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VVeerrbbeetteerriinngg  vvaann  ddee  ppaattiiëënntteennzzoorrgg  iiss  eeeenn  ddoooorrllooppeenndd  pprroocceess..  EErr  bbeessttaaaatt  eeeenn  kkllooooff  ttuusssseenn  ddee
bbeesscchhiikkbbaarree  kkeennnniiss  eenn  wwaatt  ddaaaarrvvaann  ooookk  ddaaaaddwweerrkkeelliijjkk  iinn  ddee  pprraakkttiijjkk  wwoorrddtt  ggeebbrraacchhtt..  DDeezzee
kkeennnniisskkllooooff  mmaanniiffeesstteeeerrtt  zziicchh  iinn  sslleecchhttee  ooff  oonnjjuuiissttee  zzoorrgg  wwaaaarr  kkaannkkeerrppaattiiëënntteenn  ddee  dduuppee
vvaann  wwoorrddeenn..  OOnnddeerrzzooeekkssrreessuullttaatteenn  llaatteenn  zziieenn  ddaatt  eerr  vveerrsscchhiilllleennddee  rreeddeenneenn  zziijjnn  wwaaaarroomm
vveerrpplleeeeggkkuunnddiiggeenn  ddiiee  mmeeeesstt  rreecceennttee  kkeennnniiss  nniieett  ggeebbrruuiikkeenn..  
AAlllleerreeeerrsstt  iiss  oonnddeerrzzooeekk  vvaaaakk  mmooeeiilliijjkk  ttee  bbeeggrriijjppeenn  eenn  iiss  ddee  hhooeevveeeellhheeiidd  ggeeppuubblliicceeeerrdd  wweerrkk
oovveerrwweellddiiggeenndd..  TTeenn  ttwweeeeddee  wwoorrddtt  vvaaaakk  ggeeddaacchhtt  ddaatt  mmeenn  oovveerr  oonnvvoollddooeennddee  eexxppeerrttiissee
bbeesscchhiikktt  oomm  ddiiee  kkeennnniiss  ttee  kkuunnnneenn  iinntteerrpprreetteerreenn..  AAll  zzoouuddeenn  wwee  mmaaaarr  eeeenn  ffrraaccttiiee  vvaann  wwaatt
wwee  wweetteenn  oovveerr  oommggaaaann  mmeett  ssyymmppttoommeenn  iinn  ddee  pprraakkttiijjkk  bbrreennggeenn,,  ddaann  zzoouuddeenn  ddee  eerrvvaarriinnggeenn
vvaann  ddee  ppaattiiëënntteenn  sstteerrkk  vveerrbbeetteerrdd  wwoorrddeenn..
DDeezzee  EEuurroo  PPEEPP  iiss  oonnttwwiikkkkeelldd  iinn  ssaammeennwweerrkkiinngg  mmeett  ddee  OOnnccoollooggyy  NNuurrssiinngg  SSoocciieettyy  eenn
wwoorrddtt  ggeeffiinnaanncciieerrdd  ddoooorr  ddee  EEuurrooppeessee  CCoommmmiissssiiee  aallss  oonnddeerrddeeeell  vvaann  ddee  EEuurrooppeessee  AAccttiioonn
AAggaaiinnsstt  CCaanncceerr..  VVeelleenn  hheebbbbeenn,,  zzoowweell  iinn  EEuurrooppaa  aallss  iinn  ddee  VVSS,,  bbiijjggeeddrraaggeenn  aaaann  ddee
oonnttwwiikkkkeelliinngg  eenn  ddee  ddeesskkuunnddiiggee  eevvaalluuaattiiee  vvaann  ddeezzee  ddooccuummeenntteenn..  EEOONNSS  ddaannkktt  hheenn  vvoooorr
hhuunn  ttooeewwiijjddiinngg  eenn  hhuunn  ggrroottee  iinnssppaannnniinnggeenn..
DDeezzee  ddooccuummeennttaattiiee  vvoooorrzziieett  uu  vvaann  eeeenn  bbeekknnooppttee  ssaammeennvvaattttiinngg  vvaann  ddee  vveerrggaaaarrddee  kkeennnniiss,,
eeeenn  ssyynntthheessee  vvaann  ppaattiiëënntteennbbeeoooorrddeelliinnggeenn,,  eeeenn  ssaammeennvvaattttiinngg  vvaann  ddee  oopp  ddeezzee  kkeennnniiss
ggeebbaasseeeerrddee  iinnggrreeppeenn  eenn  mmeenniinnggeenn  vvaann  eexxppeerrttss  oomm  uu  bbiijj  ttee  ssttaaaann  bbiijj  hheett  iinntteerrpprreetteerreenn  vvaann
ddee  EEuurrooppeessee  nnoorrmmeenn..  OOookk  vviinnddtt  uu  iinn  ddee  ddooccuummeennttaattiiee  ddee  nnooddiiggee  rreeffeerreennttiieess  eenn
bbrroonnmmaatteerriiaaaall..  MMiisssscchhiieenn  wwiilltt  uu  ddeezzee  rriicchhttlliijjnneenn  aaaannppaasssseenn  vvoooorr  uuww  eeiiggeenn  wweerrkkoommggeevviinngg..
HHiieerrbbiijj  iiss  hheett  ddaann  ggooeedd  ttee  wweetteenn  ddaatt  ddee  PPEEPPss  uu  ddee  zzeekkeerrhheeiidd  ggeevveenn  ddaatt  ddeezzee  rriicchhttlliijjnneenn  iinn
22001122  ggrroonnddiigg  zziijjnn  ggeeëëvvaalluueeeerrdd  iinn  eeeenn  rriiggoouurreeuuss  pprroocceess  ddoooorr  vvoooorraaaannssttaaaannddee  ddeesskkuunnddiiggeenn
eenn  aarrttsseenn..
NNaammeennss  hheett  eevvaalluuaattiieetteeaamm  kkuunnnneenn  wwee  mmeett  vveerrttrroouuwweenn  sstteelllleenn  ddaatt  ddeezzee  iinnffoorrmmaattiiee,,  ssaammeenn
mmeett  uuww  iinnssppaannnniinnggeenn  eenn  ttooeewwiijjddiinngg  oomm  uuww  pprraakkttiijjkk  ttee  vveerrbbeetteerreenn,,  eerraaaann  zzaall  bbiijjddrraaggeenn  oomm
oopp  bbaassiiss  vvaann  wweetteennsscchhaappppeelliijjkkee  iinnzziicchhtteenn  bbeetteerree  rreessuullttaatteenn  ttee  bbeehhaalleenn  vvoooorr  ddee  ppaattiiëënntt..

