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Pijn	of	Angst	tijdens	Medische	Handelingen	

Een Noodzakelijk Kwaad ? 
 
NEEN !! En het moet en kan anders… 
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Medische	Pijn	op	de	
kinderleeftijd:		
de	gevolgen	
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Anand	et	al.	New	Engl	J	Med	1987	
Taddio	et	al.	JAMA	2002		
Taddio	et	al.	Lancet	1995	&	1997	

WAT	zijn	de	gevolgen	van	PIJN?	

Pijnsymptomen	bij	de	
eerste	vaccinatie	

Besneden	Niet-Besneden	

Besneden	Niet-Besneden	
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WAT	zijn	de	gevolgen	van	PIJN?	

Ouder	dan	8	jaar	 Jonger	dan	8	jaar	

Weisman	et	al.	Arch	Ped	Adoles	Med	1998	152:	147-149	
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WAT	zijn	de	gevolgen	van	PIJN?	

Kotiniemi	et	al.	Anesthesia	2012;	52:	970-976	
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WAT	zijn	de	gevolgen	van	PIJN?	

Percentage	kinderen	met	
gedragsafwijkingen	

Veel	pijn	

Weinig	pijn	

Geen	pijn	

Pijnbeleving	op	de	dag		
van	de	Operatie	

Kotiniemi	et	al.	Anesthesia	2012;	52:	970-976	
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Anticipertende	
ANGST	
(4xP)	

Predisposing	
Factors	

Precipitating	
Factors	

Perpetuating	
Factors	

Present	
Factors	

Kind	
Psychopathologie	
Temperament		

(gesloten,	beschaamd,	
angstig)	

Neiging	tot	Angst	
Pijn-ervaringen	
Ouder	

Negatief	geladen	
Pijnlijke		

Procedures	

Gedrag	
Tijdens	een	Pijnlijke	

Procedure	

Kind	
Beperkt	begrip	

Beperkte	Controle	

Gedrag/Distress	
Verwachtingen	
Ouder	

Zorg	
Professional	
Gedrag	

Journal	of	Pediatric	Psychology	2016;	41:	159-181	

(Risico	factoren)	 (Uitlokkende	factoren)	

(Huidige	factoren)	(Onderhoudende	factoren)	
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WAT	zijn	de	gevolgen	van	PIJN?	
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Les	nr.	1	
Onbehandelde	Pijn	heeft	

blijvende	gevolgen		

‘Pijn	leidt	tot	meer	pijn…’	
Vooral	bij	jonge	kinderen	

Sterke	associatie	met	ontstaan	
van	(anticiperende)	Angst	
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Wat	is	Pijn	nu	
eigenlijk?	
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WAT	is	PIJN?	
“	an	unpleasant	sensory	and	emotional	experience		
associated	with	actual	or	potential	tissue	damage,		

or	described	in	terms	of	such	damage	“	

“	een	onaangename,	zintuiglijke	en	emotionele	ervaring	
die	samengaat	met	feitelijke	of	mogelijke	weefselschade,	

of	die	beschreven	wordt	in	termen	van	een	dergelijke	schade	“	

International	Association	for	the	Study	of	Pain	(IASP)	
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WAT	is	PIJN?	
“	an	unpleasant	sensory	and	emotional	experience		
associated	with	actual	or	potential	tissue	damage,		

or	described	in	terms	of	such	damage	“	

“	een	onaangename,	zintuiglijke	en	emotionele	ervaring	
die	samengaat	met	feitelijke	of	mogelijke	weefselschade,	

of	die	beschreven	wordt	in	termen	van	een	dergelijke	schade	“	

International	Association	for	the	Study	of	Pain	(IASP)	

“Pijn	is	dat	wat	de	persoon	die	pijn	ervaart	zegt	dat	
het	is,	en	is	aanwezig	telkens	wanneer	hij	of	zij	zegt	
dat	het	aanwezig	is”	(Mc	Gaffery,	1979)		

ZELF	
RAPPORTAGE	

SUBJECTIEF	
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WAT	is	PIJN?	

Loeser	Pain	Model	(John	D	Loeser.	Clin	J	Pain	2000)	

Pijnreceptoren		
&	Pijnzenuwen	

Gewaarwording	

Beleving/Cognitie	

Gedrag/PsychoSociaal	
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Les	nr.	2	
Pijn	is	een	Complex	
BIO-PSYCHO-SOCIAAL	

Fenomeen	

Vereist	multi-modale	aanpak		
Is	niet	eenvoudig	meetbaar	
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Pijn	gevoeligheid	&	geleiding	(NOCICEPTIE)	
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Zenuwen	

Letsel	

Hersen	
Schors	

Thalamus	

Hersenstam	

Ruggenmerg	

Limbisch	
Systeem	

Type	C		
Type		
Aαβ
Type	Aδ

Tast	

Pijn	(snel)	

Pijn	(traag)	

Pijn	Modulatie	



Bij	jong	kind:	
Intacte	pijngeleiding	

Onvolledige	pijn-modulatie	

Les	nr.	3	

Jonge	kinderen	voelen	wellicht	
meer	pijn!	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



Hersenschors:	(Pijn)	Gevoeligheid	verschilt!	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



