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                                                             De kanker giert door mijn lijf.
                                                             Ik weet met mijn lichaam geen blijf
                                                             De pijn vergooit al men kracht.
                                                             Ja, de pijn heeft mij helemaal ontmacht.

                                                             Ik ga mijn pijn overwinnen,
                                                             En daarna een nieuw leven beginnen,
                                                            Er is misschien nog een toekomst voor mij,
                                                            En wie weet gaat mijn pijn wel voorbij.
                                                                                                     (A. van Remoortere, 2009)                                                                                                
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Samenvatting
Pijn bij kanker is nog vaak een probleem. De beoordeling van pijn wordt gecompliceerd door de invloed van psychologische, sociale en spirituele factoren. Onvoldoende zicht op de oorzaak van pijn of de factoren die de pijn beïnvloeden, zorgen vaak voor een inadequate pijnbestrijding. Chronische pijn bij kanker brengt vaak gevoelens van angst en onzekerheid met zich mee wat soms zelfs kan leiden tot een depressie. Een goede behandeling van pijn is om die reden dus van belang. Pijn bij kanker kan verdeeld worden in een nociceptieve - en neuropathische component. Deze componenten hebben beiden een verschillende respons op medicamenteuze behandeling. Om deze vormen van pijn gericht te kunnen behandelen is het noodzakelijk dat het onderscheid tussen beide wordt gemaakt. Patiënten met kanker hebben in meer dan de helft van de gevallen beide vormen van pijn (“mixed pain”), wat het belang van goed diagnosticeren van pijn onderstreept. 
In een praktijkonderzoek is het probleem geanalyseerd met behulp van de vraagstelling of neuropathische pijn voorkomt bij patiënten die worden behandeld met chemotherapie voor solide tumoren en of deze vorm van pijn wordt herkend door artsen en verpleegkundigen. Deze vraag is onderzocht door medisch-specialisten te interviewen. In dit interview is het signaleren van pijn en het gebruik maken van een screeningsinstrument om pijn te beoordelen aan de orde gekomen. Ook de huidige organisatie van de pijnbestrijding en de verbeteringen voor de toekomst zijn besproken. Onder de verpleegkundigen is een enquête gehouden. Hierin zijn vragen gesteld over de mate waarin verpleegkundigen denken dat pijn voorkomt bij patiënten met kanker. Wordt de multi-dimensionele pijnanamnese gebruikt om pijn te beoordelen en wordt de pijnintensiteit dagelijks gemeten bij de zorgverlening. Er is hen gevraagd of zij vinden dat pijn voldoende wordt bestreden en welke verbeteringen er zouden kunnen worden gedaan. Als laatste werd hen gevraagd of zij vinden dat neuropathische pijn voldoende wordt herkend. 
Tot slot is er een dossieronderzoek gedaan onder patiënten waarin gekeken is naar het rapporteren over pijn. In een interview zijn aan patiënten vragen voorgelegd over de pijnintensiteit die zij ervaren, of zij de pijn kunnen beschrijven en of zij tevreden zijn over de pijnmedicatie. Geconcludeerd kan worden dat neuropathische pijn voorkomt en dat deze onvoldoende wordt herkend door de professionals. Er wordt geen multidimensionele pijnbeoordelingsschaal gebruikt om pijn te diagnosticeren. Pijn wordt gemeten, maar met de gemeten waarde wordt onvoldoende gedaan. Medisch specialisten en verpleegkundigen zijn van mening dat de pijnbestrijding verbeterd zou kunnen worden en ook de patiënten zijn niet tevreden over de pijnbestrijding.
Door middel van systematisch onderzoek in relevante bronnen is gezocht naar een screeningsinstrument om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te onderscheiden. De DN-4 zou een goed screeningsinstrument kunnen zijn om in de praktijk pijn beter te diagnosticeren als aanvulling op de bestaande landelijke pijnanamnese. 

Het implementeren van een dergelijke verandering in het zorgproces vraagt een goede en zorgvuldige aanpak. De keuze van een goede implementatiestrategie is noodzakelijk voor effectieve implementatie waarbij het gedrag van de professional structureel veranderd en borging een succes is. 
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Inleiding
Het ontwerpproject is gebaseerd op een probleem in de praktijk en levert een praktijkoplossing op, zorgt voor competentieontwikkeling en leidt tot nieuwe kennis (Polet, 2008). Door het doen van onderzoek wordt getracht de best beschikbare en haalbare oplossing te vinden die tot de best mogelijke zorg voor de patiënt zal leiden (Best Practice). De praktijkervaring staat bij Best Practice centraal. 
Dit ontwerpproject richt zich op de oncologische patiënt met pijn en is uitgevoerd in een perifeer ziekenhuis. Het Spaarne Ziekenhuis behoort tot de Stichting Topklinische Ziekenhuizen en beschikt over verschillende specialismen, waarvan oncologie er één is. Het aantal inwoners in het verzorgingsgebied “de Haarlemmermeer” is 300.000. Jaarlijks worden er in het Spaarne Ziekenhuis 800 nieuwe patiënten met kanker gediagnosticeerd (IKA, 2008).

Met behulp van dit Best Practice project wil ik het belang van goede diagnostiek, beoordeling en behandeling van pijn bij kanker aantonen.
De fasen die in het ontwerpproject zijn doorlopen worden in de verschillende hoofdstukken beschreven. Hoofdstuk 1 is de Probleemanalyse, waarin door praktijkonderzoek is onderzocht of patiënten met kanker pijn ervaren en wat er aan gedaan wordt. Vervolgens is er door middel van onderzoek in verschillende kennisbronnen gezocht naar de best haalbare oplossing. Dit is beschreven in hoofdstuk 2.  De “Best Practice” dient wel aan te sluiten bij de praktijk van het Spaarne Ziekenhuis (SZ). Hiervoor is onderzoek gedaan naar de Strategie en het beleid van het SZ, wat in hoofdstuk 3 wordt weergegeven. 

Tot slot wordt het implementatietraject beschreven in hoofdstuk vier en tot slot wordt in hoofdstuk vijf het verslag afgesloten met een conclusie, discussie en aanbevelingen.  

Hoofdstuk 1 Probleemanalyse

1.1 Inleiding

Pijn bij kanker is nog vaak een probleem. Matige tot ernstige pijn komt voor bij ongeveer 70% van de patiënten met kanker (NVA, 2007). 
“Pijn is een onplezierige, sensorische en emotionele ervaring die gepaard gaat met feitelijke of mogelijke weefselbeschadiging of die beschreven wordt in termen van een dergelijke beschadiging” (van Kleef,1999- IASP, 2008). 

De meest voorkomende vormen van aan kanker gerelateerde pijn zijn nociceptieve- en neuropathische pijn (Leon-Casasola, 2008). De nociceptieve pijn ontstaat vaak direct na weefselbeschadiging (IASP, 2008-van Kleef, 1999). Een goed voorbeeld hiervan is, wanneer je met een mes in je vinger snijdt. Nociceptieve pijn komt vaak voor bij patiënten met kanker en kan door groei van de tumor ontstaan in omliggende organen waardoor infiltratie of compressie van organen ontstaat (Léon- de Casasola, 2008). Nociceptieve pijn kan ook ontstaan door weefselbeschadiging in huid, spier of bot dus bijvoorbeeld door botmetastasen. Neuropathische pijn ontstaat door zenuwbeschadiging en wordt door het IASP als volgt omschreven:  

 “Neuropathische pijn is de pijn die door een primair letsel of een dysfunctie van het zenuwstelsel wordt veroorzaakt “(IASP,2008). Deze pijn geeft meestal andere symptomen dan nociceptieve pijn (Katharine, 2007) en wordt door patiënten vaak omschreven als brandend, tintelend.
Patiënten met kanker hebben in meer dan de helft van de gevallen, vaak een mix van neuropathische- en nociceptieve pijn (Urch, 2008). De Richtlijn Pijn bij kanker (2007) beschrijft dat de behandeling van neuropathische pijn verschilt van die van nociceptieve pijn.
Het meten en beoordelen van pijn wordt in deze richtlijn aanbevolen en levert belangrijke informatie op om een optimaal behandelplan te kunnen opstellen om pijn te bestrijden (van Kleef, 1999). 
In de praktijk van het SZ is “de richtlijn Pijn bij kanker” (NVA, 2007) een belangrijke standaard die wordt gebruikt bij de behandeling van pijn. De bestaande pijnbeoordelingsschalen, die in deze richtlijn worden aanbevolen, worden in het SZ niet altijd gebruikt waardoor neuropathische pijn waarschijnlijk niet altijd wordt herkend. Een van de schalen om pijn te beoordelen is de multidimensionele Landelijke Pijnanamnese. Het is niet duidelijk of met de multidimensionele Landelijke Pijnanamnese de neuropathische- en nociceptieve pijn van elkaar worden onderscheiden waardoor altijd een adequate behandeling kan worden ingezet.
1.2 Probleem,  vraag en doelstelling
De oncologische patiëntencategorie van het SZ is heel divers en breed. De vraag- en doelstelling van het inventariserend praktijkonderzoek is om die reden beperkt tot de categorie patiënten die worden behandeld met chemotherapie. Daarbij was deze patiëntencategorie in de praktijk beter te onderzoeken omdat zij voor follow up regelmatig op de polikliniek interne/oncologie of op de afdeling kwamen.  

De probleem beschrijving geeft weer dat er bij het vaststellen van pijn bij de oncologische patiënt die chemotherapie krijgt geen gebruik wordt gemaakt van de daarvoor bestemde pijnbeoordelingsschalen, waardoor neuropathische- en nociceptieve pijn niet van elkaar worden onderscheiden en daardoor onvoldoende worden behandeld.

· Vraagstelling: 

“In welke mate wordt neuropathische pijn, in de dagelijkse praktijk bij patiënten die chemotherapie krijgen, onderkend door de medisch specialisten en verpleegkundigen? “

· Doelstelling: 

“Vaststellen of neuropathische pijn bij patiënten die chemotherapie krijgen voorkomt en of deze in de dagelijkse praktijk wordt onderkend door medisch specialisten en verpleegkundigen.”
1.3 Methode dataverzamelingstechniek en data-analyse

Er is een inventariserend onderzoek gedaan dat kwantitatief en kwalitatief van aard is. De gebruikte dataverzamelingstechnieken zijn interviews met medisch specialisten, enquête onder verpleegkundigen, onderzoek in het elektronisch patiënten dossier en vragen stellen aan patiënten. In de literatuur is gezocht naar de klachten die mensen met neuropathische pijn ervaren en de verschijnselen die worden gerelateerd aan neuropathische pijn. Op basis hiervan zijn de vragenlijsten ontworpen. 
Interview medisch specialisten
Er is een open interview gedaan met twee internistoncologen (n=2) waarin naar hun mening werd gevraagd over pijn en pijnbestrijding. Tevens werd gevraagd of zij zich bewust zijn van het feit dat een patiënt meerdere vormen van pijn kan hebben en hoe deze zijn te signaleren en onderscheiden. Vinden zij het gebruik van een pijnschaal om neuropathische- en nociceptieve pijn van elkaar te onderscheiden belangrijk en kennen zij een dergelijke schaal. Ook werd hen gevraagd of zij tevreden zijn over de kwaliteit van de pijnbestrijding in het SZ en welke verbeteringen zij zouden willen zien. Een risico van het open interview is dat er veel ruimte is voor een eigen mening en dat het gesprek door de degene die geïnterviewd wordt kan worden overgenomen. Om de kwaliteit van het interview te waarborgen, heeft de interviewer een aantal punten over pijnbestrijding op papier gezet die relevant zijn voor het Spaarne Ziekenhuis. Tijdens het gesprek werden deze punten door de interviewer gehanteerd om het gesprek te structureren. 
Enquête verpleegkundigen
Er is onder verpleegkundigen, die werkzaam zijn op de oncologische afdeling en polikliniek, een enquête gehouden waarin gevraagd werd of verpleegkundigen (n=13) denken dat pijn bij de patiënten op hun afdeling een probleem is en of neuropathische pijn ook als probleem erkend wordt. Daarnaast zijn er vragen gesteld over het herkennen van neuropathische pijn, de behandeling van pijn en mogelijkheden voor de toekomst om de kwaliteit van de pijnbestrijding te verbeteren. De vragen bestonden uit gesloten en meerkeuze vragen. Voor het formuleren van de vragen is er literatuuronderzoek verricht waarbij gezocht is naar publicaties over de ervaring van neuropathische pijn bij patiënten. De antwoorden zijn in Likert schalen (Fain, 2004) gezet en met behulp van een coderingssysteem in Excel gezet. Met behulp van filters zijn de antwoorden overzichtelijk en gemakkelijk geteld en  percentages berekend. 
Onderzoek patiënten
Tot slot is er in het elektronisch patiëntendossier onderzoek gedaan naar de diagnose van kanker en of er gerapporteerd wordt over pijn. De patiënten waarbij dossieronderzoek is verricht, zijn vervolgens geïnterviewd (n=20). In dit interview is gevraagd naar de pijnintensiteit, of zij een beschrijving van de pijn die zij ervaren kunnen geven en of de pijnmedicatie volgens voorschrift wordt ingenomen. De data-analyse vond op dezelfde wijze plaats als het onderzoek onder verpleegkundigen.
1.4 Resultaten

Interview medisch specialisten
Het interview met de medisch specialisten liet zien dat er wel naar pijn wordt gevraagd, maar dat het onderscheid tussen neuropathische- en nociceptieve pijn soms moeilijk te maken is. Ook is het soms lastig aan te geven of de pijn het gevolg is van de ziekte of van de behandeling. Er wordt geen gebruik gemaakt van een screeningslijst om neuropathische pijn te herkennen. De multi-dimensionale pijnanamnese is er wel maar wordt zelden gebruikt. Pijnbestrijding kan verbeterd worden door:

· de pijnanamnese te gebruiken

· multidisciplinaire visite 

· gebrek aan tijd op de afdeling voor verpleegkundigen

· gebrek aan tijd op de polikliniek tijdens spreekuur

· inzetten Nurse Practitioner voor consulten pijn 
· spreekuur houden voor patiënten met pijn bij kanker
Enquête verpleegkundigen

Verpleegkundigen schatten dat meer dan 40% van de patiënten pijn heeft vooral bij opname en na de behandeling (resp. 69.3%, 68.3 %). Door alle verpleegkundigen wordt minimaal een keer per dag naar de pijnintensiteit gevraagd en bij een patiënt met kanker en pijn wordt er door 45.2% meer dan twee keer per dag naar de pijnintensiteit gevraagd. Van de geënquêteerden vindt 85% dat er altijd een beschrijving van de pijn gevraagd zou moeten worden. De richtlijn “Chronisch, oncologische pijn” van het SZ wordt door 46% soms gebruikt en 30% gebruikt deze nooit, omdat zij deze niet kennen. Van de ondervraagden die deze soms gebruiken, gaf een deel ook aan de richtlijn niet goed te kennen. Het effect van toegediende pijnmedicatie wordt niet altijd geëvalueerd (61%). Van de verpleegkundigen vindt 77% dat er bij het bestrijden van pijn onderscheid gemaakt moet worden tussen neuropathische- en nociceptieve pijn en 70% is van mening dat dit in de praktijk niet gebeurd. Zij zijn van mening dat om pijn goed te kunnen bestrijden beter samengewerkt zou moeten worden met andere disciplines (anesthesioloog, fysiotherapeut). Ook zouden zij wel een pijnanamnese willen afnemen bij pijn, maar zij gunnen zich hier de tijd niet voor. Daarbij wisten veel verpleegkundigen niet waar ze deze pijnanamnese vandaan konden halen en de “nieuwe generatie”verpleegkundigen wist niet dat er een pijnanamnese bestond. De borging van eerdere implementatie van de pijnanamnese is waarschijnlijk onvoldoende geweest. 

 (De enquête en de volledige resultaten van de enquête zijn toegevoegd in grafieken toegevoegd in bijlage 1).

