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Voorwoord 

 

Voor u ligt het projectverslag “De opvolging van het pijnprotocol en de beleving van de patiënt”. Het 

projectverslag is opgesteld door Tsan-Hou Man en Jelmer Oprel, studenten van de Hogeschool van 

Arnhem en Nijmegen. Dit verslag is geschreven in het kader van de opleiding HBO-Verpleegkunde; 

onderwijseenheid Kwaliteit en Innovatie 2 & 3. 

 

De afgelopen periode hebben wij, de studentonderzoekers, met plezier ons kwaliteitsproject “De 

opvolging van het pijnprotocol en de beleving van de patiënt” uitgevoerd in het Radboudumc op de 

afdeling Spoedeisende Hulp. 

 

Wij willen graag het personeel van de afdeling Spoedeisende Hulp bedanken voor de gastvrijheid. 

Tijdens het uitvoeren hebben wij veel vrijheid en openheid gekregen van alle betrokkenen. Hierdoor 

hebben wij veel data kunnen verzamelen op de afdeling. Daarnaast willen wij Dhr. Spreekmeester in 

het bijzonder bedanken voor zijn enthousiasme en betrokkenheid bij het uitvoeren van het 

onderzoek.  

 

Tevens willen wij Mw. Bos-Gosselink bedanken voor de ondersteuning tijdens onze voorbereiding en 

gedurende de daadwerkelijke uitvoering van ons onderzoek. Dankzij regelmatig een kritische blik te 

werpen op ons product en ons in de juiste richting te sturen zijn wij tot dit eindresultaat gekomen. 

 

Wij wensen u veel leesplezier, 

 

Jelmer Oprel en Tsan-Hou Man 
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Samenvatting 

 

In 2014 is op de afdeling Spoedeisende Hulp van het Radboudumc een nieuw pijnprotocol ingevoerd. 

Na de implementatie van dit pijnprotocol heeft geen evaluatie plaats gevonden. Toen een student 

van de Hogeschool van Arnhem en Nijmegen op de afdeling meeliep zag zij dat patiënten ondanks de 

pijnmedicatie regelmatig een pijnscore boven de vier aangaven.  

 

Het doel van dit studentenonderzoek is om inzicht te geven in de behoeften van de patiënten. 

Daarnaast wordt inzicht gegeven in het op de juiste wijze gebruik maken van het pijnprotocol door 

de verpleegkundigen. Ook wordt bekeken of de patiënten de pijnmedicatie volgens het protocol als 

voldoende ervaren. 

 

De vraagstelling van dit onderzoek is als volgt: “In welke mate wordt het pijnprotocol naar de 

behoefte van de patiënt door verpleegkundigen toegepast op de afdeling Spoedeisende Hulp in het 

Radboudumc?”. Naast deze hoofdvraag zijn drie deelvragen opgesteld om de hoofdvraag te 

bekrachtigen: “Zijn alle 36 verpleegkundigen van de afdeling SEH in het Radboudumc bekend met het 

pijnprotocol en handelen zij volgens het pijnprotocol?”, “Welke pijnscores geven de patiënten aan, 

gemeten in NRS, na toepassing van het pijnprotocol?” en als laatste deelvraag “Welke behoeftes 

hebben de patiënten met betrekking tot het pijnprotocol?”. 

 

Het onderzoek is een Mixed-method onderzoek. Het onderzoek vond plaats tussen september 2017 

en januari 2017. Gebruik is gemaakt van een observationeel onderzoek en een vragenlijst. Het 

observationeel onderzoek vond plaats onder 25 verpleegkundigen waarbij 69 verschillende situaties 

geobserveerd werden. Daarnaast werd een vragenlijst afgenomen bij 15 patiënten die een pijncijfer 

hoger dan vier aangaven.  

 

In 100% van de 69 geobserveerde situaties werd een pijncijfer afgenomen. In 48 situaties gaf de 

patiënt een pijncijfer hoger dan vier aan. 32 patiënten ontvingen pijnmedicatie, van deze 

pijnmedicatie was 68,8% gelijk aan de aanbeveling uit de pijnboom. In 75% werd deze pijnmedicatie 

geregistreerd in het elektronisch patiëntendossier. 

 

De vijftien patiënten, waarbij een vragenlijst werd afgenomen, gaven gemiddeld een cijfer 6,9 voor 

de pijnbestrijding. De meest gehoorde klacht bij de patiënten die een onvoldoende gaven was dat 

het te lang duurde voordat zij pijnmedicatie ontvingen.   

 

Uit dit onderzoek blijkt dat de afdeling momenteel al grotendeels volgens het pijnprotocol werkt. Het 

registreren van de pijncijfers wordt in vrijwel alle situaties gedaan. Echter in de opvolging van de 

pijnboom en het registreren van pijnmedicatie is verbetering mogelijk. 

 

Aanbevolen wordt om nogmaals de verpleegkundigen te wijzen op het pijnprotocol. Hierbij kan 

gedacht worden aan een klinische les of een aanpassing van het elektronisch patiënten dossier. Een 

uitgebreider vervolgonderzoek naar het gedrag van de verpleegkundigen is tevens een optie om te 

bekijken voor duidelijkere resultaten.   
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1. Inleiding 
 

1.1 Achtergrond 
Volgens International Association for the Study of Pain (IASP) wordt pijn gedefinieerd als: “een 

onaangename sensorische en emotionele ervaring die in verband gebracht wordt met bestaande of 

dreigende weefselbeschadiging of die omschreven wordt in dergelijke termen” (International 

Association for the Study of Pain, 1979). 

Volgens Gramke (2007) ervaart tweederde van de patiënten in ziekenhuizen pijn. Om pijn meetbaar 

te maken wordt er gebruik gemaakt van een meetschaal. De twee meest gebruikte meetschalen zijn 

de Numeric Rating Scale (NRS) en de Visueel analoge schaal (VAS). Bij de NRS-score wordt de mate 

van pijn in een cijfer uitgedrukt, terwijl bij de VAS-score gebruikt maakt van smileys. 

Onderzoek laat zien dat 40 tot 75 procent van de patiënten matige tot ernstige pijn (pijnscore ≥4) 

aangeeft in de postoperatieve fase volgens Sommer (2008), Gramke (2007) en de Rond (2001). Een 

van de redenen om naar de Spoedeisende Hulp (SEH) te gaan is pijn. Volgens Beuken (2007) hebben 

tussen de 50 en 80 procent van de patiënten op de SEH matige tot ernstige pijn. De gevolgen van 

slecht behandelde pijn kan ernstige medische complicaties geven en herstel vertragen (Kehlet & 

Holte, 2001). Het is om deze redenen juist belangrijk dat de pijn tijdig wordt herkend en adequaat 

behandeld wordt. 

In de meeste gevallen wordt pijn met behulp van medicatie behandeld. Om te bepalen welke 

medicatie voorgeschreven moet worden, wordt er gebruik gemaakt van de pijnladder van de World 

Health Organisation (WHO) (Jong, et al., 2016). Om ervoor te zorgen dat niet iedere medewerker op 

medisch vlak een eigen werkwijze hanteert, wordt er gebruikt gemaakt van een protocol. Een 

protocol geeft stap voor stap aan hoe er gehandeld moet worden. De vrijheid van een handeling is 

hierin beperkt. Het zorgproces, de verschillende stappen die doorlopen moeten worden en de 

klinische beslismomenten worden daarom tot in detail vastgelegd. Lokale protocollen worden in de 

meeste gevallen afgeleid van de landelijke richtlijnen (V&VN, 2016). 

Jaarlijks worden er op de spoedeisende hulpen (SEH) in Nederland twee miljoen behandelingen 

uitgevoerd volgens het Letsel Informatie Systeem (LIS) (Gijsen, Kommer, Bos, & Stel, 2010). Tijdens 

deze meting in 2014 telde Nederland 95 locaties die spoedeisende basiszorg aanboden. Van deze 95 

locaties waren er 91 locaties altijd geopend. Het Radboudumc was een van deze locaties die ten alle 

tijden beschikbaar was.  

Op de SEH van het Radboudumc wordt het pijnprotocol toegepast. Dit protocol is opgesteld door een 

werkgroep. Deze werkgroep bestaat uit één verpleegkundige, één SEH-arts en één Arts in Opleiding 

tot Specialist (AIOS). In het pijnprotocol staan een aantal stappen waarin wordt beschreven met 

welke pijnstilling wordt gestart. Tevens staat er omschreven welke medicatie aanvullend gegeven 

kan worden, indien de vorige medicatie onvoldoende resultaten laat zien (Radboudumc, 2016). 

Implementatie is de invoering van een nieuw systeem, plan, idee of bijvoorbeeld een protocol. 

Volgens het model van Grol dient bij implementatie van een nieuwe werkwijze een aantal stappen 

doorlopen te worden. Een van deze stappen hierbij is de analyse van feitelijke zorg, concrete doelen 
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voor verbetering. Na implementatie van het pijnprotocol is er geen nieuwe probleemanalyse gedaan 

(Grol & Wensing, 2015). 

In maart 2017 zal de afdeling, met als onderdeel het pijnprotocol, geaccrediteerd worden door het 

Joint Commision International (JCI). Het JCI is een internationaal accreditatieorgaan voor veiligheid in 

de zorg. De JCI zet zich in om patiëntveiligheid en kwaliteit in de zorg te vergroten. Dit doen zij door 

middel van het delen en toetsen van onderzoeken.  

 

1.2 Aanleiding van het onderzoek 
In 2014 is er een nieuw protocol ingevoerd op de SEH, het pijnprotocol. In dit pijnprotocol is een 

nieuwe werkwijze ingevoerd betreft de pijnbehandeling van de patiënt. Tijdens de 

implementatiefase moeten er verschillende stappen worden door lopen volgens het model van Grol 

(2015). Na het implementeren van het protocol had het team volgens Grol (2015) op een bepaald 

moment moeten evalueren, dit heeft echter nooit plaats gevonden (Grol & Wensing, 2015). 

Toen recent een HBO-V student van de minor high care op de afdeling SEH meeliep kwam 

operationeel manager tot de ontdekking dat dit evaluatiemoment niet had plaatsgevonden. De 

student had de indruk dat patiënten ondanks toepassing van het pijnprotocol toch regelmatig pijn 

beleefden. De ervaring van de HBO-V student en de invoering van het nieuwe pijnprotocol hebben 

samen geleid tot uitvoering van dit onderzoek. 

 

1.3 Probleemanalyse van het onderzoek 
Volgens Gaakeer (2010) is acute pijn een van de klachten van patiënten op de afdeling SEH. 

Adequate behandeling van acute pijn is een essentieel onderdeel van goede patiëntenzorg op een 

SEH.  