PAIN ASSOCIATED WITH EMERGENCY DEPARTMENT PROCEDURES 
Singer et al 

I [ 

Patient and practitioner VAS scores are presented as 
means with 95 % confidence intervals (CIs) and com- 
pared by a paired t test. The between group difference in 
the mean VAS scores is also presented along with the 95% 
CIs. The Student's t test has previously been validated for 
analysis of VAS pain scores, s-7 The (x value was set at .05. 
Pearson's correlation coefficients (r) were calculated to 
assess the correlation between patient and practitioner 
pain scores. Analysis of variance was used to compare 
pain ratings across all procedures. A difference of less 
than 13 mm on the VAS was considered clinically 
insignificant. 8 

RESULTS 

Data collection forms were completed for 1,235 proce- 
dures. The combined number of the 15 most frequent 
procedures was 1,171. All further analysis is limited to 
these 1,171 procedures. These procedures were per- 
formed on 1,104 patients. The mean patient age was 
42.8= 18.7 years; 46.1% o f patients were women and the 
majority (82%) were white. Overall, the mean patient 
VAS was 20.8 mm (95% CI, 19.4 to 22.2 mm) compared 
witha mean practitioner VAS of 23.5 mm (95% CI, 22.3 
to 24.6 mm). The mean between group difference was 3.0 
mm (95% CI, 1.3 to 4.1 mm). The 15 most common pro- 
cedures in descending order of frequency were intra- 
venous catheterization, infiltration of local anesthesia, 

isolated blood drawing, intramuscular injection, suture 
removal, arterial puncture for blood gas analysis, wound 
suturing, nasogastric intubation, urethral catheteriza- 
tion, performance of a digital block, insertion of eye 
drops, fracture reduction, staple removal, lumbar punc- 
ture, and incision and drainage of an abscess (Table). 
Analysis of variance indicated that there were significant 
differences in both patient and practitioner pain scores 
across all procedures. Based on patient pain assessments, 
the most painful procedures in descending order were 
nasogastric intubation, incision and drainage of 
abscesses, fracture reduction, and urethral catheteriza- 
tion. For practitioners, the most painful procedures in 
descending order were nasogastric intubation, fracture 
reduction, incision and drainage of abscesses, perfor- 
mance of a digital block, and urethral catheterization 
(Table). 

Local anesthesia was administered in 129 of 1,003 pro- 
cedures (12.8 %) for which complete information regard- 
ing use of preprocedural anesthetics was available. After 
184 of 1,073 procedures (17.1%) in which complete 
information was available, patients would prefer local 
anesthesia before future similar procedures. Patients who 
would prefer local anesthetics before future procedures 
gave higher pain scores than patients who did not feel that 
anesthetics would be required (43.3 mm vs 16.3 mm; 
mean difference=27.0 mm, 95% C1=22.2 mm to 31.8 
mm). Local anesthetics would be requested most fre- 

Table. 
Comparison of painful procedures. 

Patient VAS Practitioner VAS Mean Difference Anesthetics Prefer 
Procedure No.* (enen moan) (SD) (men, mean) (SD) (95% CI) Used (%) Anesthetics (%) 

Intravenous 509 18.6 (23.1) 24.0 (17.9) -5.4 (-7.6 to -3.2) 1.6 t 12.3 
Local anesthesia 110 22.5 (24.4) 21.3 (17.1) 1.3 (-3.6 to 6.2) 41.7 t 30.8 
Blood draw 109 17.7 (21.8) 23.6 (21.0) --5.9 (-10.0 to -1.7) 0 9.1 
Intramuscular 91 19.6 (25.1) 17.8 (18.4) 2.0 (-3.2 to 7.3) 3.5 t 10.5 
Suture removal 71 11.2 (14.8) 7.7 (8.7) 3.5 (0,1, 6.8) 0 4.5 
Arterial blood gases 80 26.4 (27.1) 24.4 (21.8) 2.0 (-3.2, 7.2) 0 23.7 
Suture 42 12.3 (20.0) 17.0 (18.3) -4.8 (-11.4, 1.8) 78.6 46.4 
Nasogastric intubation 39 46.0 (32.3) 49.9 (23.8) -3.9 (-14.9, 7.1) 35.0 45.7 
Urethral catheter insertion 31 40.5 (34.9) 33.2 (23.0) 7.3 (-3.6, 18.1 ) 11.1 13.8 
Digital block 29 21.0 (26.1) 33.8 (22.2) -12.8 (-24.0,-1.5) 20 t 24.0 
Eye drops 19 10.4 (12.5) 17.2 (20.9) --6.8 (-182, 4.6) 0 0 
Fracture reduction 18 40.9 (32.6) 46.2 (31.5) 0.8 (-14.4, 16.0) 86.7 50.0 
Staple removal 15 11.5 (13.6) 10.9 (15.1) 0.7 (-7.7.9.0) 0 7.1 
Lumbar puncture 14 30.9 (25.6) 26.1 (25.3) 4.9 (-3.5, 13.2) 84.6 58.3 
Abscess incision and drainage 13 42.5 (37.6) 36.8 (26.3) 5.6 (-13.7, 25.0) 84.6 63_6 
"Numbers reflect procedures, not patients. 
tlndicates use of topical anesthesia before the procedure. 
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PAIN ASSOCIATED WITH EMERGENCY DEPARTMENT PROCEDURES 
Singer et al 

Conclusion: The most painful procedures for ED patients 
were nasogastric intubation, incision and drainage of abscesses, 
fracture reduction, and urethral catheterization. Although practi- 
tioners also identified these procedures as most painful, the 
correlation between patient and practitioner pain assessments 
in individual patients was highly variable. Overall use of anes- 
thetics before these procedures was low. Practitioners should 
be attentive to their patients' individual anesthetic needs before 
performing painful procedures. 