WWiijj  wweennsseenn  uu  vveeeell  ssuucccceess  ttooee!!

SSaarraa  FFaaiitthhffuullll,,  vvoooorrzziitttteerr  EEPPAAAACC--pprroojjeecctt
AAnniittaa  MMaarrgguuiilleess,,  PPEEPP--vvoooorrzziitttteerr

De European Oncology Nursing Society presenteert met genoegen de
eerste serie “Putting Evidence into Practice”-richtlijnen ter verbetering
van de zorg voor kankerpatiënten in Europa.

Welkom bij de Euro-PEPs

B R E N G    B E W I J S  I N  D E  P R A K T I J K
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Putting Evidence into Practice (PEP) resources (evidence syntheses and weight of evidence
categorization) are the work of the Oncology Nursing Society (ONS).  Because translations from
English may not always be accurate or precise, ONS disclaims any responsibility for inaccuracies in
words or meaning that may occur as a result of the translation.

© European Oncology Nursing Society (2012).  Authorized translation and adaptation of the English
edition © 2009-2011 and open-access web materials by the Oncology Nursing Society, USA.  This
translation and adaptation is published and distributed by permission of the Oncology Nursing
Society, the owner of all rights to publish and distribute the same. 

This publication arises from the European Partnership for Action Against Cancer Joint Action,
which has received funding from the European Union, in the framework of the Health Programme.

INHOUD

Introductie tot de onderdelen page 5

Hoe gebruik je deze handleiding page 6

Meningen van deskundigen page 12

Kort overzicht page 8

Beoordelingsinstrumenten page 14

Definities page 20

References page 22

Evidence tables (See separate section)



4



5

Introductions to:

Kort overzicht
Een kort overzicht (Quick View) toont een uiterst beknopte
samenvatting van de ONS PEP-bronnen, waarvan u in de
cursusdocumentatie een volledig uitgeschreven versie vindt. 
De ONS PEP-informatie over dit onderwerp en de beschrijving van de
verschillende kenniscategorieën is beschikbaar via http://www.ons.org. 

Introductie tot de Onderdelen

Meningen van deskundigen
Meningen van experts (Expert Opinion): ingrepen met een laag risico
die (1) consistent zijn met degelijke klinische praktijk, (2) aangeraden
worden door een expert in een collegiaal getoetste publicatie (tijdschrift
of hoofdstuk in een boek) en (3) waarover een beperkte hoeveelheid
kennis voorhanden is. Een expert is een persoon met door collega’s
getoetste publicaties in een tijdschrift op het betreffende vakgebied.

Beoordelingsinstrumenten
In het algemeen kunnen met geen enkele methode alle elementen van
een bepaald symptoom gemeten worden. De keuze van de methode
hangt dus zowel af van het doel van de beoordeling als van de mate van
belasting voor arts en patiënt. De meeste symptomen zijn subjectieve
ervaringen en dus is zelfrapportage de betrouwbaarste meetmethode.

Definities
In de documentatie is het misschien nodig de verschillende termen nader uit
te leggen zodat het een beter begrip ervan kan leiden tot verbetering van de
resultaten van de gekozen ingrepen. De volgende definities zijn zo opgesteld
dat ze aansluiten bij de inhoud van de verschillende PEP-documenten.
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� Bekijk het Euro - PEP materiaal en ga na of het van toepassing kan zijn in uw eigen praktijk en
op de situatie van uw patiënten.

� Evalueer voor iedere patiënt het de relevante klinische proble(e)m(en) grondig. Voorbeelden
van evaluatie-instrumenten zijn te vinden in de samenvattingen van op feitelijke kennis
gebaseerde metingen die te vinden zijn in de hoofdstukken over de verschillende PEP-
onderwerpen.

� Identificeer ingrepen waarover de meeste kennis bestaat dat ze doelmatig en doeltreffend zijn
en neem die op in het zorgplan. Houd hierbij rekening met de voorkeuren en levenswijze van
de patiënt alsmede met de kosten en de beschikbaarheid van de betreffende ingrepen.

� Beoordeel de respons van de patiënt op de ingrepen en leg dit vast. Overweeg, als dat nodig
mocht zijn, andere ingrepen waarover veel feitelijke kennis bestaat.

� Leer patiënten dat de zorg die zij ontvangen, gegeven wordt op basis van de best beschikbare
kennis van dat moment.

� De Weight of Evidence Table (het verkeerslicht) geeft aan hoe de kennis gewogen is.

Aangepast voor Euro PEP Resources uit www.ons.org/Research/PEP

Hoe gebruik je deze handleiding

Groen = VOORUIT!

Geel = VOORZICHTIG!

Rood = STOP!

Het bewijs ondersteunt de overweging om deze interventies in
de praktijk te brengen

Er is onvoldoende bewijs om te kunnen zeggen dat deze
interventies effectief zijn of niet.

Het bewijs duidt erop dat deze interventies ineffectief of
mogelijk schadelijk zijn.
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How to use this guide

Aanbevolen voor gebruik

Waarschijnlijk effectief

Voordelen afgewogen tegen nadelige effecten

Effectiviteit niet vastgesteld 

Effectiviteit onwaarschijnlijk

Niet aanbevolen voor gebruik

Interventies waarvan de effectiviteit is aangetoond door overtuigend
bewijs uit zorgvuldig opgezette onderzoeken, door meta-analyses of
systematische reviews en waarvan verwacht wordt dat de eventuele
nadelige effecten niet opwegen tegen de voordelen ervan.

Interventies waarvan de effectiviteit is aangetoond met een enkel grondig
uitgevoerd, gecontroleerd onderzoek, door consistent ondersteunend
bewijs uit goed opgezette, gecontroleerde onderzoeken met kleine
steekproeven of door wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen die
gesteund worden door meningen van experts.

Interventies waarvoor  en patiënten een afweging moeten maken van
voor- en nadelen overeenkomstig hun privéomstandigheden en
prioriteiten.

Interventies waarvoor momenteel onvoldoende of tegenstrijdige
gegevens of gegevens van onvoldoende kwaliteit bestaan zonder dat er
duidelijke aanwijzingen zijn voor nadelige effecten. 