Het Radboudumc heeft hiervoor een pijnprotocol ingevoerd dat door de werkgroep is opgesteld. Aan 

de hand van het implementatiemodel heeft het Radboudumc de eerste stap doorlopen. Echter heeft 

de werkgroep in het Radboudumc geen nieuwe analyse van de huidige situatie na invoering van het 

pijnprotocol gedaan. Het gevolg is dat de afdeling geen inzicht heeft welk effect het nieuwe 

pijnprotocol op de patiëntenzorg heeft. 

 

1.4 Vraag- en doelstelling 
Dit projectonderzoek bevat een analyse van de ervaringen van de patiënten op de SEH in het 

Radboudumc. Tevens wordt er inzicht gegeven of het pijnprotocol voldoende wordt toegepast door 

de verpleegkundigen. 

De vraagstelling van het onderzoek luidt als volgt: 

In welke mate wordt het pijnprotocol naar de behoefte van de patiënt door verpleegkundigen 

toegepast op de afdeling Spoedeisende Hulp in het Radboudumc? 

Daarnaast zijn er enkele deelvragen opgesteld om de hoofdvraag te bekrachtigen:  

1. Zijn alle 36 verpleegkundigen van de afdeling SEH in het Radboudumc bekend met het pijnprotocol 

en handelen zij volgens het pijnprotocol? 

2. Welke pijnscores geven de patiënten aan, gemeten in NRS, na toepassing van het pijnprotocol? 
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3. Welke behoeftes hebben de patiënten met betrekking tot het pijnprotocol? 

 

De doelstelling van het onderzoek is: 

Binnen vier maanden wordt inzicht gegeven in de vorm van een projectverslag of het pijnprotocol 

voldoet aan de behoeften van de patiënten op de SEH in het Radboudumc in Nijmegen. Daarnaast 

wordt inzicht gegeven of de verpleegkundigen op de juiste wijze gebruik maken van het pijnprotocol. 

Aan het eind van dit onderzoek worden er zo nodig aanbevelingen gedaan welke eventueel een 

bijdrage kunnen leveren tot verbetering van de patiëntenzorg en het inzetten van interventies ter 

pijnbestrijding.  

 

1.5 Leeswijzer 
De doelgroep van dit projectverslag bestaat uit personen met een verpleegkundige of medische 

achtergrond. Het uiteindelijke onderzoek zal worden uitgevoerd op de Spoedeisende Hulp van het 

Radboudumc te Nijmegen.  

Dit projectverslag is opgebouwd volgens de gestelde criteria van de Hogeschool van Arnhem en 

Nijmegen. In de verschillende hoofdstukken zal er toelichting per onderwerp worden gegeven. In 

hoofdstuk 2 (het theoretisch kader) worden de belangrijkste begrippen van het projectverslag 

worden toegelicht en de relevantie tot het verpleegkundig beroep.  

In hoofdstuk 3, de methode, wordt het uit te voeren onderzoeksdesign beschreven. Er wordt een 

toelichting gegeven op welke manier informatie wordt verzameld en hoe het onderzoek uitgevoerd 

zal worden. 
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2. Theoretisch kader 
In dit hoofdstuk zullen de belangrijkste begrippen meer worden uitgediept. De begrippen die hier 

worden uitgediept zijn: pijn, pijnbehandeling, pijnscore, patiëntencategorie, spoedeisende hulp, 

veiligheidsmanagement systeem, implementatie en tot slot joint commision international.  

Nadat deze begrippen zijn toegelicht zal de aanpak van het literatuuronderzoek worden beschreven. 

Hierin zal worden toegelicht de zoekstrategie tot stand is gekomen. Vervolgens wordt de relevantie 

met het verpleegkundig beroep met betrekking tot ons projectverslag aangetoond. 

2.1. Begrippenlijst 
 

2.1.1. Pijn 

Pijn is een onplezierige, sensorische en emotionele ervaring die geassocieerd wordt met actuele of 

potentiële weefselschade of beschreven wordt in termen van zulke schade.  

Pijn kan in negen soorten worden opgedeeld: acute pijn, chronische pijn, doorbraakpijn, 

hyperalgesie, perifere sensitisatie, centrale sensitisatie, nociceptieve pijn, neuropathische pijn en 

catostroferen (Jong, et al., 2016). Op de afdeling SEH is acute pijn de meest voorkomende soort pijn. 

Er is grote behoefte om acute pijn adequaat te behandelen, mede omdat dit een risicofactor voor 

chronische pijn is (Huygen, et al., 2011). 

Één van de kenmerken van acute pijn is dat de pijn korter aanhoudt dan drie maanden. Wanneer het 

langer dan drie maanden aanhoudt wordt er gesproken van chronische pijn (Carpenito-Moyet, 2008).  

De prevalentie van chronische pijn onder Nederlandse volwassen is ongeveer 18 procent (Jong, et al., 

2016). Over de prevalentie van acute pijn zijn geen betrouwbare gegevens beschikbaar.  

Als een patiënt pijn ervaart worden verschillende lichaamsstoffen aangemaakt zoals substance P, 

bradykinine en serotonine (Zuurmond, 2008). Dit zijn boodschapperstoffen die de pijn naar de 

hersenen signaleren. De prostaglandines prikkelen vervolgens de pijnzenuwen. Als de pijnzenuw 

geprikkeld wordt gaat een signaal naar het ruggenmerg en vervolgens naar de hersenen (Besse, 

2013).  

In het gehele lichaam komen pijnreceptoren voor. Acute pijn ontstaat doordat uit beschadigd 

weefsel diverse neurotransmitters en andere chemische mediatoren vrijkomen die de pijnreceptoren 

stimuleren (nociceptie). Na herhaaldelijk en meestal intense pijnstimuli kan sensitisatie van het 

nociceptieve systeem optreden. Sensitisatie zorgt voor een drempelverlaging en versterking van de 

respons op een pijnstimulus. Deze situatie van verhoogde sensitiviteit is lokaal en verdwijnt normaal 

gesproken na verloop van tijd (Jong, et al., 2016). 

 

2.1.2. Pijnscore 

Pijn kan op verschillende manieren worden uitgevraagd. De meest gehanteerde methodes zijn 

Numeric Rating Scale (NRS) en de Visual Analogue Scale (VAS) (Jong, et al., 2016). In het Radboudumc 

wordt er gebruik gemaakt van de NRS, echter wordt het op de SEH de VAS genoemd. Bij de NRS 

wordt de patiënt gevraagd om een cijfer tussen de nul en tien te geven aan de pijn. Hierbij betekent 

nul geen pijn en tien de ergst denkbare pijn (Dijk, 2014). Wanneer een patiënt een pijnscore van 
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lager dan vier aan geeft betekent het dat dit acceptabele pijn is. Dit wil zeggen dat de patiënt geen 

extra pijnmedicatie nodig heeft (Wit, et al., 2009). Tijdens dit onderzoek gebruiken we de NRS 

wanneer een pijnscore aangeduid moet worden zoals gehanteerd op de afdeling SEH van het 

Radboudumc. 

 

2.1.3. Pijnbehandeling 

De arts of verpleegkundige volgt bij behandeling van pijn een stapsgewijze aanpak. Deze aanpak is 

gebaseerd op de pijnladder van de World Health Organisation (WHO) (Jong, et al., 2016). De stappen 

van de pijnladder zijn ook opgenomen in het pijnprotocol van het Radboudumc. De pijnladder van de 

WHO is als volgt: 

Stap 1: Paracetamol 

Stap 2: Non Steriod Anti Inflammatory Drug (NSAID) 

Stap 3: Tramadol (zwak werkend opiaat) 

Stap 4: Sterk werkende opiaten (oraal of pleister) 

Stap 5: Subcutane of intraveneuze toediening van sterk werkende opiaten. 

 

De pijnladder is in het protocol op dezelfde manier opgenomen, echter verschilt het in sommige 

stappen zoals stap 4, de sterk werkende opiaten worden vrijwel altijd oraal of intraveneus 

toegediend. Dit heeft te maken met de snelheid waarmee de medicatie werkt. Wanneer men dit via 

pleister zouden toedienen, duurt het te lang voordat de pijnbestrijding zijn werk doet. 

De dosering van de pijnmedicatie kan verschillen per leeftijd en gewicht. Echter blijven de stappen 

van de pijnmedicatie gelijk (Jong, et al., 2016). Het is bij medicamenteuze behandeling van pijn 

mogelijk dat er een stap wordt overgeslagen of dat er meerdere stappen tegelijk worden gebruikt. 

Het een sluit het ander niet uit.  

Naast de medicamenteuze aanpak is voor de verpleegkundigen een aantal andere handelingen die 

uitgevoerd kunnen worden zoals massage, muziektherapie en afleiding (Jonkman & Noordenburg, 

2011). Echter zullen wij ons tijdens dit onderzoek alleen richten op de medicamenteuze behandeling. 

 

2.1.4. Spoedeisende Hulp 

Het RIVM definieert een spoedeisende hulp (SEH) afdeling als: “Een gespecialiseerde afdeling van 

een ziekenhuis die erop gericht is medische en verpleegkundige zorg te verlenen aan ongeval 

slachtoffers en aan patiënten met acute aandoeningen.” (RIVM, 2014). De afdeling beschikt over 

voldoende deskundig personeel en materieel voor herkenning, stabilisatie en reanimatie 

(resuscitatie) van alle acute medische situaties. Volgens Breedveld (2009) is de SEH in staat om een 

breed scala aan acute ziekten en letsel in alle leeftijdscategorieën te herkennen en te behandelen of 

door te verwijzen. In principe moeten alle SEH´s voldoen aan een basiskwaliteitsniveau, waarbij 

sommige SEH´s gespecialiseerde spoedeisende zorg aan één of meer omschreven 

patiëntencategorieën, in samenhang met ziekenhuisfuncties na de SEH bieden (Breedveld, 2009). 

 

2.1.5. Patiëntencategorie 

Op de spoedeisende hulp (SEH) worden dagelijks patiënten met verschillende klachten gezien. De 

patiënten kunnen lopend, met de ambulance of via de traumahelikopter naar de SEH in het 
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Radboudumc komen. Tijdens dit onderzoek zullen wij ons richten op de zelfverwijzers en 

tweedelijnspatiënten en die op afspraak bij de SEH-arts komen. Deze patiëntencategorie, de 

zelfverwijzers, komt op eigen initiatief naar de SEH zonder overleg met eigen huisarts of specialist 

(Rutten, Vrielink, & Giesen, 2013).  

Naast de verschillende patiëntencategorieën zijn er ook verschillende niveaus van zorg zoals 

eerstelijns-, tweedelijns- en derdelijnsgezondheidszorg. Onder eerstelijnsgezondheidszorg vallen 

onder andere de spoedeisende hulp (SEH), huisarts, apotheker, fysiotherapeut en maatschappelijk 

werk. Bij eerstelijnsgezondheidszorg kan een zorgzoekende zonder enkele vorm van beperking 

beroep doen op een hulpverlener. Zij hebben hierbij geen verwijzing nodig van een specialist.  