[Singer A J, Richman PB, Kowalska A, Thode HC Jr: Comparison 
of patient and practitioner assessments of pain from commonly 
performed emergency department procedures. Ann Emerg Med 
June 1999;33:652-658.] 

INTRODUCTION 
Painful diagnostic or therapeutic procedures are com- 
monly performed in the emergency department. Little is 
known, however, regarding the amount of pain or dis- 
comfort associated with these procedures. Furthermore, 
the use of anesthetics or analgesics before performing 
these procedures may be highly variable. 

Prior investigation has shown that practitioners fre- 
quently provide inadequate anesthesia for patients with 
painful medical conditions in the ED. 1,2 Inadequate 
treatment of pain has been termed "oligoanalgesia." It is 
unclear whether this oligoanalgesia is a result of inade- 
quate physician pain assessment or insufficient anes- 
thetic or analgesic ordering. It is less clear if practitioners 
underuse local anesthetics during painful procedures, as 
we are unaware of previous studies examining this spe- 
cific question. We conducted a prospective, cross-sec- 
tional, observational study to evaluate the ability of prac- 
titioners to predict the pain experienced by their patients 
from these procedures. We hypothesized that practitioner 
and patient pain assessments would differ. A secondary 
objective of this study was to assess the frequency of use 
of anesthetics before various painfulprocedures, as well 
as patients' preferences with regard to future use of such 
anesthetics. To guide the clinician in the use ofpreproce- 
dural anesthetics, we also compared patient ratings of 
pain to determine which procedures cause the greatest 
amount of discomfort. 

METHODS AND MATERIALS 

This was a prospective, cross-sectional, observational 
study to compare patient and practitioner assessments of 

pain from commonly performed ED procedures. The 
study was conducted in the ED of University Hospital on 
the campus of the State University of New York at Stony 
Brook during 1997. The annual ED patient census is 
50,000. The study was approved by both the Institutional 
Review Board and the Committee on Research Involving 
Human Subjects before initiation. Verbal consent was 
obtained from all patients. 

The study sample was a convenience sample of adult 
ED patients who underwent invasive diagnostic or thera- 
peutic procedures when a trained research assistant 3 was 
available for patient enrollment. Trained research assis- 
tants are present in the ED 7 days a week between 8 AM 
and midnight. Patients were excluded if they had used 
analgesics or anesthetics before ED presentation or were 
unable or unwilling to complete a pain assessment. The 
degree of illness or the presence of distracting pain did 
not affect patient enrollment. 

Patients underwent invasive diagnostic or therapeutic 
procedures as indicated under the direction of the attend- 
ing emergency physician. Trained research assistants 
recorded the procedure performed and historical and 
demographic information on a standardized data collec- 
tion instrument. They also recorded whether any local or 
topical anesthetics were specifically used to reduce the 
pain associated with the particular procedure. After com- 
pletion of each procedure the patient was asked to rate the 
amount of pain that they experienced during the proce- 
dure on a previously validated 100-mm vertical visual 
analog scale (VAS) marked "most painful" at the high end 
and "no pain" at the low end with no intervening mark- 
ings. 4 The practitioners performing the procedure also 
independently assessed the amount of pain that they 
believed that the patients experienced on a similar VAS. 
Patient and practitioner pain assessments were masked 
from each other. Most pain assessments were recorded 
within an hour of the procedure. After recording patient 
pain assessments, patients were also asked whether they 
would want local anesthetics used prior to any future sim- 
ilar procedures. With regard to this last question, patients 
were informed to assume an effective topical anesthetic 
were available. A separate data collection form was com- 
pleted for each individual procedure; therefore, some of 
the patients had data collection forms completed on more 
than i procedure. 

Data were entered into Microsoft Access for Windows 
97 (Microsoft Corporation; Redmond, WA) and exported 
into SPSS for Windows 8.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL) for 
statistical analysis. Categorical variables are presented as 
frequency of occurrence and compared with Z 2 tests. 

JUNE 1999 33:6 ANNALS OF EMER6ENCY MEDICINE 653  
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Een	kind	wordt	tijdens	
medische	handelingen	het	
meest	gepijnigd	in	de	meest	

pijn-gevoelige	zones	

Les	nr.	4		
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Soorten	Pijn	
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SOORTEN	PIJN	

Nociceptieve	
Pijn	

Neuropathische	
Pijn	

(Dreigende)	schade	
en/of	lokale	
ontsteking		
activeert	de	
pijngeleiding	

Pijngeleiding	zelf	
(dus	het	zenuwstelsel)	
genereert	een	
pijnsignaal	

Zenuw	
ziekte	

Hersen	
ziekte	
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NOCICEPTIEVE	PIJN	
Somatische	Pijn	

Pijn	die	ontstaat	als	gevolg	van	
schade	in:	
à Huid	
à Bindweefsels	
à Spieren	
à Skelet	

Relatief	gemakkelijk	te	
lokaliseren	
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NOCICEPTIEVE	PIJN	
Viscerale	Pijn	

•  Pijn	afkomstig	uit	Organen	
•  Continu	of	Aanvalsgewijs	
•  Moeilijk	te	lokaliseren	
•  ‘Referred-Pain’	