Interventies waarvan ontbreken van effectiviteit is aangetoond door negatief
bewijs uit een enkel grondig uitgevoerd, gecontroleerd onderzoek, door
consistent ondersteunend negatief bewijs uit goed opgezette, gecontroleerde
onderzoeken met kleine steekproeven of door wetenschappelijk
onderbouwde richtlijnen die gesteund worden door meningen van experts.

Interventies waarvoor het ontbreken van effectiviteit of de schadelijkheid
is aangetoond door overtuigend bewijs uit zorgvuldig opgezette
onderzoeken, meta-analyses of systematische reviews of interventies
waarvan de kosten, de belasting of de schadelijkheid waarmee de
interventie gepaard gaat groter zijn dan het verwachte voordeel ervan.



8

Pijn

Definitie: 
De etiologie van pijn is geclassificeerd als nociceptief, neuropathisch
of beide. Kanker-gerelateerde pijn treedt zelden op in afzondering van
andere symptomen. Personen met kanker-gerelateerde pijn kunnen
vermoeidheid, slaapstoornissen, depressiviteit en verlies van eetlust
ervaren (Gaston-Johannson et al, 1999; Miaskowski & Lee, 1999;
Fitzgibbon & Loeser, 2010). Pijn, vermoeidheid en depressie zijn
geïdentificeerd als een cluster van symptomen bij kankerpatiënten.
Om in aanmerking te komen voor een cluster moeten de symptomen
met elkaar samenhangen en gelijktijdig optreden. Deze
symptoomcluster kan gerelateerd zijn via een gemeenschappelijke
onderliggende pathofysiologisch mechanisme zoals een systemische
ontsteking (Fallon et al, 2010). 

Kanker-gerelateerde pijn is uiterst subjectief en uniek voor ieder
individu die het ervaart. Het is een multidimensionaal fenomeen
bestaande uit zes dimensies - fysiologisch, sensorisch, affectief,
cognitief, gedragsmatig en sociaal-cultureel (McGuire, 1995). Deze
dimensies zijn bruikbaar als een kader voor beoordeling van, het
omgaan met en onderzoek van kanker-gerelateerde pijn. Een
multimodale benadering van pijn is heel belangrijk om optimale
patiëntresultaten te behalen.

Incidentie: 
De prevalentie van kanker-gerelateerde pijn wordt geschat op 44% -
73% bij patiënten die voor kanker behandeld worden en 58% -69% bij
patiënten met de ziekte in een gevorderd stadium (van den Beuken-
van Everdingen et al., 2007). Patiënten met ongeacht welke soort
kanker ervaren pijn. Pijn komt het meest voor bij patiënten met
hoofd- halskanker. Doorbraakpijn komt regelmatig voor bij
kankerpatiënten en blijkt te variëren van 19%-95% (Mercadante et al.,
2002; Zeppetella & Ribeiro, 2003). Deze sterk uiteenlopende
prevalentie hangt samen met de verschillende definities voor
doorbraakpijn die worden gebruikt door onderzoekers op het gebied
van kankerpijn. 

Pijn
Kort Overzicht
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Aanbevolen voor gebruik

ACUTE PIJN 
� Postoperatieve epidurale anesthesie

ONBEHANDELBARE EN HARDNEKKIGE PIJN
� Intraspinale, epidurale en intrathecale pijnbestrijding

DOORBRAAKPIJN
� Directe afgifte van opioïden van proportionele doses tot

basisdosis
� Orale en transmucosale opioïden.
� Nasale Fentanylspray (nasale Fentanylspray is niet in

Zwitserland geregistreerd)

CHRONISCHE PIJN
� Acetaminofen (Acetaminofen is in Duitsland bekend onder

de naam paracetamol) 
� Niet-steroïdale anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAIG

NSAID)
� Opioïden 
� Langdurige en continue afgifte van opioïde-formuleringen
� Transdermale opioïden
� Methadon
� Tramadol
� Oxycodone/Naloxone
� Plexus coeliacus blokkade
� Botmodificerende agenten
� Neuropathisch-specifieke interventies
� Anesthetisch infuus
� Gabapentine-pijnstiller combinatie
� Anti-epileptica
� Psycho-educatieve interventies 
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Op dit moment geen aanbevelingen

ACUTE PIJN  
� Lidocaïnepleister voor incisiepijn
� Perioperatief medicijnprogramma
� Paracetamol, Dexamethason, Dextromethorfan, 

Celecoxib & Gabapentine
� Dexamethason
� Morfine, Acetaminofen, Ketoprofeen en Naproxen
� Pregabaline
� Voetreflexmassage
� Acupunctuur

ONBEHANDELBARE EN HARDNEKKIGE PIJN
� Intraveneuze Lidocaïne 
� Opioïdenrotatie
� DMSO (niet beschikbaar of gebruikt in alle Europese landen)
� Ketamine (niet altijd beschikbaar in alle Europese landen)

DOORBRAAKPIJN
� Intranasale Sufentanil (niet beschikbaar in de meeste

Europese landen)

Voordelen afgewogen tegen eventuele nadelige effecten

Effectiviteit niet vastgesteld

Waarschijnlijk effectief

ACUTE PIJN 
� Constante afgifte Tramadol
� Lokaal anesthetisch infuus
� Perioperatieve Gabapentine als pijnstillend geneesmiddel
� Hypnose

CHRONISCHE PIJN
� Vroege toediening van opioïden
� Orale cannabisspray (niet beschikbaar in vele EU-landen)
� Muziek en muziektherapie   
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Niet aanbevolen voor gebruik

CHRONISCHE PIJN
� Routinematig gebruik van acetaminofen (Paracetamol)
� Antidepressiva
� Institutionele initiatieven
� Transcutane elektrische zenuwstimulatie (TENS)
� Massage
� Progressieve spierontspanning (PSO) en geleide fantasie
� Therapeutische aanraking 
� Oefeningen
� Kruidenformules
� Acupunctuur
� Het uiten van emoties 

CHRONISCHE PIJN
� Calcitonine

Tot op heden geen producten

Effectiviteit onwaarschijnlijk



Mening van Deskundigen
Interventies met weinig risico die 
� consistent zijn met goede klinische praktijken,
� gesuggereerd worden door een expert in een peer-
reviewed publicatie (tijdschrift of hoofdstuk in een
boek) en 

� waarvoor een beperkte hoeveelheid bewijs bestaat. 

Een expert is een persoon die artikelen geschreven
heeft die verschenen zijn in een peer-reviewed
tijdschrift in het betreffende kennisgebied.

