40 mg (range: 20-80 mg). De
meest voorkomende bijwerkingen waren obstipatie, misselijkheid, jeuk, slaperigheid en duizeligheid. Het
betrof in beide gevallen kortdurende (enkele dagen) interventies. Overigens is obstipatie een blijvende
bijwerking bij opioiden.

Er ontbreekt sterk bewijs voor de langetermijneffectiviteit bij niet-oncologische pijn voor alle leeftijdsgroepen.
Dat betekent echter niet dat langetermijngebruik wordt ontraden. In twee meta-analysen en diverse systema-
tische reviews worden de problemen belicht bij het beoordelen van klinische trialgegevens ten gunste van
opioidtherapie als langdurige therapie van chronische pijn (Deshpande et al, 2007; Noble et al, 2008).

Noble et al (2010) rapporteren: ‘Veel patiénten stoppen uiteindelijk met (orale) opioidtherapie op langeter-
mijn (=zes maanden). Dit vanwege de bijwerkingen of onvoldoende pijnstilling. Er zijn wel aanwijzingen
(bewijs van lage kwaliteit) dat patiénten die hun opioidtherapie continueren hiervan baat hebben. Er worden
veel bijwerkingen, zoals misselijkheid en hoofdpijn, gerapporteerd maar ernstige bijwerkingen, iatrogene
opioidverslaving inbegrepen, komen zelden voor’. Opioidverslaving werd bij slechts 0,27% van de patiénten
gerapporteerd. In tabel 5d worden de percentages patiénten die stopten met de therapie, per toedienings-
route vermeld.

De juiste plaatsbepaling van opioidtherapie voor kwetsbare oudere patiénten met persisterende pijn van
niet-oncologische aard, is gebaseerd op het vergelijken van de netto-baten (potentiéle effectiviteit versus
risico’s) met die van andere behandelwijzen en de nadelen van onbehandelde pijn. Alle artsen die belast zijn
met de zorg voor kwetsbare oudere patiénten, zoals klinisch geriaters, specialisten ouderengeneeskunde,
pijndeskundigen en huisartsen, dienen in de gedachte van evidence based medicine hun eigen klinische
expertise te gebruiken. Dit betekent dat naast het gepubliceerde wetenschappelijke bewijs ook de voorkeuren
van de patiént moeten worden meegenomen wanneer ze een besluit nemen over de vraag of, en zo ja, hoe zij
opioiden zullen voorschrijven. Gebruik van opioiden bij kwetsbare oudere patiénten met persisterende pijn
kan het beste door een proefbehandeling plaatsvinden met duidelijk gedefinieerde behandeldoelen. De proef-
behandeling kan bestaan uit opeenvolgende pogingen om het opioid te titreren naar een effectieve dosering
zonder onverdraaglijke bijwerkingen. Wanneer er zowel bijwerkingen zijn als onvoldoende pijncontrole,

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 70



terug naar de inhoudsopgave

waardoor dosisverlaging niet mogelijk is, zijn er verschillende mogelijkheden: in eerste instantie opioidrotatie
en vervolgens wijziging van de toedieningsweg. Als dat niet werkt, dient het gebruik van opioiden te worden
gestaakt. Opioidrotatie is de overschakeling van het ene naar het andere opioid. Een veel voorkomende vorm
van opioidrotatie is die van oraal morfine met gereguleerde afgifte naar een fentanylpleister of omgekeerd.
Methadon dient alleen te worden voorgeschreven door of in overleg met artsen die ervaring hebben met dit
middel in verband met het risico op accumulatie, sedatie en ademhalingsdepressie.

Als men roteert tussen morfine, oxycodon, hydromorfon, fentanyl of buprenorfine kan tabel 5e als uitgangs-
punt dienen. De omrekentabel is gebaseerd op de bestaande richtlijnen en adviezen voor pijnbestrijding en
palliatieve zorg (Pijn bij kanker, 2016).

Overweeg om te starten met 50% van de normale startdosering bij volwassenen, oxycodon 2 dd5 mg oraal,
morfine 2 dd 10 mg, fentanylpleister 12 ug/uur.

Er zijn geen eenduidige onderzoeken gepubliceerd die een leidraad zijn voor de keuze van een specifieke dosis
van een individuele opioid bij een kwetsbare oudere. De voor de ouderen relevante bijwerkingen zijn daar-
naast niet altijd dosisregelateerd. Opioiden dienen ingesteld te worden op geleide van effect en bijwerkingen
(van Ojik et al, 2011) te vinden op de www.ephor.nl. Gezien de heterogeniteit van de populatie wordt geadvi-
seerd te beginnen met een lagere startdosering - bijvoorbeeld een 50% dosisreductie - dan bij volwassenen.
Bij het optreden van bijwerkingen wordt dosisreductie en rotatie geadviseerd.

Tabel 5e - Omrekentabel opioidrotatie (a)

Morfine | Morfine | Fentanyl | Oxycodon | Oxycodon | Hydromorfon | Hydromorfon | Tramadol | Buprenorfine

oraal s.c./i.v. |pleister | oraal oraal s.c./i.v. oraal pleister (ug /

(mg/24 | (mg/24 | (Mg/uur) | (mg/24 (mg/24 uur) | (mg/ 24 uur) | (mg/24 uur)

uur) uur) uur) (b) uur) (2 x per
week pleis-
ter) (f)

30 10 12 20 10 6 (c) 2 150 -

60 20 25 40 20 12 4 300 -

120 40 50 80 40 24 8 -(d) 52,5

180 60 75 120 60 36 12 - -

240 80 100 160 80 48 16 - 105

360 120 150 240 120 72 24 - - (e)

480 160 200 320 160 96 32 - -

Bron: NVA-richtlijn Pijn bij Kanker 2016), gebaseerd op Mercante (2011).

a bij het overgaan van het ene opioid naar het andere (opioidrotatie) vanwege bijwerkingen wordt geadvi-
seerd om 75% van de equianalgetische dosis te geven.

b bij zeer kwetsbare patiénten kan bij starten of roteren van oxycodon gekozen worden voor een
dosisreductie

c deze dosering kan in de praktijk niet gegeven worden omdat de laagste dagdosering van het slowrelease
preparaat 4mg is en het middel 2x per dag moet worden gegeven.

d de maximale dosering van tramadol is 400 mg/dag.

hogere doseringen buprenorfine dan 140 pg /uur worden niet geadviseerd.

f  Bij overschakelen van andere opioiden naar BuTrans starten met de laagst beschikbare dosering (BuTrans
5 microgram/uur, pleister voor transdermaal gebruik) en door te gaan met het zo nodig innemen van
kortwerkende aanvullende analgetica gedurende titratie. Voor Transtec is geen informatie bekend mbt
opioidrotatie.

(0]
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Meestal vergt de behandeling van chronische pijn met opioiden een integraal
behandelprogramma dat ook psychosociale en op functioneel herstelgerichte
componenten bevat. Zowel patiénten als hun zorgverleners moeten zich
realiseren, dat opioiden geen panacee of vervanging zijn van non-farmacologische
therapieén. Als een proefbehandeling met opioidtherapie bij kwetsbare ouderen
met matige tot ernstige persisterende pijn wordt overwogen, dienen hierbij de
volgende twee reeksen vragen als leidraad te worden gebruikt (Fine et al, 2007).

Initiéle evaluatie

1 Wat is de gangbare praktijk voor dit type pijn of deze patiént?

2 Is er een alternatieve, non-farmacologische therapie, die naar alle waar-
schijnlijkheid even effectief of mogelijk effectiever is voor pijnstilling,
functieherstel of kwaliteit van leven?

3 Heeft de patiént medische problemen, die het risico op met opioidgebruik
samenhangende bijwerkingen, zouden kunnen vergroten?

4 Is er een oorzaak van de pijn (indien geen oorzaak, mogelijk groter risico
op afhankelijkheid/ verslaving aan opoide)?

Rol van de behandelend arts

1 Ben ik in staat om deze patiént zonder consultatie te behandelen?

2 Heb ik de hulp van een pijnspecialist of andere consulent als medebehandelaar
nodig?

3 Zijn de relevante specialisten en middelen beschikbaar om als medebehande-
laar op te treden?

4 Zijn de medische, gedragsmatige of sociale omstandigheden zo complex, dat
deze verwijzing naar een pijnspecialist voor lokale pijnbehandeling middels
blokkade zenuwen, intra-articulaire injecties of vertrebroplastiek noodzakelijk
maken?

Baten en risico’s van (lange)termijn opioidtherapie

De potentiéle bijwerkingen van het gebruik van opioiden kunnen een belemmering
zijn voor de langetermijnbehandeling. Ofschoon de meeste bijwerkingen afnemen
bij langetermijngebruik, met obstipatie als opmerkelijke uitzondering, kunnen
deze zodanig invaliderend zijn dat patiénten het gebruik van opioiden staken
(Noble et al, 2008; Kalso et al, 2004).

Verwardheid en hallucinaties treden vooral op bij kwetsbare ouderen. Bij aan-
houdende verwardheid door morfine kan worden overgestapt op een ander opioid,
zoals fentanyl of oxycodon of wordt additioneel haloperidol gegeven. Ook wordt
ter preventie van een delier een farmacologische behandeling van de verwardheid
aanbevolen (niet altijd met haloperidol waarvoor bij sommige groepen een contra-
indicatie geldt) en niet farmacologische interventies.

Bij de behandeling van patiénten met pijn met een opioid moeten daarom laxantia
standaard worden voorgeschreven. Hierbij heeft een osmotisch laxantia (macro-
gol/elektrolyten, magnesium(hydr)oxide of lactulose) de voorkeur, zo nodig
gecombineerd met een contactlaxantia (senna of bisacodyl). Voor de behandeling
van patiénten met chronische obstipatie door gebruik van morfine is rotatie naar
transdermaal toegediend fentanyl aan te bevelen. Het gebruik van laxantia dient
dan wel te worden gecontinueerd (www.oncoline.nl op 10 mei 2010).

Een ademhalingsdepressie, die de ademhalingsfrequentie, het volume en de
zuurstofsaturatie negatief beinvloedt, is de meest ernstige bijwerking en verdient
daarom speciale overweging. Overigens ontwikkelen de meeste patiénten snel
tolerantie tegen dit effect en komt deze bijwerking zeer sporadisch voor. Een
adembhalingsdepressie is meestal het resultaat van een buitensporig snelle
toename van de dosering, interacties met alcohol en/of geneesmiddelen die het
centrale zenuwstelsel dempen zoals benzodiazepinen en geneesmiddelaccumula-
tie of overdosering met opioiden met variabele farmacokinetische profielen zoals
methadon (Fishman et al, 2002; Santiago, 1985).
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Adembhalingsdepressie wordt gemedieerd via de p-opioidreceptor. Er is een
dosisafhankelijk effect voor zuivere agonisten zoals morfine en fentanyl. Het
optreden van ademhalingsdepressie komt zelden voor in opioid-naieve patiénten
als het opioid in lage dosis wordt ingezet en op effect wordt getitreerd. Risico-
patiénten voor een ademhalingsdepressie zijn: de zeer oude patiént, de patiént
met onderliggend respiratoir lijden (chronische bronchitis, MS, COPD) en de
patiént die tegelijkertijd ook wordt behandeld met andere geneesmiddelen met
een deprimerende werking op de ademhaling.

Morfine, oxycodon, hydromorfon en fentanyl in hoge doseringen kunnen ver-
antwoordelijk zijn voor een dosisafhankelijke ademhalingsdepressie met apneu.

Geneesmiddelen zoals benzodiazepines, barbituraten, antidepressiva,
fenothiazinederivaten en alcohol verhogen in combinatie met opioidtherapie
de kans op ademhalingsdepressie.

Bij opioidgebruik is er een risico op verslaving, vooral bij degenen die een voorge-
schiedenis van verslaving hebben, tabaksverslaving inbegrepen (Ives et al, 2006;
Reid et al, 2002). Bij ouderen zonder voorgeschiedenis van of actuele situatie met
verslaving is het risico op verslaving aan opioiden extreem gering. Sommige
auteurs suggereren, dat eerder onderbenutting van opioiden door ouderen eerder
een probleem is (Auret et al, 2005). Vanwege het feit, dat kwetsbare ouderen
zich misschien niet houden aan hetgeen wordt voorgeschreven vanwege bezorgd-
heid over verslaving, obstipatie, of stigmatisering, wordt de arts daarom aan-
gemoedigd bij patiénten te informeren naar hun opvattingen over eerdere
ervaringen met dit type medicatie voordat met opioiden wordt gestart.

Overige overweging

Het gebruik van buprenorfine wordt door de werkgroep noch aangeraden, noch
afgeraden. Dit in verband met het ontbreken van onderzoek bij kwetsbare oude-
ren en vanwege de farmacologische effecten van buprenorfine (plafondeffect en
partiéle agonist/antagonist op de mu-receptor: bij opioidrotatie en overschake-
len van agonist op een partiéle agonist/antagonist zijn onthoudingsverschijnselen
mogelijk).

Aanbevelingen

Bij alle patiénten met matige tot ernstige pijn, functionele beperkingen of
verminderde kwaliteit van leven door de pijn dient pijnstilling met opioi-

den te worden overwogen indien pijnstilling met niet-opioiden onvoldoen-
de werkzaam is gebleken (lage kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).

Bij patiénten met dagelijks frequente of continue pijn valt te overwegen
rond de klok te behandelen met het doel een stabiele therapie met
opioiden te bereiken (lage kwaliteit van bewijs, zwakke aanbeveling).

De arts moet bedacht zijn op potentiéle opioid-gerelateerde bijwerkingen
en dient dit regelmatig te controleren. Bij de start van een opioid moet
altijd een laxans toegevoegd worden (middelmatige kwaliteit van bewijs,
sterke aanbeveling).

De maximaal toelaatbare dosering van paracetamol of NSAID's dient niet
te worden overschreden bij gebruik van een vaste dosering en combinatie
met opioid als onderdeel van een pijnmedicatie (middelmatige kwaliteit
van bewijs, sterke aanbeveling).

Wanneer langwerkende opioiden worden voorgeschreven, dient met

de mogelijkheid van doorbraakpijn rekening te worden gehouden.
Doorbraakpijn dient zo veel mogelijk te worden voorkomen. Bij optreden
van doorbraakpijn worden snel inwerkingtredende opioidenpreparaten
aanbevolen (middelmatige kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).
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Vervolg - Aanbevelingen

SIIBN Patiénten, die opioiden voor pijnstilling gebruiken, dienen regelmatig te
worden gecontroleerd op het behalen van de behandeldoelen, het optre-
den van bijwerkingen en medicatiegebruik (middelmatige kwaliteit van
bewijs, sterke aanbeveling).

WA Alleen bij ouderen met matige chronische pijn bij wie paracetamol onvol-
doende pijnstilling geeft en NSAID's niet geschikt zijn kan tramadol een
alternatief zijn.

)W VVoor de keuze van opioden bij ouderen hebben morfine, fentanyl en
oxycodon op grond van farmcokinetische eigenschappen en kosten een
voorkeur.

Medicatie bij neuropathische pijn
De toelichtende tekst en evidencetabellen bij deze paragraaf zijn te vinden in
bijlage E.

Algemeen

Neuropathische pijn is in algemene zin zeer moeilijk behandelbaar met farmaco-

therapie. Het is van groot belang dit met de patiént te bespreken. Uit alle litera-

tuur blijkt immers dat de effectiviteit van farmacotherapie voor neuropathische
pijn zo beperkt is, dat slechts maximaal de helft van de patiénten met pijn er baat
bij heeft (O’Conner & Dworkin 2009). Het is bij de behandeling daarom misschien
wel belangrijker goed te monitoren of er geen ongewenste bijwerkingen optreden,
dan of er een belangrijk pijnstillend effect optreedt. De richtlijn 'Pharmacological

Management of Persistent Pain in Older Persons' (2009) van de American Geria-

trics Society waarop het farmacotherapeutische onderdeel van deze richtlijn is

gebaseerd, besteedt onvoldoende aandacht aan neuropathische pijn. Vandaar dat
ervoor gekozen is om als bron evidencebased informatie te zoeken. Gevonden
relevante en actuele (inter)nationale richtlijnen en reviews zijn benut om aan-
bevelingen te doen. Daarbij is gebruik gemaakt van de onderstaande vier (inter)
nationale richtlijnen:

- NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)-guideline Neuro-
pathic pain, The pharmacological management of neuropathic pain in adults in
non-specialist settings (2010);

- de NHG Farmacotherapeutische richtlijn Pijnbestrijding (2007);

- de EFNS (European Federation of Neurological Societies)-guideline on the
pharmacological treatment of neuropathic pain (2010 revision);

- CBO-richtlijn Polyneuropathie (2005).