Onderzoek patiënten
1. Interview met de patiënten 

Van de patiënten die zijn onderzocht had 90% een pijnscore van 4 of hoger. Bij 35% gaat het om verschillende vormen van pijn. En 10% van de patiënten gaf aan dat de pijn “brandend” of “tintelend” was. Dit duidt volgens de literatuur op neuropathische pijn (Katharine, 2007). Er wordt bij 45% van de patiënten die pijn hebben, pijnmedicatie voorgeschreven waarvan 33% van die  45% deze medicatie niet inneemt. De pijnmedicatie is onvoldoende effectief (78%). Bij de patiënten die pijn hebben, wordt er bij 70% niets over in het patiënten dossier vermeld.

2. Dossieronderzoek bij de patiënten uit het interview
Van de geïncludeerde patiënten (n=20) werd 40% curatief behandeld; borstkanker (30%) en darmkanker (10%) en 60% palliatief; gemetastaseerde borstkanker (20%), gemetastaseerde darmkanker (15%), gemetastaseerde prostaatkanker (10%), eierstokkanker (10%) en alvleesklierkanker (5%). 
Van de patiënten die in het interview aangaven pijn te hebben, was er bij 70% niets over pijn in het elektronisch dossier vermeld.

1.5 Discussie

Volgens de medisch specialisten zou de pijnbestrijding verbeterd kunnen worden, wanneer verpleegkundigen de pijnanamnese zouden afnemen en naar de pijnintensiteit zouden vragen. Hier is een discrepantie met de opvatting van de verpleegkundigen. Zij zeggen namelijk (100%) dat zij naar de pijnintensiteit vragen. Deze discrepantie wordt waarschijnlijk veroorzaakt door het feit dat er niet over pijn wordt gerapporteerd in het patiënten dossier, waardoor bij de visite niet duidelijk is of een patiënt pijn heeft of niet. De pijnanamnese wordt vanwege gebrek aan tijd vaak niet gebruikt. Bij de implementatie van de pijnanamnese is de continuïteit van het gebruik hiervan in de praktijk ook niet goed geborgd geweest. Het is onvoldoende in het zorgtraject geïntegreerd. De richtlijn “Chronische, oncologische pijn” wordt in de praktijk lang niet altijd gebruikt, wat mogelijk ook komt doordat zij zich er niet vertrouwd mee voelen. 

Om pijn beter te bestrijden zou er volgens de medisch specialisten en verpleegkundigen onderscheid moeten worden gemaakt tussen nociceptieve- en neuropathische pijn. Het gebruik van een screeningsinstrument zou hierbij uitkomst kunnen bieden. 
Patiënten ervaren pijn en zijn niet tevreden over het effect van pijnmedicatie, maar zij zijn soms ook niet therapietrouw. Waarom zij niet therapietrouw zijn is niet onderzocht, maar dit zou te maken kunnen hebben met onvoldoende voorlichting of omdat zij ontevreden zijn over het effect van de pijnmedicatie. Dat zij niet tevreden zijn over de pijnmedicatie kan ook komen omdat het effect van de pijnmedicatie door verpleegkundigen niet altijd wordt geëvalueerd. 

1.6 Conclusie 

Geconcludeerd kan worden dat patiënten met kanker en pijn neuropathische pijn ervaren. Ook kan worden vastgesteld dat neuropathische pijn door medisch specialisten en verpleegkundigen in de dagelijkse praktijk onvoldoende wordt onderkend omdat zij geen screeningsinstrument gebruiken om pijn te diagnosticeren. De pijnbestrijding zou op verschillende fronten verbeterd kunnen worden. De patiënt zou mogelijk beter voorgelicht moeten worden over het gebruik van pijnmedicatie. De huidige pijnanamnese is bij implementatie niet goed geborgd geweest en wordt daarom mogelijk niet gebruikt. Er wordt wel naar de pijnintensiteit gevraagd. Deze waarden worden vervolgens bij de visite niet besproken, wat mogelijk komt door het niet vastleggen in het elektronisch dossier. 
De richtlijn “Chronisch, oncologische pijn” wordt door alle partijen maar zelden gebruikt vanwege onbekendheid met deze richtlijn. 

De aanbevelingen die gedaan worden zijn:

· het gebruiken van een screeningsinstrument om pijn vast te stellen

· het gebruiken van een screeningsinstrument dat neuropathische – en nociceptieve pijn onderscheid

· rapporteren over pijn in het elektronisch dossier

· de pijnintensiteit meten én registreren

· betere voorlichting aan patiënten over pijnmedicatie om therapietrouw te bevorderen
In het volgende hoofdstuk wordt onderzocht of er een screeningsinstrument bestaat dat nociceptieve- en neuropathische pijn van elkaar kan onderscheiden. 
Hoofdstuk 2   

Systematisch onderzoek in relevante kennisbronnen naar de interventie 

2.1 Inleiding

Uit het praktijkgericht onderzoek blijkt dat patiënten met kanker die chemotherapie krijgen voor solide tumoren pijn hebben. Ook blijkt dat 40% neuropathische pijn heeft. Pijn wordt door de medisch specialisten en verpleegkundigen onvoldoende herkend. Dit zou kunnen komen omdat er geen screeningsinstrument wordt gebruikt om pijn te diagnosticeren. Ook de bestaande en al geïntroduceerde pijnanamnese wordt niet altijd ingezet om de oorzaak van pijn vast te stellen. Het tekort aan beoordelen van pijn kan leiden tot inadequate pijnbestrijding. Om de pijnbestrijding te verbeteren is een goede diagnostiek van de pijn noodzakelijk. Immers wanneer de oorzaak van de pijn bekend is kan een adequatere behandeling worden ingezet. Het stuk deskundigheidsbevordering van professionals en het verbeteren van voorlichting aan patiënten is iets wat daaruit voortvloeit. 
Om de diagnostiek van pijn te verbeteren zou het goed zijn om na te gaan 

welke gevalideerde screeningsinstrumenten er zijn om nociceptieve pijn (NNP) en neuropathische pijn (NP) te beoordelen en zodoende in de oncologische praktijk van elkaar te kunnen onderscheiden.
De doelstelling is een screeningsinstrument te vinden, waarmee neuropathische pijn van nociceptieve pijn kan worden onderscheiden om adequate pijnbestrijding te realiseren en een acceptabele pijnscore te behalen.  

2.2 Methoden van gegevens verzameling

Om gegevens te verzamelen zijn verschillende bronnen geraadpleegd.  

· Benchmark onderzoek 

Tijdens een scholingsdag over NP pijn zijn alle aanwezige verpleegkundigen geïnterviewd over de diagnostiek naar NP. De ondervraagde personen komen uit verschillende werkvelden zoals ziekenhuizen voor de categorie oncologie en diabetes patiënten, verpleeghuizen van de afdeling chronisch zieken van verpleeghuizen, hospices waarbij vooral palliatieve/ terminale zorgverleners aanwezig waren en tot slot waren er medewerkers van revalidatiecentra. Alle verpleegkundigen komen in hun werk vaak met nociceptieve- en neuropathische pijn in aanraking. 

De vragen die in het interview zijn gesteld zijn terug te vinden in bijlage 3.

· Onderzoek naar bestaande richtlijnen
Er is gezocht naar bestaande richtlijnen op Pubmed en Cinahl. 

Zoektermen: guidelines, pain, cancer pain, neuropathic pain. 

Er is tevens een google-search gedaan in het Engels op dezelfde zoektermen en in het Nederlands met de zoektermen: richtlijnen, pijnbestrijding, kanker, pijn, neuropathische pijn.

· Experts en deskundigen van het pijnnetwerk 

Deze zijn per email of telefonisch benaderd om zicht te krijgen op de bestaande screeningsinstrumenten, de lopende onderzoeken naar screeningsinstrumenten om neuropathische pijn te diagnosticeren en of zij van mening zijn dat een dergelijk screeningsinstrument een meerwaarde zou kunnen hebben in de Nederlandse praktijk. 
· Literatuur onderzoek 
De databases Medline, Pubmed, Cinahl en Cochrane zijn geraadpleegd voor het vinden van artikelen. 
Er is gezocht met behulp van een PICO; Problem, Intervention, Comparison en Outcome.
Problem (probleem): nociceptieve en neuropathische pijn bij de patiënt met kanker die chemotherapie krijgt voor solide tumoren. 
Intervention (interventie): een pijnbeoordelingsschaal gebruiken om pijn te diagnosticeren en onderscheid te maken tussen nociceptieve- en neuropathische pijn.
Comparison (controle): de groep waarbij de pijnbeoordelingsschaal niet is afgenomen.
Outcomes (uitkomsten): Adequatere pijnbestrijding bij patiënten met kanker die chemotherapie krijgen voor solide tumoren. 

Inclusiecriteria:
· Jaar van Publicatie: 

· 2000-2009, daarna is er op basis van de gevonden artikelen gekeken naar de meest recente artikelen. 

· Taal: Engels

· Soort onderzoek:

· Meta- analyse, Systematic review, Randomized Controlled Trial, Clinical Trial en overige artikelen over dit onderwerp.

· Topics: neuropathic pain, cancer, diagnosis, assessment, tools 

De zoekstrategieën zijn opgenomen aan het eind van dit verslag in bijlage 6.

2.3 Resultaten

 2.3.1 Benchmarkonderzoek resultaten en conclusie

Alle geïnterviewden onderscheiden neuropathische- en nociceptieve pijn van elkaar door aan patiënten een beschrijving van de pijn te vragen. Zij geven aan dat er binnen hun instelling op de aanwezigheid van een neuropathische component bij pijn niet adequaat wordt gereageerd door pijnmedicatie voor neuropathische pijn toe te voegen. 

Een Nurse practitioner diabetes gebruikt een aantal vragen uit de DN4 (Bouhassira, 2005) en zij voert lichamelijk onderzoek uit door een aantal neurologische testjes. Verder maakt een verpleegkundige uit het oncologische werkveld soms gebruik van de DN4.

2.3.2 Onderzoek naar de bestaande richtlijnen

Er zijn drie richtlijnen gevonden:

1. De CBO-richtlijn “Diagnostiek en behandeling van pijn bij kanker” (NVA, 2007)

Voor het diagnosticeren en behandelen van pijn worden in deze richtlijn twee screeningsinstrumenten aanbevolen. Eén daarvan is de pijnanamnese
, welke is ontwikkeld binnen de Landelijke Vereniging Pijnverpleegkundigen (LVP, 2005). De andere is de McGills Pain Questionnaire. Het onderscheid maken tussen neuropathische pijn en nociceptieve pijn wordt aanbevolen omdat deze beide vormen van pijn verschillend worden behandeld. De relevantie van de pijnanamnese en de McGills Pain Questionnaire bij het onderscheid maken tussen nociceptieve- en neuropathische pijn wordt in de richtlijn niet aangegeven. 
2. Gruccu, G., Anand, P., Attal, N., Garcia-Larrea, L., Haanpaa, M., Jorum, E., Serra, J.,    

Jensen, TS., (2004), European Federation of Neurological Societies, 

EFNS guidelines on neuropathic pain assessment

Gevalideerde studies voor het doen van lichamelijk- en neurologische onderzoek zijn er niet voor het diagnosticeren van neuropathische pijn. 
Maar er kunnen testen worden uitgevoerd om te onderzoeken of er een sensorische reactie optreedt of juist uitblijft. 
Dit wordt gezien als een belangrijk aspect om neuropathische pijn vast te stellen, maar is in de literatuur nog onvoldoende bewezen. 
Voor het meten van pijn wordt de McGills Pain Questionnaire aangehaald. De NPS (zie paragraaf 2.3.4) is niet gevalideerd bij neuropathische pijn. Voor het onderscheiden van neuropathische- en nociceptieve pijn zijn de LANSS en NPQ (zie paragraaf 2.3.4) ontwikkeld. Maar deze schalen zijn op kleine schaal onderzocht omdat zij zeer recent zijn. Er moet nog worden gewacht op een neuropathische pijnschaal die voldoende volledig, gemakkelijk in gebruik en gevalideerd is. 
3. Health Care Association of New Jersey (HCANJ), (2006), 

      Pain management guidelines 
In deze richtlijn wordt aangegeven dat er een assessment van pijn gedaan moet worden met behulp van instrumenten om pijn te diagnosticeren en om de pijnintensiteit te meten. Maar deze richtlijn gaat niet specifiek over neuropathische pijn. 
Er kan geconcludeerd worden dat er in de richtlijnen wordt aanbevolen een assessment van pijn te doen. Ook wordt het belang van het maken van onderscheid tussen neuropathische- en nociceptieve pijn benadrukt. De LANSS en NPQ worden hiervoor genoemd, maar zijn nog onvoldoende onderzocht. De landelijke Pijnanamnese (LVP, 2005) is een belangrijk instrument voor signalering en diagnostiek van pijn, maar de effectiviteit van dit instrument bij het onderscheiden van beide vormen van pijn is niet duidelijk. 

2.3.3 Experts van het pijnnetwerk 

De medisch, wetenschappelijke adviseur van “Dali voor pijn” is benaderd om informatie in te winnen over beschikbare en bruikbare screeningslijsten voor neuropathische pijn en met de vraag of er al onderzoeken lopen in Nederland naar een screeningsinstrument om neuropathische van nociceptieve pijn te onderscheiden.  

DALI staat voor Dutch Alliance for Improvement of paincare. Het is een nationaal programma gericht op optimalisatie van de pijnzorg in Nederland. Zij vonden het een goed initiatief om verder onderzoek te doen naar het gebruik van een screeningslijst om neuropathische-  en nociceptieve pijn van elkaar te onderscheiden. Zij gaven de aanbeveling om onderzoek te doen naar de volgende schalen: PAIN-DETECT, ID-Pain, NPS, LANNS en DN-4. Alle schalen worden in het volgende hoofdstuk nader uitgelegd. Verder lieten zij weten dat de DN-4 (Doleur Neuropathique- 4 questions
 ) door de firma Pfizer wordt gepromoot en binnenkort gevalideerd wordt in het Nederlands (Deze validering wordt door een anesthesioloog uit het Erasmus MC gedaan en hij is ook betrokken bij Dali voor pijn).

De directeur van het pijnkenniscentrum Maastricht en voorzitter van de Landelijke Vereniging Pijnverpleegkundigen is telefonisch benaderd. Zij gaf aan dat in de huidige praktijk, naast de Landelijke Pijnanamnese nog geen screeningstool is ingezet voor het herkennen van neuropathische pijn. Maar dat onderzocht zou kunnen worden of de huidige landelijke pijnanamnese voldoet aan het signaleren van neuropathische pijn. Dit zou eventueel in een vervolg stadium nog plaats kunnen vinden. 
Er kan geconcludeerd worden dat de benaderde experts wel geïnteresseerd zijn in een onderzoek naar de inzetbaarheid van de verschillende bestaande screeningsinstrumenten om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te kunnen onderscheiden of om neuropathische pijn te herkennen. Geen van allen spreken zij een voorkeur uit. En ook geen van allen heeft ervaring met een dergelijk instrument in de praktijk.

Om een uitspraak te doen over het inzetten van een screeningstool om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te onderscheiden en welk instrument dit zou moeten zijn, wordt een literatuur onderzoek gedaan naar de meest betrouwbare en best beschikbare screeningsinstrumenten. 
2.3.4 Literatuuronderzoek 

Op de volgende termen is gezocht in de databases Pubmed, Cinahl en Cochrane:

Cancer, pain, neuropathic pain, painmeasurement, tools, assessment, management, painmanagement, chemotherapy, diagnosing, diagnosis, screening, neuropathic pain questionnaire, tool, tools, identifying.
Deze termen zijn vervolgens in verschillende volgorde aan elkaar gekoppeld en ingevoerd als zoekterm.
Uit de literatuur blijkt dat er veel gevalideerde schalen bestaan om pijn te diagnosticeren. Maar niet alle pijnschalen zijn geschikt om NP  te herkennen en van NNP te onderscheiden. De schalen worden hieronder weergegeven in een tabel met informatie over hoe deze schalen zijn opgebouwd.