12
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Van de hieronder aangegeven middelen is op basis van het advies van
deskundigen eerder aangeduid dat deze niet voor kanker-gerelateerde
pijnbestrijding gebruikt zouden moeten worden (Aiello-Laws & Am eringer,
2009; Miaskowski et al. , 2005). 

� Meperidine (Pethidine)
� Propoxyfeen (niet beschikbaar in Europa)
� Intramusculaire toediening
� Fenothiazines 
� Carbamazepine 
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Beoordelingsinstrumenten

From:  Putting Evidence into Practice  Oncology Nursing Society Ed. L. Eaton, J. Tipton,  2010

Klinische meetinstrumenten voor pijn 

Naam
instrument

Korte
pijninventari
s (verkorte
versie)

McGill
Pijnenquête
(verkorte
versie)

Numerieke
beoordelings-
schaal

Visueel
analoge
schaal

Aantal
onderdelen

9

18

1

1

Domeinen

Pijnervaringen, locatie,
intensiteit, pijnstillers,
pijnverlichting en
invloed op dagelijkse
activiteiten

Index pijnwaardering,
zintuiglijk, affectief,
actuele pijn, intensiteit,
locatie 

Intensiteit Kan ook
gebruikt worden om
pijnverlichting,
frequentie, duur,
onplezierigheid of
ongemak te beoordelen

Intensiteit (kan ook
gebruikt worden om
pijnverlichting,
frequentie, duur,
onplezierigheid of
ongemak te beoordelen)

Klinisch nut

Multidimensionaal
Eenvoudig voor
patiënten om in te
vullen

Multidimensionaal
Neemt 2-5 minuten
in beslag om in te
vullen

Afname van 2
punten of  33%  
van de score is 
van klinisch belang.
Referentie van
Farrarr et al 4

Mogelijk moeilijker
om te begrijpen en 
in te vullen dan
andere pijnbeoor-
delingen die uit een
enkel onderdeel
bestaan. (Mening 
van deskundigen)

Waar te verkrijgen

http://www.mdander
son.org/education-
andresearch/depart-
ments-programs-and-
labs/departments

http://www.mapi-
trust.org/services/
questionnaire
licensing/catalogue
questionnaires/137-
mpq-sf

http://pain
consortium.nih.
gov/pain_scales/
NumericRating
Scale.pdf

www.cebp.nl/
vault_public/
filesystem/?ID=1478
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Tabel 14-1. Beoordelingsgids voor pijn

Beoordeling Ja Nee

LLiicchhaammeelliijjkkee  ssyymmppttoommeenn

Aanvang, locatie(s), kwaliteit, intensiteit en duur van pijn

Verzwarende en verlichtende factoren

Eerdere pijnbehandeling

Niet-verbaal: kronkelen, kreunen, spasmen, grimassen, rusteloosheid;

PPssyycchhoossoocciiaallee  ssyymmppttoommeenn

Effect van pijn op andere aspecten van het leven van de persoon

Belangrijke eerdere beleving van pijn en invloed daarvan op patiënt

Betekenis van pijn voor patiënt en familie

Typische reacties om stress of pijn het hoofd te kunnen bieden 

Kennis hoe met pijn om te gaan

Met pijn samenhangende stemmingswisselingen (zoals depressiviteit, 
nervositeit)

NNeeuurroollooggiisscchhee  ssyymmppttoommeenn

Relevant neurologisch onderzoek uitvoeren in geval van hoofd- 
en nekpijn of nek- en rugpijn

RRiissiiccooffaaccttoorreenn  eenn  bbiijjddrraaggeennddee  ffaaccttoorreenn

Tumorlocatie (zoals botkanker, laesies in het centrale zenuwstelsel)

Neuropathie, secundaire tot primaire of metastatische tumor, 
abdominale tumoren gerelateerd aan tumoren in de ingewanden, 
verstopping en/of ascites

Kankerbehandeling

Opmerking: Op basis van informatie uit Aiello-Laws, 2008; D'Arcy 2007; Paice, 2004.
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Figuur 14-1. Korte pijninventaris (verkorte versie)
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Figuur 14-1. Korte pijninventaris (verkorte versie)
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Figuur 14-2. Numerieke pijnintensiteitsschaal

Figuur 14-3.Visueel-analoge schaal

Geen pijn

Geen pijn Ergst denkbare pijn

Opmerking. Overgenomen uit Pain Management: Evidence-Based Tools and Techniques for
Nursing Professionals (p.37), door Y. D’Arcy, © 2007 HCPro, Inc., 200 Hoods Lane, Marblehead, MA
01945 781/639-1872 www.hcpro.com. Gebruikt met toestemming.

Opmerking. Overgenomen uit Pain Management: Evidence-Based Tools and Techniques for
Nursing Professionals (p.37), door Y. D’Arcy, © 2007 HCPro, Inc., 200 Hoods Lane, Marblehead, MA
01945 781/639-1872 www.hcpro.com. Gebruikt met toestemming.

Ergst mogelijke pijn
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Acute pijn 
Pijn die plotseling begint en meestal snel minder
ernstig wordt (d.w.z. dagen, uren, minuten). Wordt
meestal veroorzaakt door lichamelijk letsel  en
verdwijnt in het algemeen als het lichamelijk letsel
geneest. Gaat vaak, maar niet altijd, gepaard met
objectieve fysieke tekenen van activiteit van het
autonome zenuwstelsel zoals tachycardie,
hypertensie, diaforese, mydriase, en bleekheid.
(American Pain Society: Voorbeelden van de meest
voorkomende soorten acute pijn gerelateerd aan de
behandeling zijn postoperatieve pijn en orale
mucositis (Miaskowski et al, 2005). 

Adjuvant analgeticum / coanalgeticum 
Een medicijn dat niet primair pijnstillend is maar
waarvan onderzoek heeft aangetoond dat het
onafhankelijke of additieve pijnstillende
eigenschappen heeft (bijv. antidepressivum,
anticonvulsivum). (American Pain Society, 2005)

Doorbraakpijn 
Een voorbijgaande toename van pijnintensiteit ten
opzichte van de achtergrondpijn, begint meestal
snel, is intens en duurt in het algemeen niet langer
dan ongeveer 30 minuten (Zepetella & Ribeiro,
2006) Het is een voorbijgaande verergering van de
pijn die spontaan of ten gevolge van een specifieke,
voorspelbare of onvoorspelbare aanleiding
optreedt, ondanks een relatief stabiele en adequaat
gecontroleerde achtergrondpijn (Davies et al. 2009)

Kankerpijn 
Kan acuut, chronisch of intermitterend zijn en heeft
vaak een definieerbare etiologie, meestal
gerelateerd aan de terugkeervan de tumor of de
behandeling. Chronische kankerpijn gaat zelden
gepaard met reacties van het sympathieke
zenuwstelsel. (American Pain Society, 2005) 

Chronische pijn 
Pijn die langer dan drie maanden aanhoudt
(Mersky & Bogduk, 1994). Botmetastase wordt als
de meest voorkomende oorzaak van kanker-
gerelateerde chronische pijn beschouwd
(Miaskowski 2010).

