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De rol van de traumachirurg in pijnbehandeling
op de spoedeisende hulp
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Samenvatting

Pijn is de meest voorkomende klacht op de spoedeisen-
de hulp (SEH). Dit artikel richt zich op de prevalentie
van pijn en de onderbehandeling van pijn bij volwas-
sen traumapatiénten op de SEH. Het artikel presenteert

Pijn en trauma

Door een ongeval verandert het leven van de ene
op de andere minuut. De patiént raakt gewond en
pijn is daarbij een belangrijk signaal om acute hulp
te zoeken. Weefselbeschadiging leidt tot nocicep-
tieve prikkeling. Hierdoor komt een ingewikkeld
neurofysiologisch proces op gang, wat leidt tot de
uiteindelijke pijnervaring. Acute pijn en trauma lij-
ken daarmee onlosmakelijk met elkaar verbonden.
Acute pijn is ook een van de activatoren van een
complexe neurohumorale immuunreactie op
het trauma. Omgekeerd hebben perifere en cen-
trale reacties op het trauma (injury response)
ook een belangrijke invloed op de pijnervaring.
Samenvattend kunnen we vaststellen dat de sub-
jectieve ervaring van pijn gerelateerd is aan trauma,
hoewel er een variabele relatie is tussen de ernst
van de weefselbeschadiging en de duur en de ernst
van de pijn. Met andere woorden: de ernst van de
pijn is niet een-op-een gerelateerd aan de ernst van
de weefselbeschadiging.

Een complicerende factor bij traumapatiénten is
dat een ongeval vaak onverwacht komt en gepaard
gaat met angst en stress. Deze laatste twee kunnen
de intensiteit van pijn versterken.! In bijzondere
gevallen kan de pijnervaring bij traumapatiénten
helemaal afwezig zijn of uitgesteld, als gevolg van
ernstig neurotrauma (hersenletsel, dwarslaesie) of

! senior onderzoeker, Acute Zorgregio Oost/SEH-
afdeling, UMC St Radboud, Nijmegen
2 traumachirurg, afdeling Chirurgie, Canisius-Wilhelmina

Ziekenhuis, Nijmegen

3 traumachirurg, afdeling Chirurgie, Medisch Spectrum

Twente, Enschede
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nieuwe inzichten in de pijnbehandeling, gebaseerd op
een recentelijk ontwikkelde richtlijn voor pijnbehande-
ling bij traumapatiénten in de spoedzorgketen. Tot slot
beschrijven we specifiek de rol van de traumachirurg bij
de behandeling van pijn bij traumapatiénten op de SEH.

door de overlevingsdrang en de daarbij behorende
hoge spiegel van endorfinen.

Pijn bij trauma beinvloedt het herstel en de gene-
zing van patiénten en daarmee beinvloedt het alle
aspecten van het dagelijks leven. Wanneer de inter-
actie tussen pijn en trauma ernstig is en lang duurt,
kan het waarschuwende effect van het pijnsignaal
contraproductief worden en de wondgenezing en
herstel vertragen.2®* Ook psychologische verande-
ringen kunnen geassocieerd zijn met inadequate
pijnvermindering, zoals een toegenomen angst,
slapeloosheid en verlies van controle. Persistente
inadequate pijnvermindering kan leiden tot een
verandering van de pijnervaring. Eerdere erva-
ringen met onvoldoende behandelde pijn worden
opgeslagen in het geheugen en verlagen de pijn-
drempel bij toekomstige pijnervaringen.*

Pijn op de SEH

Nederlands onderzoek naar pijn bij volwassen
traumapatiénten (n=450) op de SEH laat zien dat
95% van de patiénten pijn rapporteert bij binnen-
komst op de afdeling en dat 85% van de patiénten
de SEH verlaat met pijn.’ Deze studie betrof aan-
spreekbare traumapatiénten op de SEH, zowel de
groep zelfverwijzers als de patiénten die door de
ambulance binnengebracht werden op de SEH.
Gemiddeld verbleven de patiénten 86 minuten
(SD 55) op de SEH. De meest voorkomende ver-
wondingen waren fracturen (ICD-code 800-829,
28%), contusies (ICD-code 920-929, 22%), won-
den (ICD-code 870-897, 18%) en verrekkingen en
verstuikingen (ICD-code 840-848, 15%). Bij 11%
van de patiénten werden een of meer traumadiag-
nosen vastgesteld. Twee derde van de patiénten gaf
bij ontslag of overplaatsing van de SEH nog mati-
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ge tot ernstige pijn aan. Slechts een vijfde van de
patiénten ontving farmacologische pijnbehande-
ling. Pijn verminderde bij 37% van de patiénten,
veranderde niet bij 46% en nam toe bij 17% van de
patiénten.