	Schaal
	Inhoud
	Bijzonderheden

	The McGill Pain Questionnaire (Melzack, 1975)
	20 subschalen: 12 voor sensorische-, 5 voor affectieve-, en 3 evaluatieve aspecten. Aangevuld met Quality of life en 2 VAS-schalen
	betrouwbaar  en valide instrument. 

Wordt veel gebruikt bij wetenschappelijk onderzoek.

Niet specifiek genoeg 

	Brief Pain Inventory (Cleeland and Ryan, 1994)
	9 vragen over pijn en de invloed op fysiek, social en psychologisch functioneren
	Niet specifiek genoeg om neuropathische pijn te onderscheiden (Bennet, 2004)

	Pain Detect (Freynhagen, 2006)
	8 vragen en 1 vraag om verloop pijn te tekenen
	

	ID-PAIN (Portenoy, 2006)
	6 interview vragen
	

	Leeds Assessment of Neuropathic Signs and Symptoms (LANSS), (Bennet, 2001)
	5 interview vragen en 2 items lichamelijk onderzoek *)
	Meer recent;

	Self-Reporting Leeds Assessment of Neuropathic Signs and Symptoms (S-LANSS), (Bennet, 2005)
	5 interview vragen en er is geen lichamelijk onderzoek nodig*)
	

	Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ)

(Krause & Backonja, 2003)
	12 vragen
	

	Neuropathic Pain Questionnaire –Shorf Form (NPQ-SF)
	De inhoud hiervan is niet beschreven
	

	The Neuropathic Pain Scale (NPS), (Galer& Jensen, 1997)
	10 vragen voor beschrijving pijn
	Met name gevalideerd om het effect van de behandeling te evalueren ( Bennet, 2004; Bouhassira, 2004)

	Pain Quality Assessment Scale (PQAS), (Jensen 2006)
	20 vragen; 10 overeenkomend met de NPS en items aangevuld om neuropatische pijn van nociceptief te onderscheiden
	

	Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI), (Bouhassira, 2004)
	7 vragen en 3 items voor lichamelijk onderzoek*)
	Deze komt volledig overeen met de Doleur Neuropathique (DN- lange versie)

	Doleur Neuropathique (DN4), (Bouhassira, 2005)
	4 items: 2 vragen en 2 items lichamelijk onderzoek*)
	

	Multi-dimensionele landelijke Pijnanamnese (LVP,2005)
	14 vragen afgeleid van de McGill Pain  Questionaire (Melzack, 1975)
	Gevalideerde Nederlandse pijnbeoordelingsschaal

	*) lichamelijk onderzoek bestaat uit het oproepen van pijn (Evoked pain) zoals;

- met een watje over de huid van de patiënt strijken; is dit voelbaar of zelfs pijnlijk? (Allodynie)

- de huid aanraken (soms drukken) om te onderzoeken of het gevoel af- of  aanwezig is (hypo-esthesie; minder pijngevoel)

- met een scherpe punt op de huid prikken om te onderzoeken of het gevoel af- of  aanwezig is (hypo-esthesie; minder pijngevoel). Deze methode is omstreden omdat er een pijnprikkel wordt toegediend (Bennet, 2001).


Er zijn drie artikelen goed bestudeerd om na te gaan welk screeningsinstrument bruikbaar zou kunnen zijn in de oncologische praktijk om neuropathische pijn te herkennen. Het eerste artikel is gekozen vanwege het feit dat de LANSS in de EFNS- richtlijn wordt genoemd als bruikbaar instrument om neuropathische - en nociceptieve pijn te onderscheiden. In deze studie wordt de betrouwbaarheid van de S-LANNS onderzocht. De S-LANNS zou voordeel kunnen bieden in de praktijk omdat er bij deze schaal geen lichamelijk onderzoek wordt afgenomen. Het tweede artikel is gekozen om inzicht te krijgen in de mogelijkheden en beperkingen van de screeningsinstrumenten die bij het onderscheiden van beide vormen van pijn een belangrijke rol zouden kunnen gaan spelen volgens de experts. Tot slot is het derde artikel gekozen omdat in deze studie screeningsinstrumenten voor neuropathische pijn zijn onderzocht bij de oncologische patiëntenpopulatie. De resultaten hebben daardoor meer betrekking op de doelgroep van het Spaarne Ziekenhuis.

1. Can pain be more or less neuropathic? Comparison of symptom assessment tools with ratings of certainty by clinicians                                                                         Michael Bennet, Blair Smith, Nicola Torrance and Amanda Lee Pain 122 (2006) 289-294
In dit onderzoek worden S- LANNS en NPS als diagnostisch instrument vergeleken met de diagnostiek van de medisch specialist om neuropathische pijn vast te stellen. Het doel is om de NPS en de S-LANNS te valideren voor het diagnosticeren van neuropathische pijn.

Conclusie

De resultaten van het onderzoek tonen aan dat het mogelijk is om met gevalideerde instrumenten aan te geven of pijn neuropathisch of nociceptief is. Maar criteria omtrent het diagnosticeren van neuropathische pijn ontbreken. In de praktijk wordt niet eenduidig omgegaan met het diagnosticeren van neuropathische pijn. Zij zijn van mening dat er in de toekomst meer onderzoek moet worden gedaan naar meetinstrumenten om neuropathische pijn te beoordelen en dat duidelijke criteria hiervoor zal moeten worden ontwikkeld. Zij concluderen dat er significante verschillen zijn in de mate waarin neuropathische symptomen aanwezig zijn. Door de ernst van deze symptomen in kaart te brengen kan er een indeling worden gemaakt in drie empirische groepen voor neuropathische pijn; onwaarschijnlijk, mogelijk en zeker neuropathische pijn. Dit ondersteunt de hypothese dat pijn meer of minder neuropathisch kan zijn. 

2. Using screening tools to identify neuropathic pain

 Michael Bennet, Nadine Attal et al. Pain 127 (2007) 199-203
Een review waarin de sterktes en zwaktes van  vijf screenings instrumenten voor pijn worden weergegeven. Van de LANNS, NPS, DN-4, ID-pain en PainDetect.
Conclusie
Het gebruik van een screeningsinstrument om neuropathische pijn vast te stellen maakt het mogelijk om patiënten in drie diagnostische categorieën in te delen; onwaarschijnlijk, mogelijk en zeker neuropathische pijn. De inzet van een instrument om neuropathische- en nociceptieve pijn van elkaar te onderscheiden is in het kader van het screenen van neuropathische pijn om het effect op medicatie te beoordelen meer geaccepteerd dan om neuropathische pijn te diagnosticeren in de praktijk. Daarvoor hebben deze instrumenten zich in de klinische praktijk nog onvoldoende bewezen, dus hier zal meer onderzoek naar moeten worden gedaan. 
3. Tools for Identifying Cancer Pain of Predominantly Neuropathic Origin and Opioid Responsiveness in Cancer Patients

Sebastiano Mercadante, Vittorio Gebbia et al. The Journal of pain, feb 2009, pp 1-7
Het doel van deze studie is om te onderzoeken of screenings- en meetinstrumenten voor neuropathische pijn een meerwaarde hebben om deze vorm van pijn bij kankerpatiënten vast te stellen en om het effect van de behandeling te evalueren. De instrumenten NPQ en NPQ-SF zijn vergeleken met de standaard klinische vragenlijsten en met lichamelijk onderzoek door een medisch specialist met ervaring in neurologische onderzoek om NP vast te stellen. In sommige gevallen is er gebruik gemaakt van beeldonderzoek om neuropathische pijn vast te stellen. 
Het tweede doel in deze studie was om te onderzoeken of er een respons is op NP door deze te behandelen met opioiden. Er is in dit onderzoek gebruik gemaakt van de hiërarchische classificatie; onwaarschijnlijk-, mogelijk- en zeker neuropathische pijn om rekening te houden met de verschillende maten waarin neuropathische pijn voorkomt.
Conclusie

Het gebruik van een hiërarchisch classificatie kan zinvol zijn omdat neuropathische pijn in meer of mindere mate kan voorkomen. Screeningsinstrumenten om neuropathische pijn  te identificeren kunnen ook effectief zijn bij kankerpatiënten. De uitkomsten van het gebruik van de NPQ of NPQ-SF verschillen niet van eerdere onderzoeken bij niet-kankerpatiënten. Er worden nog twee onderzoeken aangehaald, namelijk een studie van Potter, (2003) waarin de sensitiviteit 79% is en de specificiteit 100% van de LANSS om NP te identificeren bij hoofd– en halskanker. En er wordt aangegeven dat de NPSI  meer beschouwd is als een vragenlijst dan een screeningsinstrument. Deze lijst is effectiever om de behandeling goed te evalueren dan als screeningsinstrument om neuropathische pijn te diagnosticeren. 
2.4  Discussie 
Het ontbreekt nog aan goede criteria voor het diagnosticeren van neuropathische pijn, wat het doen van onderzoek naar screeningsinstrumenten voor het signaleren van neuropathische pijn bemoeilijkt. Vragenlijsten hebben hun meerwaarde in onderzoek getoond. En screeningsinstrumenten waarbij lichamelijk onderzoek (neurologische testjes) wordt gedaan ook. Er blijft een discussie bestaan over het al dan niet uitvoeren van lichamelijk onderzoek als noodzaak om neuropathische pijn te diagnosticeren. De keuze voor een instrument waarbij lichamelijk onderzoek noodzakelijk is zou als nadeel kunnen hebben dat het voor sommige professionals een drempel opwerpt voor het toepassen ervan in de praktijk. De PainDetect en ID-pain zijn niet onderzocht bij oncologische patiënten en zijn minder waardevol gebleken bij het onderscheiden van neuropathische-, en nociceptieve pijn (Freynhagen, 2006). De NPQ, de NPQ-SF, NPSI zijn in een studie minder sensitief en specifiek gebleken ten opzichte van de LANSS (Mercadante, 2009). De PQAS is vanwege de lengte in de praktijk minder goed toepasbaar (Jensen, 2006). 
Ook de  MPQ en BPI bleken ook niet specifiek genoeg om NP te diagnosticeren (Bouhassira, 2004). Dus deze schalen worden in de verdere discussie niet meer meegenomen. De verschillende items  tussen de LANSS, S-LANSS, DN-4 en NPQ die per schaal worden gebruikt om neuropathische pijn te diagnosticeren zijn minimaal. 

Om het gebruik van een instrument te bevorderen is het van belang rekening te houden met de eenvoud en hanteerbaarheid van de schaal. De S-LANSS, maar ook de LANSS (inclusief lichamelijk onderzoek bestaande uit de drie testjes die overeenkomen met de DN-4) en de DN-4 lijken hiervoor goed te gebruiken. De vragen die per interview worden gesteld zouden onder alle omstandigheden kunnen worden afgenomen, zoals klinisch (aan het bed), poliklinisch, telefonisch of via het internet. Dit biedt een goed perspectief in de dagelijkse praktijk met een blik op de toekomst.

Diagnostische criteria om neuropathische pijn vast te stellen ontbreken nog. In onderzoek wordt de sensitiviteit en specificiteit van de instrumenten gemeten door neuropathische pijn met behulp van een neuroloog (met ervaring) de diagnose te laten stellen. Vervolgens neemt een onafhankelijk persoon de vragen of de testjes uit het screeningsinstrument af en concludeert dan of het om neuropathische- of nociceptieve pijn gaat of om beide. Daarna worden alle uitkomsten met elkaar vergeleken. Wanneer neuropathische pijn meer aanwezig is dan nociceptieve, dus wanneer er hoofdzakelijk sprake is van neuropathische pijn worden de screeningsinstrumenten sensitiever en specifieker. Bij patiënten met pijn als gevolg van kanker gaat het vaak om “gemengde”pijn, dus beide vormen zijn aanwezig. Dit zou kunnen betekenen dat deze screeningsinstrumenten in de praktijk misschien minder effectief zijn om nociceptieve-, van neuropathische pijn te onderscheiden.
De (S)- LANSS en de LANNS zijn op grote schaal onderzocht, ook bij oncologische patiënten. Deze schalen laten bij patiënten met kanker en pijn een hoge sensitiviteit en specificiteit zien bij discriminatie van neuropathische- en nociceptieve pijn. De DN-4 daarentegen is (nog) niet onderzocht bij patiënten met kanker maar wordt bij andere patiëntenpopulaties veelvuldig naar tevredenheid gebruikt. Hij doet in sensitiviteit en specificiteit iets onder voor de (S) –LANSS, maar het is wel een betrouwbaar en valide instrument.  
2.5 Conclusie

Er is vooral een gebrek aan onderzoeksresultaten voor de inzet van deze screeningsinstrumenten bij de oncologische patiëntencategorie omdat het pijnmechanisme bij deze categorie vaak complex is. In de praktijk blijkt vaak dat de neuropathische component bij pijnbestrijding onvoldoende wordt behandeld. Maar of het inzetten van een diagnostisch instrument om nociceptieve- en neuropthische pijn van elkaar te onderscheiden leidt tot een betere behandeling van beide componenten valt nog te bezien en zal nog verder onderzocht moeten worden. 
De (S)-LANSS is bij deze groep waardevol gebleken, maar het uitvoeren van lichamelijk onderzoek bestaande uit eenvoudige testjes kan mogelijk een drempel opwerpen voor de uitvoering in de praktijk. Maar hiervoor zou de S-LANSS uitkomst kunnen bieden omdat deze geen items voor lichamelijk onderzoek bevat, maar in sensitiviteit en specificiteit niet onder doet voor de LANSS. De LANSS en S-LANSS zijn niet in het nederlands vertaald wat het gebruik in onze praktijk niet mogelijk maakt. 

De DN-4 is een korte schaal (4 vragen) waardoor deze in de praktijk goed te gebruiken zou zijn als aanvulling op de pijnanamnese (LVP, 2005). Het nadeel van deze schaal is dat er sensorische testjes moeten worden uitgevoerd, wat mogelijk in de praktijk meer tijd vraagt. Deze testjes zijn eenvoudig en kunnen ook door verpleegkundigen worden uitgevoerd. Tot nu toe is dit de enige schaal die nu al beschikbaar is en binnen afzienbare tijd in het nederlands gevalideerd wordt. 
Om aan te sluiten bij de problemen in de praktijk is het afnemen van één vragenlijst beter dan twee. Dus een instrument waarbij de diagnostiek naar beide vormen van pijn zijn geïntegreerd verdient de voorkeur. Het blijkt dat de in de CBO- richtlijn (2007) geadviseerde pijnanamnese in de huidige praktijk niet altijd wordt afgenomen, wat mogelijk  bijdraagt aan ineffectieve pijnbestrijding. De reden dat deze niet wordt gebruikt is tijdgebrek. Dit blijkt uit de enquête onder de verpleegkundigen. Ook blijkt de borging hiervan niet goed te zijn doorgevoerd bij het implementatietraject. Dit blijkt uit het feit dat men niet weet waar de lijst te vinden is of dat deze bestaat. Als oplossing van de Best Practice worden hieronder een aantal aanbevelingen gedaan. 

Aanbevelingen

· Het implementeren van de multi-dimensionele pijnanamnese (CBO-richtlijn) 
· Na implementatie opnieuw onderzoeken of de pijnintensiteitsscores (meting 1)  ten opzichte van de nulmeting zijn verbeterd.

· De DN-4 als aanvullend instrument op de pijnanamnese implementeren.
· Hermeting doen om te zien of de pijnintensiteitsscores zijn verbeterd ten opzichte van meting 1 en of neuropathische pijn wordt herkend. 

· Scholing aan medisch specialisten, arts-assistenten en verpleegkundigen over pijn en de behandeling van pijn.
· Voorlichtingsmateriaal ontwikkelen voor de patiënt. 

Om de pijnbestrijding te verbeteren voor de oncologische patiënt zal een implementatietraject worden beschreven in Hoofdstuk 4. Allereerst zal de keuze van de interventie moeten aansluiten bij de strategie van het Spaarne Ziekenhuis. Dit komt in het volgende hoofdstuk aan de orde. 