Tweedelijnsgezondheidszorg is zorg van alle hulpverleners waarvoor de zorgzoekende (patiënt) een 

verwijzing voor nodig heeft. Dit zijn onder andere alle specialisten in het ziekenhuis, maar ook 

revalidatie en psychische hulp vallen hieronder (Hoogendoorn, 2015). 

Als laatste is er derdelijnsgezondheidszorg. Hieronder valt alle zorg die er gegeven wordt in een 

academisch ziekenhuis en specialistische centra. Deze derdelijnsgezondheidszorg is alleen 

toegankelijk na verwijzing vanuit de eerste- of tweedelijnsgezondheiszorg (Intermediair, 2016). 

 

2.1.6. Veiligheidsmanagement Systeem (VMS) 

Het veiligheidsmanagementsysteem (VMS) vormt een systeem waarmee ziekenhuizen continu 

risico’s signaleren, verbeteringen doorvoeren en beleid vastleggen, evalueren en aanpassen. Het is 

daarmee de verankering van de patiëntveiligheid in de praktijk. Het VMS Veiligheidsprogramma 

ondersteunt Nederlandse ziekenhuizen door kennis en een samenwerkingsstructuur aan te bieden 

zodat ziekenhuizen bij kunnen dragen aan de 50% reductie van onbedoelde vermijdbare schade (Wit, 

et al., 2009). 

De basiseisen waar een VMS aan moet voldoen, zijn vastgelegd in de Nederlands Technische 

Afspraak 8009 'Veiligheidsmanagementsysteem voor ziekenhuizen en instellingen die ziekenhuiszorg 

verlenen' (VMS Veiligheidsprogramma, 2013).  

 

2.1.7. Protocolopvolging 

Protocolopvolging is belangrijk om een protocol tot een succes te laten leiden. In onderzoek van 

Ebben is te lezen dat 55 procent van de verpleegkundigen afwisten van het nationale spoedprotocol. 

Echter bleek uit ditzelfde onderzoek dat slechts 38 procent daadwerkelijk in alle gevallen volgens het 

protocol werkten (Ebben, Vloet, Groot, & Achterberg, 2012).  

Spoedeisende-hulp verpleegkundigen gaven als reden om het protocol niet op te volgen 

verscheidene redenen op. Redenen voor het niet opvolgen waren onder andere dat men het niet 

eens waren met het protocol in de setting waarin men werkzaam is, men hun eigen routine de 

voorkeur gaven en een groot deel gaf aan dat het niet toepasbaar was in de praktijk (Ebben, Vloet, 

Groot, & Achterberg, 2012). 
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2.1.8. Implementatie 

Implementatie is de invoering van een nieuw systeem, plan, idee, model, ontwerp, standaard of 

beleid in een organisatie. Tijdens de implementatie van een protocol zoals is gebeurd op de afdeling 

SEH van het Radboudumc worden verschillende stappen ondernomen. Allereerst komt er nieuwe 

wetenschappelijke informatie zoals systematic reviews en richtlijnen. Daarnaast zijn er gesignaleerde 

problemen in de zorg. Dit zorgt er beide voor dat er verbeteringen mogelijk zijn. Vervolgens wordt er 

gekeken naar een concreet voorstel voor verbetering van de zorg en wat aangepast moet worden 

voor verandering. 

Nadat deze eerste stap is doorlopen, is de tweede stap om een analyse te doen van de feitelijke zorg. 

Dit moment, een nulmeting en evaluatiemoment, heeft nog niet plaatsgevonden op de SEH van het 

Radboudumc (Grol & Wensing, 2015).  

 

2.1.9. Joint Commission International (JCI) 

Momenteel ligt het pijnprotocol van het Radboudumc bij het Joint Commission International(JCI) om 

geaccrideerd te worden. Dit zal begin 2017 gebeuren. Het JCI is een internationaal accreditatieorgaan 

voor veiligheid in de zorg. Het JCI zet zich in om patiëntveiligheid en kwaliteit in de zorg te vergroten. 

Dit doen zij door middel van het delen en toetsen van onderzoeken. 

Het JCI maakt hierbij gebruik van zes centrale patiëntveiligheidsdoelen, de ‘International Patient 

Safety Goals‘ (IPSG’s).  

De zes IPSG’s die elk een onderdeel van de zorg beschrijven zijn: 

1. Correcte identificatie van patiënten; 

2. Verbeteren van communicatie; 

3. Risicomedicatie; 

4. Waarborgen van de uitvoering van de juiste ingreep bij de juiste patiënt; 

5. Beperken van ziekenhuisinfecties; 

6. Valpreventie; 

De doelen richten zich op de belangrijkste probleemgebieden binnen de gezondheidszorg. Daarnaast 

zijn er zeven patiëntgerichte standaarden en zes organisatiestandaarden. Bij patiëntgerichte 

standaarden gaat het om bijvoorbeeld toegankelijkheid, patiëntgerichtheid en continuïteit van zorg. 

De organisatiestandaarden richten zich onder andere op kwalificaties van medewerkers, leiderschap 

en facilitaire- en gebouwtechnische aspecten (Joint Commission International, 2016). 

 

2.2 Literatuuronderzoek 
Bij het literatuuronderzoek worden er verschillende databanken geraadpleegd. De databanken die 

voor dit onderzoek gebruikt worden zijn: HAN Quest, PubMed, TRIP, Medline en Cinahl. Voordat het 

zoeken naar relevante literatuur wordt gedaan, worden eerst de zoektermen concreet gemaakt. De 

zoektermen worden onder andere aan de experts voorgelegd om deze te laten valideren. Vervolgens 

worden de zoektermen naar het Engels vertaald. Het doel is om niet alleen Nederlandse literatuur te 

raadplegen, maar ook Engelse literatuur. De zoektermen worden daarna met behulp van boleaanse 

woorden (AND en OR) samengevoegd, zodat de zoekresultaten ingeperkt worden tot relevante 

informatie die voor dit onderzoek belangrijk zijn. Daarnaast wordt er ook gebruikt gemaakt van een 

PICO. Een PICO dient als ondersteuning voor het structureren van het zoeken van literatuur. Tijdens 
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het zoeken naar relevante literatuur wordt er ook gebruikt gemaakt van in- en exclusiecriteria. Voor 

dit onderzoek wordt recente literatuur gezocht die niet ouder dan vijf tot tien jaar zijn.  

Na het raadplegen van de verschillende databanken hebben de studentenonderzoekers de 

sneeuwbalmethode toegepast. Dit wil zeggen dat er in reeds gevonden artikelen wordt gekeken naar 

de opgenomen artikelen in de referentielijst in het kader van het onderzoeksonderwerp van de 

studentonderzoekers. Hierdoor zijn er verschillende nieuwe artikelen gevonden.  

 

2.3 Relevantie voor het verpleegkundig beroepspraktijk 
‘Wanneer mensen ziek of gehandicapt worden is daarnaast het doel van verplegen lijden en pijn te 

minimaliseren en mensen in staat te stellen hun ziekte, handicap, de behandeling en de gevolgen 

daarvan te begrijpen en daarmee om te gaan.’ (Schuurmans, Lambregts, Projectgroep V&V, & 

Grotendorst, 2012)  

Voor de verpleegkundige is het van groot belang om voor de patiënt te zorgen. Het onderwerp van 

dit onderzoek draagt een groot deel bij het verbeteren van de zorg voor de patiënt. Het is essentieel 

dat de verpleegkundige in staat is om pijn zo goed mogelijk te behandelen binnen hun werkgebied. 

Op de SEH is pijn, zoals reeds beschreven, een van de meest voorkomen symptomen. Vaak is dit voor 

de patiënt een reden om hulp bij de SEH op te zoeken. De taak van het medisch personeel op de 

afdeling SEH is de pijn zo goed mogelijk te bestrijden. 

'Veel zorg is geprotocolleerd en gestandaardiseerd. De verpleegkundige is betrokken bij het lokaal 

toepasbaar maken en uitvoeren van standaarden. Signaleert het ontbreken van standaarden en 

protocollen op relevante gebieden en brengt dit onder de aandacht van de eigen organisatie en van 

de beroepsvereniging van verpleegkundigen.' (Schuurmans, Lambregts, Projectgroep V&V, & 

Grotendorst, 2012)  

Dit is een belangrijk onderdeel uit het beroepsprofiel van de verpleegkundige 2020, want in 

ziekenhuizen werken alle afdeling met protocollen. Een protocol omvat alle benodigde stappen voor 

het uitvoeren van een medisch handeling. Dit zorgt ervoor dat medisch personeel in staat is op een 

evidence-based manier te werk gaat. Het is een taak van de verpleegkundige om ervoor te zorgen 

dat de protocollen regelmatig geëvalueerd en herzien worden. Hierdoor wordt ervoor gezorgd dat de 

kwaliteit van zorg gewaarborgd kan worden.  
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3. Methode 
In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe het onderzoek is opgezet en uitgevoerd is. Hierin wordt de 

aard van het onderzoek uiteengezet, hoe het is uitgevoerd, wat de belangrijke punten zijn, een stuk 

over de gegevensverzameling en hoe de gegevens verwerkt zijn. De gebruikte planning van de 

uitgevoerde activiteiten en taken zijn in de bijlage te vinden.  

 

3.1 Het onderzoeksdesign 
Het onderzoek maakt gebruik van een mixed-method design. Een mixed-method onderzoek is een 

onderzoek dat zowel kwalitatieve als kwantitatieve aspecten bevat (Baarda, 2014). In het onderzoek 

is gebruik gemaakt van een mondelinge vragenlijst bij de patiënten en een observatielijst bij de 

verpleegkundige. 

Onder het kwantitatieve deel valt het observationele onderzoek, waarin de studentonderzoekers 

gebruik gemaakt hebben van een observatieformulier voor het turven van de items. Daarnaast werd 

gebruik gemaakt van een vragenlijst voor de patiënten, deze bevatte zowel een kwalitatief als 

kwantitatief deel. Het kwalitatieve deel van het onderzoek bestond uit een vragenlijst voor 

patiënten, waarin open vragen gesteld worden over de behandeling die zij ontvangen hebben op de 

spoedeisende hulp van het Radboudumc. Het kwantitatieve deel van de vragenlijst bestond uit 

vragen zoals het geven van een cijfer voor de pijnbestrijding en behandeling van pijn. 

