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Artikelen

Pijnbeoordeling bij neonaten
G.J.J.W. BOURS, H. HUIJER ABU-SAAD, J.P.H. HAMERS EN R.T.M. VAN DONGEN

SAMENVATTING

De laatste j aren is er een sterke toename van kennis op het 
gebied van pijn bij neonaten, zowel op het terrein van de 
pijnmeting als op het terrein van de neurofysiologie. Een 
overzicht wordt gegeven van de huidige stand van zaken op 
dit gebied. Als eerste wordt op basis van de meest recente 
inzichten op het gebied van de fysiologie en psychologie uit­
gelegd dat de neonaat pijn kan waarnemen. Het blijkt na­
melijk dat de fundamentele somatosensorische nociceptie- 
ve banen al voor de geboorte aanwezig zijn. Daarnaast zijn 
er aanwijzingen voor de aanwezigheid van een geheugen. 
Vervolgens worden een aantal indicatoren die geassocieerd 
zijn met pijn bij neonaten beschreven* Gedragsindicatoren 
van pijn bij neonaten zijn een verandering van de gelaats­
uitdrukking, een toename van de lichaamsbewegingen en 
een toename of verandering van het huiien. Ook worden een 
aantal fysiologische indicatoren die geassocieerd zijn met 
pijn beschreven. De postconceptionele leeftijd van de neo­
naat, de ernst van de ziekte en of de baby actief of passief 
slaapt of wakker is, zijn factoren die de reactie van de pas* 
geborene op een pijnprikkel kunnen beïnvloeden. Tenslot­
te worden 14 instrumenten beschreven om pijn bij de neo­
naat te meten en te beoordelen.

SUMMARY

This article addresses the state of the art with regard to ne­
onatal pain assessment. The physiological and psychologi­
cal underpinnings of neonatal pain are reviewed. Emphasis 
is given to the anatomical and functional components of 
pain and to the role of memory in pain. Next, attention is 
given to the indicators that are currently associated with 
pain. From behavioral perspectives, neonates have demon­
strated motor responses, changes in' facial expression and 
changes in crying characteristics. Also addressed are sever­
al physiological responses associated with pain. Contextu­
al indicators, such as gestational age, severity of illness, and 
behavioral state were found to be associated with modula­
tion of the behavioral response of the neonate after a 
noxious stimulus. Finally, a total of 14 tools are described 
for measuring and assessing pain in neonates.