Hoofdstuk  3       Strategie en beleid

Om een verandering van zorg te kunnen invoeren wordt er eerst gekeken of de Best Practice oplossing aansluit bij de strategie van het Spaarne Ziekenhuis. 

De Best Practice oplossing voor dit probleem is het invoeren van een gevalideerd screeningsinstrument om nociceptieve –en neuropathische pijn van elkaar te kunnen onderscheiden en herkennen in de praktijk bij patiënten met kanker. De multidimensionele pijnanamnese en de DN-4 kunnen door zowel verpleegkundigen als overige disciplines gebruikt worden met als doel om adequaat beide vormen van pijn te kunnen bestrijden bij de oncologische patiënt, waardoor het algeheel welbevinden van de patiënt toeneemt. 
3.1 Missie en visie van het Spaarne Ziekenhuis

De missie die wordt verwoord in het strategische beleidsplan “SZ op koers” luidt:

“Het SZ biedt uitstekende medisch specialistische zorg. Deze zorg wordt verleend door ‘specialisten in mensenwerk’; gekwalificeerde professionals met aandacht voor de lichamelijke en geestelijke behoeften van de patiënt. Levering van de zorg geschiedt tegen concurrerende prijs op de door de patiënt gewenste termijn.” (Het SZ op koers,2008).

De slogan en het motto van het SZ is dan ook: “Het Spaarne Ziekenhuis; specialisten in mensenwerk.” 

De visie van het SZ is in het kort gezegd:

· Het Spaarne Ziekenhuis organiseert betaalbare hooggekwalificeerde, professionele zorg, die gericht is op interventie en nazorg en heeft als doel het verhogen van het lichamelijk en geestelijk welbevinden van de patiënt.  

· Er wordt gestreefd naar onderscheidend vermogen, waarbij wordt geïnvesteerd in personeelsleden en medisch specialisten, door middel van het organiseren en aanbieden van opleidingen die bijdragen aan een voortdurende professionalisering. 
De kernwaarden die het SZ zichzelf toekent in de markt zijn:

Uitblinken; in excellente processen; een lerende organisatie met aandacht voor klantgerichtheid en innovatie

Vooruitstrevend; een duidelijke keuze voor professionele producten, prijs en kwaliteit en de nieuwste topklinische- en topreferente zorg aanbieden.

Eigenzinnig; een eigen koers varen en risico durven nemen als dat zinvol lijkt. Gebruik van hoogwaardige technologie en landelijk vooruitstrevende ICT-ondersteuning.

Bindend; medewerkers worden zodanig als “specialist in mensenwerk” herkend, zodat het voor een ieder duidelijk is dat bij gezondheidsproblemen het SZ dè partner is om deze op te lossen.

3.2 De strategie van het Spaarne Ziekenhuis
De strategische doelstellingen van het SZ:

· Het SZ zal zich verder ontwikkelen als een voor patiënten zeer toegankelijk en gerenommeerd regionaal ziekenhuis met alle medische basisvoorzieningen en diverse topklinische- en topreferente functies. Het ziekenhuis zal onrendabele care-producten afstoten en een substantiële rol spelen in onderwijs, opleiding en wetenschappelijk onderzoek (innovatiestrategie/ deskundig en eigenzinnig.)

· Het SZ wil in deze beleidsperiode uitblinken in de organisatie van excellente zorgprocessen en perfecte zorgpaden, waardoor de patiënt vlot en efficiënt tegemoet kan worden gekomen in zijn hulpvraag. Het ziekenhuis is toonaangevend op het gebied van de inzet van ICT om dit te bereiken (excellente processtrategie/ deskundig en vooruitstrevend).
· Het SZ wil patiënten, huisartsen en andere externe cliënten blijvend aantrekken door het luisteren naar hun wensen, het afstemmen van verwachtingen en het waarmaken van de positionering als specialisten in mensenwerk (cliëntgerichtheidsstrategie/ betrokken en bindend).
· Het SZ is een geliefde plek om te werken, omdat elke medewerker zich daar verder kan ontwikkelen als mens en als beroepsbeoefenaar. De medewerker wordt serieus genomen in zijn functioneren (interne strategie/bindend)
· Excellente inhoudelijke zorgverlening en perfect ontworpen en uitgevoerde zorgprocessen leiden samen met aandacht voor de wensen en behoefte van de patiënt tot een waardering door patiënten als een van de vijf beste ziekenhuizen van Nederland (vooruitstrevend/bindend).
3.3  Conclusie

Het strategische beleidsplan van het SZ ziet er sterk uit en heeft een paar duidelijke speerpunten waaronder de ontwikkelingen op ICT gebied voorblijven. Daarnaast is er een algemene strategische koers die in iedere afzonderlijke zorgeenheid verder uitgewerkt zal worden. De kernwaarden van het ziekenhuis zijn scherp, maar niet altijd even realistisch. Binnen de Haarlemmermeer wordt het SZ gepositioneerd als een concurrent onder de ziekenhuizen.  De zorg dient betaalbaar te blijven, maar de hoge inzet voor kwalitatief goede zorg zal zijn prijs hebben. 

De doelstellingen zijn ook algemeen geformuleerd en zijn binnen de activiteitenplannen van de zorgeenheden verder uitgewerkt. Wel is de koers van het SZ voor een ieder heel goed en leesbaar weergegeven.

3.4  Het ontwerpproject binnen de strategische koers van het Spaarne
           Ziekenhuis

De best denkbare, haalbare en toepasbare oplossing van het praktijkprobleem betreft hier  de invoering van een screeningslijst om nociceptieve-en neuropathische pijn te herkennen en te behandelen bij de oncologische patiënt met pijn. 

Het Spaarne Ziekenhuis wil uitblinken in excellente zorgprocessen en perfecte zorgpaden, waardoor de patiënt vlot en efficiënt tegemoet kan worden gekomen in zijn hulpvraag. Ook wil het SZ externe cliënten aantrekken door te luisteren naar hun wensen, het afstemmen van verwachtingen en het waarmaken van de positionering als specialisten in mensenwerk. Het invoeren van een screeningslijst om pijn te herkennen en juist te diagnosticeren draagt bij aan het snel tegemoet komen van de hulpvraag, namelijk pijn efficiënt te bestrijden (deskundig). De oplossing ligt tussen cure en care in. Bij een deel van de patiënten is het een middel voor “care” en bij een deel voor “cure”. Pijnbestrijding gaat over het bestrijden van symptomen en kan daarom “cure” worden genoemd. Er zal meer onderzoek gedaan moeten worden naar de effectiviteit van deze meetinstrumenten in de praktijk. Op basis van de strategische doelstellingen is het mogelijk dat het SZ geen investeringen wil doen in onderzoek naar effectievere screeningsinstrumenten bij pijn. Toch behoort pijnbestrijding bij de basis van kwalitatief goede zorg. Adequate pijnbestrijding behoort tot de “excellente zorgprocessen” en het gaat ook over de behoefte van de patiënt (betrokken/ cliëntgericht). Het bestrijden van pijn bij kanker zal volgend jaar een Prestatie-indicator zijn. Hierdoor worden de prestaties van het SZ op landelijk niveau inzichtelijk. Met het invoeren van de multi-dimensionele pijnanamnese en de DN-4 wordt beoogd pijn beter te herkennen en de verschillende vormen van pijn te diagnosticeren waardoor pijn adequaat kan worden bestreden. Hierdoor voldoet de pijnbestrijding aan medische basis voorzieningen (innovatie/ vooruitstrevend).  De screeningslijst kan ingevoerd worden in het elektronisch patiëntendossier en is inzichtelijk voor medici, verpleegkundigen en overige disciplines. De ontwikkelingen op ICT-gebied worden bij de invoering hiervan volop benut (excellente processtrategie).

3.5  Conclusie

Op basis van de visie en strategische doelstellingen van het SZ kan men tot de conclusie komen dat het invoeren van een screeningslijst om nociceptieve- en neuropathische pijn te herkennen en adequaat pijn te kunnen bestrijden bij de oncologische patiënt binnen het strategische plan past. De kracht van het SZ ligt in het laagdrempelig, klantvriendelijk verlenen van efficiënte, topklinische zorg. In het SZ is er een sterke toename van het aantal nieuw gediagnosticeerde patiënten met kanker waardoor de druk op de polikliniek en de afdelingen toeneemt. De capaciteit van de polikliniek is niet toereikend en de introductie van een nieuw electronisch patiëntendossier zorgen op dit moment nog voor inefficiënte communicatie waarbij een eenduidige structuur ontbreekt. Om in de toekomst de continuïteit te kunnen waarborgen zal er geanticipeerd moeten worden op de bouw van een oncologisch centrum en de ontwikkeling van zorgpaden. De invoering van een screeningsinstrument om neuropathische- en nociceptieve pijn te diagnosticeren en zodoende adequaat te kunnen  behandelen draagt bij aan goede en efficiënte patiëntenzorg waarbij de hulpvraag van de patiënt centraal staat. De deskundigheid van de professional wordt zodoende bevorderd en de professional is daadwerkelijk “de specialist in mensenwerk”. 
Hoofdstuk 4   Implementatie-traject

Uit voorgaande hoofdstukken blijkt dat de pijnbestrijding verbeterd zou kunnen worden. Het invoeren van een screeningsinstrument om diagnostiek van pijn te verbeteren zou hierbij uitkomst kunnen bieden. Het bestrijden van pijn is van belang zodat de patiënt minder angstgevoelens heeft en zich comfortabeler voelt. 

Bij een eerdere ervaring met implementatie blijkt dat de borging van een project een heel belangrijke factor is voor succes. Tijdsdruk wordt als reden aangevoerd om de pijnanamnese niet af te nemen. Deze factoren zullen bij de innovatie zorgvuldig worden meegenomen. De implementatie zal eerst plaats vinden op de pilot afdeling interne/oncologie.  Wanneer de pilot geslaagd is, kan verdere implementatie worden uitgebreid naar andere afdelingen. 

4.1 Theoretischde onderbouwing van de implementatiestrategie 

Volgens Grol behoeft een Evidence Based oplossing een Evidence Based implementatie (Grol, 2003).

Binnen de organisatie wordt de sociale leertheorie (Bandura, 1986) gebruikt om te leren.  Deze theorie gaat er vanuit dat mensen leren door “modelling”. Dat wil zeggen dat zij niet alleen leren door zelf het gedrag uit te voeren, maar ook door het observeren van gedrag bij anderen. Deze theorie hangt samen met de sociale netwerk en de sociale invloed theorie.  De sociale netwerktheorie gaat ervan uit dat wanneer een deel van de collega’s de vernieuwing al heeft aanvaard, de rest sneller overstag gaat (ZonMw, 2009).

En de sociale invloedstheorie wil zeggen dat handelingen niet alleen voortkomen uit een zorgvuldige afweging, maar dat andere factoren hierbij ook een rol spelen zoals gewoonten, ideeën en afdelingscultuur.

Op een afdeling kent men vaak leiders binnen een team. Bij deze theorie is het van belang dat de leider de vernieuwing accepteert. De overige teamleden zullen het dan naar verwachting overnemen. Op individueel niveau worden er door Grol (2003) vijf groepen waargenomen. Dit zijn de degenen die vernieuwingen toejuichen (innovators) en de personen die iedere verandering liever tegen gaan (laggards). Dan zijn er nog de “early adaptors”; een actieve groep die door de innovators als referentiekader worden gezien. De groep die niet bestaat uit leiders, maar die wel nauw samen werken met de early adaptors, zijn de “early majority”. Tot slot is er nog de groep die liever geen veranderingen tegemoet ziet, maar wel vertrouwt op de opinie en/of druk van collega’s, de “late majority”. (Grol & Wensing, 2003).
De implementatie zal plaatsvinden aan de hand van de fasen zoals Grol& Wensing (2003) deze beschrijven:

1. Het formuleren van concrete, goed onderbouwde doelstellingen of een voorstel voor

    veranderingen in de praktijk.

2. Het analyseren van de doelgroep: welke knelpunten zijn er in het proces, welke

     belemmerende en bevorderende factoren spelen een rol in de verandering.

3. De ontwikkeling en selectie van strategieën om verandering in te voeren. Strategieën

    voor zowel een effectieve verspreiding als een effectieve implementatie en behoud

    van verandering.

4. Het ontwikkelen en uitvoeren van een implementatieplan met activiteiten aan de hand

    van taken en een tijdspad.

5. Evaluatie en (eventueel) bijstelling van een plan. Verder continue monitoren aan de

    hand van indicatoren.
Grol & Wensing beschrijven hierin meer gedetailleerd waar bij iedere fase aan gedacht moet worden. Dan zijn er nog de stappen die doorlopen moeten worden om de structuur van het projectmatig werken te handhaven. Dit zijn de hoofdlijnen en per stap kunnen de fasen van Grol& Wensing (2003) worden ondergebracht.
4.2 Plan van aanpak 

De stappen voor het projectmatig werken worden hieronder weergegeven met de daarbij behorende activiteiten. Ook zullen de aandachtspunten voor implementatie worden toegelicht. 

· Initiatieffase  (juli 2009- sept 2009)
In deze fase wordt een projectgroep geformeerd. De projectgroep bestaat uit:

· verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding i.o. (projectleider)
· Anesthesioloog
· Internist- oncoloog

· Ziekenhuis apotheker

· Verpleegkundige met als aandachtsveld pijn op de oncologische afdeling.
De bestuurlijke verantwoordelijkheid ligt bij de manager van de betreffende zorggroep.

Het projectvoorstel wordt binnen de projectgroep verder uitgewerkt. Het eerste concept van het projectvoorstel is opgenomen in bijlage 7.

Om draagvlak te creëeren wordt het projectvoorstel in de oncologische beleidscommissie van het SZ (macro-niveau) besproken. Ook zal dit voorstel op meso-niveau in het platform-oncologie worden besproken. De leidinggevende en een aantal afdelingsverpleegkundigen van de afdeling participeren in dit platform. 

In deze fase worden afspraken gemaakt over de communicatie. Hoe wordt de achterban op de hoogte gesteld? Welke functionarissen worden betrokken in het informatietraject?
Het management zal gevraagd worden hoe belangrijk zij het voorstel vinden. Want wanneer het management er niet voldoende achter staat krijgt de innovatieve verandering onvoldoende draagvlak. Er zal duidelijk moeten worden wat er door het management geboden kan worden. De voorwaarden om dit project te starten zullen met het management worden besproken om overeenstemming te bereiken. 

Deze voorwaarden zijn:

- voldoende personele bezetting op de oncologische afdeling

- committent van het management en de maatschap anesthesiologie
- alle meetpunten volgens de prestatie-indicatoren (IGZ,2008) zijn ingebouwd in het 
   Elektronisch Patiëntendossier.
Omdat bij eerdere implementatie is gebleken dat de opkomst bij de scholingsbijeenkomsten laag was, zal hier rekening mee worden gehouden. Het management zal toestemming moeten geven aan het personeel om deze scholing bij te wonen. Er zal met de leidinggevende worden gekeken naar eerdere succesvolle implementatiestrategieën, zodat de succesfactoren duidelijk worden. 

· Definitiefase  (september 2009- november 2009)
In deze fase wordt de huidige situatie in kaart gebracht door een nulmeting uit te voeren. Alle betrokkenen worden vanuit de projectgroep per brief geïnformeerd dat de nulmeting wordt uitgevoerd. Op vaste dagen zal de verpleegkundig specialist samen met de verpleegkundige aandachtsvelder pijn dossiers screenen op de volgende punten:

· is de pijnscore in de algemene anamnese ingevuld

· wordt bij een pijnscore ( 4 de pijnanamnese ingevuld

· frequentie waarop de pijnscore wordt ingevuld

· wordt er over pijn gerapporteerd.

Er kan gekozen worden om de patiënttevredenheid ook te meten. Maar aangezien dit veel meer werk met zich mee brengt, waardoor het gehele project een vertraging oploopt wordt dit niet gedaan. Door pijn beter te bestrijden wordt het welbevinden van de patiënt bevorderd. (Urch, ; Breivik, 2007).
Het uiteindelijke product van deze fase is het rapport van de nulmeting.