(=pijn	wordt	vooral	
op	afstand	van	de		
oorsprong	gevoeld)	
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NOCICEPTIEVE	PIJN	
Viscerale	Pijn	

•  Pijn	afkomstig	uit	Organen	
•  Continu	of	Aanvalsgewijs	
•  Moeilijk	te	lokaliseren	
•  ‘Referred-Pain’	

(=pijn	wordt	vooral	
op	afstand	van	de		
oorsprong	gevoeld)	
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NOCICEPTIEVE	PIJN	
Viscerale	Pijn	

•  Pijn	afkomstig	uit	Organen	
•  Continu	of	Aanvalsgewijs	
•  Moeilijk	te	lokaliseren	
•  ‘Referred-Pain’	

(=pijn	wordt	vooral	
op	afstand	van	de		
oorsprong	gevoeld)	
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Zenuw	
ziekte	

Hersen	
ziekte	

Oncologie	
Brandwonden	
Dwarslaesie	

…	
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Hauer	et	al.	Pediatrics	2017;	139:	e20171002	
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Breau	et	al.	Arch	Pediatr	Adolesc	Med.	2003;	157:	1219-1226	

94	kinderen	&	adolescenten	
Gedurende	4	weken	wekelijks	geïnterviewd	(oorzaken,	lengte,	
intensiteit	van	pijn)	

è	Elke	week	had	35-52%	klinisch	relevante	pijn	gedurende	±	10	uur	
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Breau	et	al.	Arch	Pediatr	Adolesc	Med.	2003;	157:	1219-1226	

Spierspasmes	
Fracturen	
(sub)Luxaties	
	Obstipatie	

Tandproblemen	
Oesofagitis	
Decubitus	
Iatrogeen	(13%)!	
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Overbelast	Sociaal	systeem	!	

Ouders	kennen	hun	kind	het	
allerbest	!!!!		
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NEUROPATISCHE	PIJN	
Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Fairthorne	et	al.	PLOSone.	2014;	9(12):	e113430	
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Door	ziekte/letsel	in	het	zenuwstelsel	zelf	

Fairthorne	et	al.	PLOSone.	2014;	9(12):	e113430	

Moeders	van	
gezonde	kinderen	

Moeders	van	mentaal	
gehandicapte	kinderen	

Sterfte	door	kanker:	40%	hoger	
Sterfte	door	hart/vaatziekte:	150%	hoger	
Sterfte	door	suïcide:	200%	hoger	



Les	nr.	5	
Pijn	is	een	symptoom	met	vele	

verschillende	oorzaken	

Deze	oorzaken	bepalen	de	
aard	van	de	behandeling	
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Les	nr.	6	
Kinderen	met	(Mentale	en/of	

Fysische)	Handicap	

Lijden	veelvuldig	aan	pijn	

Leven	vaker	in	een	omgeving	
van	belasting	&	emotionele	pijn	
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Kunnen/Moeten	we	
Pijn	meten?	
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Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

6 8

0-2	 Relevant	verschil	

P<0,05	
Statistisch	
Significant	
verschil	
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Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

Creëert	de	illusie	dat	pijn	kan	worden	geobjectiveerd	!!	

“Once	the	patient	has	reported	[a	numeric	pain	rating]	score,	the	
professional	is	not	finished.	Rather,	the	professional	should	
communicate	with	the	patient	to	understand	the	meaning	of	this	
particular	score…”	[van	Dijk	et	al.	Int	J	Nurs	Stud.	2016;53:260-269.]		
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Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

Bisogni	S.	et	al.		Pediatric	Reports	2014;	6:	5660	
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Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

Bisogni	S.	et	al.		Pediatric	Reports	2014;	6:	5660	

1.  Italiaanse	kinderen	voelen	minder	pijn	dan	Chinese	kinderen	

2.  Chinese	kinderen	kunnen	zich	beter	in	bedwang	houden	/	tonen	
minder	gedragsmatige	distress	
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Chang	A.	Et	al.		Ann	Emerg	Med.	2016;	67:	565-572	

Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

Volwassen	patiënten	met	acute	pijn.	
1	mg	Morfine	IV	
Nadien	per	30	min	vraag:	“heeft	u	nog	pijnstilling	nodig?”	
Als	‘Ja’	dan	1	mg	morfine	IV	
Effectiviteit	=	99%	
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Green	&	Krauss	[Editorial].	Ann	Emerg	Med.	2016;	67:	573-575	

Vraag	de	patiënt	of:	
à hij/zij	pijn	heeft	
à Hij/zij	meer	pijnstilling	nodig	heeft	

Maar	wat	bij	de	patiënt	die	dit	niet	kan?	(Sedatie/te	jong/…)		

Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		
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Brudvik	et	al.	Emerg	Med	J	2016:0:1-7	

Pijn	meten	bij	de	communicatieve	patient		

Medisch	Professionals	zijn	bijna	zeker	‘heel	
slecht’	in	het	inschatten	van	pijn	bij	anderen…	
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Pijn	meten	bij	de	niet-communicatieve	patient		
Aanbevelingen		

Carter	et	al.	Pain	Research	and	Management.	2017;	2524920		

Ouders	zijn	de	echte	pijn	experts	voor	hun	eigen	kind	

“Wanneer	moeders	het	gevoel	krijgen	dat	artsen/verpleegkundigen	
op	een	of	andere	manier	hun	expertise	en	kennis	erkennen,	voelen	zij	
zich	gerespecteerd,	betrokken	en	ontstaat	meer	vertrouwen”	
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Les	nr.	7	