De helft van de SEH’s in Nederland heeft geen pijn-
protocol voor volwassenen en pijn wordt er onder-
behandeld.®” Ook internationaal wordt onderbe-
handeling van pijn op de SEH gerapporteerd.®®
Onderzoek laat zien dat patiénten met geringe let-
sels na het ontslag van de SEH een aanhoudende
matige pijn hebben en daarvoor vaak een huisarts
bezoeken.!® Van de polytraumapatiénten rappor-
teert 63% chronische pijn één jaar na het ongeval !
Het belang van vroege herkenning en behandeling
van pijn is een van de thema’s binnen het nati-
onale Veiligheidsmanagementsysteem (VMS).!2
Er is daarom toenemende aandacht voor verbete-
ring van de pijnbehandeling op de SEH. Diverse
Nederlandse studies geven aan dat artsen en ver-

De literatuursearch in PubMed, CINAHL en
Embase leverde 1819 unieke publicaties op, uit-
eindelijk werden 71 artikelen meegenomen in de
richtlijn. Wetenschappelijk bewijs uit een vier-
tal richtlijnen over acute pijnbehandeling werd
gebruikt voor ‘overige overwegingen’ en de werk-
groep ging uit van de aanname dat acute postope-
ratieve pijn vergelijkbaar is met traumapijn.!5%7
De onderzoekers interviewden daarnaast 22 trau-
mapatiénten om te vragen naar hun ervaringen
met pijn en pijnbehandeling in de spoedzorgketen
(ambulance-SEH). Deze ervaringen nam de werk-
groep mee bij ‘overige overwegingen’.

De ontwikkeling van de richtlijn is mede moge-
lijk gemaakt door een subsidie vanuit het
ZonMw-programma Spoedzorg (dossiernummer:
82712002).

Uitgangsvragen voor de richtlijn Pijnbehandeling bij trau-
mapatiénten in de spoedzorgketen:

pleegkundigen pijn bij traumapatiénten onvol- 1 Watisde meestbetrouwbare, valide en bruikbare
doende onderkennen en daardoor onderbehande- methode voor pijnmeting? o
len. Andere knelpunten zijn het (te) laat starten van 2 Inhoeverre moet er anders gehandeld worden bij pijn
. . . . bij patiénten met angst of stress, onder invloed van alco-

pijnbeoordeling, niet handelen op basis van weten- . oS

- 0. R hol en/of drugs, of op basis van factoren als etniciteit,
schappel‘lgk bewijs en de afwemghe’ld van protocol- geslacht of leeftijd?
len op bijna de helft van de SEH’s. De behande- 3 yyelke non-farmacologische behandelingen zijn effec-
ling van pijn in de spoedzorgketen, bestaande uit tief?
huisartsenpost (HAP), ambulance, mobiel medisch 4 Welke farmacologische behandelingen zijn effectief?
team (MMT) en SEH, sluit niet op aan. Daarom 5 Hoe moeten de organisatie en opzet van pijnbehande-

is er een nieuwe gemeenschappelijke standaard
ontwikkeld voor vroegtijdige pijnbehandeling bij
traumapatiénten in de spoedzorgketen. Wij zien

ling eruit zien binnen schakels van de spoedzorgketen
en aan welke voorwaarde moet de communicatie vol-
doen?

deze richtlijn als een belangrijk middel om de pijn-  Tabel 1. Uitgangsvragen voor de richtlijn.
behandeling in de praktijk te kunnen verbeteren.
Aanbevelingen richtlijn
Nieuwe richtlijn voor pijnbehandeling In totaal heeft de werkgroep 81 aanbevelingen