Helaas spreken deze (inter-)nationale richtlijnen elkaar deels tegen. Oorzaak
hiervan is, zoals al in de introductie van dit hoofdstuk is aangegeven, dat er te
weinig goed onderzoek gedaan is naar de effecten van geneesmiddelen voor
behandeling van neuropathische pijnen en dat dit nog veel meer geldt voor de
doelgroep waarop deze richtlijn zich richt, namelijk de kwetsbare ouderen.

Er is echter desondanks voldoende ‘common ground’ te vinden in de beschreven
richtlijnen, om hier een behandelingsvoorkeur te beschrijven (O’Conner & Dworkin
2009). Zo is er toch enige consensus dat de verschillende vormen van neuro-
pathische pijnen waarschijnlijk een eigen behandelingsstrategie verdienen.
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Het algemene principe bij kwetsbare ouderen is start low, go slow en dit geldt
zeker ook bij de farmacotherapeutische behandeling voor neuropathische pijn.
De gebruikte middelen hebben frequent en soms vervelende bijwerkingen, met
name bij kwetsbare ouderen. Middelen die voor gebruik bij kwetsbare ouderen
ontraden worden, worden in algemene zin ook ontraden bij de behandeling van
neuropathische pijn. Maar gezien de beperkte farmacotherapeutische mogelijk-
heden en de vaak complexe farmacotherapie bij kwetsbare ouderen en de ernst
van het probleem kan het nodig zijn toch van deze middelen gebruik te maken.
Terughoudendheid staat daarbij voorop en uitgebreide informatie aan de patiént
is van groot belang.

Verschillende geneesmiddelengroepen zijn (in meer of mindere mate) werkzaam
gebleken bij neuropathische pijn zoals antidepressiva, anti-epileptica en opioiden.
Voorschrijvers moeten zich ervan bewust zijn dat veel van de in de praktijk
gebruikte middelen officieel niet geregistreerd zijn voor de indicatie neuro-
pathische pijn. Daarom gelden de aanvullende ‘spelregels’ off-label voorschrijven
zoals geformuleerd door de KNMG (http://knmg.artsennet.nl/Nieuws/Nieuws-
archief/Nieuwsbericht-1/0fflabel-voorschrijven-De-spelregels.htm).

Om bijwerkingen te beperken dient alle pijnstillende medicatie voorzichtig te
worden getitreerd en frequent, en in ieder geval gedurende de instelfase bij
voorkeur eenmaal per week, te worden geevalueerd. Regelmatige (telefonische)
contacten en visites dienen te worden gepland om de behandeleffecten en
bijwerkingen in de gaten te houden. Indien bij de behandeling betrokken, dienen
verpleegkundigen en verzorgenden geinformeerd te worden over het beoogde
effect en de mogelijke bijwerkingen zodat zij gericht kunnen observeren en
signalen kunnen doorgeven aan de voorschrijver.

Antidepressiva: TCA’s, SSRI’s, SNRI’'s

Effectiviteit

Tricyclische antidepressiva (TCA's zoals amitriptyline, imipramine en nortriptyline)
waren de eerste geneesmiddelen waarvan bleek dat zij postherpetische pijn en
pijnlijke perifere diabetische neuropathie verminderden. Tabel 5f geeft een over-
zicht van de effectiviteit, uitgedrukt als number needed to treat (NNT), en de
bijwerkingen van TCA's en SNRIs (Selective Serotonin and Noradrenalin Reuptake
Inhibitors), uitgedrukt als number needed to harm (NNH), bij neuropathische pijn.
De gegevens zijn ontleend aan Saarto & Wiffen (2007). Voor hun systematische
review vonden zij 61 studies van doorgaans hoge kwaliteit (n=3.293). NNT’s van
drie corresponderen met een effect-grootte van ongeveer 0,9 en wijzen derhalve
op een sterk effect.

De TCA's zijn eerste keus middel bij polyneuropathie (PNP), gebaseerd op de
aangetoonde effectiviteit. De NICE richtlijn (2010) concludeert ook dat TCA’s
effectief zijn in de behandeling van neuropathische pijn: “Patiénten die TCA’s
kregen, rapporteren, in vergelijking met patiénten die een placebo kregen,
significant vaker een algemene verbetering van hun conditie en vermindering
van pijn met tenminste 30% (middelmatige kwaliteit van bewijs)”.

Veiligheid

Patiénten die TCA’s kregen, waren, in vergelijking met patiénten die een placebo
kregen, significant vaker geneigd om hiermee te stoppen vanwege de bijwerkin-
gen (lage kwaliteit van bewijs). Patiénten die TCA’s kregen, bleken vaker een
droge mond (middelmatige kwaliteit van bewijs) en een verdoofd gevoel te
rapporteren (lage kwaliteit van bewijs). Bijwerkingen als wazig zicht, duizeligheid,
braken en gastrointestinale stoornissen kwamen even vaak voor bij patiénten die
TCA'’s kregen als bij patiénten die een placebo kregen (lage kwaliteit van bewijs).
Patiénten die TCA’s kregen, rapporteerden significant vaker (niet gespecificeerde)
bijwerkingen (hoge kwaliteit van bewijs).
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Tabel 5f - Effectiviteit en ernst van bijwerkingen van enkele antidepressiva als pijnstilling bij neuropathische
pijn (voor bijwerkingen zie tabel 5h)

Geneesmiddel Effectiviteit (95% BI) | Ernstige bijwerkingen? Milde tot matige

(95% BI) bijwerkingen2 (95% BI)
Amitriptyline (TCA) NNT=3.1 (2.5; 4.2) NNH=28 (17.6; 68.9) NNH=6.0 (4.2; 10.7)
Venlafaxine (SNRI) NNT=3.0 (2.2; 5.1) NNH=16.2 (8; 436) NNH=9.6 (3.5; 13)

Bron: Saarto & Wiffen (2007)

NB:
1. Bijwerkingen die leiden tot staken van het gebruik van het desbetreffende geneesmiddel.
2. Alle overige bijwerkingen.

Vanwege de, vooral anticholinerge, bijwerkingen van amitriptyline adviseert de NICE-richtlijn (2010) en de
FTR Pijnbestrijding van het NHG (2007) om bij ouderen gebruik te maken van nortriptyline. De NICE-richtlijn
adviseert op basis van beperkte evidence en expert-opinie nortryptiline als alternatief voor amytriptyline als
de patiént voldoende pijnstilling ervaart door amytriptyline, maar de bijwerkingen daarvan niet kan verdra-
gen. Start met 10 mg nortriptyline per dag en hoog geleidelijk, elke een-twee weken, op tot een effectieve
dosis die nog wordt getolereerd. Ga zeker niet hoger dan 75 mg zonder spiegelcontrole en overleg met een
pijnspecialist of palliatief team.

Specifieke bijwerkingen bij kwetsbare ouderen

Voorzichtigheid is geboden bij kwetsbare ouderen vanwege grotere gevoeligheid voor de anticholinerge en
cardiovasculaire bijwerkingen. Speciale aandacht wordt ook gevraagd voor bijkomende risico’s zoals de kans
op vallen door orthostatische hypotensie (heupfracturen), een verminderd reactievermogen en blaasretentie.

Duloxetine en venlafaxine

Effectiviteit

Twee placebogecontroleerde gerandomiseerde studies vonden positieve resultaten met duloxetine voor de
behandeling van pijnlijke diabetische neuropathie. Goldstein et al (2005) randomiseerden 457 patiénten met
pijnlijke diabetische neuropathie naar één van drie doses duloxetine (20 mg, 60 mg of 120 mg per dag) of
placebo gedurende 12 weken.

De gemiddelde leeftijd van deze populatie was 60 jaar. Zowel 60 mg als 120 mg duloxetine hadden een
significant effect op de gemiddelde pijnscore, al is de klinische relevantie hiervan onzeker. Bovendien hadden
de drie groepen met duloxetine een significant hoger percentage patiénten met 50% behandelrespons
(placebo 26%, 20 mg 41%, 60 mg 49%, 120 mg 52%). Duloxetine 60 mg en 120 mg hadden op de meeste
secundaire uitkomsten eveneens een significant effect.

Vergelijkbare resultaten werden gevonden in de studie van Wernicke et al (2006). Hierin werden 334 patién-
ten met pijnlijke diabetische neuropathie gerandomiseerd naar één van twee doses duloxetine (60 mg of
120 mg per dag) of placebo gedurende 12 weken. De gemiddelde leeftijd bedroeg hier 61 jaar. Ook hier werd
een significante verbetering in gemiddelde pijnscore vastgesteld met duloxetine en was er een significant
hoger percentage patiénten met 50% behandelrespons in de twee behandelgroepen met duloxetine. Er was
echter geen significant verschil in pijnscores tussen de groep die 1 dd 60 mg kreeg en de groep die 2 dd

60 mg duloxetine kreeg.
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De resultaten van beide studies, aangevuld met de resultaten van een derde
gerandomiseerde studie, worden ook samengevat in een abstract van Raskin

et al (2005). Voor geen enkele van deze studies werden subanalyses voor oudere
patiénten uitgevoerd. Beide studies werden gefinancierd door de fabrikant.

Veiligheid

De belangrijkste nevenwerkingen gerapporteerd in de twee bovenvermelde
studies zijn, voor de groepen behandeld met 120 mg, misselijkheid (27-32%),
slaperigheid (15-28%), duizeligheid (11-23%) en obstipatie (11-19%). Uitval
ten gevolge van bijwerkingen werd gerapporteerd in 19% (Goldstein et al, 2005)
en 18% (Wernicke et al, 2006) van de patiénten behandeld met

120 mg duloxetine.

De NICE-richtlijn (2010) concludeert over SNRI's als venlafaxine en duloxetine:
“Patiénten die SNRI’s gebruiken, rapporteren (statistisch) significant vaker (ten
opzichte van) een pijnreductie van tenminste 30% bij gebruik van duloxetine en
tenminste 50% pijnreductie bij gebruik van een combinatie van duloxetine en
venlafaxine (middelmatige tot hoge kwaliteit van bewijs). Het aantal patiénten
dat een algemene verbetering rapporteerde, verschilde niet significant tussen de
patiéntengroep die venlafaxine en de patiéntengroep die een placebo kregen
(middelmatige kwaliteit van bewijs). Patiénten die SNRI's gebruiken, bleken, in
vergelijking tot patiénten die een placebo kregen, significant vaker geneigd om
hiermee te stoppen vanwege bijwerkingen (middelmatige kwaliteit van bewijs).
Gastrointestinale stoornissen en een droge mond kwamen even vaak voor bij
beide patiéntgroepen (lage kwaliteit van bewijs). Ook bijwerkingen als wazig
zicht, braken en verdere, niet gespecificeerde, bijwerkingen kwamen even vaak
voor bij patiénten die SNRI’s kregen als bij patiénten die een placebo kregen (lage
kwaliteit van bewijs).

Specifieke bijwerkingen bij kwetsbare ouderen

Bij kwetsbare ouderen is voorzichtigheid geboden, met name bij de hogere doses.
Speciale aandacht wordt ook gevraagd in verband met het risico op valincidenten
(heupfracturen) en verminderd reactievermogen.

Bij diabetische polyneuropathie bestaat volgens NICE een lichte voorkeur om met
duloxetine te beginnen. Indien duloxetine gecontraindiceerd is, bijvoorbeeld bij
oncontroleerbare hypertensie of leverfunctiestoornis, is nortriptyline ook het
middel van voorkeur bij diabetische polyneuropathie bij ouderen. De NICE-richtlijn
adviseert duloxetine als eerste keus bij diabetische neuropathie vanwege de
meest gunstige kosteneffectiviteit. Voor de Nederlandse situatie is de kosten-
effectiviteit niet bekend.

Anti-epileptica: carbamazepine, gabapentine en pregabaline
Carbamazepine

Effectiviteit en veiligheid

Volgens de CBO-richtlijn Polyneuropathie (2005) en de FTR Pijnbestrijding van het
NHG (2007) is carbamazepine een effectief middel bij trigeminusneuralgie. De
beoordeling van het bewijs voor de effectiviteit van carbamazepine door de NICE
richtlijn (2010) is negatief uitgevallen: “"Het aantal patiénten dat een algemene
verbetering rapporteert, verschilt niet significant tussen de patiéntengroep die
carbamazepine krijgt en de patiéntengroep die een placebo krijgt (middelmatige
kwaliteit van bewijs). Patiénten die carbamazepine krijgen, zijn, significant meer
dan patiénten die een placebo krijgen, geneigd niet gespecificeerde bijwerkingen
te rapporteren (lage kwaliteit van bewijs)”.
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Daarentegen wordt het gebruik van carbamazepine bij trigeminusneuralgie ook
niet ontraden. De ENFS-richtlijn (2010), NICE-richtlijn (2010) en de FTR pijn-
bestrijding (2007) erkennen dat carbamazepine sinds 1960 de routinebehandeling
vormt voor aangezichtspijn en klinische ervaringen hebben laten zien dat carba-
mazepine hiervoor effectief kan zijn. Omdat aangezichtspijn extreem pijnlijk kan
zijn en er op dit moment geen specifieke aanbevelingen geformuleerd kunnen
worden op basis van bewijs van goede kwaliteit, verwoordt de NICE-richtlijn
(2010) de verwachting dat trigeminusneuralgie, zoals reeds gebruikelijk, met
carbamazepine behandeld blijft worden. Ook de ENFS (2010) ziet carbamazepine
nog steeds als eerste keuze middel bij trigeminusneuralgie.

De werkgroep ondersteunt het advies van de FTR Pijnbestrijding (2007) dat het
gebruik van carbamazepine beperkt moet worden tot neuropathische pijn als
gevolg van trigeminusneuralgie. De orale startdosering voor ouderen is 100 mg
tweemaal per dag. Vervolgens wordt, indien nodig en noodzakelijk, de dosis
geleidelijk verhoogt tot 200 mg drie-viermaal per dag (Bron: Informatorium
Medicamentorum 2010). Bij verminderde nierfunctie met een creatinineklaring
lager dan 30 ml/min wordt eventueel de dosering op geleide van de plasma-
concentratie aangepast.

Specifieke bijwerkingen bij kwetsbare ouderen

Voorzichtigheid is geboden bij kwetsbare oudere patiénten en bij ernstige hart-
en vaatziekten, lever- en nierziekten. Bijwerkingen op het gebied van het centraal
zenuwstelsel kunnen een teken zijn van overdosering of sterke schommeling van
de plasmaconcentratie. Voor het begin van de behandeling en periodiek gedu-
rende de behandeling moeten het volledig bloedbeeld, inclusief trombocyten,
reticulocyten en serumijzer, en leverfunctie worden gecontroleerd. Bij verlaagde
waarden van leukocyten of trombocyten tijdens de behandeling moet de patiént
en het bloedbeeld worden gemonitord. Bij enig bewijs van significante beenmerg-
depressie, bij verslechtering van de leverfunctie of bij het optreden van ernstige
allergische huidreacties, moet de behandeling worden beéindigd.

Gabapentine

Effectiviteit

Wiffen et al (2005) gingen in een Cochrane review (15 studies; n = 1.468) de
effectiviteit en veiligheid na van gabapentine voor acute en chronische pijn.

Op één na hadden alle studies betrekking op chronische pijn. De meeste van
deze studies waren van goede kwaliteit. Specifieke informatie met betrekking tot
(kwetsbare) ouderen was niet voorhanden. De gecombineerde NNT voor matige
tot goede pijnverlichting bij chronische pijn in vergelijking met placebo (zes
studies; n = 941) bedroeg 4,3 (95% BI: 3,5; 5,7). In geval van diabetische
neuropathie (vier studies; n = 281) was de NNT in vergelijking met placebo

2,9 (95% BI: 2,2; 4,3). Twee kleine studies vonden geen significante verschillen
tussen gabapentine en amitriptyline bij de behandeling voor diabetische neuro-
pathie. Voor postherpetische neuralgie (twee studies; n = 428) bedroeg de NNT
in vergelijking met placebo 3,9 (95% BI: 3,0; 5,7).

Twee kleine gerandomiseerde studies van goede kwaliteit vergeleken gabapentine
met nortriptyline. Chandra et al (2006) randomiseerden 76 patiénten met
postherpetische neuralgie naar gabapentine of nortriptyline. Behandeling met één
van beide interventies leidde tot een significant verbeterde gemiddelde pijnscore,
maar de verschillen tussen beide therapieén waren niet significant. Ook het
behandeleffect op de slaapscore verschilde niet significant.