Epiduraal
Gesitueerd in het wervelkanaal, op of buiten de
dura mater (het taaie membraan rond het
ruggenmerg) (American Pain Society)

Equianalgesetisch 
Met gelijksoortig pijnstillend effect; 10 mg
parenteraal toegediend morfinesulfaat wordt
meestal gebruikt voor vergelijkingen van opioïde
pijnstillende middelen. (American Pain Society,
2005)

Hardnekkige of onbehandelbare pijn
Treedt op wanneer pijn niet adequaat kan worden
onderdrukt ondanks agressieve maatregelen
(Fitzgibbon & Loeser, 2010).

Intrathecaal 
Het gebied dat zich tussen het spinnenwebvlies en
het zachte hersenvlies bevindt en hersenvocht
bevat. Deze subarachnoïdale ruimte wordt meestal
aangeduid als de ruimte waar "lumbale puncties"
worden uitgevoerd. (American Pain Society, 2005) 

Neuroaxiale pijnstillers 
Epidurale en spinale pijnstillers (Taber's, 2001) 

Neuropathische pijn 
Pijn als gevolg van beschadiging van het perifere of
centrale zenuwstelsel 28 (Challapalli, Tremont-
Lukats, Mc Nicol, Lau, & Carr, 2005). Pijn
gekenmerkt door dysesthesie, hyperesthesie,

Pijn Lijst met Definities
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pijnscheuten of snijdende pijn, als gevolg van
schade aan of druk op de zenuwcellen (Ross,
Goller, Hardy, Riley, Broadley, A'hern & Williams,
2005), komt voort uit beschadiging van het perifere
of centrale zenuwstelsel (Challapallie et al, 2005).

Nociceptieve pijn 
Pijn die wordt veroorzaakt door weefselschade. Het
letsel kan een snee, kneuzing, botbreuk, letsel door
stoten, verbranding of iets anders zijn dat het
weefsel beschadigt. Dit type pijn is meestal pijnlijk,
scherp, of bonkend. De meeste soorten pijn zijn
nociceptief. Pijnreceptoren voor weefselschade
(nociceptoren) bevinden zich hoofdzakelijk in de
huid of in de inwendige organen. (Pfizer, 2007,
Fitzgibbon & Loeser, 2010). 

Neuropathische pijn 
Pijn als gevolg van beschadiging van het perifere of
centrale zenuwstelsel (Challapallie et al, 2005).

NSAID 
“non-steroidal anti-inflammatory drug” Niet-
steroïdale, anti-inflammatoire geneesmiddelen.
Aspirineachtige geneesmiddelen die ontstekingen
(en dus pijn) als gevolg van weefselschade
verminderen. 
COX-2 selectieve NSAID - Een NSAID dat de COX-
2 isovorm van cyclooxygenase remt, maar niet de
COX-1 vorm. 
Niet-selective NSAID - Een NSORM dat zowel de
COX-1 als COX-2 isovormen van cyclooxygenase
remt. (American Pain Society, 2005) ‘’’’

Opioïde 
Een morfine-achtige medicatie met een pijnstillende
werking. De term opioïde verdient de voorkeur
boven de term verdovend; zij verwijst naar
natuurlijke, halfsynthetische en synthetische
medicijnen die pijnstillend werken doordat ze zich
aan de opioïdereceptoren in het centrale
zenuwstelsel binden. De term opioïde verdient ook
de voorkeur boven de term opiaat omdat deze alle

agonisten en antagonisten met morfineachtige
activiteiten, evenals natuurlijke en synthetische
opioïdpeptiden beschrijft (American Pain Society,
2005)

Opioïde agonist 
Een morfineachtige stof die lichamelijke effecten
produceert, waaronder pijnverlichting, sedatie,
constipatie en respiratoire depressie. (American
Pain Society, 2005) 

Opioïde agonist-antagonist 
Medicatie die als agonist op één type opioïde
receptor  reageert en als antagonist bij een andere
receptor. (American Pain Society)

Pijn
Pijn is een onaangename sensorische en emotionele
ervaring die het gevolg is van werkelijke of
potentiële weefselbeschadiging of in termen van
een dergelijke beschadiging wordt beschreven.
(Merskey & Bogduk, 1994) 

Palliatieve zorg
Biedt verlichting van pijn en van andere
onplezierige symptomen zonder de onderliggende
ziekte te genezen (Wereldgezondheidsorganisatie
2012). Haar doel is het verbeteren van de kwaliteit
van leven van patiënten die aan een ongeneeslijke
ziekte lijden en hun families. In teamverband wordt
ondersteuning geboden vanaf de diagnose tot het
einde van het leven. Een adequate pijnbeoordeling
en -behandeling is fundamenteel voor het leveren
van goede palliatieve zorg.
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Source
2010-Cancer Pain Management.
Website: www.britishpainsociety.org

Summary
A perspective from the British Pain Society, supported by the
Association for Palliative Medicine and the Royal College of
General Practitioners
Clinical guideline for the management of cancer pain.

Conclusions and Implications
• It is recognised that the World Health Organisation (WHO)
analgesic ladder, whilst providing relief of cancer pain towards
the end of life for many sufferers worldwide, may have
limitations in the context of long-term survival and increasing
disease complexity. In order to address these weaknesses, it is
suggested that a more comprehensive model of cancer pain
management is needed that is mechanism-based and
multimodal, using combination therapies including
interventions where appropriate, which is tailored to the needs
of an individual, with the aim of optimising pain relief while
minimalising adverse effects.

• The neurophysiology of cancer pain is complex: it involves
inflammatory, neuropathic, ischaemic and compression
mechanisms at multiple sites. A knowledge of these mechanisms
and the ability to decide whether a pain is nociceptive,
neuropathic, visceral or a combination of all three will lead to
best practice in pain management.