 

3.1.1 Observationeel onderzoek 

Door de studentonderzoekers zijn de methodes van enquête, dossieronderzoek en observationeel 

onderzoek bekeken tijdens de beginfase van het onderzoek. De keuze voor een enquête viel snel af, 

omdat de kans op wenselijk sociaal gedrag vergroot wordt. Deze kans is vergroot doordat de 

geïnterviewde langer de tijd heeft om over zijn antwoord en de consequenties hiervan na te denken 

(Baarda, Goede, & Kalmijn, 2010). Sociaal wenselijk gedrag zal een bedreiging vormen voor de 

betrouwbaarheid en validiteit van de onderzoeksresultaten (Verstraete, 2008). 

Door de studentonderzoekers zijn tevens de opties observationeel onderzoek of dossieronderzoek 

bekeken. Uiteindelijk is door de studentonderzoekers een observationeel onderzoek uitgevoerd.  

Uit een observationeel onderzoek kan meer informatie worden verzameld dan bij een 

dossieronderzoek. Wanneer wordt meegekeken met de verpleegkundigen kan geobserveerd worden 

of de NRS-score wordt afgenomen en genoteerd. Terwijl als een dossieronderzoek wordt uitgevoerd 

en de NRS-score niet wordt ingevoerd, maar wel afgenomen wordt zijn deze beide gegevens 

onbekend bij de studentonderzoekers. 

Een groot voordeel van een observationeel onderzoek is dat het gehele proces gevolgd wordt. 

Tijdens een observationeel onderzoek wordt door de onderzoekers gegevens verzameld zonder dat 

een interventie plaatsvindt. Een observationeel onderzoek kan worden uitgevoerd in een 

participerende of niet-participerende methode. In dit onderzoek zal gebruik gemaakt worden van 

een niet verhulde participerende methode. Dit houdt in dat de studentonderzoekers mee hebben 

gelopen met de verpleegkundigen op de afdeling SEH van het Radboudumc en de verpleegkundigen 

op de hoogte waren gebracht van het onderzoek dat plaats vond. Een niet verhulde participerende 

methode kan onderverdeeld worden in volledig participerende observatie en half- participerende 
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observatie (Timmers-Huigens, 2011). Voor het onderzoek is gekozen om een half- participerende 

observatie te doen, omdat er geen sturing zal plaatsvinden. 

De half-participerende observatie heeft op een gestructureerde wijze plaats gevonden. Hiervoor 

werd gebruik gemaakt van een observatielijst die door de studentenonderzoekers opgesteld is (zie 

bijlage 3). Deze observatielijst is opgesteld in samenwerking met de opdrachtgever, 

docentbegeleider en de studentonderzoekers. Dit wordt gedaan om de expertvaliditeit te 

garanderen. Het doel van deze observatielijst is om selectieve perceptie te voorkomen.  

Tijdens het observeren is door de studentenonderzoekers rekening gehouden met verschillende 

factoren die de observatie mogelijk kunnen beïnvloeden. De factoren die een belangrijke rol 

meespeelde bij het observeren waren: tijdstip van de observatie, tijdsduur van de observatie en de 

situatie waarin wordt geobserveerd. Voor de factor tijdstip werd gezorgd dat de observatie altijd op 

hetzelfde heeft plaatsgevonden. In overleg met de opdrachtgever zijn de observaties altijd 

uitgevoerd tijdens dag- en avonddiensten, voornamelijk tussen 12.00 en 20.00 uur. De factoren 

tijdstip en de situatie wanneer de observatie heeft plaatsgevonden waren niet te beïnvloeden, 

omdat dit per observatiemoment heeft verschild. 

Voor de interbeoordelaarbetrouwbaarheid werd van tevoren een testfase met de observatielijst 

uitgevoerd. Tijdens het uitvoeren van het onderzoek waren er twee studentonderzoekers bezig met 

het observeren aan de hand van de observatielijst. Na de testfase van de observatielijst werd 

bekeken of de wijze van observeren op gelijk was, hiermee werd de 

interbeoordelaarbetrouwbaarheid gegarandeerd. 

 

3.1.2. Vragenlijst 

Bij de patiënten op de afdeling SEH werd een mondelinge vragenlijst afgenomen. Deze vragenlijst 

bevatte zowel kwantitatieve als kwalitatieve vragen. Een mondeling interview in het kader van een 

enquêteonderzoek is zeer gestructureerd. Af en toe werden hier, vaak aanvullende, open vragen bij 

gesteld. Er is voor deze methode door de studentonderzoekers gekozen, omdat dit zorgt voor het 

snel kunnen afnemen van de enquête, een hoge respons en controle mogelijk maakt op het 

beantwoordingsproces (Baarda, 2014). Door de controle op beantwoordingsproces kon bekeken 

worden of de geïnterviewde begreep wat gevraagd werd. Begreep de geïnterviewde de 

studentonderzoeker verkeerd dan kon deze gecorrigeerd worden. Hierdoor werd de validiteit van het 

onderzoek vergroot. Om de betrouwbaarheid van de resultaten van het onderzoek te vergroten 

werd de vragenlijst bij vijftien patiënten afgenomen.  

Een nadeel van het afnemen van de vragenlijst was dat er geen anonimiteit was voor de 

geïnterviewde. De afgenomen gegevens werden geanonimiseerd, echter werd de vragenlijst 

mondeling en face-to-face afgenomen (Baarda, 2014). Om dit nadeel te beïnvloeden werd voor het 

afnemen van de enquête toegelicht door de studentonderzoekers dat de vragenlijst achteraf werd 

geanonimiseerd en het personeel van de afdeling niet op de hoogte werd gebracht van de uitspraken 

van de patiënt.  
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3.2. Gegevensverzameling 

3.2.1. Populatie en setting 

Binnen de populatie vielen alle werkzame verpleegkundigen van de afdeling SEH van het 

Radboudumc in Nijmegen die werkzaam waren tussen september 2016 en januari 2017. In overleg 

met de opdrachtgever is afgesproken om minimaal twintig verpleegkundigen op de afdeling te 

observeren in een tijdsbestek van maximaal twintig dagen (vier weken). In samenwerking met de 

opdrachtgever zijn de volgende in- en exclusiecriteria opgesteld met betrekking tot de 

verpleegkundigen. 

Inclusiecriteria 

1. MBO- en HBO-verpleegkundige op de SEH met geldige BIG-Registratie 

2. Werkzaam tussen september 2016 en januari 2017. 

Exclusiecriteria 

1. Stagiaires en leerlingen van de afdeling SEH in het Radboudumc. 

2. Flex-werkers 

Naast observatie van de werd er een vragenlijst bij patiënten afgenomen. In overleg met de 

opdrachtgever werd ervoor gekozen om deze vragenlijst bij minimaal acht patiënten af te nemen. 

Deze vragenlijst werd op dezelfde dagen afgenomen als dat de studentonderzoekers mee liepen op 

de afdeling voor het observeren van de verpleegkundige. 

Met de opdrachtgever en de studentonderzoekers zijn de volgende in- en exclusiecriteria opgesteld.  

Inclusiecriteria 

  1. Zelfverwijzers 

  2. Tweedelijnspatiënten 

  3. Patiënten met pijn en een NRS-score hoger dan 4 

  4. Patiënten bij wie het pijnprotocol wordt toegepast 

  5. Patiënten van 18 jaar of ouder 

  6. Trauma-patiënten 

 

Exclusiecriteria 

  1. Trauma-patiënten met een complexe zorgproblematiek en/of inadequate communicatie 

  2. Patiënten welke niet instaat zijn zelfstandig te communiceren 

  3. Communicatie via derden zoals familielid. 

  4. Patiënten met een NRS-score onder de 4 

  5. Patiënten jonger dan 18 jaar 

 

3.2.2 Meetinstrumenten 

Voor het onderzoek waren geen gevalideerde meetinstrumenten beschikbaar. Voor het onderzoek 

zullen er twee meetinstrumenten worden ingezet, een observatielijst en een vragenlijst. De 

observatielijst is toegepast bij de verpleegkundigen en de vragenlijst werd afgenomen bij de 

patiënten.  
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3.2.3 Observatielijst 

Voor het observeren van de verpleegkundigen werd gebruik gemaakt van een observatielijst. De 

observatielijst is opgesteld aan de hand van het pijnprotocol voor de SEH. In de observatielijst zijn 

dichotome antwoorden opgenomen. Bij dichotome zijn er twee mogelijkheden in antwoorden. In de 

meeste gevallen ja of nee. Dit is gedaan om de validiteit en betrouwbaarheid te vergroten.  

De observatielijst werd door één van de twee studentonderzoekers afgenomen. Door de dichotome 

antwoorden in de observatielijst werd de kans dat een ander antwoord zou worden genoteerd door 

de andere studentonderzoeker geminimaliseerd.  

In de observatielijst zijn verschillende items opgenomen. Deze items zijn onder andere: pijnscore, 

pijnmeting, pijnmedicatie en pijnmedicatie registratie in het patiëntendossier.  

3.2.4 Vragenlijst 

Bij de patiënten werd een vragenlijst afgenomen. De vragenlijst bevat drie verschillende items, 

waarbij vragen gesteld werden die zowel kwantitatieve als kwalitatieve aspecten bevatten. Tijdens 

overleg met de opdrachtgever is besloten om niet meer dan tien items op te nemen in de vragenlijst. 

Dit is omdat de patiënten kort op de afdeling aanwezig zijn, er een hoge tijdsdruk is op de afdeling en 

de motivatie van de vragenlijst. 

De vragenlijst bevat vragen naar de ervaringen van de patiënt op de SEH in het Radboudumc. Deze is 

voordat deze werd ingezet voorzien van expertvaliditeit door de opdrachtgever en docentbegeleider 

van de studentonderzoekers. 

 

3.3 Dataverwerking 
Om de verzamelde gegevens te analyseren moeten deze in een totaaloverzicht bijeengebracht 

worden (Migchelbrink, 2010). In dit onderzoek is gebruik gemaakt van een datamatrix opgezet in 

Microsoft Excel. De gegevens zijn hierbij omgezet in numerieke codes. De keuze viel op Excel, omdat 

ten eerste de studentenonderzoekers hiermee al in aanraking zijn geweest. Ten tweede wordt voor 

het verwerken van de data standaardformule gebruikt, zoals gemiddelde en standaarddeviatie. Dit 

zijn basis functie die Excel beschikt. In het kader van dit onderzoek werd geen gebruik gemaakt van 

correlatieberekening, waardoor het programma SPSS niet gebruikt wordt.  

Voor het invoeren van de gegevens werd eerst gecontroleerd of alle formulieren volledig ingevuld 

waren. Observatieformulieren die onvolledig ingevuld zijn werden niet in het Excel bestand 

opgenomen, omdat dit het eindresultaat kon beïnvloeden. Dit gold ook voor de vragenlijsten die zijn 

afgenomen bij de patiënten. Tijdens het controleren werden de formulieren allemaal genummerd. 