INLEIDING

Tot voor kort bestond de indruk dat neonaten geen 
pijn konden ervaren en kwam het voor dat operaties 
en medische handelingen uitgevoerd werden zonder 
toepassing van pijnstillende geneesmiddelen. Gedacht 
werd dat het zenuwstelsel van de pasgeboren baby on­
voldoende ontwikkeld was om pijnprikkels te kunnen 
geleiden. Ook werd verondersteld dat een pasgeboren
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baby niet in staat was om zich pijnlijke gebeurtenis­
sen te herinneren en hierdoor dus niet het vermogen 
had om de pijnprikkels te interpreteren. Recente ont­
wikkelingen tonen echter aan dat de somatosensori­
sche banen, die nodig zijn om pijn waar te nemen, al 
voor de geboorte aanwezig zijn. Eveneens zijn bij ne­
onaten de anatomische en neurochemische compo­
nenten aanwezig om pijn te voelen en zijn er aanwij­
zingen voor de aanwezigheid van een geheugen.1,2 Het 
blijkt dat neonaten die pijnlijke ingrepen hebben on­
dergaan, zoals een hielprik o f een besnijdenis, een ver­
andering in hun gedrag vertonen .3,4 In toenemende 
mate zijn er aanwijzingen dat onvoldoende pijnbe­
strijding bij pasgeborenen effecten op lange termijn 
kan hebben ,4’6 Bijvoorbeeld, G runau et al. vonden 
een associatie tussen somatische klachten van onbe­
kende oorsprong op kleuterleeftijd en vroegere pijner- 
varingen.5 Het is dan ook noodzakelijk om pijn op een 
betrouwbare en valide manier te meten en te beoor­
delen. Dit is echter zeer moeilijk om dat pijn een sub­
jectief fenomeen is en een neonaat niet kan vertellen 
dat hij pijn heeft. Kennis over pijn bij neonaten neemt 
toe, zowel op het gebied van de pijnmeting als op het 
gebied van de neurofysiologie. Om inzicht te krijgen 
in de huidige stand van zaken heeft de Nederlandse 
Organisatie voor Wetenschappelijk Onderzoek ( n w o )  
een 'State o f the A rt’ studie gesubsidieerd met als doel­
stelling de ontwikkelingen op het gebied van de pijn­
beoordeling bij neonaten in kaart te brengen. Dit ar­
tikel is op deze studie gebaseerd. Een neonaat wordt 
in deze studie gezien als een pasgeboren baby, onge­
acht de postconceptionele leeftijd to t 28 dagen na de 
geboorte.7 Om een compleet overzicht te krijgen van 
gepubliceerde en ongepubliceerde literatuur op het ge­
bied van de pijnbeoordeling bij neonaten is literatuur 
verzameld via Medline, abstracts, literatuurverwij­
zingen in artikelen en via experts op het terrein van 
pijn bij neonaten. In totaal werden 247 gepubliceerde 
en 8 niet gepubliceerde studies gevonden. Bij de be­
schrijving van de resultaten is de volgende indeling 
aangehouden. Als eerste w ordt aandacht geschonken 
aan de neurofysiologische ontwikkeling, vervolgens 
aan de indicatoren van pijn en tenslotte worden de in­
strumenten voor pijnbeoordeling kort beschreven.

FYSIOLOGISCHE ONTWIKKELING

Kennis omtrent het mechanisme van geleiding van
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nociceptieve (= potentieel pijnlijke) stimuli bij de pas­
geborene komt hoofdzakelijk uit experimenteel on­
derzoek onder andere met ratten. W at de neurofysio­
logische ontwikkeling betreft is de eerste postnatale 
week van de rat vergelijkbaar met de ontwikkeling van 
een menselijke foetus van 24 weken.2

Rijping van de perifere nociceptoren 
De huid wordt al zeer vroeg, vanaf de zevende week 
bij de menselijke foetus van innervatie voorzien.8 Op 
dit vroege moment van innervatie van de huid wor­
den al complete primaire afferente neuronen aange­
troffen die reageren op stimulatie van de huid .9 Op dit 
moment zijn ook de polymodale nociceptoren aan­
wezig, die op meerdere stimuli reageren zoals (schade­
lijke) mechanische, thermische en chemische prik­
kels.9 Ondanks de vroege rijping van de afferente re­
ceptoren, ontwikkelt de efferente functie van de C-ve- 
zels zich pas in de tweede postnatale week in de huid 
van de ra t.10 Bij de menselijke foetus verschijnen de 
bij nociceptie betrokken neurotransmitters tussen de 
12e en 16e week in de primaire sensibele afferente 
neuronen.11

De rijping van centrale nociceptoren en de synaptische 
verbindingen in het ruggemerg 
Bij de rat groeien de afferente C-vezels in het rugge­
merg gedurende de foetale periode.9 De synaptische 
verbindingen van de C-vezels worden pas postnataal 
aangetroffen en het duurt ongeveer een week voordat 
de A-vezels, die de synaptische verbindingen vormen 
in het ruggemerg, neuronale activiteit vertonen in de 
vorm van actiepotentialen in de postsynaptische neu­
ronen van de achterhoorn .12 Het is echter onbekend 
of de afferente C-vezels net zo traag rijpen in het men­
selijk ruggemerg als in het ruggemerg van de ra t .2