• People with cancer can report the presence of several different
anatomical sites of pain, which may be caused by the cancer, by
treatment of cancer, by general debility or by concurrent
disorders. Accurate and meaningful assessment and
reassessment of pain is essential and optimises pain relief.
History, examination, psychosocial assessment and accurate
record keeping should be routine, with pain and quality of life
measurement tools used where appropriate.

• Radiotherapy, chemotherapy, hormones, bisphosphonates and
surgery are all used to treat and palliate cancers. Combining
these treatments with pharmacological and non-
pharmocological methods of pain control can optimise pain
relief, but the limitations of these treatments must also be
acknowledged.

• Opioids remain the mainstay of cancer pain management, but
the long-term consequences of tolerance, dependency,
hyperalgesia and the suppression of the hypothalamic/pituitary
axis should be acknowledged and managed in both non-cancer
and cancer pain, in addition to the well-known side effects such
as constipation. NSAIDs, antiepileptic drugs, tricyclic
antidepressants, NMDA antagonists, sodium channel blockers,
topical agents and the neuraxial route of drug administration all
have their place in the management of complex cancer pain.

• Psychological distress increases with the intensity of cancer pain.
Cancer pain is often under-reported and under-treated for a
variety of complex reasons, partly due to a number of beliefs held
by patients, families and healthcare professionals. There is
evidence that cognitive behavioural techniques that address
catastrophising and promote self-efficacy lead to improved pain
management. Group format pain management programmes could
contribute to the care of cancer survivors with persistent pain.

• Physiotherapists and Occupational Therapists have an
important role in the management of cancer pain and have
specific skills which enable them to be both patient-focused and
holistic. Therapists utilize strategies which aim to improve
patient functioning and quality of life, but the challenge remains
for them to practice in an evidence-based way and more
research is urgently needed in this field.

• Patient selection for an interventional procedure requires
knowledge of the disease process, the prognosis, the
expectations of patient and family, careful assessment and
discussion with the referring physicians. There is good evidence 

Added references/guidance from the European Expert Group
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for the effectiveness of coeliac plexus neurolysis and intrathecal
drug delivery. Despite the limitations of running randomised
controlled trials for interventional procedures in patients with
limited life expectancy and severe pain, there is a body of
evidence of data built up over many years that supports an
important role for some procedures, such as cordotomy. Safety,
aftercare and the management of possible complications have to
be considered in the decision making process. Where applied
appropriately and carefully at the right time, these procedures
can contribute enhanced pain relief, reduction of medication use
and markedly improved quality of life.

• There is a weak evidence base for the effectiveness of comple-
mentary therapies in terms of pain control, but they may improve
wellbeing. Safety issues are also a consideration in this area.

• Patients with cancer pain spend most of their time in the
community until their last month of life. Older patients and
those in care homes in particular may have under-treated pain.
Primary care teams supported by palliative care teams are best
placed to initiate and manage cancer pain therapy, but education
of patients, carers and healthcare professionals is essential to
improve outcomes.

• Surgery, chemotherapy and radiotherapy are cancer
treatments that can cause persistent pain in cancer survivors, up
to 50% of whom may experience persistent pain that adversely
affects their quality of life. Awareness of this problem may lead
to preventative strategies, but treatment is currently symptom
based and often inadequate.

• Management of acute pain, especially post-operative pain, in
patients on high dose opioids is a challenge that requires in-
depth knowledge of pharmacokinetics and the formulation of a
careful management plan to avoid withdrawal symptoms and
inadequate pain management.

• Chronic pain after cancer surgery may occur in up to 50% of
patients. Risk factors for the development of chronic pain after
breast cancer surgery include: young age, chemo and
radiotherapy, poor post-operative pain control and certain
surgical factors. Radiotherapy induced neuropathic pain has
become less prevalent, but can cause long-standing pain and
disability.

• Patient education is an effective strategy to reduce pain
intensity.

• Cancer pain is often very complex, but the most intractable
pain is often neuropathic in origin, arising from tumour invasion
of the meninges, spinal cord and dura, nerve roots, plexuses and
peripheral nerves. Multimodal therapies are necessary.

• The management of cancer pain can and should be improved
by better collaboration between the disciplines of oncology, pain
medicine and palliative medicine. This must start in the training
programmes of doctors and nurses, but is also needed in

established teams in terms of funding, time for joint working
and the education of all healthcare professionals involved in the
treatment of cancer pain.

• The principles of pain management and palliative care for
adult practice are relevant to paediatrics, but the adult model
cannot be applied directly to children.

Source
2008- Intrathecal drug delivery for the management of pain and
spacity in adults: Recommendations for best clinical practice.
Website: www.britishpainsociety.org

Summary
British Pain Society in consultation with the Association of
Palliative Medicine and the Society of British Neurological
Surgeons, clinical practice guideline for the use of intrathecal
analgesia.

Conclusions and Implications
• Intrathecal drug delivery can be an effective method of pain   

control; it has a supportive evidence base.
• There are three major categories of application namely, chronic 

non malignant pain (CNMP), cancer pain and spasticity.
• For CNMP there is presently no randomised controlled trial   

evidence but supportive prospective open studies.
• For cancer pain there is randomised controlled trial evidence
• For spasticity there are well designed open studies for 

effectiveness.
• Patient selection is important, particularly when used for 

CNMP. It must be carried out by a multiprofessional team with 
a comprehensive understanding of the physical, psychological 
and rehabilitation aspects of the patient’s condition.

• A multiprofessional, relevant infrastructure must be provided 
for continuing care.

• A range of alternative treatments with appropriate support for 
their delivery should be available and considered.

• Adherance to best practice is essential. Uniformity of best 
practice should be encouraged; this does not stifle 
development in the use of the technique.

• Safety is paramount. The working group strongly support 
research and ongoing work into design safety.

• In the opinion of the working group ITDD is an underused 
technique in all three categories of CNMP, cancer pain and 
spasticity and should be made more widely available.

Source
SIGN- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2008)
106- Control of pain in adults with cancer.

Summary
www.sign.ac.uk
Clinical guideline for managing cancer pain in adults.
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Conclusions and Implications
Overall objectives
This guideline provides recommendations based on current
evidence for best practice in the management of pain in adult
patients who have cancer. The guideline includes advice mainly
concerning pain secondary to the cancer, but many of the
principles outlined are applicable to coexisting painful
conditions and pain secondary to treatment of the cancer. It
excludes the treatment of pain in children under the age of 12.