Gilron et al (2009) randomiseerden 56 patiénten met diabetische neuropathie

(n = 40) of postherpetische neuralgie (n = 16) naar gabapentine, nortriptyline

of een combinatie van beide. Ook hier leidde behandeling met één van de drie
interventies tot een significant verbeterde gemiddelde pijnscore. Behandeling met
de combinatie van gabapentine en nortriptyline was significant beter dan behan-
deling met gabapentine alleen of nortriptyline alleen, zowel voor patiénten met
diabetische neuropathie als met postherpetische neuralgie. Dit betrof zowel de
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pijnverlichting als de interferentie met de slaap. Geen van beide studies bevatte
specifieke informatie met betrekking tot (kwetsbare) ouderen, maar Gilron et al
(2009) includeerden wel hoofdzakelijk 60-plussers.

Veiligheid

In de Cochrane review van Wiffen et al (2005) bedroeg de NNH voor milde bij-
werkingen 3,7 (95% BI: 2,4; 5,4). De volgende bijwerkingen kwamen frequent
voor: duizeligheid (24%), slaperigheid (20%), hoofdpijn (10%), diarree (10%),
verwardheid (7%) en misselijkheid (8%). In de twee gerandomiseerde studies
had gabapentine een beter bijwerkingenprofiel dan nortriptyline alleen (Chandra
et al, 2006; Gilron et al, 2009) of de combinatie van nortriptyline en gabapentine
(Gilron et al, 2009). Chandra et al (2006) rapporteerden de volgende bijwerkin-
gen voor gabapentine: droge mond (17%), duizeligheid (9%), ataxie (7%),
hoofdpijn (4%) en slaperigheid (2%). Door Gilron et al (2009) werden de
volgende bijwerkingen gerapporteerd voor gabapentine: slaperigheid (12%),
urticaria (6%) en vermoeidheid (3%).

De werkgroep voegt daaraan toe dat bij gebruik van gabapentine, hoewel niet
frequent, invaliderende visusbeperkingen kunnen optreden.

Specifieke bijwerkingen bij kwetsbare ouderen

Bij ouderen (> 65 jaar) is gabapentine niet systematische onderzocht en lijken
slaperigheid, perifeer oedeem en asthenie vaker op te treden. Gabapentine heeft
een grote therapeutische breedte.

Pregabaline

Effectiviteit

Drie placebogecontroleerde gerandomiseerde studies vonden positieve resultaten
met pregabaline voor de behandeling van pijnlijke diabetische neuropathie. Tolle
et al (2008) randomiseerden 395 patiénten met pijnlijke diabetische neuropathie
naar één van drie doses pregabaline (150 mg, 300 mg of 600 mg per dag) of
placebo gedurende 12 weken. Patiénten met een creatinineklaring tussen 30 en
60 ml/min ontvingen maximaal 300 mg per dag. Ongeveer 30% van de geinclu-
deerde patiénten was 65 jaar of ouder. Enkel de groep behandeld met pregabaline
600 mg per dag behaalde significant betere resultaten ten opzichte van placebo.
In deze groep bedroeg de NNT om een behandelrespons (minstens 50% ver-
betering van de gemiddelde pijnscore) te bereiken 6.3 (95% BI: 3,4; 44,7) ten
opzichte van placebo. Ook het effect op secundaire uitkomstmaten, zoals de slaap
interferentie score, de Patiént Global Impression of Change (PGIC), de Clinical
Global Impression of Change (CGIC) en de EuroQoL Health Utilities Index (EQ-
5D), was significant met pregabaline 60 mg per dag. Als reden voor de afwezig-
heid van significante effecten met een lagere dosis pregabaline werd een groot
placebo-effect in één van de deelnemende landen aangehaald.

Richter et al (2005) randomiseerden 246 patiénten met pijnlijke diabetische
neuropathie naar pregabaline 150 mg of 600 mg per dag of placebo gedurende
zes weken. De gemiddelde leeftijd in deze populatie lag onder de 60 jaar. Ook
deze onderzoekers vonden enkel een significant behandeleffect met 600 mg
pregabaline en dit zowel wat betreft pijnverlichting als secundaire uitkomstmaten,
zoals de slaap interferentie score, PGIC, CGIC en de Short Form-McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ). Enkel op de Profile of Mood States (POMS) en de SF-36
werden geen significante verschillen vastgesteld, met uitzondering van het
domein ‘Lichamelijke pijn’ van de SF-36.

Arezzo et al (2008) tenslotte randomiseerden 167 patiénten met pijnlijke dia-
betische neuropathie naar pregabaline 600 mg per dag of placebo gedurende

13 weken. Ook hier lag de gemiddelde leeftijd onder de 60 jaar. Behandeling met
600 mg pregabaline ging gepaard met een significant verbeterde gemiddelde
pijnscore (behandelverschil -1,28; 95% BI: -1,96; -0.60) en een significant groter
aantal patiénten met een behandelrespons (49% vs. 23%, p<0,001). Ook de
effecten op secundaire uitkomstmaten waren significant verschillend.
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Twee placebogecontroleerde gerandomiseerde studies evalueerden pregabaline
als behandeling voor postherpetische neuralgie. Dworkin et al (2003) randomi-
seerden 173 patiénten met posthepetische neuralgie naar pregabaline 600 mg per
dag (of 300 mg per dag in geval van een creatinineklaring tussen 30 en 60 ml/
min) of placebo gedurende acht weken. De grote meerderheid van de geinclu-
deerde patiénten was 65 jaar of ouder. De onderzoekers vonden een significant
behandelverschil voor gemiddelde pijnscore tussen pregabaline en placebo
(-1,69; 95% BI: -2,33; -1,05). Ook het percentage patiénten met een 50%
behandelrespons was significant hoger in de groep behandeld met pregabaline
(50% vs. 20%; p<0.05). Voor de meeste secundaire uitkomstmaten werden
eveneens significante verschillen in het voordeel van pregabaline vastgesteld.

Stacey at al (2008) randomiseerden 269 patiénten met postherpetische neuropa-
thie naar drie groepen. Een groep kreeg pregabaline in verschillende doseringen,
een groep kreeg pregabaline 300 mg per dag en een groep kreeg een placebo
gedurende vier weken. De gemiddelde leeftijd in de drie behandelgroepen was
hoger dan 65 jaar. Behandeling met pregabaline (met welk behandelschema dan
ook) leidde tot significante verschillen wat betreft het tijdsinterval tot pijnverlich-
ting en het percentage patiénten met een 50% behandelrespons. Ook voor de
secundaire uitkomstmaten werden significante verschillen vastgesteld. Verschillen
in effectiviteit tussen de twee pregabaline behandelschema’s waren niet statis-
tisch significant.

Ook Freynhagen et al (2005) vergeleken een flexibel en een vast schema prega-
baline (600 mg per dag) met placebo in 249 patiénten met pijnlijke diabetische
neuropathie en 89 patiénten met postherpetische neuralgie. De gemiddelde
leeftijd in deze populatie was 62 jaar. Beide pregabaline behandelschema’s leidden
tot een significant betere gemiddelde pijnscore. Ook het percentage patiénten met
een 50% behandelrespons was significant hoger in de pregabaline-groepen (NNT
voor pregabaline = 3,8; 95% BI: 2,7; 9,5), net als de effecten op andere secun-
daire uitkomstmaten. Verschillen in effectiviteit tussen de twee pregabaline
behandelschema’s werden niet uitdrukkelijk vermeld.

Vranken et al (2008) evalueerden het effect van pregabaline bij 40 patiénten met
een ernstige neuropathie ten gevolge van een letsel of disfunctie in het centrale
zenuwstelsel. De gemiddelde leeftijd van deze populatie lag onder de 55 jaar. Een
significant verschil in gemiddelde pijnscore werd vastgesteld op het einde van de
studie ten voordele van pregabaline (verschil in VAS-score 2.18; 95% BI: 0,57;
3,80). Significante verschillen werden ook vastgesteld voor sommige secundaire
uitkomstmaten, zoals EQ-50 en het domein ‘Lichamelijke pijn’ van de SF-36.

In een minder goede studie van Gatti et al (2009) werden 409 patiénten met een
ongecontroleerde chronische neuropathische pijn behandeld met oxycodon,
pregabaline of een combinatie van beiden. Deze studie was een prospectieve
open-label studie waarbij pati€énten met een gedeeltelijke pijncontrole met prega-
baline, toegewezen werden aan de pregabaline-arm. Patiénten met pijn die niet
onder controle kwam met geneesmiddelen anders dan pregabaline, werden at
random toegewezen aan één van beide behandelgroepen met oxycodon. De
gemiddelde leeftijd lag in de drie behandelgroepen boven de 60 jaar. Belangrijk te
vermelden is dat er een sterk vermoeden van selectiebias is, gezien een grotere
groep patiénten oxycodon monotherapie weigerde. Combinatietherapie leidde tot
een pijncontrole die significant beter was dan met oxycodon of pregabaline
monotherapie. Ook de interferentie met dagelijkse activiteiten was significant
verminderd met combinatietherapie.

Voor geen enkele van de bovenvermelde studies werden subanalyses voor oudere

patiénten uitgevoerd. De grote meerderheid van de studies werd gefinancierd
door de fabrikant.
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Tabel 5g - Overzicht van de meest frequente nevenwerkingen van pregabaline

Arezzo Dworkin Freynhagen | Richter Stacey Tolle Vranken
600 mg 600 mg 600 mg 600 mg 300 mg 600 mg 150 - 600
mg
Perifeer oedeem 37% 19% 1% 17% 3% 10% 5%
Duizeligheid 33% 28% 8% 38% 31% 14% 35%
Gewichtstoename | 15% 1% 10% 5% 7%
Slaperigheid 13% 25% 4% 22% 19% 8% 45%
Veiligheid

Tabel 5g geeft een overzicht van de meest frequente bijwerkingen van pregabaline
zoals vermeld in de hierboven geciteerde studies. De studie van Gatti et al (2009)
werd niet opgenomen in dit overzicht gezien de afwezigheid van exacte cijfers.

De meest frequente bijwerkingen en in hoofdzaak gerapporteerd voor 600 mg per
dag, zijn: duizeligheid (8-38%), slaperigheid (4-45%), perifeer oedeem (1-37%)
en gewichtstoename (1-15%). Minder frequente bijwerkingen zijn vermoeidheid
(2-12%), hoofdpijn (0-16%) en droge mond (0-11%). De uitval door bijwerkin-
gen, onder patiénten behandeld met 600 mg pregabaline, varieerde van 9% tot
32%.

Een flexibel schema met pregabaline, waarbij de dosis wordt aangepast in functie
van respons en bijnevenwerkingen, ging in twee studies gepaard met minder
uitval door bijwerkingen (4-17%) (Stacey et al, 2008; Freynhagen et al, 2005).

Waarschuwingen en voorzorgen bij kwetsbare ouderen

Voorzichtigheid is geboden bij ernstig hartfalen of bij hemodialyse. Aanpassing
van de dosis bij verminderde nierfunctie is nodig. Bij een creatinineklaring 30-50
ml/min: 50% van de normale dosering; bij een creatinineklaring 10-30 ml/min:
25% van de normale dosering (Zakboek G-Standaard Verminderde Nierfunctie,
2009).

Conclusies

Voor de behandeling van pijnlijke diabetische neuropathie zijn gabapentine
(niveau 1, bewijskracht Al), pregabaline (niveau 2, bewijskracht B) en duloxe-
tine (niveau 2, bewijskracht A2) behandelingsopties. Gezien het gunstigere
bijwerkingenprofiel en de gelijke effectiviteit is gabapentine in ieder geval te
verkiezen boven tricyclische antidepressiva (TCA’s). Als er toch gekozen wordt
voor een TCA verdient nortriptyline de voorkeur (niveau 1, bewijskracht A2).

Voor de behandeling van postherpetische neuropathie zijn gabapentine
(niveau 1, bewijskracht A1) en pregabaline (niveau 2, bewijskracht B)
behandelingsopties.

Voor de behandeling van ernstige centrale neuropathie valt pregabaline te
overwegen (niveau 3, bewijskracht B).

Indien behandeling met pregabaline wordt ingesteld is een flexibel schema,
met dosisaanpassingen in functie van respons en nevenwerkingen, te
verkiezen (niveau 2, bewijskracht B).

Patiénten met een creatinineklaring tussen 30 en 60 ml/min die behandeld
worden met pregabaline, carbamazepine en gabapentine dienen een dosis-
reductie te krijgen, zie opmerking onder tabel 5h (niveau 3, bewijskracht C).

81 MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2




terug naar de inhoudsopgave

Opioiden bij neuropathische pijn

Effectiviteit

Eisenberg et al (2005) vonden, dat toediening van opioiden gedurende tenminste
acht dagen in geval van neuropathische pijn 14 eenheden meer pijnreductie gaf
ten opzichte van placebo op een VAS-schaal (0-100). Dit komt overeen met een
effectgrootte van ongeveer 0,6. Voor fantoompijn bleken zowel tramadol als
morfine effectief (Wu et al, 2008; Wilder-Smith et al, 2005).

In het geval van neuropathische pijn gaat op basis van de evidence uit de
bestudeerde literatuur (zie evidence tabellen in bijlage F) binnen de groep van
opioiden de voorkeur uit naar oxycodon en tramadol.

Veiligheid
Zie bespreking opioiden in paragrafen 5.3 -5.5

Cutane pijnstilling

Cutane NSAID’s, zoals diclofenac of salicylzuurderivaten, worden gebruikt in de
hoop de aan systemische toepassing van NSAID’s inherente bijwerkingen te
beperken (Tugwell et al, 2004). Deze middelen lijken op de korte termijn, in de
meeste studies minder dan vier weken, beperkt effectief en veilig, maar er is nog
onvoldoende over bekend om een meer definitieve uitspraak te doen, zeker voor
de langere termijn (Mason et al, 2004a; Mason et al, 2004b).

Dermale NSAID’s geven vergeleken met placebo vaker (doorgaans lichte en
voorbijgaande) lokale bijwerkingen maar zijn minder sterk geassocieerd met
systemische bijwerkingen en kunnen daardoor ook door ouderen met verminderde
nierfunctie of hartfalen gebruikt worden mits de huid intact is (NHG standaard,
2015).

Lidocaine

Volgens de literatuur over klinische trials waarin lidocaine 5% is onderzocht, wordt
dit alleen gebruikt in de behandeling van neuropathische pijn. Er is bewijs dat
lidocainepleisters effectief zijn in geval van neuralgie na een herpesinfectie, maar
de mate van pijnstilling is meestal niet vergelijkbaar met die van systemisch
toegediende gabapentine of TCA'’s.

Khalig et al (2007) vonden in twee trials van goede kwaliteit met patiénten met
neuralgie na een herpesinfectie een verschil in pijnreductie van 0,42 (95% BI:
0,14; 0,69) tussen een lidocainepleister en een placebopleister. De pijn werd
gemeten op een zespuntsschaal. In een recent onderzoek van Baron et al (2009)
onder patiénten ouder dan 18 jaar met postherpetische neuralgie en diabetische
polyneuropathie is nagegaan of lidocainepleisters even effectief zijn als prega-
baline. Na vier weken behandeling met 5% lidocainepleisters of pregabaline (150
mg per dag eerste week; 300 mg per dag vanaf tweede week) bleek eenzelfde
mate van analgesie te zijn bereikt. De primaire uitkomstmaat was het percentage
patiénten met een daling van de pijnintensiteit met tenminste twee of een abso-
lute waarde van < vier op een 11-puntsschaal. De percentages waren 65 en 62
voor lidocaine respectievelijk pregabaline. Patiénten behandeld met lidocaine
hadden aanmerkelijk minder last van bijwerkingen: vier tegen 39%. Ook staakten
aanmerkelijk minder mensen de behandeling vanwege bijwerkingen: een tegen
20%. Dit ondersteunt het belang van lidocaine voor de behandeling van lokale
neuropathische pijn.

Er zijn nauwelijks gegevens beschikbaar over lidocainepleisters voor andere typen
van (neuropathische) pijn. Farmacokinetische studies hebben laten zien dat
systemische lidocaineconcentratie binnen een veilige marge blijven met doses tot
vier pleisters in een etmaal. Bijwerkingen zijn mild, komen zelden voor en betref-
fen meestal huiduitslag. Lidocainepleisters zijn relatief gecontra-indiceerd bij
leverfalen. Deze pleisters, Versates ®, mogen alleen worden afgeleverd op
bewustheidsverklaring (artsenverklaring). Een artsenverklaring, soms ook
bewustzijnsverklaring genoemd, moet door een arts worden ingevuld als deze het
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noodzakelijk acht een geneesmiddel voor te schrijven waarvoor in Nederland geen
handelsvergunning (meer) is. De artsenverklaring moet worden verstrekt aan de
importeur. De arts geeft de verklaring aan de apotheek, die het bij bestelling van
het middel aan de importeur doet toekomen. De verklaring is onder meer verkrijg-
baar via de website van de IGZ (Horikx, 2010).