Pijnmeting	is	een	
hulpmiddel	(geen	doel)	

Draagt	bij	aan	consistentie	

Kijk,	Luister	naar,	Praat	met	
patiënt	en/of	familie		
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Multi-Modale	
Aanpak	van	Pijn	
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MULTI-MODALE	PIJN	THERAPIE	

Loeser	Pain	Model	(John	D	Loeser.	Clin	J	Pain	2000)	

(3)	Pijngeleiding	
(2)	Oorzaak	
(1)	Preventie		

(4)	Pijnstilling	

(6)	Context	
(5)	Cognitie	(begrip	&	
verwachting)	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
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MULTI-MODALE	PIJN	THERAPIE	

Loeser	Pain	Model	(John	D	Loeser.	Clin	J	Pain	2000)	

(3)	Pijngeleiding	
(2)	Oorzaak	
(1)	Preventie		

(4)	Pijnstilling	

(6)	Context	
(5)	Cognitie	(begrip	&	
verwachting)	
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Domein	‘Neuro-Cognitie’	

Bingel	et	al.	Sci	Transl	Med.	2011;	3:	70	
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Bingel	et	al.	Sci	Transl	Med.	2011;	3:	70	

Pijnstillend	effect	
van	Remifentanil:	
	
Hoger	bij	positieve	
verwachting.	
	
Lager	bij	negatieve	
verwachting	

Domein	‘Neuro-Cognitie’	
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Krauss		BMJ.	2015;	350:	h649	

Domein	‘Neuro-Cognitie’	
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Les	nr.	8	

De	behandeling	van	
Pijn	vereist	een	

multimodale	aanpak	
Het	gaat	dus	niet	alleen	om	de	
juiste	pijnstillers	in	de	juiste	dosis	
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De	8	basislessen	van	vandaag	
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1.  Herhaalde	pijn	leidt	tot	meer	pijn,	afwijkend	gedrag	en	angst	
2.  Pijn	is	een	complex	bio-psycho-sociaal	fenomeen	
3.  Jonge	kinderen	voelen	sneller	meer	pijn	(beperkte	modulatie)	
4.  Medische	procedures	meestal	thv	de	meest	pijngevoelige	zones	
5.  Somatische	–	Viscerale	–	Neuropathische	pijnen	
6.  Kinderen	met	een	handicap	(en	hun	ouders)	lijden	meer	pijn	
7.  Pijnmeting	is	een	hulpmiddel,	geen	doel		

(en	redelijk	onbetrouwbaar)	
8.  Pijnbehandeling	vereist	een	multimodale	aanpak	



Multi-Modale	Aanpak	van	
Procedurele	Pijn	&	Angst	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	

Procedurele	Distress	

Anticiperende	
Angst	

Non-
Compliance	
Korte	Termijn	
Lange	Termijn	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	

“Ik	 zie	 steeds	 meer	 (chronisch	 zieke)	 kinderen	 met	 ernstig	
psycho-trauma	 na	 ziekenhuisopnames	 waarbij	 invasieve	
ervaringen	hebben	plaatsgevonden”	

“Hoewel	 professionals	 ongelooflijk	 hun	 best	 doen,	 was	 ik	
verbaasd	 dat	 de	 verhalen	 die	 ik	 vaak	 van	 ouders	 hoor	 in	
praktijk	veelvuldig	en	als	evidentie	voorkomen”	

“Voorbeeld:	4	verpleegsters	 liggen	op	een	hysterisch	kind	om	
bloed	te	prikken,	terwijl	de	mama	met	haar	smartphone	bezig	
is”	

E-mail	van	Een	Vlaams	kinder	psychotherapeut	(April	2018)	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	

“De	 gesprekken	 tussen	 cardioloog	 en	 assistent	 werden	 over	
onze	 hoofden	 heen	 gevoerd.	 De	 pijn	 van	 mijn	 zoon	 werd	
afgedaan	met:	 "echo's	 doen	 geen	 pijn".	 Hij	 had	wel	 degelijk	
pijn.	Tevens	was	het	erg	spannend.	Niemand	had	oog	voor	de	
behoeften	van	een	jongen	van	4	jaar.”	

Een	Nederlandse	Moeder	(Maart	2018)	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	

“Omdat	 de	 diagnose	 moeizaam	 te	 stellen	 was	 zijn	 er	 echt	
ontzettend	veel	witte	jassen	aan	zijn	bed	geweest.	Soms	zelfs	
hele	 teams.	Vaak	met	dezelfde	vraag:	"mag	 ik	even	kijken	bij	
je?"	 Op	 het	 antwoord	 "nee”	 van	 mijn	 zoon	 werd	 steevast	
geantwoord	met:	 "het	moet	 toch	 even".	 Elke	 keer	 opnieuw.	
Ongelooflijk”	

Een	Nederlandse	Moeder	(Maart	2018)	
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Procedurele	Pijn	en	Angst	
Het	Kind	tegenover	de	Zorgverlener	