Dit werd gedaan om overzicht te houden bij het invoeren van alle formulieren. Daarnaast werden in 

het bestand twee mappen aangemaakt om onderscheid te maken tussen de observatieformulieren 

en de vragenlijsten. Voordat de informatie ingevoerd kon worden, werden alle antwoorden van de 

items gecodeerd. Een codeboek is in bijlage 6 toegevoegd.  
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3.4 Data-analyse 
Voor analyse van de gegevens werd gebruik gemaakt van beschrijvende statistiek. Nieswiadomy, 

Maten-Speksnijder en de Hoogerduijn (2013) benoemen vier categorieën van beschrijvende 

statistiek. De categorie die bij dit onderzoek toegepast is om de gegevens te analyseren is “Maten die 

data condenseren”. Voor dit onderzoek werd gebruik gemaakt van een frequentieverdeling. Deze 

analyse geeft een samenvatting van de data. De uitgewerkte resultaten zijn in percentages 

uitgedrukt. 

Voor de analyse van de gegevens bij open vragen werd de informatie eerst gecategoriseerd. 

Vervolgens werd gekeken hoe de frequentieverdeling is van elk categorie. De resultaten wordt in 

percentages uitgedrukt en via tabellen weergegeven.  

 

3.5 Zorgvuldigheidseisen 
De kwaliteit van de verzamelde data wordt bepaald door de betrouwbaarheid, de validiteit en de 

relatie hiertussen (Baarda, 2014). Om de verzamelde data hieraan te laten voldoen werd gebruik 

gemaakt van de gedragscode praktijkgericht onderzoek. Volgens de gedragscode praktijkgericht 

onderzoek zijn de studentonderzoekers aan het HBO respectvol, dit houdt in dat de 

studentonderzoekers rekening houden met factoren zoals privacy, opvattingen, belangen en 

zienswijzen. Tijdens het uitvoeren van dit onderzoek is zorgvuldig omgegaan met de privacy van de 

patiënten, afdeling en opdrachtgever.  

Bij het versturen van privé gevoelige gegevens is gebruik gemaakt van beveiligde bestanden of in 

printvorm. Hierin waren geen namen van patiënten of werknemers van de afdeling Spoedeisende 

Hulp in het Radboudumc in Nijmegen zichtbaar.  

In de gedragscode staat ook opgenomen dat de studentonderzoekers aan het HBO gemaakte keuzes 

en gedrag kunnen verantwoorden. In het projectverslag zijn alle gemaakte keuzes onderbouwd. De 

studentonderzoekers hebben tijdens het uitvoeren van het onderzoek een neutrale positie 

ingenomen waardoor uiteindelijke resultaten zo min mogelijk beïnvloed werden. 

De meetinstrumenten die tijdens het onderzoek gebruikt werden zijn valide en betrouwbaar 

bevonden. Zowel de vragenlijst als observatielijst werd afgenomen in het ziekenhuis. Naast de 

vragenlijst en observatielijst werd gebruik gemaakt van de NRS om pijn te meten.  
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4. Resultaten 
In dit hoofdstuk worden de resultaten beschreven die zijn voortgekomen uit de data-analyse 

uitgevoerd door de studentonderzoekers.  

4.1 Totstandkoming van de onderzoekspopulatie 
Gedurende vijftien dagen (3 weken) werd tijdens dag- en avonddiensten data verzameld op de 

Spoedeisende Hulp in het Radboudumc. In totaal zijn tijdens deze onderzoeksperiode 69 situaties 

geobserveerd waarbij patiënten werden opgenomen. Tijdens deze situaties zijn 25 verschillende 

verpleegkundigen van de SEH geobserveerd. Hierbij gaven 48 patiënten (70%) een pijnscore van vier 

of hoger aan. De overige 21 patiënten (30%) zijn geëxcludeerd vanwege de vooraf opgestelde criteria 

dat de patiënt een pijnscore van vier of hoger moest aangeven. 

 

4.2 Demografische gegevens van de onderzoekspopulatie. 
Tijdens het observeren werd het protocol toegepast bij een groep van 48 patiënten. Van deze 

onderzoekspopulatie was 50% vrouwen (24) en 50% mannen (24). De gemiddelde leeftijd van deze 

onderzoekspopulatie was 46,9 jaar (standaarddeviatie (SD): 18,42) variërend binnen een range van 

twintig en 86 jaar.  

 

4.3 Observatie verpleegkundigen 
In totaal gaven 48 patiënten een pijnscore van vier of hoger aan. Hierdoor zijn de verpleegkundigen 

bevoegd om pijnmedicatie te geven volgens het pijnprotocol, waarbij afhankelijk van de NRS-score 

een zoals in de pijnboom gespecificeerde pijnstiller mag toedienen.  

Bij 32 patiënten werd daadwerkelijk pijnmedicatie gegeven. Zestien van de 48 patiënten kregen geen 

pijnmedicatie gegeven. Negen van de zestien patiënten gaven aan geen pijnmedicatie nodig te 

hebben. Andere veel voorkomende redenen waarom de patiënten geen pijnmedicatie kregen waren: 

reeds pijnmedicatie tijdens ambulancevervoer ontvangen, thuismedicatie ingenomen of werd eerst 

overleg met een arts gevoerd welke pijnmedicatie gegeven moest worden (tabel 1).  



21 

 

 

 
Tabel 1: Reden tot uitstel voor pijnmedicatie 

 

In totaal kregen 32 patiënten pijnmedicatie toegediend (tabel 2). Bij 22 patiënten (68,8%) was de 

overweging van de pijnmedicatie gelijk aan de beslisboom uit het pijnprotocol. Na toediening van het 

pijnprotocol werd bij negentien patiënten (59,4%) opnieuw de pijnscore gevraagd. Van de negentien 

patiënten die pijnmedicatie kregen, werd bij twaalf patiënten voor een tweede keer de pijnscore 

uitgevraagd (37,5%). Na het uitvragen van deze pijnscore van deze twaalf patiënten was in alle 

situaties(100%) overleg met de behandelend arts welke pijnmedicatie de patiënt mocht hebben.  

 

Tabel 2: Toegediende pijnmedicatie op de afdeling spoedeisende hulp op het Radboudumc 
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Van 24 patiënten (75%) werd de toediening van de medicatie ook daadwerkelijk geregistreerd en 

afgetekend in het elektronisch patiëntendossier(EPD). In acht andere situaties (25%) werd geen 

registratie gemaakt in het EPD door de verpleegkundigen.  

 
Tabel 3: Niet geregistreerde pijnmedicatie op de afdeling spoedeisende hulp van het Radboudumc 

 

De acht situaties waarin geen registratie werd gemaakt door de verpleegkundigen in het EPD was in 

geen enkel geval gelijk. In alle gevallen verschilde de medicatie van elkaar (zie tabel 3). 

 

4.4 Patiënten 
In totaal gaven 48 patiënten tijdens het onderzoek een pijncijfer hoger dan vier aan. De vragenlijst 

werd bij vijftien patiënten afgenomen de studentonderzoekers. De overige 33 patiënten waren niet 

in staat om deel te nemen aan het onderzoek of gaven aan niet mee te willen werken aan het 

onderzoek. De pijnscore van deze patiënten varieerde tussen de twee en tien ná toediening van 

pijnmedicatie. 

Van de vijftien ondervraagde patiënten gaven twaalf patiënten (80%) aan tevreden te zijn met de 

pijnbestrijding (tabel 4). In totaal gaven tevens twaalf patiënten (80%) aan dat de pijnmedicatie snel 

genoeg werd toegediend.   

Tijdens het afnemen van deze vragenlijst werden patiënten tevens gevraagd een waardering te 

geven tussen de één en tien omtrent de pijnbestrijding op de Spoedeisende Hulp van het 

Radboudumc. Gemiddeld gaven de patiënten het cijfer ‘6,9’ voor de pijnbestrijding. 

3

2

1

3

M O R F I U M  I . V . O X Y N O R M F E N T A N Y L P A R A C E T A M O LA
an

ta
al

 n
ie

t 
ge

re
gi

st
re

e
rd

e
 p

ijn
m

e
d

ic
at

ie
 

(N
=8

)

NIET GEREGISTREERDE PIJNMEDICATIE



23 

 

 
Tabel 4: Waardering voor de pijnbestrijding gemeten in een cijfer tussen de nul en tien  
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5. Discussie 
In dit hoofdstuk wordt kritisch naar de opzet van het onderzoek en de discussiepunten omtrent de 

uitvoering gekeken. Hiervoor wordt het hoofdstuk in drie onderdelen gesplitst, namelijk 

observatiemomenten, vragenlijst en algemene discussiepunten. 

 

5.1 Observatiemomenten 
Na twee dagen hebben de studentenonderzoekers besloten om de observatiemomenten apart van 

elkaar uit te voeren. De drukte op de afdeling was de hoofdreden voor deze beslissing. De 

studentenonderzoekers zorgden dat een intrabeoordelaarsvaliditeit aanwezig is door elkaar eerst te 

observeren hoe de ander de verpleegkundigen observeerde. Vervolgens hebben de 

studentenonderzoekers elkaar voorzien van feedback. Hierdoor zijn de observatieverschillen zo klein 

mogelijk gehouden. 

Op enkele observatiemomenten was het erg druk op de afdeling, hierdoor hadden de 

verpleegkundigen niet altijd tijd om de studentonderzoekers te woord te staan. Dit heeft ervoor 

gezorgd dat de studentenonderzoekers in sommige gevallen moesten wachten totdat het pijntraject 

afgesloten is. Dit heeft in enkele situaties tot verwarring geleid. De studentenonderzoekers moesten 

hierbij bij de verpleegkundigen navragen of bijvoorbeeld de medicatie al was toegediend. Dit heeft 

mogelijk invloed gehad op de resultaten in het onderzoek. 

Gedurende de observatiemomenten werd het observatieformulier aangepast. De volgende punten 

zijn toegevoegd vanaf de eerste observatie: NRS-score, reden van opname en reden van niet 

toedienen van medicatie. Door het opschrijven van de NRS-score konden de studentenonderzoekers 

later zien of de toegediende pijnstilling voldoende was voor de patiënt. Het opschrijven van de reden 

van opname zorgt dat de studentenonderzoekers overzicht kregen bij verwerking van de verzamelde 

informatie. Het noteren waarom medicatie niet toegediend wordt, zorgt dat de 

studentenonderzoekers in de resultaten kunnen beredeneren waarom de medicatie niet toegediend 

wordt in het geval van een hoge NRS- score.  