in de spoedzorgketen

Een multidisciplinaire werkgroep, met afgevaar-
digden van dertien nationale (wetenschappelijke)
beroepsverenigingen, heeft de nieuwe richtlijn
ontwikkeld.!® Twee auteurs van ditartikel warenals
traumachirurgen bij dit project betrokken, Tomas
Winkelhorst participeerde als gemandateerde
afgevaardigde van de Nederlandse Vereniging voor
Traumachirurgie en Arie van Vugt was projectlei-
der op dit onderzoeksproject. Ook de Nederlandse
Vereniging voor Orthopedische Traumatologie
had een gemandateerde afgevaardigde in de werk-
groep, Thomas Falke. De werkgroep werd metho-
dologisch ondersteund door het kwaliteitsinstituut
voor de gezondheidszorg, CBO. De onderzoekers
gebruikten de EBRO-methode voor evidence-
based richtlijnontwikkeling, verrichtten de litera-
tuurstudie en schreven de teksten voor de richt-
lijn.™* Vijf vragen waren het uitgangspunt voor de
richtlijn (tabel 1).
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over pijnbehandeling geformuleerd. Deze aanbe-
velingen zijn samengevat in een overzicht en per
hoofdstuk verder onderbouwd en uitgeschreven
aan de hand van de uitgangsvragen. De werkgroep
selecteerde negen kernaanbevelingen en ontwik-
kelde bijbehorende indicatoren. Hierna volgt een
korte samenvatting van de aanbevelingen. Voor de
leesbaarheid van dit artikel hebben wij de onder-
liggende referenties bij de aanbevelingen niet inge-
voegd in dit artikel, deze zijn terug te vinden in de
richtlijn zelf.

Pijnbeoordeling

Het is belangrijk om pijn te meten en zo veel moge-
lijk gebruik te maken van zelfrapportage van pijn
door de patiént, aangezien pijn een subjectieve
ervaring is. Verder dienen valide en betrouwbare
meetinstrumenten gebruikt te worden, zoals de
Visual Analogue Scale (VAS) of de Numeric Rating
Scale (NRS).!"® Vanwege het gebruikersgemak
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beveelt de werkgroep de NRS aan. Met een cijfer
tussen O en 10 kan de patiént hierbij aangeven
hoe intens de pijn is, ‘0’ betekent geen pijn en ‘10’
betekent de ergst denkbare pijn. Pijn dient mini-
maal driemaal op de SEH gemeten te worden, bjj
aankomst, na interventie (pijnbehandeling) en
bij het verlaten van de SEH. Afhankelijk van de
interventie kiest de traumachirurg, de SEH-arts
of de verpleegkundige het tijdstip van evalueren.
Bijvoorbeeld bij toediening van intraveneuze opio-
iden titreert men op effect en bijwerking, dus daar-
bij wordt direct geévalueerd en vaker dan drie keer.
Terwijl het effect van orale paracetamol pas geéva-
lueerd kan worden na 20-30 minuten.

Alcohol, drugs en andere beinvloedende facto-

ren

Op de SEH zijn alcohol en drugs beinvloedende
factoren op de pijnervaring en pijnbehandeling. In
hoeverre is het adequaat bij iemand met een hoog
alcoholgebruik pijn te beoordelen? Is er een andere
behandeling nodig? Moet er juist meer of minder
pijnstilling gegeven worden? Wat is het antwoord
op deze vragen bij het gebruik van drugs?

Er zijn verschillende factoren die de ervaring van
pijn kunnen beinvloeden. Hierbij kan men denken
aan etniciteit, geslacht, angst en stress en alcohol-
en drugsgebruik. In alle gevallen beveelt de werk-
groep aan bij de beoordeling van pijn uit te gaan
van het perspectief en de beleving van de patiént.
Bij aanwezigheid van angst en stress verdient het
aanbeveling patiénten te informeren over de situ-
atie en de behandeling, om daarmee angst of stress
te verminderen. Bij gebruik van alcohol of drugs is
het relevant in een (hetero)anamnese te achterha-
len welke middelen (stimulerend of juist dempend)
de patiént heeft gebruikt. ledere patiént, ongeacht
zijn achtergrond of overtuiging, verdient adequate
pijnbehandeling, datis een humaan recht.* In geval
van frequent alcohol- of drugsgebruik kan het zijn
dat de patiént een hogere dosering opioiden nodig
heeft voordat een pijnstillend effect bereikt wordt.

Niet-farmacologische behandeling
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Behalve farmacologische maatregelen kunnen er
ook andere interventies (niet-farmacologische
behandelingen) toegepast worden om pijn te ver-
minderen. In de literatuur wordt een scala van deze
maatregelen beschreven: informeren, koelen, actief
opwarmen, reponeren en immobiliseren, muziek,
acupressuur, acupunctuur, hypnose, ontspannings-
oefeningen en TENS (transcutane elektroneuros-
timulatie). De werkgroep heeft niet alleen gekeken
naar de werkzaamheid van deze maatregelen onder
spoedeisende omstandigheden, maar ook naar de
toepasbaarheid ervan. Zo geven patiénten aan dat