Wel in de handel is de EMLA pleister (lidocaine +prilocaine). EMLA (eutectic
mixture of local anaesthetics) créme is een combinatie preparaat met lidocaine en
prilocaine, beide lokale anesthetica. Deze kunnen door de huid heen dringen en
verdoven de huid lokaal. Het wordt vaak gebruikt ter voorkoming van pijn bij het
inbrengen van een naald of bij een incisie (Stow et al, 1989). Er bestaat een risico
op systemische toxiciteit als het bij herhaling wordt gebruikt nabij slijmvliezen of
open wonden.

In diverse studies bleken cutaan toegepaste NSAID’s enige werkzaamheid te
hebben in de behandeling van chronische pijn. Zo vonden Moore et al (1998)

in hun systematische review (12 trials; n=1.097) over pijn door artrose en
tendinitis, een NNT van 3,1 (95% BI: 2,7; 3,8) ten opzichte van een placebo bij
gebruik van NSAID’s gedurende twee weken. Er traden niet meer bijwerkingen
op dan met een placebo (5,9 versus 5,3%). Studies over cutaan toegepast
salicylzuur, indometacine, diclofenac, piroxicam en ketoprofen voor behandeling
van pijnsyndromen van neuropathische aard laten verschillende resultaten zien.

Capsaicine creme

Cutaan capsaicine creme (0.25 mg/g) heeft een geringe tot matige pijnstillende
werking bij neuropathische en andere typen pijn. Dertig procent van de patiénten
verdraagt dit middel niet vanwege het brandende gevoel dat bij het begin van de
behandeling optreedt (Mason et al, 2004). Dit brandend gevoel treedt met name
op in de eerste twee weken van de behandeling (Informatorium 2011).

Mason et al (2004) berekenden op basis van 16 trials van middelmatige kwaliteit
(n = 1556) een NNT van 5,7 (95% BI: 4,0;10,0) in geval van condities van
neuropathische pijn een reductie van de pijn met tenminste 50% optreedt bij
behandeling met capsaicinecreme. Eenzelfde berekening voor pijn bij spier-
skeletaandoeningen, gebaseerd op drie trials (n=368) geeft een NNT van 8,1
(95% BI: 4,6; 34). NNTs van ongeveer zes en acht wijzen op een matig effect.
Het kan overigens enkele weken duren voordat er effect optreedt. Conclusie is
dat gezien de ongunstige verhouding tussen effectiviteit en bijwerkingen de plaats
van capsaicinecréme bij pijnbestrijding zeer beperkt is. Bij patiénten met matige
tot ernstige chronische pijnklachten die onvoldoende reageren op orale behande-
ling kan het de moeite waard zijn het middel als adjuvans te proberen.

Cannabinoiden

Analgetische effecten van cannabinoiden zijn vastgesteld in een aantal gecontro-
leerde klinische trials bij mensen met chronische pijn. Iskedijian et al (2007)
vonden in hun meta-analyse (zeven trials, n=298) over neuropathische en MS-
gerelateerde pijn, voor de onderzochte cannabinoiden, een pijnreductie van 1,6
(95% BI: 0,8; 2,4) versus 0,8 (placebo; 95% BI: 0; 1,6) op een pijnschaal van
0-10. Duizeligheid was de meest voorkomende bijwerking: 33% van degenen die
cannabinoiden gebruikten tegen 10% in de placebogroep.

Karst et al (2003) vonden in hun studie (n=21) over chronische neuropathische
pijn ook een analgetisch effect van cannabinol. Drie uur na inname was de pijn-
reductie -11,54 in de cannabinol-groep tegenover 9,86 (p<0,02) in de placebo-
groep, gemeten op een 100 mm VAS-schaal. Bijwerkingen, vooral een droge
mond en vermoeidheid, kwamen in de cannabinolgroep vaker voor.

De therapeutische mogelijkheden bij kwetsbare ouderen lijken echter beperkt
vanwege de dysfore (d.w.z het tegenovergestelde van eufore) respons die,
zeker bij hogere doses, kan optreden.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2



terug naar de inhoudsopgave

Middelen bij centrale pijn

Centrale pijn is een neuropathische pijn die relatief vaak, na CVA, Multiple
Sclerose, vasculaire dementie en ruggenmergletsel, voorkomt. De EFNS richtlijn
(2010) zegt op basis van evidence, met afweging van effectiviteit en veiligheid
(maar niet speciaal rekening houdend met ouderen): “We recommend pregabalin
(level A), amitriptyline (level B, level A in other NP conditions) or gabapentin
(level A in other NP conditions) as first line in CP (Table 1). Tramadol (level B)
may be considered second line. Strong opioids (level B) are recommended second
or third line if chronic treatment is not an issue”.

Middelen bij fantoompijn

Bij fantoompijn is de effectiviteit aangetoond van tramadol en morfine, terwijl
van gabapentine geen duidelijk effect aangetoond is (Wilder-Smith at al, 2005;
Wu et al 2008). Dit heeft de EFNS (2010) ertoe gebracht deze twee middelen aan
te bevelen als eerste keus voor fantoompijn.

Overige overwegingen bij neuropathische pijn

Van de TCA’s is amitriptyline de enige TCA die in Nederland is geregistreerd voor
neuropathische pijn en daarom wordt dit vrijwel altijd gebruikt bij pijnbestrijding.
Gezien de beperktere anticholinerge bijwerkingen van nortriptyline en het feit dat
amitriptyline in nortriptyline (de actieve stof) wordt omgezet, heeft het gebruik
van nortriptyline echter de voorkeur bij ouderen, zie ook de FTR Pijnbestrijding.
Met nortriptyline is meer ervaring opgedaan bij ouderen, het wordt bij ouderen
veel gebruikt als antidepressivum. Uiteraard dient, gezien het risico op bijwerkin-
gen, met overleg en voorzichtigheid te werk worden gegaan bij het gebruik van
TCA's bij ouderen. Conform het addendum Ouderen bij de multidisciplinaire
GGZ-richtlijn depressie uit 2008 is het advies voor het starten met nortriptyline
een ECG te maken, spiegelcontrole te doen en de patiént te controleren op het
ontstaan van orthostatische hypotensie. Van de relatief nieuwere geneesmiddelen
duloxetine, pregabaline en gabapentine zijn nog weinig (langere) termijn resulta-
ten bekend, zeker bij de groep kwetsbare ouderen. De effectiviteit en relatieve
veiligheid van deze middelen bij volwassenen kan indicatief zijn voor eenzelfde
werking bij ouderen. Echter de richtlijnwerkgroep adviseert alle artsen die deze
middelen bij kwetsbare ouderen voorschrijven extra alert te zijn op de verhouding
effectiviteit en veiligheid in deze groep.
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Tabel 5h - medicatie bij neuropathische pijn in de 1e lijn met startdosis, opbouwschema en dagdosis
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Vervolg - Tabel 5h
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Aanbevelingen over neuropathische pijn

Verschillende antidepressiva, antiepileptica en opioiden zijn effectief
gebleken bij polyneuropathie. TCA’s (amitriptyline, imipramine, nortriptyli-
ne) dienen met voorzichtigheid te worden gebruikt vanwege het verhoogde
risico op bijwerkingen (bijvoorbeeld anticholinerge effecten, cognitieve
beperkingen) (middelmatige kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).
Indien een TCA wordt voorgeschreven heeft nortriptyline de voorkeur van-
wege de beperktere anticholinerge bijwerkingen; het feit dat hiermee bij
kwetsbare ouderen meer ervaring is opgedaan en amitriptyline in het
lichaam omgezet wordt in het farmacologisch actieve nortriptyline. Voor
het starten dient een ECG te worden afgenomen. Na het starten moet er
controle plaatsvinden op het optreden van orthostatische hypotensie.
Vanwege het smalle therapeutische spectrum worden bloedspiegel-
controles aanbevolen (lage kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).

Diabetische Polyneuropathie:

Voor de behandeling van pijnlijke diabetische neuropathie zijn nortriptyli-
ne, duloxetine, gabapentine en pregabaline behandelingsopties. De werk-
groep adviseert om als eerste duloxetine of nortriptyline te gebruiken
(middelmatige kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).

Postherpetische neuropathie (PNP): Voor de behandeling van pos-
therpetische neuropathie zijn nortriptyline, gabapentine, pregabaline en
oxycodon behandelingsopties. De werkgroep adviseert om als eerste keus
middel nortriptyline te gebruiken (hoge kwaliteit van bewijs, sterke aan-
beveling).

Trigeminusneuralgie:
Carbamazepine is het middel van voorkeur bij trigeminusneuralgie
(middelmatige kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).

Centrale pijn:

Voor de behandeling van ernstige centrale neuropathie valt nortriptyline
en pregabaline te overwegen (lage kwaliteit van bewijs, zwakke
aanbeveling).

Fantoompijn:
Voor de behandeling van fantoompijn valt morfine of tramadol te
overwegen (hoge kwaliteit van bewijs, sterke aanbeveling).
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Adjuvante en andere medicatie

Diverse geneesmiddelen uit verschillende geneesmiddelengroepen, die voor
andere doeleinden dan pijnbestrijding werden ontwikkeld, bleken de pijnbeleving
te beinvloeden zonder de pijngrens te verhogen. Deze middelen, die nu gewoon-
lijk worden aangeduid als adjuvante medicatie, verschenen oorspronkelijk in de
literatuur over kankerpijn (Portenoy, 1998). De geneesmiddelen-groepen betref-
fen antidepressiva, anti-epileptica, lokale anaesthetica, corticosteroiden en andere
middelen die de overbrenging van pijnsignalen via de neuronen beinvioeden.
Adjuvante geneesmiddelen kunnen alleen of in combinatie met non-opioiden of
opioiden worden gebruikt in diverse situaties waarin sprake is van chronische pijn,
vooral neuropathische pijn.

Corticosteroiden

Het effect van pijnstilling is beschreven voor diverse systemisch toegediende
corticosteroiden in uiteenlopende doseringen voor diverse condities. Effectief
gebruik van corticosteroiden is gedocumenteerd voor reumatische en auto-
immuun gewrichtsziekten, inclusief reumatoide artrose, ontstekingen van de
bloedvaten, spierreuma, artritis temporalis, andere auto-immuun aandoeningen,
en jicht, zie NHG-Standaard Artritis (2010). Corticosteroiden zouden ook effectief
zijn bij de behandeling van sommige neuropathische pijnsyndromen; pijn bij
oncologische aandoeningen (zoals botmetastasen), hoofdpijn vanwege verhoogde
intracraniéle druk, en pijn vanwege obstructie van de darmen (Watanabe et al,
1994).

Op basis van het beschikbare bewijs is het onmogelijk om te differentiéren tussen
corticosteroiden in termen van korte- of langetermijn werkzaamheid of dosis-
respons relaties. De bekende bijwerkingen en ernstige toxiciteit van korte- en
langetermijngebruik van corticosteroiden maken, dat ze veelal alleen veilig
kunnen worden gebruikt in lage doses, voor een korte periode of rond het levens-
einde.

Spierontspanners

Wanneer men vermoedt dat spasmen van de spieren de oorzaak van de pijn zijn,
dan is het waarschijnlijk gerechtvaardigd een ander middel te overwegen met een
bekend effect op spierspasmen, zoals benzodiazepinen, baclofen of tizanidine
(Lussier et al, 2004). Artsen moeten zich realiseren dat deze middelen gepaard
gaan met een groter risico op vallen bij kwetsbare ouderen.

Baclofen is een agonist van GABApg-receptor. Hoewel de werkzaamheid van
baclofen is gedocumenteerd als tweedelijns therapie in geval van aanvalsgewijze
optredende neuropathische pijn, wordt het vooral gebruikt bij patiénten met
ernstige spasticiteit door beschadiging van het centrale zenuwstelsel, demyelini-
satie, andere neuromusculaire stoornissen of aangezichtspijn (Fromm, 1994). Er
wordt met een lage dosering gestart en deze wordt geleidelijk verhoogd. Bijwer-
kingen zoals duizeligheid, slaperigheid en gastrointestinale klachten kunnen
optreden. Staken van het langdurig gebruik van baclofen vereist een afbouwen
over een tot twee weken vanwege de mogelijkheid van een delier en een CVA.

Een andere spierontspanner is tinazidine. Vanuit gegaan wordt dat tinazidine
presynaptische alfa-2 receptoren stimuleert waardoor een signaaloverdracht-
signalerende stof, die verantwoordelijk is voor de excessieve spiertonus, wordt
geremd. Evenals baclofen heeft tinazidine als bijwerking slaperigheid, duizelig-
heid. Bij plotseling staken kunnen rebound-hypertensie, tachycardie en hyper-
tonie optreden. Bouw daarom tinazidine langzaam af. Tinazidine moet niet samen
gebruikt worden met CYP1A2 remmers zoals ciprofloxacine en fluvoxamine.
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Benzodiazepinen

De werkzaamheid van benzodiazepinen bij de behandeling van chronische pijn is
beperkt. Het bewijs tot nu toe ondersteunt niet direct een pijnstillend effect van
deze middelen (Reddy et al, 1994). Het hoge risicoprofiel bij ouderen sluit
gewoonlijk potentiéle baten van deze middelen uit, ofschoon gebruik ervan in het
kader van de behandeling van angst gerechtvaardigd kan zijn (vooral in de setting
van zorgverlening tijdens het levenseinde) of van een proefbehandeling voor de
verlichting van spierspasmen, vooral in situaties waarin angst, spierspasmen en
pijn gelijktijdig voorkomen.

Overige middelen

Voor veel andere middelen voor specifieke pijnsyndromen, in het voorgaande niet
genoemd zoals glucosamine, chondroitine, botuline toxine, alfa-2 adrenerge
agonisten, vitamine D, ketamine, geldt dat er te weinig onderzoek naar gedaan is,
of onderzoek waarin de effecten niet zijn aangetoond alvorens ze zouden kunnen
worden aanbevolen. Deze middelen worden daarom vooralsnog niet aangeraden
bij de behandeling van chronische pijn.

Aanbeveling

Y4l Toepassing van systemische corticosteroiden voor de lange termijn dient
alleen plaats te vinden bij patiénten met pijn door inflammatoire aandoe-
ningen of pijn vanwege botmetastasen. Artrose dient niet te worden
beschouwd als een inflammatoire aandoening (middelmatige kwaliteit van
bewijs, sterke aanbeveling).
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Organisatie

van zorg

6.1

Bron: eigen search, zie toelichting in paragraaf 8.3. Dit vormt een beschrijvend
hoofdstuk waarin de conclusies en aanbevelingen daarom niet gegradeerd zijn.

Uitgangsvragen

- Wat zijn de knelpunten in de organisatie waardoor een situatie van onderschat-
ting en onder behandeling van pijn is ontstaan?

- Hoe moeten de verantwoordelijkheden rond signalering, diagnostiek en behan-
deling van pijn geregeld zijn in de thuissituatie/ verzorgingshuis/ verpleeghuis/
ziekenhuis om een optimale behandeling van de patiént te waarborgen?

- Wie moet de pijn onderkennen en op grond van welke criteria wordt dit bepaald?

- Welke scholing over pijnherkenning, pijnbeoordeling en pijnbehandeling is voor
artsen, verpleegkundigen en verzorgenden gewenst?

- Hoe kan een ‘juiste’ attitude van artsen, verpleegkundigen en verzorgenden
jegens pijnmanagement worden bevorderd?

- Hoe kan ageisme (zie 2.1.4) worden doorbroken/ voorkomen?

- Welke vormen van multidisciplinaire samenwerking zijn nodig voor
pijnmanagement? Onder pijnmanagement verstaan we het geheel van
signalering, diagnostiek, behandeling en evaluatie van pijn.

Inleiding

Bewoners van verzorgings- en verpleeghuizen ervaren pijn, die wordt onderschat
en onderbehandeld. Uit verschillende studies, uitgevoerd in de Verenigde Staten,
blijkt dat 49-83% van deze mensen pijn ervaart (Herman et al, 2009). In Neder-
lands onderzoek is dit het geval bij 43% van de ouderen (Achterberg et al, 2007).
Het ervaren van pijn draagt bij aan een vermindering van de kwaliteit van leven.
Hoewel er veel studies zijn over pijnbeoordeling en —-management van individuen
of groepen is er weinig gepubliceerd over het effect van op instellingen gerichte
interventies. Bovendien zijn de studies vaak niet gerandomiseerd en worden zeer
variabele proces- en patiént-eindpunten gebruikt. In Nederland werd door
Boerlage et al (2007) onderzoek gedaan naar het effect van pijnregistratie op de
door patiénten ervaren pijn. Hieruit bleek, dat bij een kleine groep bewoners van
verzorgingshuizen met substantiéle pijn (n=25 bij een aanvankelijke onder-
zoeksgroep van 320) de pijn significant verminderde na het invoeren van pijn-
registratie. De alarmerende prevalentie van pijn bij bewoners van instellingen
voor langdurige zorg toont geen verbetering ten opzichte van eerdere studies,
ondanks toegenomen aandacht voor de beoordeling en behandeling wereldwijd.
Er is een gebrek aan goede studies waarin prevalenties van pijn bij kwetsbare
ouderen worden vermeld.