 

5.2 Vragenlijst 
Tijdens het afnemen werd de patiënten ook gevraagd om een cijfer te geven voor de pijnbestrijding. 

In sommige gevallen was het mogelijk niet betrouwbaar, omdat de patiënten dachten dat de 

studentenonderzoekers voor het ziekenhuis werkzaam waren. Dit kan resulteren in dat de patiënten 

mogelijk onzeker waren of ze dezelfde zorg zouden blijven ontvangen wanneer ze een negatieve 

beoordeling zouden geven over de afdeling. Ondanks uitleg van de studentenonderzoekers bleef 

deze factor spelen. Om deze factor te verminderen zouden de studentonderzoekers meer tijd nodig 

hebben om een vragenlijst af te nemen. Echter was dit door de drukte op de afdeling niet mogelijk. 

Daarnaast worden patiënten snel overgeplaatst naar andere afdelingen of andere onderzoeken. 

5.3 Algemene discussiepunten 
Na drie weken hebben de studentenonderzoekers in totaal 69 observatiemomenten verzameld 

waarbij 25 verschillende verpleegkundigen zijn geobserveerd en vijftien patiënten zijn ondervraagd. 

Bij de start van het onderzoek is met de opdrachtgever besloten gedurende drie weken data te 

verzamelen.  
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Bij 100% van de patiënten werd een pijnscore afgenomen. Van deze patiënten gaf 69,5% een 

pijncijfer hoger dan vier aan wat gelijk staat aan matige tot ernstige pijn. Dit is gelijk aan de cijfers 

van het onderzoek van Beuken (2007). In dit onderzoek wordt beschreven dat tussen de 50 en 80 

procent van de patiënten op de Spoedeisende Hulp matige tot ernstige pijn ervaart. In het onderzoek 

van Beuken (2007) wordt ook beschreven dat één van de aanleidingen om naar het ziekenhuis te 

gaan pijn is. In het onderzoek komt dit niet als eerste aanleiding naar voren, maar was in 69,5% van 

de observaties één van de symptomen. 

In tegenstelling tot het onderzoek van Todd (2007) werd van alle patiënten de pijnscore afgenomen 

en genoteerd op de afdeling spoedeisende hulp van het Radboudumc. In het onderzoek van de 

studentonderzoekers werd van de 32 patiënten die pijnmedicatie hebben ontvangen bij 28 patiënten 

de pijnscore opnieuw opgevraagd. Hier kan een verschil worden waargenomen in het afnemen en 

noteren van de pijnscore tussen de twee onderzoeken. Bij het onderzoek van Todd (2007) werd bij 

slechts 83% van alle patiënten de pijnscores opgevraagd en genoteerd. Het percentage van het 

opnieuw meten van de pijnscores lag bij het onderzoek van Todd (2007) op 31%. Terwijl in het 

onderzoek van de studentonderzoekers het percentage van de eerste meting en notering op 100% 

lag en het opnieuw afnemen van de pijnscore op 81,2%. 

Aan de hand van de verzamelde gegevens is te zien dat binnen dit onderzoek de verpleegkundigen 

vaker de pijnscores nameten dan in het onderzoek van Todd (2007) Dit kan te maken hebben met 

het feit dat in het onderzoek van Todd (2007) een hoger aantal patiënten zijn onderzocht waardoor 

de resultaten mogelijk verschillen. Een andere mogelijkheid kan de tijd en aanwezigheid van de 

studentenonderzoekers zijn. De verpleegkundigen waren bewust van de aard van het onderzoek en 

de aanwezigheid van de studentenonderzoekers. Dit kan ervoor gezorgd hebben dat 

verpleegkundigen bewuster bezig waren met handelingen tijdens de observatie van de 

studentonderzoekers. Doordat het onderzoek een tijdsbeperking had, was het voor de 

studentenonderzoekers niet mogelijk om een grotere steekproef af te nemen. 

Gedurende de observatieperiode gingen de studentenonderzoekers in gesprek met verschillende 

verpleegkundigen van de afdeling. Tijdens de gesprekken ging het over de manier hoe de 

verpleegkundigen te werk gaan omtrent pijnbehandeling van de patiënten. Aan het begin van het 

gesprek gaven de verpleegkundigen aan dat de werkwijze van pijnbestrijding te baseren op de 

opgedane ervaringen. Vervolgens gaven ze stapsgewijs aan wat hun werkwijze is. Wanneer naar 

toelichting werd gevraagd gaven de verpleegkundigen wel aan dat de ervaringen ook (deels) 

gebaseerd zijn via het pijnprotocol. Wat opvalt tijdens de observatie is dat geen enkele 

verpleegkundige het pijnprotocol raad heeft gepleegd tijdens de observaties. Dit komt overeen met 

het onderzoek van Ebben et. al. (2012). Hier beschrijft Ebben (2012) dat de verpleegkundigen zijn of 

haar werkwijze aan de hand van hun ervaringen aanpassen en baseren.  
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6. Conclusie 
In dit hoofdstuk wordt de conclusie van dit onderzoek beschreven. Aan de hand van de resultaten en 

met behulp van de deelvragen wordt antwoord gegeven op de hoofdvraag van dit onderzoek.  

 

6.1 Hoofdvraag 
De vraagstelling van het onderzoek was als volgt: 

“In welke mate wordt het pijnprotocol naar de behoefte van de patiënt door verpleegkundigen 

toegepast op de afdeling Spoedeisende Hulp in het Radboudumc?” 

Vanuit het cijfer dat door de patiënten gegeven werd, kan geconcludeerd worden dat de patiënten 

tevreden zijn over de pijnbehandeling op de Spoedeisende Hulp van het Radboudumc. Door slechts 

drie van de vijftien patiënten werd de pijnbestrijding met een onvoldoende beoordeeld. Deze drie 

patiënten kregen pijnmedicatie die gelijk zijn aan de voorschriften van de beslisboom.  

De drie patiënten gaven allemaal aan dat de pijnstilling onvoldoende werking had. Na toepassing van 

het pijnprotocol was bij twee patiënten een daling te zien in het pijncijfer.  

 

6.2 Deelvragen 
Om deze hoofdvraag te beantwoorden hebben de studentonderzoekers een aantal deelvragen 

opgesteld om de hoofdvraag extra kracht bij te zetten. 

“Zijn alle 36 verpleegkundigen van de afdeling Spoedeisende Hulp in het Radboudumc bekend met 

het pijnprotocol en handelen zij volgens het pijnprotocol?” 

Alle geobserveerde verpleegkundigen gaven aan bekend te zijn met het pijnprotocol. Tijdens het 

observeren door de studentonderzoekers zagen zij dit ook terug. Bijvoorbeeld op de manier waarop 

de pijnscore werd uitgevraagd, maar ook wanneer er door de studentonderzoekers werd gevraagd 

welke pijnmedicatie gegeven werd en waarom. 

Ondanks het feit dat alle verpleegkundigen aangaven bekend te zijn met het pijnprotocol, werd hier 

regelmatig van afgeweken. Tijdens observaties van de verpleegkundigen werd er opgelet of de 

verpleegkundigen handelden volgens het protocol.  In slechts 59,4% van de geobserveerde situaties 

werd door de studentonderzoekers geobserveerd dat een nieuwe pijnscore afgenomen werd na 

toediening van pijnmedicatie. Een veel voorkomende opgegeven reden door de verpleegkundigen is 

de tijdsdruk op de afdeling spoedeisende hulp.  

Van 25% van de geobserveerde situaties werd geen notitie gemaakt in het EPD over de gegeven 

pijnmedicatie door de verpleegkundigen. De pijnmedicatie waarvaan geen notitie werd gemaakt 

verschilde per situatie welke medicatie het was. 

“Welke pijnscore geven de patiënten aan, gemeten in NRS, na toepassing van het pijnprotocol?” 

Twaalf van de 32 patiënten gaven ondanks de toepassing van de eerste stappen van het pijnprotocol 

een pijncijfer van vier of hoger aan. In 100% van deze gevallen was na dit pijncijfer overleg met een 

arts met betrekking tot de pijnmedicatie. Dit is allemaal coherent aan hetgeen wat is voorgeschreven 

in het pijnprotocol. In de overige zestien situaties was er na toepassing van het pijnprotocol een 

daling van het pijncijfer te zien. Hierbij was de pijn in alle zestien situaties ‘houdbaar (NRS-score lager 
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dan vier)’ en hadden de patiënten geen extra medicatie nodig. In de resterende vier situaties was 

geen nieuwe evaluatie van de pijn na toediening van pijnmedicatie. 

 

“Welke behoeftes hebben de patiënten met betrekking tot het pijnprotocol?” 

Tijdens het spreken met de patiënten gaven de patiënten gemiddeld een waardering van cijfer ‘6,9’ 

voor de pijnbestrijding op de Spoedeisende Hulp in het Radboudumc. Wanneer werd doorgevraagd 

door de studentonderzoekers is de meest gegeven klacht door patiënten dat zij het te lang duurde 

voordat de pijnmedicatie zijn werking deed. Daarnaast werd door een enkeling aangegeven dat de 

pijnmedicatie onvoldoende is.  
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7. Aanbevelingen 
Op basis van de uitkomsten zijn aanbevelingen geformuleerd voor de afdeling Spoedeisende Hulp 

aan het Radboudumc. Deze aanbevelingen kunnen er toe leiden dat het pijnprotocol beter 

uitgevoerd en opgevolgd wordt. 

 

7.1 Pijnscore uitvragen 
In de resultaten zagen de studentonderzoekers terug dat regelmatig een hoge pijnscore van de 

patiënt werd genoteerd. In veel gevallen gaven de patiënten hierbij aan geen medicatie nodig te 

hebben. Door de pijnscore op een andere manier uit te vragen zal vaker een lager en mogelijk meer 

reëel pijncijfer gescoord worden. 

Tijdens het afnemen van de pijnscore wordt de pijnscore als volgt uitgelegd aan de patiënt: nul is 

geen pijn en tien de meest erg denkbare pijn is (Dijk, 2015). Toen de studentonderzoekers vroegen 

nogmaals een pijncijfer te geven, dachten de patiënten vaak dat een vijf á zes een voldoende was. De 

patiënten zagen hierbij niet in dat zij thuis hiervoor pijnmedicatie zouden innemen bij een dergelijke 

NRS-score. Door de pijnscore op een andere manier af te nemen zullen patiënt minder snel een (te) 

hoge pijnscore aangeven terwijl zij geen medicatie nodig hebben.  

Door de pijnscore als volgt uit te leggen aan de patiënt zullen ze minder snel een te hoog pijncijfer 

geven en daarmee ook meer reële pijnscore geven. In sommige observaties werd de pijnscore al als 

volgt afgenomen, echter niet in alle situaties. De patiënt moet te horen krijgen dat tussen de nul en 

drie een houdbare pijn is en hier geen medicatie voor nodig heeft. En bij een pijncijfer van vier thuis 

paracetamol zouden innemen tegen de pijn. Als de patiënt een pijncijfer hoger dan vier aangeeft kan 

de verpleegkundige benadrukken dat ze thuis pijnmedicatie zou kunnen innemen bij een dergelijke 

NRS-score.  