“Tijdens	koortspieken	moest	bloed	geprikt	worden.	Of	het	nu	
2	uur	 's	nachts	was	of	5	uur	 's	middags.	Hoe	zieker	hij	werd,	
hoe	moeilijker	te	prikken.		
De	heftigste	herinnering	is	een	priksessie	's	middags.	Na	twee	
prikkers	 (pogingen	 in	beide	armen	en	voet)	werd	besloten	er	
een	 anesthesist	 bij	 te	 roepen	 die	 onder	 de	 meest	 extreme	
omstandigheden	raak	moeten	kunnen	prikken.	Deze	wilde	op	
een	 gegeven	 moment	 een	 poging	 gaan	 wagen	 ergens	 te	
proberen	omdat	daar	"echt	iets	zou	moeten	lopen".	Waarop	ik	
als	moeder	heb	ingegrepen	en	heb	gezegd	dat	hij	alleen	mocht	
proberen	als	hij	zeker	wist	dat	hij	raak	zou	prikken.	Ze	waren	
op	dat	moment	al	een	uur	bezig	met	mijn	zoon...	Afschuwelijk	
was	het.”	 Een	Nederlandse	Moeder	(Maart	2018)	
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Niet-Compliant	 Procedure	Slaagt	 Vertrouwen/Werkt	mee	
Korte	Termijn	Hier	en	Nu	 Lange	Termijn	

‘Distress-Focused	Memory	Construction’	

Dwang/Kracht/Overweldigen	
Angstige	ouders	

Attitude	&	Taal	van	Professionals	
Angstaanjagende	Omgeving	

	
Onvoldoende	Pijnstilling	
Ineffectieve	sedatie	

“Pharmacological	RESTRAINT”	

Anticiperende	
ANGST	

Procedurele	Distress:	een	vicieuze	cirkel	
Kwestie	van	Kracht,	
Sedatie	&	Ontkenning	

Kwestie	van	Patient-
Centered	Comfortzorg	
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‘Klassiek’	Model	voor	Procedureel	‘Comfort’	

Non-
Farmacologie	

Farmacologie	

Procedurele	Pijnstilling	
Procedurele	Sedatie	

Anesthesie	

Voorbereiding	Kind	&	Ouders	
Afleiding	&	Spelbegeleiding	

‘Mooie	Pleister’	
‘Belonen’	

	

Hypnose	
Comfort	Talk	

Medische	
Professionals	

Verpleegkundigen	
Pedagogisch	Team	
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Preventie	

Het	5P-model	voor	Kindgerichte	Procedurele	Zorg	
(Leroy	et	al.	2016)	

Pijn-gerichte	
Strategieën	

Psychologische	
Strategieën		

Procesgerichte	
Strategieën		

Procedurele	
Sedatie	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



Preventie	

Het	5P-model	voor	Kindgerichte	Procedurele	Zorg	
(Leroy	et	al.	2016)	

Pijn-gerichte	
Strategieën	

Psychologische	
Strategieën		

Procesgerichte	
Strategieën		

Procedurele	
Sedatie	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



Preventie	

Het	5P-model	voor	Kindgerichte	Procedurele	Zorg	
(Leroy	et	al.	2016)	

Pijn-gerichte	
Strategieën	

Psychologische	
Strategieën		

Procesgerichte	
Strategieën		

Procedurele	
Sedatie	
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PROCEDURELE	pijn	≠	ACUTE	pijn	

Pijn	
Drempel	

Acuut	Pijnmanagement	

Pijn	Intensiteit	

Tijd	(uren	of	dagen)	

Acute	
Pijn	

Procedurele	Pijn	
(±	angst)	

Anticipeer	&	Behandel	Procedurele	Pijn		
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PROCEDURELE	pijn	≠	ACUTE	pijn	
Anticipeer	&	Behandel	Procedurele	Pijn		

Paracetamol,	NSAID’s,	Morfine		
zijn	NIET	geschikt	voor	

Procedurele	Pijn	
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NAALD	
Procedure	

60-90	minutes	

Snijden,	
Hechten,…	

Gebufferde*		
Lidocaine	

Temperatuur	37	C	
Kleinste	naald	

*9ml	Lido	1	or	2%		
+	1	ml	NaHCO3	8.4%	

TAC	gel	or		
LTA	gel	

Ernstige	Pijn	die	niet	
lokaal/topicaal	kan	
worden	behandeld	

IN	Fentanyl	1-2	mcg/kg	
(IV	Fentanyl	1-2	mcg/kg)	

Murphy	et	al.	Cochrane		
Database	Syst	Review	Oct		2014	

Anticipeer	&	Behandel	Procedurele	Pijn		

35	minuten	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



Preventie	

Het	5P-model	voor	Kindgerichte	Procedurele	Zorg	
(Leroy	et	al.	2016)	

Pijn-gerichte	
Strategieën	

Psychologische	
Strategieën		

Procesgerichte	
Strategieën		

Procedurele	
Sedatie	
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Professionele	vaardigheden	en	attitudes	voor	een	
	EMPATISCHE,	GEFOCUSTE,	RUSTIGE,	NORMALE	en	GEDULDIGE	

communicatie	met	Kinderen	(en	hun	Ouders),		die	zich	richt	op	het	
vermijden	van	ANGST	en	het	creëren	van	wederzijds	VERTROUWEN		

Psychologische	Strategieën		

n engl j med 374;16 nejm.org april 21, 2016

The following text summarizes information provided in the video.

videos in clinical medicine
summary points

T h e  n e w  e ngl a nd  j o u r na l  o f  m e dic i n e

e19(1)

Managing Procedural Anxiety in Children
Baruch S. Krauss, M.D., Benjamin A. Krauss, and Steven M. Green, M.D.