ontspanningsoefeningen helpen tegen de pijn,
maar de werkgroep is van mening dat het begelei-
den van ontspanningsoefeningen voor patiénten
onder spoedeisende omstandigheden niet haalbaar
is. Verrassend genoeg vonden we geen studies die
het effect van koelen op acute pijn in de spoedzorg-
setting hebben onderzocht. Wel keken deze studies
naar zwelling als primaire uitkomstmaat. De con-
clusie was dat koelen zwelling reduceert. Op basis
van de literatuur kan de werkgroep echter geen aan-
beveling over koelen geven. Hoewel er geen litera-
tuur gevonden is over het effect van het geven van
informatie over angst en pijn in de spoedzorg, is de
werkgroep wel van mening dat het aanbeveling ver-
dient om de patiént te informeren over zijn situatie
en de te verwachten (pijn)behandeling. Patiénten
geven ook aan dat zij communicatie en gelijkwaar-
dig overleg belangrijk vinden om controle te hou-
den op hun eigen situatie.

Farmacologische pijnbehandeling

We hebben de meeste spoedzorgliteratuur gevon-
den over farmacologische pijnbehandeling. Er
zijn weinig artikelen die medicamenten onderling
vergelijken op effectiviteit en veelal is onderzoek
uitgevoerd binnen een onderdeel van de keten, bij-
voorbeeld in de ambulancezorg of op een SEH.

Paracetamol

De werkgroep is van mening dat paracetamol in een
dosering van 1000 mg het middel van eerste keus
is voor behandeling van matige en ernstige pijn in
alle schakels van de spoedzorgketen. Paracetamol
kan oraal gegeven worden als de orale route niet
gecontra-indiceerd is en effect binnen een half uur
gewenst is. Vanwege het bewezen opioidsparende
effect is paracetamol intraveneus (Perfalgan®) aan-
bevolen bij ernstige pijn, aangevuld met opioiden
of overige middelen. Het is niet aan te bevelen
paracetamol rectaal toe te dienen vanwege de wis-
selende biologische beschikbaarheid (de mate en
snelheid waarmee een chemische stof via de toe-
dieningsroute wordt opgenomen).

NSAID’s

Verschillende artikelen beschrijven de effectivi-
teit van NSAID’s oraal, in gelvorm en intraveneus.
Bij afwezigheid van contra-indicaties beveelt de
werkgroep, mede op basis van literatuur uit de
algemene richtlijnen voor acute pijnbehandeling,
NSAID’s (bij voorkeur 50 mg diclofenac of 300-
400 mg ibuprofen) aan bij matige pijn op de SEH.
Deze zijn vooral effectief bij pijn als gevolg van let-
sels aan het bewegingsapparaat. Voor de spoedzorg
beveelt de werkgroep geen intraveneuze toedie-
ning van NSAID’s aan, omdat dit veel duurder is
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en de kans op bijwerkingen gelijk is met de orale
vorm. Rectale toediening van NSAID’s geeft ook
geen beter effect dan de orale vorm. Tot slot raadt
de werkgroep NSAID’s in gelvorm niet aan, omdat
het effect hiervan vooral onderzocht is op de lange
termijn en niet kortwerkend.

Opioiden

De toepassing van opioiden is beschreven voor
de prehospitale hulpverlening én de SEH. Zowel
fentanyl als morfine is effectief voor behandeling
van ernstige pijn in de spoedzorg. De werkgroep
adviseert deze middelen intraveneus toe te dienen
en te titreren op effect en bijwerkingen. Fentanyl
(in dosering 1-2 ug/kgi.v. in 2 min en titreren op
effect, zo nodig 1 pug/kg i.v. herhalen; voor patién-
ten boven de 60 jaar dosering halveren) is het mid-
del van eerste keus voor behandeling van matige
tot ernstige pijn indien een snel- en kortwerkend
middel gewenst is, tenzij er sprake is van hypo-
volemie of de ademhaling en luchtweg niet kunnen
worden ondersteund of veiliggesteld. Morfine (in
dosering 0,1 mg/kg titreren op effect, zo nodig 1-2
mgi.v. per 5-10 min; bij patiénten boven de 60 jaar
dosering halveren) is aanbevolen als het traject van
de patiént al duidelijk is op de SEH en de patiént
langer pijnstilling nodig heeft.

Overige middelen

Op basis van overige overwegingen is de werk-
groep van mening dat het gebruik van esketamine
(in dosering 0,25 mg/kg i.v. in 2 min met mida-
zolam 1 mg i.v.) te overwegen is bij ernstige pijn
in combinatie met hypovolemie. Op de SEH mag
dit middel alleen toegediend worden door ervaren
(SEH-)artsen, anesthesiologen of traumachirurgen.