· Ontwerpfase  ( december - februari 2010)
Deze fase komt overeen met stap 1 van Grol (2007); Een voorstel voor de verandering van zorg

De huidige situatie is bekend en de wenselijke situatie wordt omschreven in deze fase. Door Evidence Based Practice naar de gewenste zorgbenadering. De doelstellingen worden geformuleerd. Het is in deze fase van belang dat de hele projectgroep wordt meegenomen met het idee voor het gewenste zorgproces. Het kan zo zijn dat bijvoorbeeld de projectleider alleen het beeld helder heeft en de projectgroep niet. Dit is een kritische factor in het vervolg proces. Omdat de projectleider dan de gehele kar moet trekken, maar ook duwen. Belangrijk om de vraag te stellen of iedereen hetzelfde wil bereiken en de weg daarnaar toe ook voor iedereen gelijk is.

In de ontwerpfase wordt geanticipeerd op de aankomende ontwikkelingen zoals de prestatie-indicatoren “Pijn bij kanker” (IGZ, 2007) en op de invoering van het nieuwe ziekenhuisinformatiesysteem (EPIC).

De SMART doelstelling is in deze fase zijn voorlopig gedefiniëerd: 

· Het implementeren van een multidimensionele pijnanamnese en registratie van de pijnintensiteit bij patiënten met kanker en een pijnscore ( 4. 
De overige doelstellingen zijn:

· Verhogen percentage van patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij structurele pijnmeting via de NRS heeft plaatsgevonden en registratie in het EPD.

· Verhogen van het percentage patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij de multidimensionele pijnanamnese wordt afgenomen.
· Een eenduidig pijnbestrijdingsbeleid om te komen tot goed afgestemde behandelprocessen
· Een reductie in pijnintensiteitsscores, waarbij 70% van de patienten na drie dagen opname, een pijnintensiteitsscore heeft van ( 4 . 

In deze fase zal de huidige richtlijn van het Spaarne Ziekenhuis worden herschreven naar de CBO richtlijn “Pijn bij kanker” (2005).  

· Voorbereidingsfase ( maart – mei 2010)
Deze fase komt overeen met stap 2, 3 en 4 van Grol (2003): “Analyseren van de doelgroep, de ontwikkeling en selectie van strategieën om de verandering in te voeren en de verandering behouden.

Grol beschrijft nog een aantal stappen die van belang zijn om in deze fase bij de doelgroep te realiseren. Dat zijn;

· bewustwording/ interesse: draagvlak wordt gecreëerd voor de implementatie

· kennis; is er voldoende kennis aanwezig en is men in staat te reflecteren op eigen handelen.

· positieve attitude ten aanzien van de verandering

· Intentie om te veranderen; voldoet het product aan de eisen en zijn de voorwaarden aanwezig?

De cijfers van de nulmeting worden door een informatieve bijeenkomst aan alle betrokkenen teruggekoppeld door de projectgroep. Hiermee wordt beoogd dat de betrokkenen geprikkeld worden om verbeteringen aan te brengen. Maar in deze fase is ook ruimte voor de betrokkenen zelf om aan te geven wat zij nodig hebben om de zorg te verbeteren en tevens zullen hun wensen worden geïnventariseerd. 

Communicatielijnen voor implementatie worden bepaald. Ook worden de taken voor implementatie verdeeld en wordt er een tijdspad uitgezet. 
Er wordt gezorgd voor back-up indien de verpleegkundige aandachtsvelder niet aanwezig is om vragen op te lossen. De benodigde middelen en faciliteiten worden bepaald en georganiseerd.

Hieronder volgt een beschrijving van de belemmerende en bevorderende factoren uit de praktijk die tot nu toe geobserveerd zijn.
Belemmerende factoren:

· Hoog verloop van personeel waardoor onrust ontstaat. Ook verliest men hierdoor de kennis op de afdeling waardoor de continuïteit niet meer wordt gegarandeerd.
· Te lage personele bezetting waardoor er geen ruimte (capaciteit en mentaal) is. Alle energie is nodig om het primaire proces draaiende te houden (Fleuren, 2002).
· lange communicatie lijnen waardoor verwarring onstaat en daardoor demotivatie om de interventie uit te voeren
· Weerstand tegen de interventie door een eerdere poging tot implementatie welke niet succesvol is geweest. 
Bevorderende factoren:

· Het besluitvormingsproces wordt door de projectgroep naar het management gecommuniceerd (centraal). Op deze wijze kunnen randvoorwaarden worden  gesteld. Door draagvlak bij het management, mede door de komst van de prestatie-indicatoren (IGZ,2008), zal de implementatie “top-down” gestimuleerd worden (Grol, 2007; Fleuren et al.,2002).

· de implementatie wordt bevorderd door een actieve benadering van de verpleegkundige aandachtsvelder en projectleider
· Het besluitvormingsproces wordt ook decentraal gerealiseerd om draagvlak op meso-niveau te creëren (Fleuren et al., 2002). Wensen en behoeften van betrokkenen inventariseren.
· Duidelijke afspraken over communicatie lijnen.
· De aanwezigheid van een contactpersoon garanderen bij vragen en problemen.
Het instrueren en informeren van alle betrokkenen over de aankomende implementatie wordt ook in deze fase gerealiseerd. Het betreft hier de verpleegkundigen, medisch specialisten, arts-assistenten, verpleegkundig specialisten, management (tweede en derde echelon), en afdelingssecretaresses.

Realisatiefase;  implementatie ( mei – september 2010)
Deze fase krijgt een duidelijke “brandmark”. In de organisatie wordt in de voorbereidingsfase bekendheid gegeven aan het project “Pijn bij kanker”. In deze fase zal door middel van een mailing, brief, flyers en posters duidelijk worden aangegeven dat het project van start is gegaan.   

Er start een scholingscyclus voor alle disciplines die door iedereen gevolgd moet worden. De grote wisseling en doorstroming van (leerling)verpleegkundigen en arts-assistenten vraagt om een scholingscyclus die steeds herhaald wordt.

Grol (2007) beschrijft dat de implementatie strategieën met een verplichtend karakter niet altijd slagen. Maar omdat het management de scholing (top-down) verplicht stelt en de werknemer inroostert op een werkdag wordt getracht de motivatie hoog te houden. Het implementeren van de richtlijn Chronische oncologische pijn is een bottom-up interventie en wordt vanuit het eigen specialisme geïnitieerd. De prestatie-indicatoren zijn een top-down ontwikkeling en zullen het project hierdoor mogelijk meer stimuleren.
De verpleegkundige die verantwoordelijk is voor de ontwikkelingen van pijnbestrijding op afdelingsniveau (verpleegkundige aandachtsvelder Pijn) speelt hierbij een belangrijke rol als “ondersteuner” (Grol, 2003). Hij maakt deel uit van het team en probeert collega’s te enthousiasmeren om het zorgproces aan te passen. Deze fase is erg belangrijk om het personeel te motiveren tot een verandering in de uitvoering van zorg.

De verpleegkundig specialist zal alle dagen de pilot afdeling langs komen voor knelpunten, vragen en problemen. Op deze wijze is zij in de gelegenheid om ook bed-side teaching te verlenen aan de zorgverleners op de afdeling, waardoor de kennis wordt verbeterd.

 Bij de vorige implementatie was dit niet goed afgedekt. Communicatie lijnen met betrekking tot pijnbestrijding waren te lang. Ook werd er vaak door de arts niet naar de pijnintensiteit gevraagd of naar aspecten in de pijnanamnese. De motivatie om de pijnanamnese af te nemen of de pijnintensiteit te scoren nam daardoor snel af. 

Evalueren en borgen (oktober 2010  en verder)
Deze fase is een steeds terugkerend geheel waarbij de cirkel van Deming (Hollands, 2003) wordt gebruikt en komt overeen met de vijfde stap van Grol (2003).                                                              [image: image2.jpg]


                                     

Er wordt een eigenaar voor het project aangewezen. In deze fase kunnen doelstellingen worden bijgesteld en aanvullende analyses van belemmerende en bevorderende factoren kunnen worden gedaan. Maar ook kunnen aanvullingen op de interventie in het implementatieplan worden opgenomen en uitgevoerd. Behoud van de verandering in gedrag is evident in deze fase.
Er zal twee keer per jaar een kwaliteitstoetsing (hermeting (1ste in oktober 2010) worden gehouden door EVD-screening om te kijken of de pijnscores en pijnanamnese worden ingevuld. Dit is ook van belang als voorloper op de te verwachten Prestatieindicatoren “Pijn bij kanker” (IGZ, 2008). Vervolgens zal er gekeken worden of neuropathische- en nociceptieve pijn in de praktijk beter worden herkend. 
Met deze activiteit wordt beoogd de borging van het project te realiseren.
4.3 Conclusie

Uit het systematisch onderzoek in de verschillende relevante kennisbronnen blijkt dat het van belang is om een screeningsinstrument te gebruiken om pijn bij kanker te beoordelen. Daarnaast is het van belang om de pijnintensiteit te meten en te registreren. De multi-dimensionele pijnanamnese is hiervoor een geschikt instrument. Door deze in de huidige praktijk te implementeren wordt de basis gelegd voor het diagnosticeren van pijn. De pijnklachten bij de patiënt met kanker kunnen beter in kaart worden gebracht waardoor de pijn beter behandeld kan worden. 

Voor het implementeren van dit screeningsinstrument is een implementatieplan geschreven waarin de noodzakelijke voorwaarden voor succesvolle implementatie zijn opgenomen. 

Om onderscheid te maken tussen neuropathische- en nociceptieve pijn is de DN-4 een geschikt en (bijna) gevalideerd instrument, dat hierbij gebruikt kan worden. Dit screeningsinstrument kan naast de pijnanamnese worden gebruikt. 

Het herkennen van pijn en onderscheid maken tussen neuropathische- en nociceptieve pijn leidt tot mogelijkheden om pijn bij kanker adequaat te bestrijden. Een optimale bestrijding van pijnklachten bij een patiënt met kanker leidt tot het verbeteren van het welbevinden van de patiënt. 

Hoofstuk 5  Nabeschouwing en aanbevelingen
Het doen van praktijkgericht onderzoek kost veel tijd maar levert ook heel veel kennis op. De resultaten van het praktijkonderzoek in het eerste hoofdstuk komen overeen met de gestelde hypothese. Immers wordt de neuropathische pijncomponent onvoldoende herkend en daardoor ook onvoldoende behandeld.  De mate waarin verpleegkundigen de pijn van de patiënt schatten was veel lager dan ik had aangenomen. Tevens was ik verrast dat patiënten met pijn hun pijnmedicatie niet in namen. De redenen hiervoor zijn niet meegenomen in dit onderzoek. 
Bij aanvang van dit verslag had ik een bepaald beeld over de wijze van diagnosticeren van de pijnklachten bij een patiënt en de organisatie van de pijnbestrijding. Dit beeld heb ik uiteindelijk moeten bijstellen. Het gebruik van de multi-dimensionele pijnanamnese bij de beoordeling van pijn is niet ingebed in het zorgproces. Deze bevinding was niet wat ik verwacht had, hoewel ik wist dat deze niet altijd werd afgenomen. 

 De belemmeringen om pijn adequaat te behandelen liggen niet alleen in het diagnosticeren van pijn maar hebben betrekking op meerdere factoren. Deze factoren zijn hier niet onderzocht maar zullen in de toekomst wel van belang zijn om pijn goed en efficiënt te kunnen bestrijden. 

Dan blijkt ook nog dat patiënten met pijn hun pijnmedicatie niet altijd innemen. Naast het niet goed diagnosticeren en behandelen van pijn staat dit gegeven tevens een goede pijnbestrijding in de weg . 
De literatuur heeft mij laten zien dat er een geheel aan samenhangende aspecten bestaat om pijn te beoordelen. Maar iedere auteur kijkt vanuit een andere invalshoek naar het beoordelen van pijn. 

Er blijkt in de huidige Nederlandse praktijk geen screeningsinstrument te bestaan dat neuropathische pijn van nociceptieve pijn kan onderscheiden. Het uitvoeren van literatuur onderzoek laat zien dat de studies naar een dergelijk screeningsinstrument erg recent zijn en voor de patiënt met kanker nog in de kinderschoenen staat. Gezien de ontwikkelingen op het gebied van pijnbestrijding mag verwacht worden dat hier in de toekomst meer invulling aan zal worden gegeven. 

Ik ben mij gaan realiseren dat de huidige multi-dimensionele pijnanamnese mogelijk een belangrijke rol zou kunnen spelen in het herkennen van neuropathische pijn. De rol van de multi-dimensionele pijnanamnese bij het diagnosticeren van neuropathische pijn zou hiervoor verder onderzocht moeten worden. 

Tijdens het hele proces werd ik gehinderd door het denken in oplossingen waardoor ik werd belemmerd in het stellen van de juiste vragen.

Na het doorlopen van het implementatie traject zal de pijnbestrijding voor de patiënt met kanker aanzienlijk verbeterd zijn. De borging van het project zal tot stand moeten komen door het continue evaluatie proces waarin de volgende aanbevelingen van belang zijn: 
· de scholingscyclus zal gecontinueerd moeten worden teneinde de kennis van de professional steeds opnieuw te verhogen en de nieuwe ontwikkelingen op het gebied van diagnostiek en behandeling van pijn te kunnen blijven volgen;
· deskundigheidsbevordering van de professional zal binnen de “lerende organisatie” een goede plek moeten krijgen; 

· er zal meer onderzoek moeten worden gedaan naar de effectiviteit van het inzetten van een screeningsinstrument om neuropathische- en nociceptieve pijn van elkaar te onderscheiden en de daadwerkelijke betekenis hiervan voor de behandeling van beide vormen van pijn;
· onderzoeken of de sensitiviteit en specificiteit van de huidige pijnanamnese volstaat  

      bij het diagnosticeren van neuropathische pijn.
Tot slot een troostende gedachte "hoe langer de weg, des te beter het resultaat".

Ontwerpproject Praktijkonderzoek in Rationale
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Bijlagen

Bijlage 1:  Enquête verpleegkundigen 
Aan: 
gediplomeerde verpleegkundigen van afdeling 3E, unit oncologie en de verpleegkundigen van de polikliniek oncologie

Betreft: Enquête ten behoeve van de verbetering van de pijnbestrijding voor de patiënt met 

              kanker

Datum: 4 december 2008 

Geachte heer/mevrouw,

Ik ben Melanie Schokker en werkzaam als verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding op de polikliniek Interne Geneeskunde. Als afronding van mijn opleiding Master of Advanced Nursing Practice (MANP) aan de Hogeschool Utrecht doe ik een onderzoek naar de pijnbestrijding bij de patiënt met kanker.

Als eerste stap in dit onderzoekstraject wil ik meer inzicht krijgen in de pijnklachten van een patiënt met kanker en de behandeling van deze pijnklachten. Ook zou ik willen nagaan waar mogelijke problemen of knelpunten liggen. Om deze informatie te verkrijgen heb ik uw medewerking hard nodig, omdat u bij de zorgverlening aan deze categorie patiënten nauw betrokken bent.

Ik wil u uitnodigen om deze enquête in te vullen, wat circa 20 minuten kost. De vragen hebben betrekking op de pijnklachten bij de patiënt, de pijnmeting en het toedienen van pijnmedicatie en uw mening over de benadering en de behandeling van deze pijnklachten . Om zoveel mogelijk informatie te verkrijgen zou het prettig zijn wanneer u de mogelijkheden voor het geven van een toelichting ook benut.

Alle gegevens zullen vertrouwelijk worden behandeld.

Wilt u de vragenlijst voor donderdag 11 december invullen en in het bakje in de koffieruimte leggen op afdeling 3E, naast de postvakjes of retourneren naar M.Schokker verpleegkundige specialist oncologie, poli interne geneeskunde . Ik zal u op de hoogte brengen van de resultaten.