Knelpunten en hun oorzaken

Lacunes in kennis en deskundigheid

Verplegenden en verzorgenden hebben lacunes in hun kennis over pijnbestrijding
(Zwakhalen et al, 2007). Het grootste deel van de door de Rond et al (2000)
ondervraagde verpleegkundigen gaf aan in hun basisopleiding geen of weinig
lessen te hebben gevolgd over pijnmanagement: 8,5% had helemaal geen
lessen over pijnmanagement gevolgd, 32% besteedde er 1-2 uur aan, 26%

3-4 uur. Na de basisopleiding volgde slechts 31% een cursus over pijnmanage-
ment. Ondanks de lacunes blijken verpleegkundigen en verzorgenden zelf
tevreden te zijn over de manier waarop pijn wordt beoordeeld en behandeld in
hun instelling. Er is dus sprake van een tekort aan kennis bij verzorgenden en
verpleegkundigen, die door hen niet als zodanig wordt ervaren. De situatie in

de thuiszorg is waarschijnlijk niet beter dan in de genoemde instellingen. Kennis
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over pijn en pijnbehandeling blijkt vaak onvoldoende, zowel bij patiént en diens
familie als bij het verzorgend en medisch personeel (Decker et al, 2009).
Verpleegkundigen vertrouwen vaak meer op hun eigen beoordeling van de pijn
van een patiént dan op wat de patiént zelf aangeeft. Bovendien worden pijn-
beoordelingsinstrumenten nog weinig gebruikt. Dit geldt nog meer bij demente
patiénten (Swafford et al, 2009). Verpleegkundigen herkennen niet dat de pijn-
beoordeling inadequaat is, waardoor het risico op onderbehandeling blijft bestaan.

Behandeling

Een kwart van de bewoners van langdurige zorginstellingen in de Verenigde
Staten, die pijn aangeeft, blijkt geen pijnbestrijdende medicatie te ontvangen.

In Nederland is dit in verzorgingshuizen 22% (Boerlage et al, 2008). Verder bleek,
dat slechts 3% van de patiénten een sterk opiaat voorgeschreven krijgt. In
verpleeghuizen in Nederland kreeg 40% van de bewoners, waarvan artsen vonden
dat zij pijn hadden, geen pijnstilling. De somatische en revalidatie-afdelingen
scoorden beter: op de psychogeriatrische afdelingen kreeg zelfs 61% van de
bewoners, waarvan artsen vonden dat zij pijn hadden, geen pijnstilling (Achter-
berg et al, 2007).

Richtlijnen

Goede toegankelijke richtlijnen zijn niet altijd aanwezig, noch in de thuiszorg,
noch in meer institutionele settings (ervaring werkgroep). Als ze er wel zijn,
worden ze lang niet altijd toegepast. Dit kan meerdere oorzaken hebben, zoals
gebrek aan tijd, onvoldoende kennis van de protocollen op de werkvloer, onvol-
doende aansturing door leidinggevenden bij het invoeren van protocollen, maar
ook angst voor bijwerkingen en terughoudendheid bij polyfarmacie.

Zorg(leef)plan

Een zorg(leef)plan voor de individuele patiént ontbreekt soms bij kwetsbare
ouderen. Dit hangt wel samen met de setting: in verpleeghuizen is men meer
gewend aan het werken met een individueel zorg(leef)plan dan in verzorgings-
huizen. In de thuissituatie wordt door de wijkverpleging (mits die is ingeschakeld)
vaak wel een zorg(leef)plan gemaakt. Registreren van de pijn maar ook geregelde
herbeoordeling zou hierin opgenomen moeten zijn (Jablonski et al, 2009). Ook
hiervoor geldt, dat het uitvoeren ervan aandacht behoeft van alle verzorgenden
en (para)medici die direct met de patiént in contact komen.

Opvattingen van (kwetsbare) ouderen

Zoals ook beschreven in hoofdstuk 2 hebben veel ouderen de neiging om weinig
te klagen en beschouwen ervaren ongemak als normaal onderdeel van het ouder
worden (Brandt et al, 2006). In Nederlandse verzorgingshuizen bleek 59% van de
bewoners deze stelling te beamen. 72% van hen gaf aan pijn niet altijd te melden
aan verzorging, huisarts of familie. Tevens zullen er in onze multiculturele samen-
leving grote verschillen zijn in de uiting van pijn en de verwachting van behande-
ling. Lasch (2000) deed op dit gebied een aantal aanbevelingen vanuit haar
ervaring, niet gebaseerd op ondezoek. Zij beveelt clinici aan om cultuurgevoelige
pijnbeoordelingsvragen te ontwikkelen om meer informatie te krijgen over wat de
patiént en zijn familie denkt over de ervaren pijn. Daarbij is ook meer informatie
nodig over hun gedachten en benadering van herstel en behandeling. Deze
informatie kan verwerkt worden in het behandelplan. Ook Turk et al (1999) geven
dergelijke handvatten. Ouderen zouden de voorkeur hebben om zelf met hun
pijnklachten om te gaan door bijvoorbeeld extra rust, oefeningen, warmte,
massage en zelfzorgmedicatie.

Pijn bij dementie

Patiénten op psychogeriatrische afdelingen van verpleeghuizen lijken minder pijn
te hebben dan patiénten op somatische afdelingen. Dit is een observatie, die in
veel andere onderzoeken wordt bevestigd, maar waarschijnlijk het gevolg is van
slechte herkenning. Psychogeriatrische patiénten met pijn blijken minder pijn-
medicatie te krijgen dan ouderen zonder cognitieve beperkingen bij vergelijkbare
aandoeningen zoals na een heupoperatie. Ook deze observatie, dat mensen met
dementie minder pijnmedicatie krijgen wordt door meerdere studies bevestigd.
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Ook hier is gebrek aan kennis over pijn (in dit geval bij dementie) waarschijnlijk
een belangrijke factor.

Consultatie en multidisciplinaire samenwerking

Mogelijkheden tot consultatie van een pijnconsulent of ‘aandachtsvelder’ voor pijn
worden onvoldoende benut. De toegankelijkheid van experts is beperkt (Gibson,
2009). Mogelijkheden voor regelmatige multidisciplinaire samenwerking, team-
building en onderlinge communicatie (met bijvoorbeeld apotheker, (geriatrie-)
fysiotherapeut, diétist etc.) worden in diverse settings nog onvoldoende benut of
zijn niet in alle settings gebruikelijk en daarom tijdrovend en niet atijd effectief.
Wanneer er geen geregeld contact is en geen goede afspraken, dan is het vaak te
tijdrovend en ingewikkeld om een andere discipline in te schakelen.

Palliatieve en terminale zorg

Herkenning en behandeling van pijn tijdens de palliatieve en terminale fase, met
name bij een niet-maligne ziekte, blijkt laat op gang te komen. Dit uit zich onder-
meer in het pas in een laat stadium toedienen van opiaten (Paroz et al, 2009). Er
wordt met name bij thuiswonende patiénten minder aandacht besteed aan pijn-
beoordeling. Verder blijkt pijnbestrijding (door opiaten) eerder op gang te komen
als in een vroeg stadium een specialist wordt geconsulteerd. Het herkennen van
het naderend overlijden is nog niet optimaal- zeker niet als de dood niet binnen
een week optreedt (Brandt et al, 2006; van der Steen, 2010). Verder is het
opvallend dat de palliatieve zorg voor in principe terminale ziektebeelden die niet
aan kanker gerelateerd zijn, zoals ernstig COPD, hartfalen, nierfalen en dementie,
veel te laat gestart wordt.

Signalering van pijn

Er bestaat zowel in de thuissituatie, als ook in verzorgings- en verpleeghuizen
onduidelijkheid over wie in eerste instantie verantwoordelijk is voor het signaleren
van pijn en wie eindverantwoordelijk is voor het afhandelen van dat signaal. Ook
is er soms onduidelijkheid over welke discipline beslissingen neemt over het
pijnmanagement van een individuele patiént.

Verantwoordelijkheidstoedeling bij signalering en
behandeling van pijn

1 - Gedeelde verantwoordelijkheid

In alle settings (de thuissituatie/ verzorgingshuis/ verpleeghuis/ ziekenhuis) lijkt
het zinvol om alle betrokkenen (dus zowel professionals als mantelzorgers en
patiént) een gedeelde verantwoordelijkheid te geven voor het signaleren van pijn.

2 - Installeren van een pijnteam

Ook blijkt uit literatuur (Hadjistavropoulos et al, 2009) dat het belangrijk is om
een pijnteam te hebben. In de geciteerde studie wordt beschreven hoe het
werken met een pijnteam, waarin een verpleegkundige een coérdinerende rol,
leidt tot verbeterde pijnzorg. Deze interventie is gebaseerd op aanbevelingen,
voortkomend uit een 2-daagse consensus meeting van prominente pijnexperts
en beleidsmakers voor de gezondheidszorg uit de Verenigde Staten en Canada.
Het pijnteam dient multidisciplinair te zijn.

Het pijnteam kan het pijnbeleid van de instelling of thuiszorgorganisatie vorm-
geven en daarnaast zorgverleners adviseren over individuele patiénten met pijn.
Het beschikbaar maken van pijnmeetinstrumenten, het geven van voorlichting,
deskundigheidsbevordering en het implementeren van een registratiesysteem
horen ook tot de taken van dit team. Geadviseerd wordt om dit pijnteam officieel
als commissie te installeren, met een vaste taakomschrijving. Dit pijnteam kan
daarnaast een uitvoerende taak krijgen bij kwaliteitsmetingen/audits, bijvoor-
beeld op basis van de in deze richtlijn voorgestelde kwaliteitsindicatoren. Ook

de randvoorwaarde, dat pijnexperts regulier en structureel de patiént bezoeken,
kan door dit team worden opgepakt.
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6.2.1

Verder geldt, dat het beschikken over een goede manager, met kennis van imple-
mentatie en veranderingsmanagement, belangrijk is voor het implementeren en
borgen van een goed pijnbeleid in een zorginstelling. Pijnbeleid kan verbeteren
door gebruik te maken van systematische implementatiemodellen, evidencebased
klinische beslisregels, multidisciplinaire aanpak (pijnteam) en door het op
continue basis blijven meten van pijn. Door dit laatste wordt voortdurend feed-
back gekregen over frequentie en intensiteit van pijn bij de patiéntengroep, de
hoeveelheid voorgeschreven pijnbehandelingen en het aantal pijnmetingen.

3 - Consultatie

Mogelijkheden tot consultatie van een expert moeten beter beschikbaar zijn (ook
in de eerste lijn) en benut worden. Wanneer, in het geval van een zorginstelling,
zo’'n expert ook daadwerkelijk met enige regelmaat in de zorginstelling komt, is
het pijnbeleid beter te implementeren.

4 - Registratiesysteem

Onderzoek van Boerlage et al (2008) toont aan, dat de tevredenheid van patién-
ten over de aandacht van verpleegkundigen in een verpleeghuis stijgt na invoe-
ring van een registratiesysteem. Ook Fuchs-Lacelle en Hadjistavropoulos (2004)
vonden dat registratie van pijn adequate pijnbestrijding bevordert. Actieve
deelname van de verpleegkundige staf in het proces van besluitvorming,
aanpassen van pijnbeoordelingsschalen en feedback gedurende de periode van
implementatie van pijnbeoordelingsinstrumenten bleek betere resultaten te
geven (Leone et al, 2009).

Verantwoordelijkheidstoedeling per zorgsetting

Kwetsbare ouderen die thuis wonen

Vertaald naar de Nederlandse situatie betekent dit voor de thuissituatie, dat de
huisarts, praktijkondersteuner of indien betrokken de wijkverpleegkundige (of
een andere HBO-opgeleide zorgverlener) als codrdinator optreedt. Daarnaast
bestaat het team uit: huisarts, apotheker, (geriatrie-)fysiotherapeut en eventueel
specialist ouderengeneeskunde, (ouderen)psycholoog, diétist en ergotherapeut.
Hoofdverantwoordelijke voor signalering en diagnostiek kan deze teamleider
(wijkverpleegkundige of praktijkondersteuner) zijn als een door de huisarts aan
hem gedelegeerde taak. Voor behandeling is de huisarts hoofdverantwoordelijke.
Het is lastiger (met name voor het signaleren van pijn) wanneer het mensen
betreft, die weinig of geen zorg vragen. Proactieve screening (van kwetsbaarheid
en pijn) is een optie, hoewel er geen evidence bestaat over het uiteindelijke
resultaat hiervan. Door de gezondheidsraad wordt vooralsnog vroegsignalering
bij mensen boven 75 jaar aanbevolen (Gezondheidsraad, 2009).

Kwetsbare ouderen in het verzorgingshuis

In het verzorgingshuis is een team met een vergelijkbare samenstelling mogelijk.
Het team bestaat uit: ziekenverzorgende/ verpleegkundige (als codrdinator),
huisarts, (geriatrie-) fysiotherapeut, apotheker en eventueel (ouderen)psycho-
loog, specialist ouderengeneeskunde, diétist en ergotherapeut. Omdat aan de
meeste verzorgingshuizen een specialist ouderengeneeskunde verbonden is, kan
deze bij complexe problematiek gemakkelijk geconsulteerd worden. In principe
is de huisarts hoofdbehandelaar, tenzij overeengekomen is, dat de specialist
ouderengeneeskunde deze rol op zich neemt.

De codrdinator van het pijnteam in het verzorgingshuis, of indien dit team er
(nog) niet is de met pijnmanagement belaste verpleegkundige, is verantwoorde-
lijk voor het regelmatig laten uitvoeren van pijnmetingen bij alle patiénten en
voor het laten terugkoppelen van de resultaten van de metingen naar de behan-
delend arts. Ook het regelen van pijnmeetinstrumenten, het verzorgen van
deskundigheidsbevordering en kwaliteitsmetingen is een taak van de codrdinator
van dit pijnteam. Het team is ook beschikbaar voor consultatie van individuele
patiénten. Deze verantwoordelijkheid is gedelegeerd door de directie.
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Kwetsbare ouderen in het verpleeghuis

In het verpleeghuis is de specialist ouderengeneeskunde de hoofdbehandelaar.
Omdat vaak aan een verpleeghuis ook een (ouderen)psycholoog verbonden is,
kan deze discipline een belangrijke rol spelen in het pijnteam; psychologische
factoren kunnen immers een belangrijke rol spelen in de pijnbeleving, zoals angst,
depressie etc. Met name adviezen aan de patiént voor het omgaan met chronische
pijn en omgangsadviezen voor het multidisciplinaire team bij gedragsaspecten,
die gerelateerd kunnen zijn aan pijn, kunnen een belangrijke rol spelen bij het
zorgen voor een optimaal kwaliteit van leven van patiénten met chronische pijn.

De codrdinator van het team in het verpleeghuis, bij voorkeur een verpleegkun-
dige, is er verantwoordelijk voor, dat bij iedere patiént regelmatig pijnmetingen
worden uitgevoerd. Daarnaast is de leider van het team verantwoordelijk voor de
terugkoppeling van de pijnmetingen naar de behandelend arts. Ook het zorgen
voor de aanwezigheid van pijnmeetinstrumenten, het verzorgen van deskundig-
heidsbevordering en kwaliteitsmetingen is een taak van de leider van dit pijnteam.
Het team is ook beschikbaar voor consultatie van individuele patiénten. Deze
verantwoordelijkheid is gedelegeerd vanuit de directie.

Kwetsbare ouderen in het ziekenhuis

Ook hier is de codrdinator van het pijnteam verantwoordelijk voor het regelmatig
uitvoeren van pijnmetingen volgens protocol. Deze stuurt de verpleegkundigen
aan, die het meest met de patiént in aanraking komen en zorgt voor terugkoppe-
ling naar de behandelend arts. Ook het regelen van pijnmeetinstrumenten, het
verzorgen van deskundigheidsbevordering en kwaliteitsmetingen is een taak

van de leider van dit pijnteam. Het team is ook beschikbaar voor consultatie van
individuele patiénten. Belangrijk is dat in het pijnteam een deskundige partici-
peert met kennis over pijn bij kwetsbare ouderen. Dit zou een klinisch geriater
of internist-ouderengeneeskunde of een specialist ouderengeneeskunde kunnen
zijn, bijvoorbeeld met een specialisatie op het gebied van palliatieve zorg.