From the Division of Emergency Medi-
cine, Boston Children’s Hospital (B.S.K.), 
and University of Massachusetts Boston 
(B.A.K.), Boston; and the Department of 
Emergency Medicine, Loma Linda Univer-
sity Medical Center and Children’s Hospi-
tal, Loma Linda, CA (S.M.G.). Address 
reprint requests to Dr. Baruch S. Krauss 
at the Division of Emergency Medicine, 
Boston Children’s Hospital, 300 Long-
wood Ave., Boston, MA 02115, or at 
 baruch.krauss@childrens.harvard.edu.

N Engl J Med 2016;374:e19.
DOI: 10.1056/NEJMvcm1411127
Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society.

Overview
When children need medical care, the situation can be stressful for both the parent 
and the child. Pain, fear, and unfamiliar surroundings can lead to a high level of 
anxiety, which may make accurate assessment and treatment challenging. When 
anxiety is alleviated, children are more likely to engage with clinicians and follow 
instructions, which makes it easier for the clinician to perform the procedure or 
physical examination and to obtain accurate and complete diagnostic information. 
This video describes and interprets the signs of acute anxiety in children and demon-
strates approaches to interacting with children that minimize anxiety and maxi-
mize cooperation.

Indications
The physical examination of children and the performance of common minor pro-
cedures such as venipuncture, intravenous cannulation, immunization, and lacera-
tion repair typically involve minimal pain but can be frightening to children. Con-
sequently, the physical examination and these types of procedures may be difficult 
for the clinician to perform.

Patient Assessment
An accurate evaluation of a child’s emotional state is one of the most critical com-
ponents of managing procedural anxiety (Fig. 1). The underestimation or misjudg-
ment of a child’s emotional state can lead to interactions that may cause further 
distress. The child’s anxiety level, the parent’s anxiety level, and previous medical 
experiences are important determinants of the child’s ability to respond positively 
to a physical examination or medical procedure. The clinician can make a rapid 
assessment of a child’s emotional state by continuously observing behavioral cues, 
such as the position of the child relative to the parent and the child’s responsiveness 
and willingness to engage with the clinician.

Observations before Entering the Examination Room
You can gather clues about the baseline anxiety level of the child and the parent 
before entering the examination room. Look into the room and observe the posi-
tion of the child in relation to the parent. A child who is playing independently 
probably has a lower level of anxiety level than a child who is holding onto the par-
ent or is huddled in the parent’s lap. Observe whether the child is sitting quietly or 
is continuously moving. If it will be necessary for the child to be in a particular 
position during the procedure or examination, try to gauge whether he or she will 
be able to maintain that position. Scrutinize the facial expressions and posture of 
the child and the parent, noting whether they appear to be relaxed or tense. Observe 
what the child and the parent are doing. The more engaged the child is in an activ-
ity, the lower the child’s anxiety level.

Figure 1. Assessing the Child’s 
 Emotional State.

The New England Journal of Medicine 
Downloaded from nejm.org at UNIVERSITEIT MAASTRICHT on April 22, 2016. For personal use only. No other uses without permission. 

 Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society. All rights reserved. 

NEJM.	2016;	374:	e19	

Behelzen	een	[meestal	niet	aangeleerde	!!]	set	van	

[	Patient	–	Parent	–	Professional	]	
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Beoordeel	actuele	Emotie		 Wek	nieuwsgierigheid	op	

Betrek	bij	een	taak	 Desensitizeer	

Vermijden	van	Angst	&	Creëren	van	Vertrouwen	

NEJM.	2016;	374:	e19	
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‘Desensitizatie’	vereist	adequate	setting	
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Pediatric	Clin	N	Am	2013;	60:	1163-1183	

‘Afleiding’	vereist	focus	(en	vooral	geen	afleiders…)	
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Dr.	Sara	Debulpaep	obv	Krauss	et	al.	Lancet	2016	

Comfortgerichte	zorg	vereist	de	juiste	taal!	
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Preventie	

Het	5P-model	voor	Kindgerichte	Procedurele	Zorg	
(Leroy	et	al.	2016)	

Pijn-gerichte	
Strategieën	

Psychologische	
Strategieën		

Procesgerichte	
Strategieën		

Procedurele	
Sedatie	

p.leroy@mumc.nl		 GENK	3	Mei	2018   Modulaire	Opleiding	PIJN	-
  



Welkom	in	de	Procedurele	Arena…	

Procedurele	
Voorbereidings	

Ruimte	

Intake	Zone	

Procedure	Team	

Patient/Ouders	
&	Comfort	Team	

Van	Beukering	&	Leroy	2015®		

Comfort	
Zone	

Procedure	
Zone	
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
Toepassing	van	Internationale	Richtlijnen	

FROM THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICSPEDIATRICS Volume  138 , number  1 ,  July 2016 :e 20161212 

Guidelines for Monitoring and Management of Pediatric Patients Before, During, and After Sedation for Diagnostic and Therapeutic Procedures: Update 2016
Charles J. Coté, MD, FAAP, Stephen Wilson, DMD, MA, PhD , AMERICAN ACADEMY 
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This document is copyrighted and is property of the American 
Academy of Pediatrics and its Board of Directors. All authors have 
fi led confl ict of interest statements with the American Academy 
of Pediatrics. Any confl icts have been resolved through a process 
approved by the Board of Directors. The American Academy of 
Pediatrics has neither solicited nor accepted any commercial 
involvement in the development of the content of this publication.