Pijnprotocol voor de SEH

De werkgroep ontwikkelde op basis van de farma-
cologische aanbevelingen een pijnprotocol voor de
SEH-afdeling (fig. 1). Als onderdeel van de richt-
lijnontwikkeling toetsten drie SEH-afdelingen de
bruikbaarheid van het pijnprotocol in de praktijk.
Het algoritme bleek goed werkzaam, alleen de stap
om bij ernstige pijn eerst paracetamol toe te die-
nen vo0r titratie van opioiden of esketamine, bleek
niet werkbaar. In overeenstemming met de aanbe-
velingen uit de richtlijn is het algoritme aangepast
met gecombineerde toediening van paracetamol
en opioiden of esketamine. Ook gaf een deel van
de verpleegkundigen aan niet de competenties te
bezitten om intraveneus fentanyl te titreren.

tor van het behandelteam bij een traumaopvang.
In de primary survey zijn de vitale parameters van
het grootste belang. Conform de principes van de
Advanced Trauma Life Support (ATLS®) geldt in
deze fase een aantal basisprincipes, waarbij ‘treat
first what kills first’ vooropstaat.!® Bij de in poten-
tie bedreigde patiént zijn een adequate evaluatie
en directe behandeling van airway (A), breathing
(B), circulation (C) en disability (D) essentieel. Pijn
dient hierbij beschouwd te worden als het vijfde
vitale teken en moet in deze fase meegenomen
worden in de behandeling. Belangrijk is te weten
wat in de prehospitale fase al aan pijnscore en pijn-
behandeling gedaan is.

Bij de ernstig gewonde patiént dient men in deze
fase al adequate medicamenteuze pijnstilling toe te
passen. Vaak kan deze taak door de anesthesioloog
worden vervuld, met name als rapid sequence indi-
cation en intubatie/beademing geindiceerd zijn, is
het natuurlijk een integraal onderdeel hiervan.

Bij een insufficiénte ademhaling door thoraxletsel
wordt dit vaak veroorzaakt door pijn bij fracturen/
contusie van de thoraxwand met oppervlakkigade-
men en een hoge ademfrequentie. Hiervoor is een
vroege pijnstilling essentieel. Indien medicamen-
teuze behandeling onvoldoende resultaat geeft,
moet hier in een vroege fase overgegaan worden op
gerichte pijnstilling in de vorm van een epiduraal
katheter. De traumachirurg dient hier een sturende
rol in te nemen en tijdig de anesthesioloog te con-
sulteren.

Na de primaire beoordeling zal bij het top-teenon-
derzoek vooral de aandacht gericht moeten worden
op fracturen. Naast de medicamenteuze behande-
ling zijn hier een repositie en een adequate immo-
bilisatie de aangewezen middelen. Naast de nor-
male spalken kan bij een femurfractuur het beste
gebruikgemaakt worden van een tractiespalk, zoals
een Donway-splint.

Behalve aan deze conventionele methoden kan
ook gedacht worden aan een gerichte pijnstilling
door een locoregionale zenuwblokkade. Met name
bij ouderen met een heupfractuur, maar ook bij
een femurschachtfractuur kan met een femoralis/
psoasblokkade een sterke pijnreductie bewerk-
stelligd worden, in afwachting van de operatieve
behandeling. Vooral bij ouderen kan hierdoor het
gebruik van morfinomimetica beperkt worden,
waardoor minder bijwerkingen optreden (delier,
obstipatie). Ook hier is de rol van de traumachi-
rurg sturend en moet voor een dergelijke blokkade
gericht de anesthesioloog/SEH-arts gevraagd wor-
den.

De rol van de traumachirurg bij
pijnbehandeling op de SEH
De traumachirurg is te beschouwen als coérdina-

Bij patiénten met een extremiteitsletsel als mono-
trauma zijn natuurlijk immobilisatie en medica-
menteuze pijnstilling op geleide van de pijnscore
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Figuur 1. Protocol pijnbehandeling bij volwassenen, evalueerbare traumapatiénten voor huisartsenpost en spoedei-

sende hulp.
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de standaard. Indien repositie van een fractuur of
luxatie geindiceerd is, zal de traumachirurg vol-
doende aandacht moeten besteden aan adequate
pijnstilling. De techniek van lokale anesthesie is
hierbij nog steeds van grote waarde, maar die zal
bijvoorbeeld in het geval van een schouderluxatie
ondersteund moeten worden met een adequate
medicamenteuze ondersteuning. Dit is in het alge-
meen niet het domein waarin de traumachirurg
zich thuis voelt. Procedurele sedatie en analgesie
(PSA) door de anesthesioloog of een SEH-arts zijn
zowel voor volwassenen als voor kinderen een
waardevolle aanvulling.
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