Verantwoordelijkheid en wijze van pijnherkenning

Benadrukt moet worden, dat alle verzorgenden, behandelaars maar ook familie
en mantelzorgers, een rol hebben in het onderkennen van pijn. Kijken en luisteren
naar de patiént is daarbij de basis van pijndiagnostiek. Belangrijke aanvulling
hierop zijn de pijnmeetinstrumenten die door professionals, mantelzorgers en
patiénten zelf (na instructie) gebruikt moeten worden om pijn beter in kaart te
brengen en de ingezette behandeling te evalueren.

In hoofdstuk 3 is uitgebreid ingegaan op de beoordelingsmethoden van pijn. Deze
methoden kunnen zowel door alle professionals als door patiént en mantelzorgers
gehanteerd worden. Bij contacten met kwetsbare ouderen door verzorgenden/
verpleegkundigen, artsen en paramedici wordt geregeld geinventariseerd of er
sprake is van pijn. De hoofdverantwoordelijke van het pijnmanagement stuurt

de diverse medewerkers hierin aan, onder andere door scholing, feedback van
registraties en het beschikbaar stellen van pijnmeetinstrumenten. Wanneer er

in de thuissituatie geen thuiszorg is zijn huisarts en/of praktijkondersteuner de
aangewezen personen om pijndiagnostiek en —behandeling te verrichten.
Wanneer er (alleen) huishoudelijke hulp is, is deze rol voor de praktijkonder-
steuner. Wanneer er thuiszorg is, heeft de (wijk)verpleegkundige de taak om
pijnbeoordeling te doen.
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6.4

6.5

Gewenste scholing

Bij de voormeting van onderzoek door de Rond et al (2000) bleek de kennis van
zowel verpleegkundigen als artsen in psychogeriatrische afdelingen van verpleeg-
huizen over pijn over de hele linie onvoldoende. Uit onderzoek van Herman et al
(2009) blijkt, dat het gewenst is dat artsen en verpleegkundigen scholing krijgen
over pijnherkenning. Kwaliteit van pijnmanagement (onder pijnmanagement
verstaan we het geheel van signalering, diagnostiek, behandeling en evaluatie van
pijn) blijkt te verbeteren door directe educatie van patiént en familie als ook door
educatie van medewerkers in de zorg (op alle niveaus).

Swafford et al (2009) adviseren in een literatuursearch naar verbeterprojecten in
de zorg voor behandeling van pijn bij mensen in verzorgingshuizen het volgende:
trainingen moeten de algemene kennis over pijnbeoordeling en -management
bevatten, inclusief de niet farmacologische benadering. Daarnaast moet er
getraind worden in beoordelingsinstrumenten en documentatieprotocollen en is
basale training in methoden voor kwaliteitsverbetering noodzakelijk. De verbeter-
projecten kunnen andere bronnen als aanvulling gebruiken: praktische handvat-
ten, toegang tot informatiebronnen, folders voor familie en voorschrijvers,
beoordelingshulpmiddelen (bijvoorbeeld zakformaat kaarten met aandachts-
punten), documentatieformulieren en beoordelingsinstrumenten.

In onderzoek door de Rond et al (2000) werd gebruik gemaakt van de volgende
lijst met onderwerpen voor educatie van verpleging in psychogeriatrische afdelin-
gen van verpleeghuizen: definitie van pijn, pijntheorie, classificatie van soorten
pijn, beoordelingsinstrumenten, numerieke meetschalen, implementatie van
dagelijkse pijnbeoordeling, WHO pijnladder, bijwerkingen van opiaten, richtlijnen
voor pijncontrole, mythen en misvattingen rond het gebruik van opiaten, en
nietfarmacologische vormen van pijnbehandeling. Een dergelijke cursus voor
verpleegkundigen bleek effectief in het verbeteren van kennis over pijnmanage-
ment en in het onder de aandacht brengen van de klachten van patiénten.

Door Boerlage et al (2008) werd onderzoek gedaan naar het effect van pijnregi-
stratie op de door patiénten ervaren pijn. Hieruit bleek, dat bij een kleine groep
mensen met substantiéle pijn (n=25 bij een aanvankelijke onderzoeksgroep van
320 personen) de pijn significant verminderde na het in gebruik nemen van een
pijnregistratiesysteem. Het leren omgaan met en het implementeren van een
pijnregistratiesysteem is dus een belangrijk onderdeel van scholing. Educatie
moet ook gericht zijn op pijnherkenning (ouderen met cognitieve beperkingen,
pijnmeetinstrumenten), behandelingsmogelijkheden (farmacologisch en niet-
farmacologisch), implementatie en evaluatie van protocollen. Het is nuttig om
geregeld, bijvoorbeeld jaarlijks, de kennis op te frissen om iedereen scherp te
houden, omdat de kennis ook weer af kan nemen. De Rond et al toonden aan, dat
zes maanden na een cursus over pijnmonitoring het aantal verpleegkundigen, dat
bereid was dagelijks pijn te registreren gedaald was van 87% naar 77%. Tevens
kan men tijdens zo’'n opfrissessie kennis nemen van mogelijk nieuwe ontwikkelin-
gen. Scholing is mogelijk nog effectiever, als deze plaats vindt in multidisciplinair
verband.

Stimuleren van juiste benadering van pijnmanagement

De gedachte dat ‘ouderdom nu eenmaal met gebreken komt’ kan veroorzaken
dat medewerkers in de gezondheidszorg klachten van ouderen, waaronder pijn-
klachten, als normaal of niet te vermijden beschouwen. Dit verschijnsel noemen
we ageisme. Scholing, maar ook discussie binnen de beroepsgroep, zou hierin
verandering kunnen brengen. Het betrekken van patiénten met pijn in deze
discussie achten wij zinvol. De Rond et al vond, dat verpleegkundigen na het
volgen van een uitgebreide cursus over pijn meer bereid waren om dagelijkse
pijnbeoordelingen te doen en meer aandacht hadden voor de klachten van
patiénten. In een ander onderzoek van de Rond et al (2001) vond zij, dat de
attitude van verpleegkundigen duidelijk verbeterde na het invoeren van een
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dagelijks pijnmonitoringsprogramma. De compliance was de eerste vijf maanden
goed: >75%. Na zeven maanden was deze echter al gedaald naar 59%. Dit pleit
voor jaarlijkse opfriscursussen over pijn.

Goede kennis van pijnmanagement verbetert de kwaliteit van zorg voor de patiént
met pijn. Wanneer medewerkers in de zorg meer kennis hebben over pijn kunnen
zij sneller signalen herkennen en eerder maatregelen nemen om een eventuele
behandeling te starten. Daarnaast is het geregeld bespreken van het al of niet
aanwezig zijn van pijn en het al of niet effectief zijn van een ingestelde behande-
ling (bijvoorbeeld tijdens visites, MDO en teamoverleg) een middel om bij artsen,
verpleegkundigen en verzorgenden interesse te wekken en te houden voor het
onderwerp pijn. Het idee (dat overigens ook bij ouderen zelf leeft), dat klachten,
waaronder pijn, een normaal verschijnsel zouden zijn van de hogere leeftijd, moet
steeds kritisch worden bekeken zolang niet alle behandelmogelijkheden zijn
gebruikt.

Mensen met dementie vragen in dit verband extra aandacht: er moet op meer
subtiele tekenen van met name lichaamstaal, gezichtsuitdrukkingen en gedrag
gelet worden om er achter te komen of iemand pijn heeft. In hoofdstuk 3 en
bijlage A van deel 3 worden observatieschalen genoemd, die hierbij behulpzaam
zijn.

Benodigde multidisciplinaire samenwerking

Samenwerking is in eerste instantie nodig op de werkvloer. Behalve artsen,
verpleegkundigen en verzorgenden in de eerste lijn kan verwijzing naar een
(geriatrie-)fysiotherapeut, voor bijvoorbeeld oefentherapie, massage of immobili-
satie zinvol zijn. Zie het hoofdstuk over non-farmacologische pijnbestrijding.

Ook een ergotherapeut kan een rol hebben, bijvoorbeeld door het adviseren van
aanpassingen voor het uitvoeren van (ADL-)activiteiten. Een diétist geeft advies
bij bijvoorbeeld obstipatie, buikklachten en over- en ondergewicht. Ondersteuning
door advisering bij de keuze en de dosering van pijnmedicatie, zeker bij kwets-
bare ouderen met multipele pathologie (bijvoorbeeld met verminderde nierfunc-
tie) en polyfarmacie (interacties), is een taak voor de apotheker. Een psycholoog
kan worden geconsulteerd wanneer het vermoeden bestaat, dat de pijn(beleving)
wordt beinvloed door psychische factoren zoals angst, depressie etc (zie hoofd-
stuk pijngedrag). Wanneer er problemen zijn met diagnostiek naar de oorzaak
van de pijn kan een internist, neuroloog of een klinisch geriater ingeschakeld
worden. De oorspronkelijke behandelaar houdt in de periode, dat de patiént nog
niet is terugverwezen, contact met de tweede lijn. Bij complexe pijnbehandeling
is verwijzing naar een regionaal pijnteam (met meestal als hoofdbehandelaar

een anesthesioloog) een mogelijkheid. In al deze gevallen is overleggen en
communiceren een belangrijk punt (KNMG: ‘Sterke medische zorg voor kwetsbare
ouderen’, 2010).

Waar op dit moment multidisciplinaire samenwerking deels of zelfs geheel ont-
breekt, is niet eenduidig vast te stellen. Dit zal ook sterk samenhangen met de
setting: thuis, verzorgingshuis, verpleeghuis of ziekenhuis. In sommige settings
is er een bestaande structuur voor multidisciplinaire samenwerking in andere
settings ontbreekt dit en moet gezocht worden naar alternatieve communicatie-
middelen. Het is van belang, dat men elkaar op de hoogte houdt van de behandel-
plannen en voortgang van de behandeling. Initiatieven, zoals het virtuele
verpleeghuis in Nederweert (Heyltjes, 2010), kunnen hier wellicht een bijdrage
aan leveren. Belangrijk is dat kwetsbare ouderen met chronische pijn in een
multidisciplinair overleg worden besproken met inbreng vanuit de patiént en/of
diens verzorgers.
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Aanbevelingen

Het pijnbeleid bij kwetsbare ouderen die thuis wonen wordt bij voorkeur
ingebed in de bestaande overlegstructuur in de eerste lijn. De huisarts (of
praktijkondersteuner) of de wijkverpleegkundige kan hierin als coérdinator
optreden. In deze overlegstructuur zijn idealiter de huisarts, apotheker,
wijkverpleging en zo nodig de fysiotherapeut vertegenwoordigd. Er wordt
zorg gedragen voor een goede afstemming. Daarnaast kan op indicatie
consultatie gevraagd worden van een specialist ouderengeneeskunde,

een ergotherapeut of diétist. De overlegstructuur stimuleert een actieve
signalering van pijn, ook bij ouderen die weinig zorg vragen. Iedere
discipline heeft een eigen signaleringsfunctie en de taak deze met de ande-
re leden te delen.

Iedere instelling dient te beschikken over een multidisciplinair samen-
gesteld pijnteam, dat de (vanuit de directie gedelegeerde) verantwoorde-
lijkheid heeft om te zorgen dat pijn bij kwetsbare ouderen in de instelling
op een adequate manier wordt gesignaleerd, gediagnosticeerd en behan-
deld. Dit pijnteam zorgt daartoe voor de inrichting van de werkprocessen,
kennisoverdracht en is beschikbaar voor consultatie. Ook kan ervoor
gekozen worden dat het multidisciplinaire pijnteam daarnaast individuele
patiénten behandelt.

In verzorgings- en verpleeghuizen kan een verpleegkundige als coérdina-
tor van het pijnteam optreden. Hierdoor kan de kwaliteit van zorg betref-
fende pijn worden verbeterd. Het is aan te bevelen om op afdelingen van
verzorgings- en verpleeghuizen een ‘aandachtsvelder’ pijn in te stellen,

die wordt aangestuurd door dit pijnteam. In ziekenhuizen is een anesthesi-
oloog vaak codrdinator van een pijnteam.

In instellingen waarin een pijnteam ontbreekt, dient de directie hiertoe het
initiatief te nemen.

Waar het oprichten van een pijnteam niet haalbaar is, is het zinvol een
extern pijnteam te consulteren dat beschikt over geriatrische expertise
waarbij zoveel mogelijk gebruik gemaakt wordt van bestaande, regelmatig
terugkerende overlegstructuren.

De volgende disciplines dienen - afhankelijk van de problematiek van de
oudere patiént - multidisciplinair in het pijnteam vertegenwoordigd te zijn:
verzorgende/verplegende, de hoofdbehandelaar, psycholoog, (geriatrie-)
fysiotherapeut, apotheker, diétist en ergotherapeut. In de tweede lijn
kunnen daarnaast de volgende disciplines betrokken zijn: klinisch geriater,
internist (ouderengeneeskunde), neuroloog, (ouderen)psychiater en anes-
thesioloog.

Voor de kwetsbare oudere die thuis of in het verzorgingshuis woont is de
huisarts de hoofdbehandelaar. Voor de kwetsbare oudere in het verpleeg-
huis is de specialist ouderengeneeskunde de hoofdbehandelaar. Voor de
kwetsbare oudere met pijn in het ziekenhuis is de klinisch geriater of inter-
nist-ouderengeneeskunde of anesthesioloog met geriatrische expertise
hoofdbehandelaar. De hoofdbehandelaar behoudt de regie en er moet
sprake zijn van een goede communicatie, onder andere door een heldere
overdracht.

Pijn onderkennen is een taak van de directe verzorgers en behandelaar.
Patiént en diens familie/mantelzorger(s) kunnen tevens een belangrijke
bijdrage leveren aan signalering van pijn. De hoofdbehandelaar betrekt
(een afvaardiging van) patiént en mantelzorger(s) actief in het pijnbeleid
van de instelling. Als hoofdverantwoordelijke voor het pijnmanagement
dient de daartoe aangestelde verpleegkundige op te treden.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2




terug naar de inhoudsopgave

Vervolg - Aanbevelingen

Zo breed mogelijke scholing is noodzakelijk voor het pijnteam en het met
de dagelijkse zorg belaste (multidisciplinaire) team. Deze scholing omvat:
kennis over te gebruiken pijnmeetinstrumenten, kennis over werking en
bijwerking van geneesmiddelen, kennis van de protocollen alsmede de
implementatie en evaluatie daarvan en kennis over de mogelijke inbreng
van andere leden van het pijnteam, veranderingen in de hersenen bij het
ouder worden en invloed daarvan op pijnbeleving.

Scholing voor aandachtsvelders dient minimaal jaarlijks plaats te vinden.

De bij zorgverleners niet ongewone attitude, dat pijn hebben een normaal
verschijnsel is van de oude dag (ageisme), dient met kracht te worden
bestreden. Scholing in pijnmanagement kan hierbij helpen.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 98



HOOFDSTUK 7 terug naar de inhoudsopgave

Kwaliteitsindicatoren

herkenning, -diagnostiek en behandeling van pijn

Bron: eigen search, zie toelichting in 8.3. Dit vormt een beschrijvend hoofdstuk
waarin de conclusies en aanbevelingen daarom niet gegradeerd zijn.

7.1 Toelichting

De kwaliteit van zorg kan met behulp van verschillende instrumenten worden
vastgesteld, zoals bij- en nascholing, visitatie, certificatie, audits en kwaliteitsindi-
catoren. Een indicator is een meetbaar element (meestal een getal, percentage of
ratio) van zorgverlening, dat een signalerende functie heeft met betrekking tot de
kwaliteit van de betreffende zorg(verlener). Een kwaliteitsindicator is daarmee
geen directe maat voor kwaliteit, maar wijst eerder op een bepaald aspect van het
functioneren en kan daarom aanleiding zijn tot nader onderzoek. Het gaat hier
dan ook om de kern van de kwaliteitszorg: het meten van kwaliteit op onderdelen
van zorg en vervolgens op grond van die meting het eventueel invoeren van
verbeteringen.

Voor de kwaliteit van zorg worden drie belangrijke dimensies onderscheiden:
structuur, proces en uitkomst van zorg. Overeenkomstig dit onderscheid worden
indicatoren als volgt ingedeeld:

a. structuurindicatoren: geven informatie over de organisatie/equipage van een
systeem en/of de omstandigheden. Een voorbeeld van dit type indicator is:
Gebruikt u een pijnmeetinstrument zoals een verbale en/of humerieke
beoordelingsschaal?’;

b. procesindicatoren: volgen een serie gebeurtenissen tijdens een onderzoek en/
of behandeling. Een voorbeeld van een dergelijke indicator: 'het percentage
kwetsbare ouderen bij wie pijn wordt vastgesteld met een
pijnmeetinstrument’;

c. uitkomstindicatoren: richten zich op product c.q. effect van de geleverde
zorg. Een voorbeeld van dit type is: 'het percentage kwetsbare ouderen dat
dagelijks pijn heeft'.