Met vriendelijke groet,

Melanie Schokker, Master of Advanced Nursing Practice i.o., 

Poli interne geneeskunde, tst: 7197

1.Welke verpleegkundige opleiding heeft u afgerond?

0 A-opleiding

0 HBO-V

0 MBO-V

0 A-opleiding en vervolgopleiding namelijk:……………………………..

0 HBO-V en vervolgopleiding:……………………….

0 Anders, namelijk………………………….


2.Op welke afdeling bent u werkzaam?

………………

3.Hoe lang bent u al werkzaam op deze afdeling? 

…… jaar

4.Hoeveel patiënten met een oncologische aandoening komt u per week tegen op uw 
   afdeling?

………………….

De volgende vragen gaan over pijn bij de patiënt met kanker op verschillende momenten in het zorgproces.

5.Hoeveel procent van de patiënten met kanker heeft pijnklachten op uw afdeling bij 
    opname?

o
< 40%

o
40% - 60%

o
> 60%

6.Hoeveel procent van de patiënten met kanker heeft pijnklachten op uw afdeling tijdens de 
   behandeling met chemotherapie? 

o
< 40%

o
40%-60%

o
> 60%

7.  Hoeveel procent van de patiënten met kanker heeft pijnklachten op uw afdeling na de     

     behandeling met chemotherapie?

o
< 40%


o
40% - 60%


o
> 60%

8. Hoeveel procent van de patiënten met kanker heeft pijnklachten op uw afdeling bij het   

           ontslag?

o
< 40%


o
40% - 60%


o
> 60%

1. Hoe vaak per dag wordt er bij een patiënt met kanker gevraagd naar de pijnintensiteit door de verpleegkundige?

o
1- 2 keer 

o
2-3 keer

o
vaker dan 3 keer per dag

o
weet niet

2.  Hoe vaak per dag wordt er bij een patiënt met kanker en pijn gevraagd naar de pijnintensiteit door de verpleegkundige?

o
1- 2 keer 


o
2-3 keer

o
vaker dan 3 keer per dag

o
weet niet

3. Bij patiënten met kanker en een pijnscore van ≥ 4 wordt er medicatie tegen de pijn gegeven.

o
Ja, altijd

o
soms

o
nooit

            o
anders, nl…………………………………………………………………………….

4. Na het toedienen van pijnmedicatie wordt het effect hiervan geëvalueerd binnen 30-60 minuten 
o
Ja, altijd

o
soms

o
nooit

o
anders, nl……………………………………………………………………..

     Zo ja, kunt u vertellen hoe u de pijnklachten bij de patiënt evalueert?


…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
5. Maakt u gebruik van “het protocol voor chronische oncologische pijn”?

0 ja, altijd

0 soms

0 nooit

0 weet niet dat er een protocol is

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten?
6. Denkt u dat er bij patiënten met kanker en een pijnscore van ≥ 4 een pijnbeoordelingsinstrument, zoals een pijnanamnese, gebruikt zou moeten worden om de pijn te analyseren.

0 Ja, altijd

0 soms

0 nooit

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten?

…………………….………………………………………………………………………
7. Gebruikt u wel eens een instrument om pijn te beoordelen of te meten, zoals een pijnanamnese of een numerieke schaal  NRS (schaal om de pijnintensiteit te meten, tussen 0-10)

0 ja, altijd

0 soms

0 nooit

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten? …………..………………………………………………………………………………………
8. Denkt u dat bij patiënten die een pijnscore van ≥4 hebben, een beschrijving van de pijn gevraagd zou moeten worden? 

0 Ja, altijd 

0 soms

0 nooit 

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten? ……………………………………………………………………………………………………
9. Vindt u dat er bij het bestrijden van pijn onderscheid moet worden gemaakt tussen nociceptieve en neuropathische pijn? 

0 ja

0 nee

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten? ……………………………………………………………………………………….

10. Bent u van mening dat hier in de praktijk onderscheid in wordt gemaakt?

0 ja

0 nee

Zou u uw antwoord kunnen toe lichten?

11. Denkt u dat neuropathische pijn na chemotherapie kan optreden? 

0 ja

0 nee

12. Hebt u nog aanvullende informatie over het diagnosticeren, het behandelen en het begeleiden van patiënten die chemotherapie krijgen voor solide tumoren en pijnklachten hebben?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hartelijk dank voor uw medewerking!!!!





Melanie Schokker





Verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding





MANP i.o.





Poli Interne geneeskunde


                                   Tel: 7197





Email:mschokker@spaarneziekenhuis.nl

Resultaten :  Enquête verpleegkundigen
Onder de verpleegkundigen zijn er 15 enquêtes verspreid en de respons is N=13, waarvan 8 van de afdeling en 5 enquêtes van de polikliniek. De resultaten zijn per onderwerp gebundeld en weergegeven in een grafiek. De vragen zijn onder de betreffende grafieken genummerd weergegeven.
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Bijlage 2:  Onderzoek patiënten

Het onderzoek onder de patiënten is uiteindelijk onder 20 (N=20) patiënten afgenomen die met chemotherapie werden behandeld. Het eerste deel is bij de patiënt zelf afgenomen en bestond uit het vragen naar de pijn en een beschrijving geven van de pijnklachten en het medicatiegebruik. Voor het tweede gedeelte zijn gegevens uit het EVD/EMD gehaald met betrekking tot de diagnose, het doel van de behandeling en rapportage over pijn. Daarnaast of er pijnmedicatie is voorgeschreven en of deze ook wordt ingenomen.
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1. Geeft de pijnintensiteit weer van 0-10, die patienten zeiden te ervaren.
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2. Laat zien hoe de patienten hun pijn beschreven. Bijna alle patienten gaven meerdere beschrijvingen van pijn. Alle beschrijvingen zijn geteld (dit betekent > 100%). De patienten die meer dan één beschrijving gaven zijn in de grafiek onder “gemengde pijn” gerubriceerd. Dit betekent concreet dat 35% van de patienten meer dan een beschrijving gaven. 
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3. Geeft aan of de voorgeschreven pijnmedicatie door de patiënt ook wordt ingenomen, het effect van de pijnmedicatie en of medisch specialisten en verpleegkundigen rapporteren over pijn in het EMD/EVD. 
Bijlage 3: Benchmark onderzoek – interview

Behorende bij Hoofdstuk 2: Systematisch onderzoek in relevante kennisbronnen naar de interventie.

· Vind je het van belang dat er onderscheid wordt gemaakt tussen neuropathische- en nociceptieve pijn?

· Wordt dit onderscheid binnen je instelling gemaakt?

· Zo ja, op welke wijze gebeurt dit?

· Wordt er gebruik gemaakt van een screeningsinstrument om neuropathische pijn te herkennen? Zo ja, welk instrument?

· Heb je wel eens van een dergelijk instrument gehoord? Zo ja, welke dan? 

· Zou het inzetten van een screeningsinstrument om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te onderscheiden zinvol zijn in de praktijk?

Bijlage 4: Pijnanamnese 

(LVP, 2005)

Behorende bij Hoofdstuk 2: Systematisch onderzoek in relevante kennisbronnen naar de interventie.

Multi-dimensionele Pijnanamnese



Betreft patiënt:




m / v

Naam verpleegkundige:











Afdeling:










                

Instelling:



Datum:












	Probleem


1.  Waar heeft u pijn? (op tekening aangeven, indien van toepassing op meerdere plaatsen) 

 

 Rechts

[image: image13.png]



Links

Links
[image: image14.png]


        Rechts
2.  Sinds wanneer heeft u deze pijn?


………dagen     ………weken     ………maanden     ……….jaren

3. Hoe is uw pijn ontstaan?



0 geleidelijk
0 plotseling

4. Welk verloop heeft uw pijn?


0 De pijn is steeds even erg aanwezig
  




0 De pijn verloopt in aanvallen, d.w.z. tussen de aanvallen is de 

                                                                                                     pijn weg                







0 De pijn is wisselend van ernst maar is nooit helemaal weg


5. Hoe zou u de pijn die u voelt  


        1

         2

        3 


het beste kunnen omschrijven?

0 opflikkerend  
0 prikkelend
 0 drukkend

0 flitsend
    
0 stekend
    
 0 knellend


0 schietend
0 doorborend
 0 snoerend

         4

       5



0 branderig
0 scherp
     
 0 anders,nl…………







0 brandend
0 snijdend







0 vlammend
0 messcherp

6. Als u uw pijn uitdrukt in een cijfer tussen 0 en 10,
a. heeft u op dit moment?

.......
 waarbij 0 betekent geen pijn en 10 betekent 

b. had u gemiddeld de afgelopen week?
.......
de ergste pijn die u zich kunt voorstellen, 

c. heeft u als uw pijn het minst erg is?
.......
hoeveel pijn 




d. heeft u als uw pijn op zijn ergst is?
........







e. vindt u draaglijk?


........

	Etiologie (oorzaak + samenhangende factoren)


7. Waardoor denkt u dat  uw pijn 


……………………………………………………………………………..

wordt veroorzaakt?


                ……………………………………………………………………………..

8.  Waardoor wordt uw pijn erger?    


0 Lichamelijke verzorging

0 Behandelingen        (meerdere antwoorden  mogelijk)
 

0 Bepaalde stemmingen

0 Anders, nl ……………..







0 Bepaalde houdingen en bewegingen

9. Waardoor kunt u zelf de pijn  verlichten?

.........................................................................................………………

(Behalve medicijnen in nemen?)

                                  …………………………………………………………………. ……………                             



 

	Symptomen


10. Belemmerde de pijn u de afgelopen week  bij het 
          a. slapen




0 nee (ga naar vraag 11)

0 ja

  a1. inslapen 



0 nee

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

  a2. doorslapen



0 nee

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

          b. werd u de afgelopen week ’s morgens

              wakker met pijn?



0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel
          

11. Belemmerde de pijn u de afgelopen week 

          a. bij normale houding en beweging

0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

          b. bij normale eetgewoonten


0 nee

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel
          c. bij normale bezigheden en/of 


0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

               werkzaamheden?
          d. in contacten met anderen 


0 nee

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel


12.  Was u de afgelopen week door uw pijn
 
a. gespannen



0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel
 
b. somber




0 nee

0 beetje

0 tamelijk

0  veel

c. zenuwachtig



0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel
 
d. boos




0 nee

0 beetje

0 tamelijk

0  veel

e. minder geconcentreerd


0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel
 
f.  angstig




0 nee

0 beetje

0 tamelijk

0  veel

g. futloos




0 nee 

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

 
h. anders, nl…………….




0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

13. Kunt u zelf aangeven welke medicijnen u

0 nee (einde anamnese)

0 ja
 tegen de pijn gebruikt met tijden en doseringen?
……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..







……………………………………………………………………………………..

14. Had u de afgelopen week last van bijwerkingen
van de pijnbehandeling, zoals:





Hoofdpijn




0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

Verwardheid



0 nee

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

Sufheid




0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel 

Duizeligheid



0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel

Droge mond



0 nee

0 beetje 

0 tamelijk 
 
0  veel

Jeuk




0 nee

0 beetje

0 tamelijk

0  veel

Misselijkheid/ braken


0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel


Maagpijn




0 nee

0 beetje 

0 tamelijk 
 
0  veel

Obstipatie




0 nee   

0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel 


Anders, nl.……………………………….



0 beetje 

0 tamelijk  
0  veel


15.  Opmerkingen:



           …………………………………………………………………………………..






         ..………………………………………………………………………………..






           …………………………………………………………………………………..

	Conclusie


· Einde pijnanamnese

· Inlegvel 1

· Inlegvel 2

· Inlegvel 3

Bijlage 5: DN-4 (Doleur Neuropathic – 4 vragen)
Behorende bij Hoofdstuk 2: Systematisch onderzoek in relevante kennisbronnen naar de interventie.
In te vullen door de arts. Vul vraag 3 en 4 alstublieft in door achter elk item een antwoord aan te kruisen.[image: image15.jpg]Uw naam en voorletters:

Uw geboortedatum:

In te vullen door de patiént. Vul vraag 1 en 2 alstublieft in door achter elk item een antwoord aan te kruisen.

Vraag 1: Heeft de pijn één of meer van de volgende kenmerken?

Branderig B [] Nee

Pijnlijk koude gevoel []Ja [] Nee
Elektrische schokken ] Ja [ Nee

' Vraag 2: Gaat de pijn gepaard met één of meer van de volgende symptomen in hetzelfde gebied?

Tintelingen Bl [] Nee
Prikken [] Ja [] Nee
Doof gevoel ] Ja . [] Nee
Jeuk ] Ja [T] Nee

In te vullen door de arts. Vul vraag 3 en 4 alstublieft in door achter élk item een antwoord aan te kruisen.

| Vraag 3: Is de pijn gelokaliseerd in een gebied waar het lichamelijk onderzoek één of meer
van de volgende kenmerken vertoont?

Hypo-esthesie bij aanraking [ ] 4 [] Nee
Hypo-esthesie bij prikken [ 1Ja ; [] Nee
' Vraag 4: Wordt de pijn in het pijnlijke gebied veroorzaakt of verergerd door:

Wrijven [14da [] Nee

Ja =1punt - :
Nee = geen punten Patiéntscore:
Er is sprake van neuropathische pijn bij een score van =z 4 S

Gevalideerde Nederlandse vertaling van de DN4 (Dauleur Neuropatique, Diagnostische Neuropathische Pijn vragentijst). De DN4 is ontwikkeld door Franse piinexperts (Bouhassira D, et al, Pain 2008; 114:29-36). Psychometrische/biometrische
validering van de Nederlandse vertaling van de DN4 vindt momenteel bij Nederlandse patiénten plaats en wordt verzorgd daor MAPI Values te Lyon m.m.v. Dr. R. van Seventer, anesthesioloog Amphia Ziekenhuis Bredz, Dr. F.J.PM. Huygen,
Hoofd Pinbehandelcentum Erasmus MC Rotterdam en Dr. C.J. Vas, huisarts te Spijkenisse. De licentierechten van DN4 in Nederland liggen exclusief bij Pfizer by,






Bijlage 6: Zoekstrategiën bij de literatuurstudie 
Behorende bij Hoofdstuk 2: Systematisch onderzoek in relevante kennisbronnen naar de interventie.
Database: Medline

Zoekmachine: Pubmed

	Zoekopdracht algemeen
	Hits
	datum

	1. Neuropathic
	9876
	      01-04-2009

	2. Neuropathic pain
	6630
	01- 04-2009

	3. Neuropathic pain and chemotherapy
	2959
	      01-04-2009

	4. Neuropathic pain and cancer
	743
	      01-04-2009

	5. Assessment and pain
	31180
	      01-04-2009

	6. Cancer pain
	51672
	      01-04-2009

	7. Screening and pain
	158450
	      01-04-2009

	8. Painmanagement
	3; geen toepasbare
	      01-04-2009

	9. Pain management
	83244
	      01-04-2009

	10. Assessment and cancer pain
	3564
	      01-04-2009

	11. Diagnosing pain
	1321
	      02-04-2009

	12. Diagnosing neuropathic pain
	21; 2,4,6,12,13,16
	02-04-2009

	13. Diagnosing cancerpain
	255
	02-04-2009

	14. Neuropathic pain scale
	550
	02-04-2009

	15. Neuropathic pain scale and cancer
	70: 1,2, 15,23,40,48,5
	02-04-2009

	16. Related articles
	26,28,5,44,43,45,46,25, 30
	

	17. Clinical pain assessment
	21275
	02-04-2009

	18. Clinical neuropathic pain assessment
	721
	02-04-2009

	19. Diagnostic tool neuropathic pain
	82
	02-04-2009

	20. Diagnosis neuropathic pain 
	3494
	

	21. Diagnosis neuropathic pain and cancer
	380: 1,15,27, 29
	

	22. Neuropathic pain questionnaire
	293
	

	23. Neuropathic pain and Krause
	2: 17, 41
	


MeSH (Medical Subject Heading Terms) database

	Neuropathic pain
	Geen resultaten
	03-04-2009

	Pain: MeSH headings: Pain measurement AND Neuralgia
	838 
	03-04-2009

	Peripheral Neuropathy; 
	3 termen waaronder peripheral nervous system diseases
	03-04-2009

	Painmeasurement: (subheadings; instrumentation and methods)     
	6318
	03-04-2009

	Gecombineerd MeSH headings: Pain measurement (subheading: methods)  and Peripheral nervous system diseases (subheading; diagnosis)
	436
	03-04-2009

	Cancer pain; geen passende MeSH headings
	Geen resultaten
	03-04-2009

	Pain measurement (subheading; diagnosis) and Jensen
	307; 9
	03-04-2009


Database: Cinahl

	Zoekstrategie
	hits
	datum

	Neuropathic pain scale
	40; 3,11,18,19,22,21,24,26,5,32,33
	03-04-2009

	Limits:2000-2009;engels, systematic review
	1: geen bruikbare
	03-04-2009

	Limits: 2000-2009; engels; Advanced Nursing Practice
	1637
	03-04-2009

	Neuropathic pain scale and cancer; all searchterms
	33;2,5
	03-04-2009

	Limits: 2000-2009; engels; systematic review
	2951
	03-04-2009

	Limits: 2000-2009;engels; clinical trial
	5
	03-04-2009


Cochrane

	Zoekopdracht algemeen
	Hits
	datum

	Neuropathic Pain Scale


	69 hits;  Geen bruikbare


	

	Neuropathic AND pain 

Limits: Systematic review and Cochrane database


	38 hits; geen bruikbare


	

	Identify Neuropathic Pain
	83 hits ; geen bruikbare
	

	Tools for identifying neuropathic pain
	0 hits
	

	“Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs” 

All of the Cochrane library: 1 resultaat (medicatie effect)

Limits: Systematic review and Cochrane database


	Geen resultaten
	


Resultaten van de zoekstrategien

 Zoekstrategie 12 

2.Acute neuropathic pain: diagnosis and treatment.Gray P.