Target users of the guideline
This guideline will be of interest to any health professional likely
to encounter a patient with cancer-related pain of any severity,
including palliative care staff, physicians, surgeons,
anaesthetists, nurses, physiotherapists, occupational therapists,
interventional radiologists, oncologists, nurses, pharmacists,
clinical psychologists, general practitioners and spiritual and
religious care providers. It will also be of interest to patients
with cancer pain and their carers.

Provides a concise and evidence base reference for
pharmacological and non-pharmacological interventions for the
management of cancer pain and other invasive interventions.

Source
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
2010- Neuropathic pain- pharmacological management.

Summary
www.nice.org.uk
Clinical guideline for managing neuropathic pain

Conclusions and Implications
Neuropathic pain develops as a result of damage to, or
dysfunction of, the system that normally signals pain. It may
arise from a heterogeneous group of disorders that affect the
peripheral and central nervous systems. Common examples
include painful diabetic neuropathy, post-herpetic neuralgia 
and trigeminal neuralgia.

Neuropathic pain can have a significant impact on a person’s
quality of life. It is often difficult to treat, because it is resistant to
many medications and because of the adverse effects associated
with effective medications. Drugs used in the management of
neuropathic pain include antidepressants, anti-epileptic
(anticonvulsant) drugs and opioids.

This guideline is for the pharmacological management of
neuropathic pain in non-specialist settings only. There are other
pharmacological and non-pharmacological treatments for
neuropathic pain, within different care pathways in different
settings, but these are not covered here.

Currently being revised but should consider referencing this
version and then updating once once the revised version
available. There is ongoing concern that first line
recommendation to use Pregabalin has cost implications

and this is why it is currently being reviewed. However, this
version is currently to be followed until this review is
complete.

Source
International Association for the Study of Pain (IASP) 
Pain Clinical Updates, Vol XVIII (9) Nov 2010,
Pharmacological Management of Neuropathic Pain.

Summary
www.iasp-pain.org/AM/AMTemplate.cfm
Clinical guideline for managing neuropathic pain.

Conclusions and Implications
Evidence based guideline for the assessment and treatment of
neuropathic pain. The management of patients with chronic
neuropathic pain is challenging,4–8 despite several attempts to
develop a more rational therapeutic approach.8,9 Most studies
have been performed in postherpetic neuralgia (PHN) and
painful diabetic neuropathy (PDN). These trials mainly studied
the effects of monotherapy and were placebo controlled.
Outcome measures were generally restricted to a global
assessment of pain by The management of patients with
chronic neuropathic painis challenging, despite several
attempts to develop a more rational therapeutic approach the
patient, and the quality of pain was seldom taken into account.
However, newer studies have appeared that may allow us to
revise this statement. Thus, studies have recently been
performed in indications that were previously neglected, such as
central pain and painful radiculopathies; combination studies
and head-to-head comparative studies have appeared; and
finally, a comprehensive assessment of patients, including the
quality of their pain, is increasingly being performed in clinical
trials. This issue of Pain: Clinical Updateswill address new
developments in the therapeutic management of neuropathic
pain.

Source
Caraceni, Hanks, Kaasa et al. 
European Association for Palliative Care (EAPC)
Lancet Oncology, vol 13; 2012: e58-e68.

Summary
These guidelines were developed by the EAPC following the
Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) system. 

The 19 reviews on which this guideline is based, have been
published in Palliative Medicine. (25, 2011)

Conclusions and Implications
EAPC recommendations:
WHO step II opioids
Weak recommendation to start Step II opioids in patients with



33

mild/moderate pain or whose pain is not adequately controlled
by WHO step I.

WHO step III opioid of first choice
Weak recommendation that morphine, oxycodone, and
hydromorphone given orally can be used as the first choice step
III opioid for moderate to severe pain.

Opioid titration
Weak recommendation that IR and SR oral formulations of
morphine, oxycodone, and hydromorphone can be used for dose
titration.

Transdermal opioids
Weak recommendation that trandermal fentanyl and
buprenorphine may be the preferred step III opioid for some
patients. For patients unable to swallow they are an effective,
non-invasive means of opioid delivery.

Methadone
Weak recommendation that methadone can be used as a step III
opioid of first or later choice for moderate to severe cancer pain.
Because methadone has a complex pharmacokinetic profile with
an unpredictably long half-life, it should be used only by
experienced professionals.

Opioid switching
Weak recommendation that patients receiving step III opioids
who do not achieve adequate analgesia and have side-effects
that are severe, unmanageable might benefit from switching to
an alternative opioid. Alternative systematic routes of opioid
administration.

Strong recommendations:
• Subcutaneous route should be the first choice alternative route
for patients unable to receive opioids by oral or transdermal
routes, because it is simple and effective for administration of
morphine, diamorphine, and hydromorphone. 
• Intravenous infusion should be considered when
subcutaneous administration is contraindicated.
• Intravenous administration should be used for opioid titration
when rapid pain control is needed.

Weak recommendations:
• IV/ SC infusions can de used in patients unable to achieve
pain control with oral/ transdermal administration.
• Patient-controlled analgesia can de adopted for IV/ SC
infusions in patients who are able and willing to be in control of
rescue doses.
• Switching from oral to IV/SC morphine administration, the
relative analgesic potency is the same for both routes.
• The rectal route of administration should be used only as a
second choice.

Breakthrough pain
Strong recommendation that breakthrough pain can be
effectively managed with oral, IR opioids or with bucal or

intranasal fentanyl preparations. 
Weak recommendation that IR formulations of opioids with
short half-lives should be used to treat pre-emptively episodes of
breakthrough pain in the 20-30 min preceding the provoking
manoeuvre.

Opioid-related emesis
Weak recommendation that some antidopaminergic drugs (eg
haloperidol) and other drugs with antidopaminergic and
additional modes of action (eg. metoclopramide) should be used
in patients with opioid-induced emesis.

Opioid-related constipation
Strong recommendation to routinely prescribe laxatives for the
management or prophylaxis op opioid-induced constipation. No
evidence suggests that one laxative agent should be
recommended over others.

Opioid-related CNS symptoms
Weak recommendation that methylphenidate can be used to
improve opioid-induced sedation.

Weak recommendation that in patients with opioid-related
neurotoxic effects dose reduction or opioid switching should be
considered.

Renal failure
Weak recommendation that in patients with severe impairments
of renal function (<30 mL/min) opioids should be used with
caution. The opioid of first choice should be fentanyl of
buprenorphine.