Kwaliteitsindicatoren kunnen zowel voor interne sturing als voor externe verant-
woording worden gebruikt. Zorgaanbieders kunnen met indicatoren de kwaliteit
van de zorg bewaken en verbeteren. En bepalen welke verbeteracties prioriteit
hebben. Met indicatoren kunnen instellingen ook rekenschap aan verzekeraars,
beleidsmakers en consumenten over hun zorgverlening afleggen.

De kwaliteitsindicatoren in deze richtlijn zijn interne indicatoren en gericht op het
meten en verbeteren van de kwaliteit van de zorg(verlener). De kwaliteitsindica-
toren zijn opgesteld aan de hand van de aanbevelingen in deze richtlijn. Daarbij
is gekeken naar het te verwachten verbeterpotentieel. Dat wil zeggen: kwaliteits-
indicatoren zijn ontwikkeld voor die onderdelen van het zorgproces waarbij
verwacht wordt dat daar de meeste winst te behalen is.

Om te komen tot een uiteindelijk set van indicatoren zijn allereerst alle kern-
aanbevelingen vastgesteld. Vervolgens is gezocht in de literatuur naar kwaliteits-
indicatoren die speciaal bedoeld zijn voor kwetsbare ouderen en een uitwerking
zijn van de eigen kernaanbevelingen. Hiertoe is in PubMed gezocht met de vol-
gende zoektermen: (quality measures OR quality indicators) AND pain manage-
ment AND (frail elderly OR fragile elder* OR vulnerable elder*). Dit leverde één
artikel op, namelijk Etzioni et al (2007). Quality indicators for pain management in
vulnerable elders.
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Dit artikel is vervolgens gebruikt voor het opstellen van aanvullende potentiéle

indicatoren. Daarna is een voorstel met verschillende indicatoren voorgelegd aan

twee werkgroepleden die deze hebben beoordeeld op:

a. Mogelijkheid voor betrokken zorgverleners om de uitkomst van de indicator te
beinvioeden;

b. Relevantie voor patiénten en zorgverleners;

c. Heldere concrete definities van de opgestelde indicator en de samenstellende
elementen;

d. Indicator gebaseerd op sterke of zwakke aanbevelingen;

Eventuele risico’s / nadelen door gebruik van de opgestelde indicator;

f. Mate waarin benodigde gegevens voor indicator beschikbaar of makkelijk te
registreren zijn.

®

Daarnaast zijn uitkomstindicatoren nr. 7 t/m nr. 10 toegevoegd uit het NIVEL-
rapport Indicatoren voor medische zorg in verpleeghuissetting (2007). In para-
graaf 7.2 wordt beschreven welke indicatoren zijn geselecteerd en niet haalbaar
zijn gebleken. Hiervoor wordt argumentatie aangegeven in de bijgevoegde
tabellen.

Geselecteerde indicatoren

Structuurindicatoren

1. Binnen de instelling wordt bij elke kwetsbare oudere tijdens de dagelijkse zorg
nagegaan of deze last heeft van pijn (ja/nee).

2. De instelling/behandelend arts gebruikt pijnmeetinstrumenten - een verbale
en/of numerieke beoordelingsschaal - voor het bepalen van de ernst van de
pijn bij patiénten zonder of met milde tot matige cognitieve/communicatieve
beperking (ja/nee).

3. De instelling/behandelend arts gebruikt pijnobservatieschalen voor patiénten
met matige tot ernstige cognitieve/communicatieve beperkingen bij de
diagnostiek van pijn (ja/nee).

Procesindicatoren:

4. Percentage patiénten met pijn en met opioiden behandeld die laxantia
voorgeschreven hebben gekregen (streefwaarde: 100%).

5. Percentage patiénten met pijn bij wie de dagelijkse dosering van 2,5 gram
paracetamol in geval van chronisch gebruik is overschreden
(streefwaarde: 0%).

6. Percentage patiénten met pijn die klassieke NSAID’s hebben gekregen en bij
wie een protonpompremmer is voorgeschreven (streefwaarde: 100%).

Uitkomstindicator:

7. Aantal patiénten dat aangeeft pijn te hebben en waarvoor een behandelplan is
opgesteld (geen streefwaarde).

8. Aantal patiénten dat bij evaluatie aangeeft pijn te hebben, maar hiervoor geen
pijnstillende medicatie ontvangt terwijl zij dit wel willen (geen streefwaarde).

9. Percentage patiénten dat in de afgelopen zeven dagen heeft geklaagd over pijn
en/of tekenen van pijn heeft vertoond (geen streefwaarde).

10. Percentage patiénten met langdurig hevige pijn in de afgelopen drie maanden
(geen streefwaarde).

11. Percentage patiénten zonder cognitieve/communicatieve beperkingen dat
(zeer) tevreden is over de pijnstilling in het afgelopen jaar. (streefwaarde:
90%). Deze indicator vervangt de eerdere Arcares indicator (2004): aantal
patiénten met tekort schietende pijnbestrijding.
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Tabel 7a - Argumentatie werkgroep voor geselecteerde kwaliteitsindicatoren
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Vervolg — Tabel 7a
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HOOFDSTUK 8 terug naar de inhoudsopgave

Verantwoording

werkwijze, juridische consequenties en herziening

8.1 Verantwoording werkwijze richtlijnwerkgroep

In de eerste bijeenkomst is de taakopdracht vastgesteld en het onderwerp en de
patiéntendoelgroep afgebakend door een knelpuntanalyse onder verschillende
partijen, die te maken krijgen met kwetsbare ouderen met pijn. In de tweede
bijeenkomst werden de werkgroepleden ingewerkt in de EBRO-methodiek van
richtlijnontwikkeling. Daarnaast werden de PICO-uitgangsvragen geprioriteerd
en werden de taken over de werkgroepleden verdeeld.

De richtlijn is grotendeels gebaseerd op adaptatie van bestaande richtlijnen.
Criteria voor de keuze van te adapteren richtlijnen waren, dat deze betrekking
hadden op ouderen én voldoende evidencebased waren. Richtlijnen werden als
voldoende evidencebased beschouwd wanneer de literatuurzoekstrategie en de
wijze waarop de beoordeling van de (methodologische kwaliteit van de) literatuur
geschiedde, werden beschreven. Dit zijn laagdrempelige criteria. Wanneer strik-
tere eisen zouden zijn gesteld, zoals de aanwezigheid van tabellen met evidence-
based gegevens waarin de afzonderlijke studies zijn samengevat, zouden geen
richtlijnen voor adaptatie beschikbaar zijn geweest.

Na verschillende searches werd de evidence in gevonden literatuur beoordeeld
met de EBRO- en GRADE-methodiek (alleen voor hoofdstuk over non-
farmacologische pijnbestrijding) door de richtlijnmethodoloog Hans de Beer en
voor de paragraaf 5.6 over neuropathische pijn door de methodoloog Joan Vlayen.
Zie paragraaf 8.2 voor de brondocumenten, wijze van beoordeling en algemene
zoekstrategieén. In paragraaf 8.3 zijn de aanvullende zoekstrategieén per hoofd-
stuk weergegeven.

De samenvatting van de literatuur, de overige overwegingen en de aanbevelingen
zijn in zes bijeenkomsten door de werkgroepleden becommentarieerd en ver-
volgens tekstueel aangepast. De vernieuwde versies zijn nogmaals ter discussie
voorgelegd. Na verwerking van deze feedback zijn de conceptteksten door de
werkgroepleden geaccordeerd en voorgelegd aan de Verenso-Werkgroep Richt-
lijnOntwikkeling (WROQ) die de conceptrichtlijn heeft getoetst aan de taakopdracht
en op de wijze waarop literatuur is gezocht en beoordeeld.

De richtlijn is vervolgens ter commentaar voorgelegd aan beroepsbeoefenaren
van de betrokken beroepsgroepen en aan organisaties en personen met expertise
op het gebied van herkenning en behandeling van pijn, verpleegkundige en
paramedische vraagstukken en het patiéntenperspectief. Er is een proefimple-
mentatie uitgevoerd om de richtlijn te toetsen aan de praktijk van specialisten
ouderengeneeskunde, huisartsen, ouderenpsychiaters, klinisch geriaters en
verpleegkundigen en verzorgenden. Vervolgens heeft de werkgroep de concept-
richtlijn in drie aanvullende vergaderingen aangescherpt en ter autorisatie aan

de Verenso autorisatiecommissie voorgelegd. Ook is de handleiding voor ver-
zorgenden en verpleegkundigen getoetst bij vertegenwoordigers van deze doel-
groepen en de patiéntenfolder is ter toetsing voorgelegd aan (vertegenwoordigers
van) kwetsbare ouderen, patiéntenvoorlichters en patiéntenorganisaties.
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Brondocumenten, beoordeling van literatuur en
zoekstrategieén

Bij adaptatie van richtlijnen geldt als uitgangspunt dat de richtlijn recent moet

zijn, omdat anders het gevaar bestaat van veroudering van een deel van de

evidence waarop de aanbevelingen zijn gebaseerd. Onderzoek van (Shekelle,

2001) wijst uit dat niet meer dan 90% van door literatuur onderbouwde aan-

bevelingen na circa 3,6 jaar nog valide zijn. Daarom is in augustus 2009 op de

volgende wijze naar Engels- of Nederlandstalige evidencebased richtlijnen gezocht

over pijn bij ouderen (leeftijd vanaf 65 jaar) die vanaf 1 januari 2007 werden

gepubliceerd:

- In Guidelines International Network: met de trefwoorden pain in combinatie
met Guidelines.

- Op http://www.artsenapotheker.nl/richtlijnen: met het trefwoord pijn.

- Op websites van British Geriatric Society en American Geriatric Society: met
het trefwoord pain.

- In PubMed: (pain management) AND English(lang) AND ("aged"(MeSH Terms)

OR "aged, 80 and over"(MeSH Terms)).

In de gevonden documenten is handmatig gekeken of de gevonden richtlijnen

specifiek voor ouderen waren bedoeld. Vervolgens is beoordeeld in hoeverre de

gevonden richtlijnen evidencebased waren door systematische literatuursearches

te doen, de methodologische kwaliteit van de literatuur te beoordelen en het

graderen van aanbevelingen / conclusies.

Het adapteren van de genoemde richtlijnen betekent dat:

- de tekst is vertaald;

- referenties, die verwijzen naar systematische reviews uit de Cochrane Library,
zijn opgezocht om te bezien of er sprake was van een update. Als dit het geval
was, zijn de tekst, conclusie en aanbevelingen zo nodig aangepast;

- steeds voor iedere conclusie/aanbeveling is nagegaan of deze voor kwetsbare
ouderen in het algemeen toepasbaar is;

- waar in de bestaande tekst kwantificering van gewenste en ongewenste
effecten van een interventie achterwege werd gelaten, deze alsnog is
toegevoegd;

- de richtlijn toepasbaar is gemaakt voor de Nederlandse situatie. Dit houdt in
dat meegewogen is of bijvoorbeeld aanbevolen geneesmiddelen in Nederland
geregistreerd zijn, dat, waar de Amerikaanse opstellers van de richtlijn sterk
voeren op expert-opinie en/of hun professionele tradities, deze kritisch zijn
getoetst, en dat ipso facto ook gebruik is gemaakt van Nederlandse richtlijn-
documenten, zoals FTR Pijnbestrijding van het NHG & Informatorium Medica-
mentorum 2010 en Oncoline;

- daarnaast hebben ook leden van de WRO artikelen aangedragen;

- daar waar (kwetsbare) ouderen niet primair de doelgroep van het onderzoek
waren, zijn de resultaten met enige voorzichtigheid op basis van kennis en
ervaring van de werkgroep vertaald naar deze doelgroep.

Daar waar naar het oordeel van de werkgroepleden meer recente literatuur
beschikbaar zou zijn dan in de hiervoor genoemde richtlijnen was opgenomen,

is daarnaar systematisch gezocht in PubMed. Literatuur die specifiek voor de
Nederlandse situatie van belang was, werd door werkgroepleden aangedragen.
Vanwege deze (recentere) literatuur kunnen conclusies en aanbevelingen afwijken
van de oorspronkelijke conclusies en aanbevelingen uit de eerdere bronrichtlijnen.
De referenties die in elk hoofdstuk worden aangehaald, zijn in een literatuurlijst
gerangschikt.

Hoofdstuk 2 over pijnbeleving en —gedrag bij kwetsbare ouderen is gebaseerd op
een aparte search (zie paragraaf 8.3 voor specifieke zoekstrategie). De werkgroep
was van mening dat een dergelijke toelichting op specifieke aspecten van pijn-
beleving en —gedrag bij deze doelgroep ontbrak bij de geadapteerde richtlijnen.
Dit vormt een beschrijvend hoofdstuk waarin de conclusies en aanbevelingen
daarom niet gegradeerd zijn.
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Voor hoofdstuk 3 over diagnostiek is de richtlijn 'The assesment of pain in older
people' (2007) van de Britisch Pain Society and British Geriatrics Society bewerkt.
De conclusies en aanbevelingen in het hoofdstuk over diagnostiek zijn niet
gegradeerd. In de oorspronkelijke richtlijn 'The assesment of pain in older people'
schrijven de opstellers: ‘It is important to note that this area of study does not
lend itself to critical appraisal using current conventional appraisal tools e.g.

SIGN and National Institute of Clinical Excellence (NICE 2005). The nature of the
condition is one where randomised controlled trials are impractical or unethical’.
De werkgroep die de onderhavige richtlijn heeft opgesteld, volgt wat dit betreft de
opvatting van de opstellers van de oorspronkelijke richtlijn, mede gelet op het feit
dat de critical appraisal tools die door het CBO worden gebruikt vergelijkbaar zijn
met die van NICE of SIGN.

Voor hoofdstuk 4 over non-farmacologische pijnbestrijding kon geen gebruik
worden gemaakt van een richtlijn en is eigen literatuuronderzoek verricht.

Als bron is hiervoor de Cochrane Library gebruikt en is specifiek naar Cochrane
Reviews gezocht vanwege de in het algemeen goede kwaliteit van deze
systematische reviews.

Voor de beoordeling van de methodologische kwaliteit van de studies die in het
hoofdstuk over non-farmacologische pijnbestrijding zijn opgenomen, is gebruik
gemaakt van een aangepaste versie van de GRADE-methodiek. In het kort komt
deze methodiek erop neer, dat eerst de methodologische kwaliteit van afzonder-
lijke studies wordt beoordeeld en vervolgens de kwaliteit van bewijs van het
geheel van studies waarmee men een bepaalde uitgangsvraag over de effectiviteit
van interventies wenst te beantwoorden.

Criteria om de kwaliteit van het bewijs van het geheel van studies te beoordelen
zijn:

- opzet en uitvoering van individuele studies;

- hoe direct of indirect is het bewijs uit deze studies;

- de consistentie van de uitkomsten van studies;

- de nauwkeurigheid van de uitkomsten; en last but not least

- de eventuele aanwezigheid van publicatiebias.

De beoordeling met GRADE resulteert in een kwaliteit van bewijs van vier niveaus:
hoog, matig, laag, zeer laag. Bij een hoge kwaliteit van bewijs vertrouwt men
erop, dat de werkelijke effect-grootte dicht in de buurt ligt van de geschatte
effectgrootte. Bij een zwakke kwaliteit van bewijs is er maar een beperkt ver-
trouwen in de schatting van het effect: het werkelijke effect zou sterk kunnen
afwijken, zie ook toelichting in bijlage B van deel 3. In evidencetabellen zijn de
studies kort samengevat en is per hiervoor genoemd criterium de beoordeling
weergegeven. De werkgroep heeft hier afgezien van het graderen van de sterkte
van aanbevelingen conform de GRADE-methodiek, en wel om de volgende reden.
De opstellers van de Amerikaanse richtlijn over farmacotherapie -een van de twee
richtlijnen die de werkgroep heeft geadapteerd—- hechten een iets andere beteke-
nis aan de gradering van aanbevelingen dan in de GRADE-methodiek wordt
gedaan. Twee verschillende classificaties naast elkaar gebruiken zou voor verwar-
ring kunnen zorgen.
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Onderstaand classificatieschema is door hen gehanteerd:

Quality of evidence

High Evidence includes consistent results from well-designed, well-
conducted studies in representative populations that directly
assess effects on health outcomes (=2 consistent, higher-quality
randomized controlled trials or multiple, consistent observational
studies with no significant methodological flaws showing large
effects).