Curr Opin Anaesthesiol. 2008 Oct;21(5):590-5. Review
4.Diagnosis and assessment of pain associated with herpes zoster and postherpetic       neuralgia.
Dworkin RH, Gnann JW Jr, Oaklander AL, Raja SN, Schmader KE, Whitley RJ.

J Pain. 2008 Jan;9(1 Suppl 1):S37-44. Review.
6 . The diagnosis and management of neuropathic pain in daily practice in Belgium: an observational study.
Hans G, Masquelier E, De Cock P.

BMC Public Health. 2007 Jul 24;7:170.
12:  Assessing, diagnosing and managing neuropathic pain. Williams H.

Nurs Times. 2006 Apr 18-24;102(16):22-4.
 13. Diagnosis and treatment of neuropathic pain. Wallace MS.

    Curr Opin Anaesthesiol. 2005 Oct;18(5):548-54.

16. [Guidelines for the clinical management of neuropathic pain (II)]
      Aguilera-Muñoz J, Arizaga-Cuesta E, Carpio-Rodas A, Crump J, Díaz-Heredia F,     

      Fernández CF, Griego JM, Guerrero D, Hincapié M, León MX, Moyano J, Navarro-

     Chávez M, Rangel-Galvis CE, Rodríguez R, Salazar-Bolaños E, Sarmiento A, Terán Saá-  

     Jaramillo D, Tettamanti D, Valencia D, Vargas-Gómez JJ.

      Rev Neurol. 2005 Mar 1-15;40(5):303-16. Review. Spanish. 

1: Tools for Identifying Cancer Pain of Predominantly Neuropathic Origin and Opioid     

     Responsiveness in Cancer Patients.
     Mercadante S, Gebbia V, David F, Aielli F, Verna L, Casuccio A, Porzio G, Mangione S,       

     Ferrera P.

15:  Assessment of pain.
      Breivik H, Borchgrevink PC, Allen SM, Rosseland LA, Romundstad L, Hals EK, Kvarstein    

      G, Stubhaug A.

       Br J Anaesth. 2008 Jul;101(1):17-24. Epub 2008 May 16. Review.

23: Assessment of pain Nozaki-Taguchi N.

     Nippon Rinsho. 2007 Jan;65(1):22-6. Japanese. 

40: Identifying neuropathic pain in patients with head and neck cancer: use of the Leeds           

      Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Scale.

Potter J, Higginson IJ, Scadding JW, Quigley C.

48: Amitriptyline in neuropathic cancer pain in patients on morphine therapy: a randomized        

       placebo-controlled, double-blind crossover study.

      Mercadante S, Arcuri E, Tirelli W, Villari P, Casuccio A.

     Medicatie-effect studie maar wel door Mercadente

9. Review of measures of neuropathic pain.
   Jensen MP.

   Curr Pain Headache Rep. 2006 Jun;10(3):159-66. Review.
11: The Pain Quality Assessment Scale: assessment of pain quality in carpal tunnel syndrome.Preview (includes abstract); Jensen MP; Gammaitoni AR; Olaleye DO; Oleka N; Nalamachu SR; Galer BS; Journal of Pain, 2006 Nov; 7 (11): 823-32 (journal article - questionnaire/scale, research
3: Can the Neuropathic Pain Scale Discriminate Between Non-neuropathic and Neuropathic  

     Pain?

David A. Fishbain, MD, FAPA,John E. Lewis, PhD,* Robert Cutler, PhD,

Brandly Cole, Psy Hubert L. Rosomoff, MD, DMedSc, FAAPM,and Rennée S. Rosomoff, BSN, MBA

18:  The validity of the Neuropathic Pain Scale for assessing diabetic neuropathic pain in a clinical trial.Preview Jensen MP; Friedman M; Bonzo D; Richards P; Clinical Journal of Pain, 2006 Jan; 22 (1): 97-103 (journal article - clinical trial, research, tables/charts) ISSN: 0749-8047
19: Identifying neuropathic pain among patients with chronic low-back pain: use of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs pain scale.Preview Kaki AM; El-Yaski AZ; Youseif E; Regional Anesthesia & Pain Medicine, 2005 Sep-Oct; 30 (5): 
22: The S-LANSS score for identifying pain of predominantly neuropathic origin: validation for   

      use in clinical and postal research.
  Bennett MI; Smith BH; Torrance N; Potter J; Journal of Pain, 2005 Mar; 6 (3): 149-58 (journal article - questionnaire/scale, research

21:  Assessment of pain quality in chronic neuropathic and nociceptive pain clinical trials with   

   the Neuropathic Pain Scale [corrected] [published erratum appears in J PAIN 2005 Sep;6(9):637].
Preview (includes abstract); Jensen MP; Dworkin RH; Gammaitoni AR; Olaleye DO; Oleka N; Galer BS; Journal of Pain, 2005 Feb; 6 (2): 98-106 
24: Results of the leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain Scale in Turkey; a validation study

Preview (includes abstract); Yucel A; Senocak M; Orhan EK; Cimen A; Ertas M; Journal of Pain, 2004 Oct; 5 (8): 427-32 
26: Use of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs questionnaire in patients with fibromyalgia. Martínez-Lavin M; López S; Medina M; Nava A;2003

28: Advances in the management of neuropathic pain.Preview (includes abstract); Carter GT; Galer BS

5: Amitriptyline in the treatment of chemotherapy-induced neuropathic symptoms.Preview (includes abstract); Kautio AL; Haanpää M; Saarto T; Kalso E; Journal of Pain & Symptom Management, 2008 Jan; 35 (1): 31-9 (journal article - clinical trial, research) ISSN: 0885-3924 PMID: 17980550 CINAHL AN: 2009764105

44: Can pain can be more or less neuropathic? Comparison of symptom assessment tools  with ratings of certainty by clinicians. Bennett MI, Smith BH, Torrance N, Lee AJ.
45. Assessment of chronic neuropathic pain and the use of pain tools.
White S.

Br J Nurs. 2004 Apr 8-21;13(7):372-8. Review.

46. Development and testing of a neuropathic pain screening questionnaire: ID Pain.
Portenoy R.

Curr Med Res Opin. 2006 Aug;22(8):1555-65.

43.Validation of the S-LANSS in the community setting.
Weingarten TN, Watson JC, Hooten WM, Wollan PC, Melton LJ 3rd, Locketz AJ, Wong GY, Yawn BP.

Pain. 2007 Nov;132(1-2):189-94. Epub 2007 Sep 14. 
32. Validity and reliability of the Spanish version of the DN4( Doleur Neuropathique 4 questions) Questionnaire for diffential diagnosis of pain syndromes associated to a neuropathic or somatic component

Conception Perez,Rafael Galvez, Silvia Huelbes, Joaquin Insausti, Didier Bouhassira, Silvia Diaz and Javier Rejas

Health and Quality of Life Outcomes 2007, 5:66, BioMed Central Ltd

33. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4)

Didier Bouhassira, Nadine Attal, et al. Pain114 (2005) 29-36

27.Management of cancer pain: basic principles and neuropathic cancer pain.
    Laird B, Colvin L, Fallon M.

    Eur J Cancer. 2008 May;44(8):1078-82. Epub 2008 Apr 23.

29. Diagnosis and management of neuropathic pain in palliative care.
     Callin S, Bennett MI.

     Int J Palliat Nurs. 2008 Jan;14(1):16-21. Review.
25. The clinical challenge of chronic neuropathic pain

K. C. P. VISSERS

Department of Anaesthesiology, Critical Care and Multidisciplinary Pain Centre, Genk, Belgium Review

17.Neuropathic pain questionnaire--short form.
Backonja MM, Krause SJ.

Clin J Pain. 2003 Sep-Oct;19(5):315-6. No abstract available. 

41.Development of a neuropathic pain questionnaire.
Krause SJ, Backonja MM.

Clin J Pain. 2003 Sep-Oct;19(5):306

30. Using screening tools to  Identifying neuropathic pain – Bennet MI, Attal et al. 

Pain (2007) ; feb; 127(3); 199-2003

Bijlage 7: Projectplan “Sneller Beter” Spaarne Ziekenhuis; Pijn bij kanker
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Project plan

: Pijn bij kanker

Opdrachtgever
: Hendrik Houwing en Femmy Muller (bedrijfsleiders)

Project leider

: Melanie Schokker (Nurse Practitioner oncologie/pijn)

Procesbegeleider
: 

Datum


: februari 2009


Situatiebeschrijving

De multidisciplinaire benadering van pijn wordt in de literatuur en door ons onderschreven, maar wordt in de huidige praktijk gemist. Daarnaast is met de komst van de Zichtbare Zorg gids “pijn bij kanker” een situatie ontstaan waarin een eenduidig beleid en centrale regie ten aanzien van het pijn beleid bij kanker noodzakelijk is. Het meten en registreren van pijn en het gebruik van een multidimensionele pijnbeoordelingsschaal worden in de dagelijkse praktijk niet gebruikt, waardoor adequate pijnbestrijding uit blijft.

De huidige praktijk is dat er gewerkt wordt met diverse medicatieschema’s en dat er  onduidelijkheid bestaat ten aanzien van de eindverantwoordelijkheid. 

Probleemformulering

Pijnbestrijding in het Spaarne Ziekenhuis is vaak gebaseerd op persoonlijke en individuele voorkeuren en niet op professionele attitude. Daarnaast zijn patiënten soms angstig en nemen daarom de pijnmedicatie niet. Door onder andere het ontbreken van een ziekenhuisbreed Pijn bij kanker protocol en het ontbreken van een eenduidige werkwijze wordt bij de patiënt onvoldoende pijnmetingen gedaan.  Het gebrek aan een goede diagnose leidt tot een inadequate pijnbehandeling en onvoldoende doorverwijzing naar andere disciplines.
Doelstellingen

1. Eenduidig centraal beleid ten aanzien van pijn (oncologische pijn) = multidisciplinair pijnbehandelprotocol met daarin ten minste de aspecten:

· Uitvoeren van een multidimensionele pijnanalyse voor goede diagnostiek

· In het behandelplan aandacht besteden aan alle dimensies van pijn: somatische, psychische, sociale, culturele en spirituele.

· Medicatie volgens behandelprotocol op zakformaat, gelamineerd.

· Checklist in Epic 

2. Deskundigheidsbevordering; 

· klinische les werknemers verplicht

· bed-side teaching

· arts-assistenten onderwijs programma

· medewerking leerhuis

3. Zelfmanagement verhogen bij patiënten met pijnklachten door goede patientenvoorlichting door verpleegkundigen:

· Uitdelen KWF-folder pijnbestrijding (of een gelijkwaardige eigen folder)

· Extra voorlichtingsmoment a.d.h.v. checklist door afdelingsverpleegkundigen 

4. Inrichten consult verpleegkundig specialist oncologie en pijn voor interne afdelingen;

· samen met de afdelingsverpleegkundige kijken m.b.v. pijnanamnese, meting naar oorzaak van de pijn. 

· Supervisie van anesthesist voor advies

5. Verbeteren van multidisciplinaire behandeling (organisatie) door betere communicatie en samenwerking en snellere doorverwijzing.

6. Prestatieindicatoren (zichtbare zorg gids): - meetpunten in Epic bouwen 

Te verwachten resultaat
· Verhogen percentage van patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij structurele pijnmeting via de NRS heeft plaatsgevonden en registratie in het EPD

· Verhogen van het percentage patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij de multidimensionele pijnanamnese wordt afgenomen.

· Een eenduidig pijnbestrijdings beleid om te komen tot goed afgestemde behandelprocessen

· Een reductie in pijnintensiteitsscores waarbij 70% na drie dagen opname een pijnintensiteitsscore heeft van ( 4 . 

Kritische factoren / risico’s

Voor het project zijn de volgende kritische succesfactoren genoemd.

· Kosten inzet Nurse Practitioner 

· Formatie m.b.t scholing garanderen

· Medewerking leerhuis onduidelijkheid m.b.t. taken van het leerhuis

· Geen eenduidige visie van alle betrokkenen

· Commitment medische staf zorggroep A en D

· Ontbreken supervisie anesthesiologie

Meetpunten

· Pijnscore oncologische patiënt

· kennis en attitude van de professional ten opzichte van pijn

· beschreven werkprocessen

Borging door verpleegkundig specialist, leidinggevende wie????

Monitoren van pijnscores in Epic  

Monitoren van aantal opnames voor instellen pijnmedicatie

Monitoren aantal patiënten polikliniek pijnbestrijding verpleegkundig specialist

Monitoren aantal invasieve pijnbehandelingen bij oncologische patiënten

Structurele deskundigheidsbevordering bij professionals ten aanzien van pijnbestrijding (jaarlijks)

Plan van aanpak

Het plan van aanpak is als volgt vastgesteld:

Eerste fase  (sept- dec 2009): 

· nulmeting (pijnscores, interventies, 


- ligduur adhv dbc codes voor interne en maligniteit

      - medewerking Leerhuis ; student HBO-V of stagaire
Tweede fase (jan 2010- april 2010)
· Herzien richtlijn chronische, oncologische pijn m.b.t. praktische toepasbaarheid


-ontwikkelen lamineer stroomdiagram voor pijnbehandeling
· Klinische lessen pijn meten en beoordelen (pijnanamnese en pijnmeetinstrument)

· Onderwijsprogramma arts-assistenten 

· functie Nurse Practitioner oncologie en pijn

· Consultatieve functie neerzetten voor afdelingen

· Registratie systeem in Epic ontwikkelen voor het meetbaar maken van de prestatie-indicatoren “pijn bij kanker”

· Steekproeven i.s.m. kwaliteitsmedewerker en leerhuis; stagiares 


(Herhaling eerdere meting (soortgelijk) maar nu met registratie side –effects of medication 
and barriers of optimal paintreatment for staff and patients )


Epic: pijnanamnese/ pijnscore

              Ligduur

              Checklist screening

· Onderzoeken of Neuropathische pijnschaal een meerwaarde heeft t.o.v. de huidige pijnanamnese beschrijvingen van pijn.