Paracetamol and NSAIDs in addition to step III opioids
Weak recommendation to add NSAIDs to step III opioids to
improve analgesia or reduce the opioid dose.

Weak recommendation that paracetamol should be preferred to
NSAIDs in combination with step III opioids. 

Adjuvant drugs for neuropathic pain
Strong recommendation that amitriptyline or gabapentin should
be considered for patients with neuropathic cancer pain that is
only partially responsive to opioid analgesia. 

Spinal route of opioid administration
Weak recommendation that spinal (epidural or intrathecal)
administration of opioid analgesics in combination with local
anaesthetics or clonidine should be considered.

Source
Dutch guideline “diagnosis and treatment of pain in adult
cancer patients” www.oncoline.nl 2008.

Summary
An interdisciplinary panel of experts in cancer pain
management prepared these guidelines. They also were peer
reviewed. These guidelines were based on the best available
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scientific evidence; however, research is not always available.
When unavailable, recommendations were made on the
recommendation of experts in that area.

Type of Evidence
A1 Meta-analysis or systematic review of at least 2 independent 

studies of A2 level 
A2 Well-designed experimental studies
B Well-designed quasi-experimental studies, such as 

nonrandomized controlled, single-group pre-post, cohort, 
time series or matched case controlled studies

C Non-experimental studies
D Expert opinion

Conclusions based on:
• Studies of A1 level or at least two independent A2 studies 

with consistent results
• One study of A2 level of at least two independent studies 

of level B
• One study of level B or C
• Expert opinion

Conclusions and Implications
Assessment
• Use one-dimensional pain assessment tools to screen patients 

and to evaluate the pain management plan.
• Use multidimensional pain assessment tools in patients with a 

difficult pain problem.
• Include in the comprehensive pain assessment a detailed 

history; a psychosocial assessment; a physical examination. 
and a diagnostic evaluation of signs and symptoms associated 
with common cancer pain presentations and syndromes.

• Pain assessment is a shared responsibility of physicians, 
nurses and patients.

• The aim of the cancer pain treatment is a clinical relevant 
reduction of pain (2 points of 0-10 scale or 30% reduction), 
and preferably < 5.

• In the assessment and treatment of cancer-related pain a 
multidimensional approach is essential.

Cancer pain management
• Chemotherapy and hormonal therapy should be considered in 

tumours that are potentially sensitive.
• Radiation therapy should be considered in the treatment of 

cancer-related pain caused by the primary tumour.
• In patients with multifocal pain based on extensive osteoblastic

bone metastases due to primary tumours, treatment with a 
radionuclide may be considered.

• Bisphosphonates should be prescribed standard in patients 
with multiple myeloma or with osteolytic bone metastases 
due to breast cancer.

• In the treatment of moderate to severe pain paracetamol 
can be used as a fist step.

• When paracetamol is insufficient an opioid could be added
• Non-selective NSAIDs, whether or not in combination with 

paracetamol and/or opioids, should be considered.
• Oral cannabinoids is not recommended.
• WHO step II opioids are not recommended.

• WHO step III opioids (morphine, fentanyl, oxycodon or 
hydromorphone) are the opioids of choice for patients with 
moderate to severe pain. Methadone should only be used by 
experienced professionals.

• For background pain, oral formulations should be prescribed 
slow-release.

• In patients receiving step III opioids who do not achieve 
adequate analgesia and have side-effects that are severe, 
unmanageable might benefit from switching to an alternative 
opioid.

• WHO step III opioids should be given orally or 
transdermally. 

• Intravenous/ subcutaneous administration should be used 
for opioid titration when rapid pain control is needed.

• The rectal route of administration should be used only as a 
second choice.

• The opioid treatment can be assessed in reaching the 
equilibrium situatie after four to five times the half-life of the 
opioid. For oral opioids is mostly after 24 hrs, and trandermal 
fentanyl after 48hrs. 

• For breakthrough pain OTFC could be used or an IR 
formulation of the opioid which is used around-the-clock.

• For opioid-related nausea and vomiting metoclopramide and 
domperidon are the first choice drugs. 

• Laxatives should be routinely prescribed for the management 
or prophylaxis op opioid-induced constipation.

• In patients with CNS symptoms an opioid rotation should be 
considered.

• In patients with neuropathic cancer-related pain gabapentin, 
pregabalin and tricyclic antidepressants are the drugs 
of choice. 

• In patients with mixed pain syndrome WHO step III opioids  
are the first choice analgesics.

• Spinal (epidural or intrathecal) administration of opioid 
analgesics in combination with local anaesthetics or clonidine 
should be considered when oral or transdermal opioid have 
insufficient analgesics effect. 

Non-pharmacological interventions
• It is plausible that classical massage will reduce pain.
• Relaxation whether or not in combination with specialized 

psycho-social support could be considered in addition to 
other pain reducing therapies.

• Patients and their relatives should be adequately educated 
and instructed according to pain and analgesics.

Elderly
• In elderly who have cancer should, in addition to pain 

assessment, also Mini Mental Status Examination performed.
• In elderly with serious cognitive problems the Facial Action 
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Coding System (FACS) could be used for pain assessment.
• For WHO step I paracetamol is the first choice, NSAIDs 

should be avoided.

Source
Kurzanleitung zur Tumorschmerztherapie
http://dgss.org/neu/aktumorschmerz.asp
www.dgss.org/uploards/media/kurzanleitung
tumorschmerz2.pdf

Summary
• Basic principles
• WHO-Pain ladder and pharmacologic therapy
• Provision of narcotic substances, legal aspects in German 

context (Versorgung mit Betäubungsmitteln / Aspekte 
der BtMVV)

• Symptom control
• Invasive und further methods
• Antineoplastic and interventional-supportive therapy

to treat pain
• Palliative care and Hospice
• Psychooncology

Source
Nationaler Expertenstandard: Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen
Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege
(Ed.). (2005). Expertenstandard Schmerzmanagement in der
Pflege: bei akuten und tumorbedingten chronischen Schmerzen
[Expert nursing guidelines for pain management: For patients
with acute and tumorassociated chronic pain]. Osnabrück:
DNQP.

Summary
National expert pain management guidelines which were
developed via consensus conferences. Include: assessment and
documentation; nurses contribution to pain treatment:
application of analgesic medication, assessment, prophylaxis
and treatment of side effects; application of alternative methods;
patient education and self-management support.

Conclusions and Implications
Defintions in the Glossar do not match with definitions in the
ONS papers Chapter 1.