 

7.2 Noteren van de medicatie 
Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat in 75% van de geobserveerde situaties reeds een 

registratie werd gemaakt van de toegediende pijnmedicatie. In de overige situaties waar geen 

registratie werd gemaakt is ruimte voor verbetering.  

Één van de manieren om dit te behalen zou zijn dat tijdens het invoeren van het pijncijfer hoger dan 

vier een pop-up of een dergelijke melding op het scherm van de verpleegkundige verschijnt. Door op 

deze manier een extra melding te ontvangen zal de verpleegkundige herinnerd worden aan het 

registreren van pijnmedicatie.  

Naast een pop-up melding kan het een mogelijkheid zijn om een klinische les in te plannen met 

betrekking tot het pijnprotocol. Hierin worden alle stappen van het pijnprotocol nogmaals 

doorlopen. Door dit te doen, zeker met het oog op de komst van het JCI, hopen de 

studentonderzoekers dat de pijnmedicatie 100% wordt geregistreerd in de toekomst.  

 

7.3 Behoeften van de patiënt 
De patiënten waarbij een vragenlijst werd afgenomen gaven gemiddeld het cijfer ‘6,9’. De 

verbeteringen die hier mogelijk zijn is dat de patiënt meer informatie krijgt over de pijnmedicatie die 
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ze toegediend krijgen. Zoals informatie over de werking van de pijnmedicatie en wat verwacht kan 

worden na het krijgen van de pijnmedicatie. De verwachting van de patiënt is dat zij geheel pijnvrij 

zijn na de toediening van pijnmedicatie. Echter is het doel van de verpleegkundigen de pijn houdbaar 

te maken. 

Wanneer meer informatie wordt gegeven bij de pijnmedicatie weet de patiënt beter wat zij kunnen 

verwachten. Hierdoor zullen de patiënten ook weten wanneer ze moeten aangeven dat ze extra 

medicatie nodig hebben. Dit zou in de vorm kunnen zijn van een gesprek of een folder die de patiënt 

krijgt over de medicatie.  

 

7.4 Evalueren van pijn 
Na toepassing van het pijnprotocol werd door de studentonderzoekers geobserveerd dat bij zes 

patiënten niet opnieuw een pijnscore afgenomen werd na toediening van pijnmedicatie.  

Zoals eerder genoemd is één van de aanbevelingen van de studentonderzoekers om een klinische les 

in te plannen. Een andere oplossing is dat er in het elektronisch patiëntendossier een timer wordt 

ingebouwd en de verpleegkundige een melding krijgt na circa 30 minuten wanneer geen nieuwe 

evaluatie plaats vindt van het pijncijfer. Op deze manier krijgt de verpleegkundige een herinnering 

wanneer deze verzuimt of vergeet een nieuwe pijnscore aftenemen van de patiënt. 

 

7.5 Suggesties voor vervolgonderzoek 
Patiëntervaringen en hun behoeften 

Voor een beter resultaat is het van belang voor een langere tijd beoordelingen van patiënten af te 

nemen na behandeling op de spoedeisende hulp van het Radboudumc. Een mogelijkheid hiervoor is 

om mensen een vragenlijst inclusief retourenvelop mee te geven naar huis of een digitale vragenlijst 

te laten invullen op de website van het Radboudumc.  

Registratie door verpleegkundige 

De verpleegkundigen gaven tijdens gesprekken met de studentonderzoekers aan dat tijdsdruk op de 

Spoedeisend Hulp van het Radboudumc één van de redenen is om geen registratie te maken. In een 

vervolgonderzoek is het een mogelijkheid om te toetsen in welke gevallen er verzuimd wordt in 

registratie van de pijnmedicatie en evaluatie van pijnscores. Onderzoekers kunnen dan vervolgens 

uitvragen waarom deze registraties niet gemaakt zijn. 

Door hier een onderzoek op te richten is het mogelijk om de oorzaak van dit probleem te zoeken. Is 

het de tijdsdruk of is er een andere oorzaak voor dit probleem? Tevens kan onderzocht worden of er 

verschil in registratie is tijdens dag-, avond- of nachtdiensten. Het zou voor te stellen zijn dat er 

tijdens de piekmomenten minder registratie plaatsvindt, omdat de verpleegkundige voornamelijk de 

tijdsdruk als oorzaak geven voor het niet registreren en evalueren van de medicatie en pijncijfers. 
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Bijlage 3: Pijnprotocol volwassen SEH
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Bijlage 4: enquête pijnprotocol patiënt 

 
 
Enquête pijnprotocol   Datum:   ……………..…………….. 
        Interviewer:  ……………..…………….. 
        Nummer patiënt: ……………..…………….. 
        Leeftijd patiënt:  ……………..…………….. 
       Geslacht patiënt: Man/ Vrouw  
        Reden van opname: ……………..……………… 
 
Welke pijnscore gaf de patiënt aan     ……………..………………………….. 
Heeft u de behandeling van de medicatie als voldoende ervaren Ja / Nee 
Toelichting indien nodig        ……………..…………………………… 
          ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
         ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
         ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
Vond u dat u snel genoeg pijnmedicatie heeft gekregen   Ja / Nee 
Toelichting indien nodig       ……………..…………………………… 
          ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
         ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
         ……………..……………..……………. 
          ……………..…………………………… 
Welk cijfer zou u geven voor de behandeling van uw pijn?  ……………..…………………………… 
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Bijlage 5: observatieformulier pijnprotocol verpleegkundigen 

 

Observatieformulier pijnprotocol Datum:   ……………..…………….. 

        Observator:  ……………..…………….. 

        Verpleegkundige: ……………..…………….. 

        Nummer patiënt: ……………..…………….. 

        Leeftijd patiënt: ……………..…………….. 

        Geslacht patiënt: Man / Vrouw 

        Reden van opname: ………………………......... 

 

  

1. Pijnscore patiënt is bij opname gevraagd   Ja /  Nee 

2. De pijnscore is volgens de NRS afgenomen   Ja / Nee 

3. Pijnscore van de patiënt       ………………………......... 

4. De patiënt geeft een pijnscore van 4 of hoger   Ja / Nee > stop observatie 

5. Pijnscore is genoteerd in het patiëntendossier  Ja /  Nee 

6. Pijnmedicatie is gegeven     Ja / Nee > stap 7b. 

7a. Gegeven pijnmedicatie      ………………………......... 

7b. Reden van niet toedienen van pijnmedicatie bij    ………………………......... 

       pijncijfer van 4 of hoger      

8. Pijnmedicatie is ingevoerd in EPIC    Ja / Nee 

9. Medicatie is gelijk aan voorschrift van de beslisboom   Ja /  Nee 

10. Pijnscore is opnieuw afgenomen na toediening  Ja / Nee 

11. Pijnscore van patiënt na toediening    ………………………......... 

11. De patiënt geeft een pijnscore van 4 of hoger  Ja / Nee > stop observatie 

12. Er is overleg met de behandelende- of SEH-Arts  Ja / Nee 

 

 

De verpleegkundige geeft aan bekend te     Ja / Nee 

zijn met het pijnprotocol 
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Bijlage 6 Codeboek 

Observatielijst 

 1 2 

Geslacht Man Vrouw 

Pijnscore opname Ja Nee 

Pijnscore hoger dan 4 Ja Nee 

Pijnscore in EPIC Ja Nee 

Pijnmedicatie gegeven Ja Nee 

Medicatie gelijk voorschrijft Ja Nee 

Pijnscore is opnieuw 
afgenomen 

Ja Nee 

Pijnscore hoger dan 4 Ja Nee 

Er is overleg met de arts Ja Nee 

 

Enquête  

 1 2 

Behandeling als voldoende 
ervaren 

Ja Nee 

Von u dat u snel genoeg 
pijnmedicatie heeft gekregen 

Ja Nee 
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Bijlage 7 Evidence tabel  
Auteur  Doel Design Populatie / 

databases /  
Eenheden  

Outcomes en 
meetmethode 

Resultaten  Conclusie  Niveau 
van 
bewijsla
st 

Ebben 
R.H.A.; 
Vloet, 
L.C.M.; 
Verhofstad, 
M.H.; 
Meijer, S.; 
Mintjes-de 
Groot, J.A.; 
Achterberg, 
T. van; 

Inzicht geven 
over de 
opvolging van 
internationale 
richtlijnen en 
protocol door 
professionals en 
mogelijke 
factoren die de 
opvolging van 
protocollen 
kunnen 
beïnvloeden.  

Systematic 
review 

Voor de review 
zijn de volgende 
Databases 
geraadpleegd: 
PubMed, 
MEDLINE, 
CINAHL, EMBASE 
en Cochrane.  

35 onderzoeken 
zijn hier 
geïncludeerd. De 
onderzoeken 
komen uit de 
gebieden VS, EU, 
Azië en Australië. 
 
Literatuuronderzoe
k 

Beschrijving van de 
studies: Er werden 35 
artikelen geïncludeerd, 
waarvan 24 
retrospectieve, 9 
prospectieve en 2 cross 
sectioneel methode 
gebruikten. 19 studies 
kwamen uit VS, 13 uit 
EU, 2 uit Australië en 1 
uit Azië. 

Het blijkt dat er een 
grote variatie tussen 
7,8% tot 95% en 0% tot 
98% binnen ambulance 
en SEH bestaat. In beide 
settings werden de 
aanbevelingen voor 
cardiologische 
behandelingen minder 
goed opgevolgd dan in 
andere medische 
conditie. Hieruit wordt 
geconcludeerd dat 
afhankelijk van de 
medische conditie en 
functie de opvolging van 
richtlijnen beïnvloeden. 

I A 

Ebben 
R.H.A.; 
Vloet, 
L.C.M.; 
Mintjes-de 
Groot, J.A.; 
Achterberg, 
T. van; 

Identificeren van 
de factoren die 
de 
protocolopvolgin
g van 
verpleegkundige 
op de 
spoedeisende 
hulp 
beïnvloeden. 

Kwantitatieve, 
beschrijvende 
design met een 
geanalyseerde 
doelgroep.  

Populatie 
bestaat uit 
verpleegkundige
n op de 
spoedeisende 
hulp en artsen. 

Randomiseerde 
steekproef van 
verpleegkundigen  
(n=200) uit een 
medewerker 
database (n=628) 
en alle artsen 
(n=108). 
 
De steekproef 

Er is een respons met 
128 vragenlijsten bereikt 
(42%). 42 
verpleegkundigen (55%) 
en 22 artsen (44%) zijn 
bekend met het 
nationale spoedeisende 
hulp protocol. 22 van de 
42 verpleegkundigen 
gaven aan dat ze een 

De conclusie uit deze 
onderzoek is dat de 
opvolging van het 
nationale SEH protocol 
door de 
verpleegkundigen slecht 
is. Een belangrijk factoor 
die een rol speelt is het 
inzicht hebben van het 
protocol zelf. 