- n.a.v. resultaten onderzoek eventueel deze schaal implementeren. 

Derde fase  (2011 en verder)

Poliklinische pijnbestrijding

· Ontwikkelen pijndagboek voor de patient die poliklinisch pijn heeft (bijhouden dagboek tot aankomst verpleegkundig spreekuur)

· Nut onderzoeken van een zgn “wachtkamer vragenlijst over pijnintensiteit, veranderingen en bijwerkingen van pijnmedicatie”om in te vullen voor het polibezoek) eventuele haalbaarheid en resultaten onderzoeken om te werken met een touch screen.

Pijnteam zoals voorlopig gesteld:

Dirk de Vries (anesthesie)

Tim Jonker (anesthesie)

Jan van Heeteren( anesthesie)

Melanie Schokker (verpleegkundig specialist oncologie en pijn)

Communicatie

De bedrijfsleider zal de andere bedrijfsleiders informeren. Dirk de Vries (projectleider) zal de medisch staf op de hoogte stellen van het project. Via Spaarne Nieuws zal er ziekenhuis breed aandacht worden besteed.

Tussentijdse evaluaties zullen worden teruggekoppeld met de de bedrijfsleider en medisch leider door de projectleider. Afhankelijk van de resultaten wordt de tweede fase verder uitgewerkt.

Kosten

FTE Verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding voor drie dagen =   € 30.170 per jaar
Incidentele kosten verpleegkundige aandachtsvelder 

(deze wordt uitgepland in dagelijkse werkzaamheden is gebaseerd op

 5 uur per week a 20 euro per uur =  € 1200 euro per jaar

Ontwikkeling registratie in EPIC    eenmalig voor 2009                                      € 2500                                Scholings ruimte (incl. koffie en thee)                                                              €   500

Drukwerk                                                                                                      €   500

                                                                                                               ---------------

Totaal benodigd                                                                                           € 34.870

Bijlage 8: ZonMw aanvraag

Project

Titel:


Implementatie van de pijnanamnese en pijnregistratie om pijn te  

                                   bestrijden en nociceptieve pijn van neuropathisch te onderscheiden.

Programma:

     
Subsidieronde:

     
Projecttype: 

implementatie en onderzoek     
Duur van het project:
3 jaar     
Geplande startdatum: 
september 2009     
Samenvatting (maximaal 1000 karakters)

     
Pijn is een veel voorkomend probleem bij patiënten met kanker. Pijnklachten leiden er vaak toe dat een patient angstig is en zich niet comfortabel voelt. Patiënten met kanker, hebben in meer dan de helft van de gevallen,  vaak een mix van neuropathische- en nociceptieve pijn (Urch, 2008). De symptomen  van deze beide vormen van pijn zijn verschillend (Katharine, 2007). De Richtlijn Diagnostiek en Pijn bij kanker (CBO, 2007) beschrijft dat de behandeling van neuropathische pijn verschilt met die van nociceptieve pijn. Het meten en beoordelen van pijn wordt in deze richtlijn aanbevolen en levert belangrijke informatie op om een optimaal behandelplan te kunnen opstellen om pijn te bestrijden (van Kleef, 1999). 

Er is een praktijkonderzoek uitgevoerd waarin gekeken is naar de mate waarin neuropathische pijn voorkomt en of deze vorm van pijn wordt herkend door medisch specialisten, arts-assistenten en verpleegkundigen. De resultaten van dit onderzoek laten zien dat neuropathische pijn voorkomt bij patiënten met kanker en dat dit onvoldoende wordt onderkent door de professionals. Maar dit onderzoek liet ook zien dat de pijnanamnese (LVP, 2005) die door de CBO richtlijn wordt geadviseerd te gebruiken in de praktijk onvoldoende wordt ingezet om pijn te beoordelen. De pijnintensiteit wordt gemeten maar de interventie daarop blijft uit. Het multidimensioneel beoordelen van pijn is niet geïntegreerd in het reguliere zorgproces en het gebruik van een eenduidige richtlijn om pijn te bestrijden ontbreekt. 

Evidence Based research is uitgevoerd om bestaande schalen te vinden die sensitief en specifiek genoeg zijn om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te onderscheiden. Hieruit bleek dat er geen gevalideerde Nederlandse screeningsinstrumenten zijn om neuropathische pijn van nociceptieve pijn te onderscheiden. De DN-4 is in verschillende landen als valide instrument beoordeeld, maar wordt op dit moment vertaald in het nederlands. De bestaande landelijke pijnanamnese is nog niet onderzocht op sensitiviteit en specificiteit voor neuropathische pijn.  

Het hoofddoel van dit implementatie traject is volgens de prestatieindicatoren (IGZ, 2008) het beoordelen van pijn,  meten en registreren van de pijnintensiteit te verbeteren door het implementeren van de multidimensionele pijnanamnese en het te integreren in het zorgproces om de pijnklachten bij de patient te verminderen. Het effect van het invoeren van een multidimensionele pijnanamnese en pijnregistratie zal worden onderzocht op het voorkomen van neuropathische- en nociceptieve pijn. 

Projectgroep
Hoofdaanvrager/ Projectleider:

M. Schokker – verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding i.o.

Drs. D. de Vries – Anesthesioloog (bestuurlijk verantwoordelijke)

Dr. J. G. Schrama -Internist: oncoloog

Dr. G. Doelman- ziekenhuis apotheker

B. Peters- verpleegkundige aandachtsvelder pijn op de oncologische afdeling

Doelstelling/vraagstelling/taakstelling (maximaal 2000 karakters)

Het implementeren van een multidimensionele pijnanamnese en registratie van de pijnintensiteit bij patiënten met kanker en een pijnscore ( 4. 

Taakstelling:
· Er zal een multidisciplinaire richtlijn worden geschreven voor de behandeling van pijn bij kanker, waarin een stappenplan voor de behandeling van pijn is opgenomen
· Bij alle patiënten met kanker en een pijnscore ( 4 wordt een multidimensionele pijnanamnese afgenomen. 

· Bij alle patiënten met kanker en een pijnscore (4 wordt de pijnintensiteit minimaal twee keer per dag gemeten en geregistreerd in het Electronisch patientendossier (EPD) en het beleid wordt aan de hand van de richtlijn Pijn bij kanker bepaald.

Te verwachten resultaat

· Verhogen percentage van patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij structurele pijnmeting via de NRS heeft plaatsgevonden en registratie in het EPD

· Verhogen van het percentage patiënten met kanker en pijn ( 4 waarbij de multidimensionele pijnanamnese wordt afgenomen.

· Een eenduidig pijnbestrijdingsbeleid om te komen tot goed afgestemde behandelprocessen

· Een reductie in pijnintensiteitsscores waarbij 70% na drie dagen opname een pijnintensiteitsscore heeft van ( 4 .

Plan van aanpak (maximaal 7000 karakters)

Een multidisciplinaire projectgroep wordt aangesteld om de richtlijn pijn bij kanker voor het Spaarne Ziekenhuis te ontwikkelen. Om landelijke aansluiting te behouden zal de landelijke richtlijn “Diagnostiek en behandeling van pijn bij kanker”(CBO< 2007) zal als uitgangspunt worden gebruikt. 

De prestatie-indicatoren pijn bij kanker zullen in het project als uitgangspunt worden gebruikt.

De landelijke pijnanamnese is al eerder in de organisatie ingevoerd (2006) maar de borging hiervan is mislukt. Ook ontbrak het aan het opstellen van criteria en randvoorwaarden om tot implementatie over te gaan. 

Het Spaarne Ziekenhuis is recent over gegaan op een nieuw ziekenhuisinformatiesysteem (EPD) waarin nog niet alles goed is opgebouwd en efficiëntie en vaardigheid nog niet voldoende is gewaarborgd. Dit is een belemmerende factor in het implementatietraject, maar is naar verwachting straks de succesfactor voor het inbedden van goede pijnzorg in de organisatie. 

Het implementatietraject zal om deze reden nog niet direct van start gaan en de duur van het traject is iets langer gepland. 

Als eerste zal een nulmeting plaatsvinden op de oncologische afdeling omdat de implementatie hier  gestart zal worden. Op basis van de daar behaalde successen kan de implementatie worden uitgebreid naar andere afdelingen. De nulmeting zal vooraf gegaan worden door het informeren van alle betrokkenen: management, medische staf en verpleegkundige staf over de uitvoering van de nulmeting.

Meetpunten zijn: - de frequentie waarin de pijnintensiteitsscore wordt ingevuld

· het invullen van de pijnanamnese

· het rapporteren over pijn

· de interventies om pijn te bestrijden

De cijfers uit de nulmeting zullen worden gepresenteerd aan alle betrokkenen om de motivatie tot verbetering te stimuleren. 

Gestelde randvoorwaarden: 


       -    voldoende personele bezetting op de oncologische afdeling
      -    Commitment van het management en de maatschap anesthesiologie

· Alle meetpunten volgens de prestatie-indicatoren (IGZ,2008) zijn ingebouwd in het electronisch patientendossier.

Eerder behaalde successen en geslaagde implementatie strategieën evenals de implementatie “failures” zullen met het management worden besproken. Op basis daarvan kan de juiste implementatie strategie voor deze doelgroep worden gekozen. 

De strategie om kennis over te dragen zal plaatsvinden in scholingsbijeenkomsten die kort maar krachtig zijn.  Deze ervaring heeft geleerd dat de informatie-overdracht met betrekking tot het gebruik van de pijnanamnese goed wordt aangenomen. De behoefte aan ondersteuning in farmacologische interventie- en niet farmacologische interventies zullen in deze bijeenkomsten aan de orde komen. 

De implementatie zal bottom-up worden gestimuleerd door het aanstellen van een verpleegkundige aandachtsvelder pijn die als coach optreedt voor zijn collega’s. De projectleider zal als consulent beschikbaar zijn voor het oplossen van knelpunten en moeilijke pijn problemen. Door middel van bed-side-teaching zal het kennisniveau en de expertise van de professional worden verhoogd. 

Het proces en de evaluatie zal worden geëvalueerd met de cirkel van Deming (Grol, 2003).

Plan:    Projectgroep komt bij elkaar en wensen worden geinventariseerd (sept 2009)

· Projectgroep wordt geïnformeerd over het doel en de stappen die doorlopen worden. Duidelijke  

· afspraken over wie wat doet.

· Op management niveau wordt aangegeven hoe belangrijk dit project voor hen is.

· Succesfactoren en kritische factoren worden met het management besproken

· De Evidence Based richtlijn “Pijn bij kanker” wordt ontwikkeld binnen de projectgroep (okt 2009)

· Afspraken met betrekking tot communicatie worden gemaakt.

· Epic wordt voorzien van de meetpunten voor de prestatie-indicatoren. (sept 2009 af)

· Voorwaarden worden geschept

Do:   De pilotafdeling en alle betrokkenen worden geïnformeerd omtrent de nulmeting

· De nulmeting wordt uitgevoerd door middel van screening van het electronisch patiënten dossier.

· De scholingsbijeenkomsten worden gepland (nov- dec 2009- jan- feb 2010)

· De uitkomsten van de nulmeting geteld.

· De uitkomsten worden meegedeeld aan alle betrokkenen

· Aftrap van het implementatietraject (het product wordt verkocht)

· Bij alle patiënten met kanker en een pijnscore ( 4 wordt een multidimensionele pijnanamnese afgenomen. 

· Bij alle patiënten met kanker en een pijnscore (4 wordt de pijnintensiteit minimaal twee keer per dag gemeten en geregistreerd in het Electronisch patientendossier (EPD) en het beleid wordt aan de hand van de richtlijn Pijn bij kanker bepaald.

· Coaching door aandachtsvelder en ondersteuning projectleider

· Bedside teaching met betrekking tot complexe pijnvraagstukken

Check:

· Steekproef in Epic om te registreren hoe frequent de pijnintensiteit wordt gemeten
· de pijnanamnese wordt ingevuld
· er gerapporteerd wordt over pijn
· interventies om pijn te bestrijden
·  Het gebruik van de richtlijn pijn wordt geinventariseerd.
· Complicatie registratie in Epic wordt nagegaan op complicaties van gebruik morfine 

Het voorkomen van neuropathische pijn wordt onderzocht (criteria neuropathische pijn mogelijk dan vastgesteld)
Act: 

· Evaluatie van het proces

· Verbeteringen terugkoppelen naar de doelgroep

· Verbeteringen aanbrengen

· Eventuele scholing aanpassen

· Eigenaarschap aanwijzen/ continueren      

Tabblad Haalbaarheid (maximaal 1000 karakters)
Wanneer het management voldoende commitment heeft voor het project en de personele bezetting op juist FTE is ingezet kan de scholing worden gegeven onder werktijd. Het afnemen van de pijnanamnese zal bij aanvang meer tijd in beslag nemen. Het pijnmeten en pijn registreren zal ook in het begin meer aandacht vragen. Maar het nieuwe ziekenhuisregistatiesysteem (EPIC) en de laptops bij de patient aan bed zullen positief bijdragen in efficiente verwerking van de waarden. 

De borging in het zorgproces in de loop van tijd verdient veel aandacht ivm personeelswisselingen, functie differentiaties en organisatie kantelingen. Door het toewijzen van project eigenaarsschap is er iemand verantwoordelijk en wordt borging beter gegarandeerd. 

Het implementatie traject is een continue proces en is haalbaar binnen de gestelde termijn.  

Tabblad Relevantie (maximaal 2000 karakters) 

     
Pijn bij kanker is nog vaak een probleem. Matige tot ernstige pijn komt voor bij ongeveer 70% van de patiënten met kanker (Richtlijn pijn, 2007). 

De pijnintensiteit wordt door hulpverleners in het algemeen onderschat. Met name bij matige en ernstige pijn kan dit verschil groot zijn ( CBO, 2007). Uit het onderzoek van De Rond (2000) komt naar voren dat verpleegkundigen door het vragen naar een pijncijfer beter op de hoogte zijn van de pijnklachten van de patiënt en dat er vaker over pijn gerapporteerd wordt (de Rond 2000a, 2000b). Alleen al het vragen naar een pijncijfer kan de pijn van de patiënt doen verminderen. Indien pijnmeting goed geïmplementeerd wordt, blijkt dat verpleegkundigen dit goed uit kunnen voeren, dat zowel verpleegkundigen als patiënten de pijnmeting positief waarderen en dat het vragen naar een pijncijfer niet veel tijd vraagt (de Rond 2000). Uit onderzoek blijkt de door het Landelijk Verpleegkundig Pijnnetwerk ontwikkelde pijnanamnese een acceptabele validiteit heeft en goed bruikbaar is in de praktijk (Oldenmenger 2006).

De beschrijving van de pijn zoals brandend, tintelend, zeurend, die in de pijnanamnese (multidimensionele vragenlijst) wordt gevraagd zegt iets over de kwaliteit en de affectieve dimensie van pijn. Deze benadering kan mogelijk bijdragen aan een verbetering aan evaluatie en behandeling van pijn. De sensitiviteit en specificiteit van deze beschrijving in de pijnanamnese zal in een later stadium worden onderzocht.

Tabblad Begroting

FTE Verpleegkundig specialist oncologie en pijnbestrijding voor drie dagen =   € 30.170 per jaar

Incidentele kosten verpleegkundige aandachtsvelder (deze wordt uitgepland in dagelijkse werkzaamheden is gebaseerd op 5 uur per week a 20 euro per uur =                € 1200 euro per jaar

Ontwikkeling registratie in EPIC    eenmalig voor 2009                                        € 2500                                Scholings ruimte (incl. koffie en thee)                                                                   €   500

Drukwerk                                                                                                               €   500

Totaal benodigd                                                                                                 € 34.870
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Inschatting van het aantal patiënten, die pijn hebben,  door verpleegkundigen








� ) omdat de pijnanamnese in het project een belangrijke rol gaat innemen is deze opgenomen in  


      bijlage 4





� ) omdat de DN-4 in het project een belangrijke rol gaat innemen is deze opgenomen in bijlage 5
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