Moderate | Evidence is sufficient to determine effects on health outcomes,
but the number, quality, size, or consistency of included studies;
generalizability to routine practice; or indirect nature of the
evidence on health outcomes (=1 higher quality trial with

>100 subjects; =2 higher quality.

Trials with some inconsistency; =2 consistent, lower-quality trials;
or multiple, consistent observational studies with no significant
methodological flaws showing at least moderate effects) limits
the strength of the evidence.

Low Evidence is insufficient to assess effects on health outcomes
because of limited number or power of studies, large and
unexplained inconsistency between higherquality studies,
important flaws in study design or conduct, gaps in the chain of
evidence, or lack of information on important health outcomes.

Strength of recommendation

Strong Benefits clearly outweigh risks and burden OR risks and burden
clearly outweigh benefits.

Weak Benefits finely balanced with risks and burden.

Insufficient Insufficient evidence to determine net benefits or risks.

Voor hoofdstuk 5 over farmacologische pijnbestrijding is de richtlijn 'Pharma-
cological Management of Persistent Pain in Older Persons' (2009) van de American
Geriatrics Society bewerkt en getoetst aan de FTR Pijnbestrijding van de NHG &
Informatorium Medicamentorum 2010 en Oncoline.

Voor de paragraaf over neuropathische pijn is gebruik gemaakt van de NICE-
guideline Neuropathic pain, The pharmacological management of neuropathic pain
in adults in non-specialist settings (2010), de FTR pijnbestrijding van het NHG
(2007) en de EFNS guideline on the pharmacological treatment of neuropathic
pain (2010 revision) en eigen aanvullende literatuurbeoordelingen. Geen van
deze richtlijnen heeft overigens specifiek betrekking op kwetsbare ouderen.

De conclusies/aanbevelingen in het hoofdstuk over farmacotherapie zijn wel
gegradeerd. Hierbij is de gradering aangehouden, die de oorspronkelijke opstel-
lers hebben gehanteerd tenzij aanvullende literatuur tot aanpassing noopte.

De opstellers van de oorspronkelijke richtlijn schrijven: ‘data from these articles
(formal meta-analyses, randomized controlled trials, other clinical trials) were
reviewed to determine the strength and quality of evidence for the recommen-
dations based on a modified version of the Grading of Recommendations Assess-
ment, Development, and Evaluation Working Group that the American College of
Physicians developed for their Guideline Grading System’.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN 106



terug naar de inhoudsopgave

107

8.3

H2:

H3:

Hoofdstuk 6 over organisatie van zorg is gebaseerd op een aparte search (zie
paragraaf 8.3 voor specifieke zoekstrategie). Dit vormt een beschrijvend hoofd-
stuk waarin de conclusies en aanbevelingen daarom niet gegradeerd zijn.

Hoofdstuk 7 over kwaliteitsindicatoren is gebaseerd op een aparte search (zie
paragraaf 8.3 voor specifieke zoekstrategie).

Aanvullende zoekstrategieén voor specifieke hoofdstukken

Kenmerken van pijnbeleving en -gedrag bij kwetsbare ouderen
Gezocht in PubMed met de volgende trefwoorden: ‘Stroke’ (Mesh) AND ‘pain
experience’ (Mesh) AND ‘elderly’ (sb); *Huntington’s disease’ (Mesh) AND ‘pain
experience’ (Mesh) AND ‘elderly’ (sb); ‘Lewy body dementia’ (Mesh) AND ‘pain
experience’ (Mesh) AND ‘elderly’ (sb); ‘Beliefs about pain’ (Mesh) AND ‘elderly
people’ (Mesh); Pain-related behaviors’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (Mesh);'Pain
behavior’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (Mesh); ‘Observation of pain’ (Mesh) AND
‘elderly people’ (sb);'Indicators of pain’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (sb); ‘Pain
cues’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (sb);'Behavior disorders’ (Mesh) AND ‘pain’
(Mesh); ‘Predictor of pain’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (Mesh);'Frail elderly’
(Mesh) AND ‘pain’ (Mesh);'Chronic pain’ (Mesh) AND ‘elderly people’

(Mesh); Chronic condition” (Mesh) AND ‘elderly people’ (sb);'Physical disability’
(Mesh) AND ‘elderly people’ (sb);'Functional limitations’ (Mesh) AND ‘elderly
people’ (sb);'Cognitively impaired’ (Mesh) AND ‘pain’ (sb);'Cognitive dysfunction’
(Mesh) AND ‘pain’ (sb);'Disability to communicate’ (Mesh) AND ‘elderly people’
(sb);'Unable to express pain verbally’ (Mesh);'Psychological limitations’ (Mesh)
AND ‘elderly people’ (Mesh);'Mentally impaired’ (Mesh) AND ‘elderly people’
(Mesh);'Pain’ (Mesh) AND ‘cognitively impaired’ (Mesh) AND ‘frail elders’
(Mesh); Pain leads to disturbed gait’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (sb);'Pain leads
to more falls’ (Mesh) AND ‘elderly people’ (sb)

Gevonden artikelen zijn nog aangevuld met overige gevonden en aangedragen
literatuur, zie noten.

Diagnostiek van pijn bij ouderen met en zonder cognitieve/com-

municatieve beperkingen

Voor de tekst over diagnostiek is de richtlijn 'The assesment of pain in older

people' (2007) van de Britisch Pain Society and British Geriatrics Society bewerkt.

Aanvullend is gezocht in PubMed op 27-aug-2009 alleen systematische reviews

met de volgende (combinaties van) trefwoorden

- (Nursing homes(MeSH) OR Nursing home* (tw) OR Nursing home*(ti) OR

Homes for the aged (MeSH) OR Homes for the aged (tw) OR Housing for the

Elderly (MeSH) OR Housing for the Elderly (tw) OR Long-Term Care (MeSH) OR

Long-Term Care (tw) OR nursing residential home* (tw) OR nursing home resi-

dents OR residential care setting (tw) OR care homes (tw) OR longterm care (tw)

OR elderly people (tw) OR elderly residents(tw) OR older adults (tw) OR sheltered

accommodations (tw) OR geriatric patiénts (tw) OR seniors (tw) OR older persons

(tw) OR aged(Mesh)) AND

- Pain/*complications/*diagnosis AND *Pain Measurement AND

- (Specificity AND sensitivity) OR (Validity OR Reliability OR reproducibility) AND

- Systematic (sb)

Losse searches op pain(tw) AND ageism(tw) in PubMed; d.d. 23-11-2009

En aangevuld met de onderstaande publicaties en aangevulde met aangedragen

literatuur vanuit de werkgroepleden, zie noten.

- Zwakhalen SM, Hamers JP, Abu-Saad HH, Berger MP. Pain in elderly people with
severe dementia: a systematic review of behavioural pain assessment tools.
BMC Geriatr. 2006 Jan 27;6:3. Review. PubMed PMID: 16441889; PubMed
Central PMCID:PMC1397844.

- Smith M. Pain assessment in nonverbal older adults with advanced dementia.
Perspect Psychiatr Care. 2005 Jul-Sep;41(3):99-113. Review. PubMed
PMID:16138819.
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- Stolee P, Hillier LM, Esbaugh J, Bol N, McKellar L, Gauthier N. Instruments for
the assessment of pain in older persons with cognitive impairment. J Am Geriatr
Soc. 2005 Feb;53(2):319-26. PubMed PMID: 15673359.

- Voor 3.3.1 aanvullend gezocht in PubMed d.d. 21-12-2009 met trefwoorden
Verbal Rating Scale AND Numerical Rating Scale.

- Voor 3.3.2 aanvullend gezocht in PubMed op 15-12-2009 met de trefwoorden
PACSLAC, DO-LOPLUS en PAINAD en vervolgens gezocht op 17-12-2009 in
PubMed, Cinahl en Pscyinfo op Rotterdam Elderly Pain Observation Scale”.

- Voor 3.4.5 aanvullend gezocht in PubMed op 21-12-2009 met de trefwoorden:
Brief Pain Inventory AND Geriatric Pain Measure AND Brief Pain Inventory.
Vervolgens gezocht in PubMed d.d. 21-12-2009 met trefwoorden Brief Pain
Inventory AND McGill Pain Questionnaire.

Non-farmacologische pijnbestrijding

Voor de tekst over non-farmacologische pijnbestrijding kon geen gebruik worden
gemaakt van een richtlijn en is eigen literatuuronderzoek verricht. Als bron is
hiervoor de Cochrane Library gebruikt en is specifiek naar Cochrane Reviews
gezocht vanwege de in het algemeen goede kwaliteit van deze systematische
reviews. Daarbij heeft de richtlijnwerkgroep het literatuuronderzoek afgebakend
tot de meest gebruikelijk non-farmacologische interventies bij de meest voorko-
mende typen pijn bij kwetsbare ouderen. Hierbij dient te worden opgemerkt dat
de gevonden studies zich richten op volwassenen en niet specifiek op kwetsbare
ouderen. De gevonden evidence over de effectiviteit en bijwerkingen van non-far-
macologische pijnbestrijding is daarom op basis van de expertise van de werk-
groepleden vertaald in conclusies en aanbevelingen voor kwetsbare ouderen. De
studies zijn beoordeeld met de GRADE-methodiek. Zie bijlage D in deel 3 voor de
tekst over de beoordeling van de effectiviteit en veiligheid van de meest voorko-
mende non-farmacologische interventies ter bestrijding van pijn en over de
gevolgen van pijn voor het algemeen functioneren.

Farmacologische pijnbestrijding

Voor de tekst over farmacologische pijnbestrijding is de richtlijn 'Pharmacological
Management of Persistent Pain in Older Persons' (2009) van de American Geria-
trics Society bewerkt. Daarnaast is voor neuropathische pijn ook gebruik gemaakt
van de NICE-guideline Neuropathic pain, The pharmacological management of
neuropathic pain in adults in non-specialist settings (2010), de NHG Farmacothe-
rapeutische richtlijn pijnbestrijding/analgetica (2007) en de EFNS guideline on the
pharmacological treatment of neuropathic pain (2010 revision) en eigen aanvul-
lende literatuurbeoordelingen. Geen van deze richtlijnen heeft overigens specifiek
betrekking op kwetsbare ouderen.

Organisatie in de zorg
Gezocht in PubMed op 15-12-2009 met de trefwoorden: pain management AND
(nursing home OR long term care(tw)) AND systematic(sb).

Kwaliteitsindicatoren
In PubMed gezocht met de trefwoorden: (quality measures OR quality indicators)
AND pain management AND (frail elderly OR fragile elder* OR vulnerable elder*).

Juridische aspecten

De juridische betekenis van richtlijnen ligt op het verlenen van kwalitatief verant-
woorde zorg. Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar op evidence
gebaseerde aanbevelingen. Een zorgverlener dient aan deze standaard te voldoen
om verantwoorde zorg te verlenen. De aanbevelingen zijn hoofdzakelijk geba-
seerd op de ‘gemiddelde kwetsbare oudere’ en daardoor kunnen zorgverleners op
basis van hun professionele autonomie afwijken van de richtlijn. Soms is afwijken
van de richtlijn zelfs noodzakelijk als de situatie van de patiént dat vereist. Afwij-
kingen komen minder vaak voor dan door de beroepsgroep wordt ingeschat.
Afwijking van in richtlijnen opgenomen normen dienen beargumenteerd te wor-
den. Het is daarom sterk aan te raden deze argumentatie ook kort en duidelijk in
het dossier aan te tekenen.
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8.5

Herziening

Als hiervoor subsidie beschikbaar is, zal na vijf jaar (2016) een herziening plaats-
vinden, tenzij ontwikkelingen op het gebied van pijndiagnostiek en -bestrijding en
de beoordeling van de klinische relevantie hiervan een eerdere herziening nood-
zakelijk maken.

Nieuwe wetenschappelijke inzichten worden beoordeeld op de wijze, die op dat
moment gebruikelijk is. Wijzigingen die tot doel hebben de inhoud van de aan-
bevelingen te veranderen (herzieningen), worden ter autorisatie aangeboden aan
de autorisatiecommissies van de betrokken (wetenschappelijke) verenigingen.
Wijzigingen die geen inhoudelijke verandering van de aanbeveling tot gevolg
hebben (bijstellingen), worden niet ter autorisatie aangeboden. Het gaat hier
bijvoorbeeld om extra literatuuronderbouwingen. Het bureau van Verenso
bewaakt dit proces.

MULTIDISCIPLINAIRE RICHTLIJN PIJN BIJ KWETSBARE OUDEREN | VERENSO 2011/2016 | DEEL 2



terug naar de inhoudsopgave

Lijst van gehanteerde
afkortingen

AGS American Geriatrics Society
AGREE-instrument Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
(AGREE). Instrument om de kwaliteit van klinische richtlijnen te beoordelen en

evalueren. Zie ook www.agreecollaboration.org

BPI Brief Pain Inventory, pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de
richtlijn en bijlage A in deel 3 van de richtlijn

CBO bv Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg, voorheen centraal
begeleidingsorgaan

Cochrane Library Verzameling databanken voortgekomen uit de Cochrane
Collaboration, met als belangrijkste bestanden: a) Cochrane Database of Syste-
matic Reviews, hiervan staan de meeste samenvattingen ook in PubMed en b)
Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE), dit zijn op kwaliteit
beoordeelde systematische reviews die geen Cochrane reviews zijn

CP Chronische pijn

CVA Cardiovasculair accident

DOLOPLUS-2 Pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de richtlijn en
bijlage A.7 in deel 3 van de richtlijn

EBRO-methodiek Methodiek voor het ontwikkelen van evidencebased richt-
lijnen, zie toelichting in hoofdstuk 8 van deel 2 van de richtlijn

EFNS European Federation of Neurological Societies

FTR Farmacotherapeutische Richtlijn, zie ook www.nhg.org

G-standaard De G-Standaard is een elektronisch bestand met informatie over
producten die de apotheek verkoopt of aflevert, zoals geregistreerde en niet-
geregistreerde geneesmiddelen, medische hulpmiddelen en andere producten die

de apotheek levert, zie www.z-index.nl/g-standaard

GPM Geriatriatric Pain Measure, pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van
de richtlijn

GRADE-methodiek GRADE staat voor Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation. De GRADE methodiek die gebruikt is om de
kwaliteit van de evidence en de sterkte van de aanbevelingen te bepalen. Zie
hoofdstuk 8 in deel 2 van de richtlijn

IASP International Association for the Study of Pain, zie www.iasp-pain.org
IGZ Inspectie voor de Gezondheidszorg, zie www.igz.nl

MDO Multidisciplinair overleg

MPQ McGill Pain Questionnaire, pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van
de richtlijn.
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NHG het Nederlands Huisartsen Genootschap zie www.nhg.org

NNH Number needed to harm. Dit getal geeft aan hoeveel behandelde personen
aanleiding geven tot één negatieve uitkomst (d.w.z. een schadelijke nevenwerking
of dood) door een interventie of behandeling.

NNT Number needed to treat. Getal dat aangeeft hoeveel personen moeten
worden behandeld gedurende de bestudeerde termijn om één extra geval van een
bepaalde ziekte te genezen of te voorkomen.

NSAID’s Niet-steroide ontstekingsremmende pijnstillers

NICE National Institute of Clinical Excellence

NIVEL Nederlands instituut onderzoek van de gezondheidszorg

NP Neuropatische pijn

PACSLAC-D Pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de richtlijn en
bijlage A.6 in deel 3 van de richtlijn

PAINAD Pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de richtlijn

PEG Pijnmeetinstrument zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de richtlijn en bijlage A.2
in deel 3 van de richtlijn

PICO-methode Specifiek formuleren van vier elementen (Patiént Interventie
Controle Outcome) van een specifieke klinische vraag waarmee kan worden
gezocht in de wetenschappelijke literatuur.

POH Praktijkondersteuner huisarts

PNP Polyneuropathie

RAAS-remmer/RAS-remmer renine-angiotensine-systeem-remmers. Groep
van medicijnen met een bloeddrukverlagende (= antihypertensieve) en hart-

functie-verbeterende werking.

RCT Randomized Controlled Trial = Gerandomiseerd onderzoek met
controlegroep

SF-MPQ Short Form-McGill Pain Questionnaire

SSRI’'s De selectieve serotonine-heropnameremmers (Engels: Selective
serotonin reuptake inhibitor, acroniem SSRI) zijn een subklasse in de groep van
antidepressiva.

SNRI’s De selectieve serotonine-en-noradrenaline-heropnameremmers (Engels:
Selective Serotonin and Noradrenalin Reuptake Inhibitor, afgekort SNRI) zijn een
subklasse in de groep van antidepressiva.

TCA’s Tricyclische antidepressiva

TENS Transcutane Electro Neuro Stimulatie

VAS Visueel analoge schaal, zie hoofdstuk 3 in deel 2 van de richtlijn

WHO World Health Organization

WGBO Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
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