I B-R 
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werden 
doormiddel van 
een survey 
ondervraagd. 

gemiddelde opvolging 
van 38%, de andere 
verpleegkundigen gaven 
geen percentage aan.   
Samenvattend wordt 
door de verpleegkundige 
beschreven dat het 
protocol de 
professionele autonomie 
belemmerd en het werkt 
als een soort “kookboek” 

Ebben, 
R.H.A.; 
Vloet, 
LC.M.; 
Schalk, 
D.M.J.; 
Mintjes- de 
Groot, 
J.A.J.; 
Achterberg, 
T. van;  

Verkrijgen van 
beïnvloedende 
factoren bij het 
opvolgen van 
protocollen bij 
SEH-
verpleegkundige
n  

Kwalitatieve 
onderzoek  

Populatie 
bestaat uit 
verpleegkundige
n uit 
verschillende 
settings 
(ambulance, 
SEH) en artsen 
uit de setting 
(ambulance, 
SEH)  

Tussen september 
2009 en januari 
2010 werden uit 
verschillende 
afdeling vijf 
verpleegkundigen 
en vijf artsen 
geselecteerd. Doel 
is om vijf 
interviews per 
discipline af te 
nemen. 
 
Interview werd 
afgenomen aan de 
hand van een 
semigestructureer
d interview  

Er konden verschillende 
factoren 
geïnventariseerd worden 
die het opvolgen van 
protocollen beïnvloeden. 
De categorieën zijn: 
Individuele factoren, 
organisatorische 
factoren, externe 
factoren en protocol 
karakteristiek.  

De hoofd beïnvloedende 
factor is voornamelijk op 
het individuele gebied. 
Hierbij speelt de ervaring 
van de zorgverlener een 
belangrijke rol in zijn 
gedrag van het opvolgen 
van een protocol. Vaak 
wordt er zelfs lokale 
protocollen die door het 
ziekenhuis zijn opgesteld 
gebruikt in plaats van de 
nationale protocollen.  

IIb C 

Ebben, 
R.H.A.; 
Vloet, 

Doel van het dit 
onderzoek is het 
identificeren van 

Kwantitatieve, 
correlatie 
design met 

Primaire groep 
zijn de 
ambulance-

In april en mei 
2012 werden de 
gegevens 

Van de 452 
vragenlijsten, werden 
248 vragenlijst ingevuld. 

Ambulanceverpleegkund
ige hebben een hoge 
score met betrekking tot 

IIb C-LD 
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L.C.M.; 
Grunsven, 
P.M. van; 
Breemann, 
W.; 
Gossslink, 
B.; 
Lichtveld, 
R.A.; 
Mintjes- de 
Groot, 
J.A.J.; 
Achterberg, 
T. van; 

factoren die het 
opvolgen van 
“National 
Protocol 
Ambulance Care” 
(NPAC) kunnen 
beïnvloeden van 
ambulance-
verpleegkundige
n 

behulp van 
Grol´s model 
voor het 
effectieve 
implementatie 
als raamwerk. 

verpleegkundige
n 

verzameld 
doormiddel van 
een vragenlijst. 
Voor de 
gegevensverzameli
ng werden 452 
verpleegkundigen 
uitgenodigd om de 
vragenlijst in te 
vullen. 

Op het individuele item 
level, wordt een hogere 
opvolging gescoord als 
verpleegkundige de 
NPAC in hun routine 
geïmplementeerd 
hebben, lage tijd 
investering en ook 
overeenstemmen met 
de NPAC. Op het 
organisatorisch level, 
een hogere opvolging 
gescoord als de 
verpleegkundigen 
getraind en geschoold 
worden, 
ambulanceverpleegkund
ige een belangrijke rol 
spelen bij het ontwerpen 
van een nationaal 
protocol. 

het opvolgen van de 
NPAC (83%). Dit kan 
onder andere te maken 
hebben met een hogere 
inschatting door eigen 
rapportage.  
21 procent van de 
opvolging kan uitgelegd 
worden door protocol 
gerelateerde factoren en 
sociale invloeden. Het 
niveau van het protocol 
ten behoeve van de 
ondersteuning voor 
diagnose en behandeling 
in de relatie tot de 
patiënt waren complex. 
Sociale invloeden zijn 
onder andere in welke 
mate collega’s 
verwachten dat de 
verpleegkundigen 
volgens het protocol 
werken. 

Stephan, 
F.P.;  
Nickel, C.H.; 
Martin, J.S.; 
Grether, D.; 
Delport-
Lebnen, K.; 
Bingisser, 

Inschatting van 
het opvolgen van 
een al 
geïmplementeer
de pijnbestrijding 
protocol binnen 
een 
spoedeisende 

Kwantitatieve, 
prospectieve 
dossieronderzo
ek  

Populatie 
bestaat uit 
patiënten die op 
de spoedeisende 
hulp in het 
universitaire 
ziekenhuis ter 
Basel op zijn 

Cohortenonderzoe
k binnen de 
tijdperiode van mei 
2005 tot augustus 
2005. De 
dossieronderzoek 
werd door twee 
onafhankelijke 

In totaal werden 337 
klinische casussen 
geanalyseerd. De 
percentage van het 
opvolgen van het 
geïmplementeerd 
pijnbestrijding protocol 
lag bij 42% tijdens het 

De voordelen van een 
pijnbestrijding protocol 
is met dit onderzoek 
bewezen. Echter moet 
de opvolging van 
protocollen regelmatig 
gemonitord worden om 
de kwaliteit van de 

IIb B-NR 
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R.; hulp. genomen. personen 
uitgevoerd.   

evalueren van de 
dossiers, terwijl 43% bij 
patiënten die een 
therapie aan het volgen 
waren. 42% van de 
studie populatie gingen 
met ontslag met 
tenminst gemiddelde 
pijn, waarbij 43% van de 
ontslagen patiënten met 
pijn geen medicijnen 
hebben gevraagd.  

pijnbestrijding te 
waarborgen. 

Ricard-
Hibon, A.; 
Belpomme, 
V.; Chollet, 
C.; Devaud, 
M.L.; 
Adnet, F.; 
Borron, S.; 
Mantz J, 
Marty J. 

Vervolgonderzoe
k van een 
geïmplementeer
d protocol. 

Prospectieve 
onderzoek 
waarbij de 
ambulance 
gedurende één 
jaar 
geobserveerd 
worden. 

Populatie 
bestaat uit 18 
teams, waarbij 
elk team telkens 
een arts,  
verpleegkundige 
en een 
ambulancemobili
st aanwezig is. 

Cohortenonderzoe
k binnen een 
tijdsperiode van 
een jaar in 2006. 
Binnen dit 
onderzoek werden 
216 patiënten 
geïncludeerd en 
verdeeld over 2 
groepen. 

De gemiddelde leeftijd 
van de patiënten is 49 
met een SD van 20 jaren. 
Van alle patiënten waren 
er 64% mannelijk. De 
gemiddelde VAS- score 
was 72,6 mm met een 
SD van 19,1. 
In de groep 1 (123 
patiënten werd het 
protocol adequaat 
opgevolgd en de groep 2 
(91 patiënten). De 
gemiddelde VAS score 
bij groep 1 was 
significant beter dan bij 
groep 2. Ook was de tijd 
tot verbetering van de 
pijn korter bij groep 1 
dan bij groep 2. 

De opvolging van 
pijnprotocol heeft 
verbetering nodig op het 
gebied van de 
ambulance. Dit zou een 
positieve effect hebben 
op de pijnbestrijding. 
Een implementatie van 
een pijnprotocol is een 
stap richting het 
waarborgen van kwaliteit 
maar niet toereikend 
voor de pijnbestrijding. 
De effectiviteit van deze 
protocollen moeten 
regelmatig geëvalueerd 
en op basis van de 
resultaten aangepast 
worden. 

IIa B-NR 
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Todd, K.H.; 
Ducharme, 
J.; 
Choiniere, 
M.; 
Crandall, 
C.S.; 
Fosnocht, 
D.E.; 
Homel, P.; 
Tanabe, P.; 

Onderzoek naar 
pijnbehandeling 
van de patiënten 
op de 
spoedeisende 
hulp 

Prospectief 
observationeel 
onderzoek en 
een cohort 
studie van 
patiënten. 

De populatie 
bestond uit 
patiënten ouder 
dan acht jaar 
met een 
pijnscore hoger 
dan vier.  

Outcomes 
In totaal is er 
onderzoek gedaan 
onder 842 
patiënten in 
twintig 
Amerikaanse en 
Canadese 
ziekenhuizen.  

Bij 83% was de pijnscore 
afgenomen en 
genoteerd. Echter het 
opnieuw afnemen van 
de pijnscore was niet 
gewoonlijk. Maar 60% 
van de patiënten kregen 
pijnstilling, 42% 
verlangde hierna maar 
31% kreeg deze ook 
daadwerkelijk.   

De pijn op de 
spoedeisende hulp is 
hoog. Maar pijnstilling 
werd niet voldoende 
gegeven. En vertraging in 
kader tot behandeling 
van pijn is normaal 
ondanks dat het pijn 
management team hoge 
inzet toont.  

IIb C-LD 

Figgis, K.; 
Slevin, O.; 
Cunningha
m, J.B.; 

Onderzoek naar 
protocolopvolgin
g en nationale 
richtlijnen door 
ambulance 
verpleegkundige
n 

Retroperspectie
f onderzoek van 
volwassen niet-
trauma 
patiënten. 

Populatie 
bestond uit 
ambulance-
verpleegkundige
n werkzaam 
tussen 1 
december 2007 
en 31 maart 
2008. En tevens 
uit volwassen 
patiënten, met 
exclusie trauma 
patiënten, welke 
behandeld zijn 
voor pijn op de 
borst klachten. 

In totaal zijn er 382 
enquêtes 
afgenomen bij 
patiënten. 

Bij 84,8% is er een ECG 
afgenomen. Hiervan is er 
bij 75,9% zuurstof 
toegediend, 44,8% 
ontving nitraat 
medicatie en 50,8% 
aspirine.  Slechts 20,4% 
van deze patiënten had 
eerder een ECG 
afgenomen gekregen. 

Het gebruik van 
behandeling voor 
ziekenhuisopname wordt 
nog niet voldoende 
gedaan door ambulance-
verpleegkundigen. 
Interventies als zuurstof, 
aspirine, nitraat en een 
ECG wordt onvoldoende 
toegepast. Het 
onvoldoende afnemen 
van ECG’s zorgt voor een 
incompleet beeld van de 
patiënt.  

I B-NR 
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Bijlage 8 Planning 

 