Clinical reports from the American Academy of Pediatrics benefi t from 
expertise and resources of liaisons and internal (AAP) and external 
reviewers. However, clinical reports from the American Academy of 
Pediatrics may not refl ect the views of the liaisons or the organizations 
or government agencies that they represent.

The guidance in this report does not indicate an exclusive course of 
treatment or serve as a standard of medical/dental care. Variations, 
taking into account individual circumstances, may be appropriate.

All clinical reports from the American Academy of Pediatrics 
automatically expire 5 years after publication unless reaffi rmed, 
revised, or retired at or before that time.

DOI: 10.1542/peds.2016-1212

PEDIATRICS (ISSN Numbers: Print, 0031-4005; Online, 1098-4275).

Copyright © 2016 American Academy of Pediatric Dentistry and American 
Academy of Pediatrics. This report is being published concurrently in 
Pediatric Dentistry July 2016. The articles are identical. Either citation 
can be used when citing this report. 

abstractThe safe sedation of children for procedures requires a systematic 
approach that includes the following: no administration of sedating 
medication without the safety net of medical/dental supervision, careful 
presedation evaluation for underlying medical or surgical conditions 
that would place the child at increased risk from sedating medications, 
appropriate fasting for elective procedures and a balance between the 
depth of sedation and risk for those who are unable to fast because of the 
urgent nature of the procedure, a focused airway examination for large 
(kissing) tonsils or anatomic airway abnormalities that might increase the 
potential for airway obstruction, a clear understanding of the medication’s 
pharmacokinetic and pharmacodynamic effects and drug interactions, 
appropriate training and skills in airway management to allow rescue of 
the patient, age- and size-appropriate equipment for airway management 
and venous access, appropriate medications and reversal agents, suffi cient 
numbers of staff to both carry out the procedure and monitor the patient, 
appropriate physiologic monitoring during and after the procedure, a 
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Veilige	&	
effectieve	
Procedurele	
Sedatie	

Getrainde	Sedatie	Professionals	

Titreerbare,	
Kortwerkende	

Sedativa	

Veiligheids	
Richtlijnen	

Geselecteerde	
Patiënten	
(vb:	ASA	1	&	2)	
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
Definieer	slechts	twee	niveaus	van	sedatie	

Minimale	Sedatie	
(=	Anxiolyse)	

Matige	tot	Diepe	Sedatie	

Voorbeelden	 MEOPA	(50%	lachgas)	
Midazolam	(1	gift	standaard	dosis)	
[Dexmedetomidine]	

Ketamine	
Propofol	
Chloralhydraat	
Benzodiazepine+Opiaat	

Indicaties	 Kleine	procedures	
Gedeeltelijk	coöperatieve	kinderen	

Zeer	stresserende	procedures	
Zeer	bange/	niet-coöperatieve	kinderen	

Risico’s	 Nagenoeg	geen	vitale	risico’s	
Herinnering	/	Trauma	

Luchtweg	–	Ademhaling	–	Hypoxie	
Prikangst	

Voorzorgen		 Beperkte	bewaking	
Niet	Nuchter	

Uitgebreide	bewaking	(+	capnografie!)	
Nuchter	

Professional	 Verpleegkundige/Arts	
BLS	niveau	

Sedatie	Professional	
APLS/Airway	skills	
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
Ingebed	in	multidisciplinaire	samenwerking	

Essentiele	voorwaarden:	
à Volledige	Transparantie	
à Verpleegkundige	Specialisatie	(wetswijziging	nodig	in	België)	
à Samenwerking	met	Afdeling	Anesthesie		

•  Kwaliteitsbewaking	
•  Vervolledigen	van	zorgaanbod	(sedatie	à	anesthesie)	

à Open-	en	Service-minded	vakgroep	Anesthesie	
à Kwaliteit	van	zorg	en	belang	van	het	kind	staan	voorop		

(en	NIET	de	‘beroepsbelangen’)	
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
Laagdrempelig	inzetbaar	–	Dicht	bij	het	zorgproces	

Procedurele	sedatie	buiten	de	Operatiekamer		
(met	inbegrip	van	Propofol	Sedatie!)		
van	laag-risico	kinderen	(ASA	<	3)		
kan	veilig	worden	toevertrouwd		

aan	eender	welke	arts	of	verpleegkundige		
die	hier	specifiek	in	is	getraind.	

	
Conclusie	gebaseerd	op	de	uitkomst	van	>	100000	sedaties	bij	kinderen	

(meerderheid	met	Propofol)	
	

Couloures	et	al.	Pediatrics	2011;	127:e1154-1160	
Sedation	Research	Consortium	–	Joseph	Cravero	–	USA	
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
We	moeten	af	van	de	Hypocrisie!		
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Kwalitatief	Hoogstaande	Procedurele	Sedatie		
We	moeten	af	van	de	Hypocrisie!		

Minimale	Sedatie		
(vb	MEOPA-lachgas	50%;	Midazolam)		

als		
PLEISTER	op	een	houten	been	

Lachgas	alleen	is	NIET	
geschikt	voor	majeure	

procedures	
[Oncologische	Procedures]	

[Fractuurreductie]	
[Gastro/Colonoscopie]	

[Bronchoscopie]	

Midazolam	leidt	tot	
Onvolledige	Amnesie	
Verlies	van	controle	

Excitatie	

Minimale	Sedatie	technieken	zonder	
	zorgvuldige	comfortgerichte	zorg		

is	SLECHTE	zorg	
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