Ontwikkeling van de lokale circuits en de neurochemi- 
sche processen
De axonale en dendritische ontwikkeling van de neur­
onen in de substantia gelatinosa welke slechts op rug- 
gemergsniveau verbindingen hebben begint in de 
postnatale periode van de ra t .13 Een enkele perifere 
stimulus kan zo een centrale prikkeling veroorzaken 
die enkele minuten aanhoudt.14 Huidreflexen kunnen 
zowel bij de pasgeboren rat als bij de pasgeboren mens 
al worden waargenomen.15 Van alle peptides en ami- 
nes die in het centraal zenuwstelsel functioneren als 
neurotransmitter o f neuromodulator, is het enkepha- 
line een van de laatste welke in de achterhoorn van 
het ruggemerg verschijnt.16 Opvallend daarbij is dat 
bij de rat de gevoeligheid voor opioiden een postna­
tale gebeurtenis is terwijl men veronderstelt dat de zo­
genaamde opiaat receptoren in het menselijk rugge­

merg, zich al voor de geboorte ontwikkelen.2 Bij de 
pasgeboren rat, zijn substance P-receptoren in hoge 
concentratie, diffuus verspreid over de gehele grijze 
stof in het ruggemerg. Naarmate de rat ouder wordt, 
worden deze beter zichtbaar in de specifieke kernen. 17

*

Wil het proces van pijnperceptie bij de neonaat werk­
zaam zijn dan dient ook het neurochemisch systeem 
in tact en functioneel te zijn. Anand en Hickey ver­
wijzen naar studies waar neurotransmitters zijn aan­
getroffen in het centrale zenuwstelsel.1 Twaalf tot zes­
tien weken na de conceptie is substance P al aange­
troffen in de dorsale hoorn van het ruggemerg. In ver­
schillende gebieden van de foetale hersenstam, die ge­
associeerd zijn met pijnperceptie, pijnmodulatie en 
viscerale reacties op pijn, zijn eveneens vezels en cel­
len aangetroffen met een hoge concentratie van sub­
stance P. Deze worden in een vroeg ontwikkelings­
stadium ook aangetroffen in de hypothalamus, cor­
pora mammilaria, thalamus en cerebrale cortex van 
de menselijke foetus. Vanaf ongeveer 15 weken na de 
bevruchting zijn er functioneel rijpe endorfine produ­
cerende cellen aangetoond. Ook worden duidelijk ho­
gere endorfinespiegels gevonden als reactie op foeta­
le en neonatale stress (zoals bijvoorbeeld de geboor­
te). Er blijken dus voldoende aanwijzingen te bestaan 
dat naast de anatomische en functionele componen­
ten, ook de neurofysiologische component voldoende 
ontwikkeld is bij de pasgeborene zodat deze tot pijn­
perceptie in staat is.

Ontwikkeling van het descenderende inhiberende sys­
teem
Vroeg gedurende het foetale leven ontwikkelen zich 
afdalende vezels vanuit de hersenstam in het rugge­
merg bij de ra t .2 Ook blijkt er enige ontwikkeling te 
zijn van de produktie van neurotransmitters zoals 
serotonine en noradrenaline in deze afdalende banen. 
Bij de rat worden de eerste serotonine bevattende ve­
zels aangetroffen in de witte stof gedurende de foeta­
le periode. Bij de geboorte zijn de vezels overal in het 
ruggemerg de grijze stof binnengedrongen.18 Aange­
nomen wordt dat serotonine bij de mens pas na de 6e 
postnatale week wordt ontwikkeld omdat het nog 
nooit is aangetroffen in het foetale of neonatale rug­
gemerg.19 Uiteinden die noradrenaline bevatten ver­
schijnen eerder in de achterhoorn dan serotonine en 
bereiken de volwassen vorm in de tweede tot derde 
postnatale week.20 Het ontbreken van myeline is geen 
argument dat het zenuwstelsel van de pasgeborene 
niet in staat is tot prikkelgeleiding, het verwijst eerder 
naar een vertraging van de prikkelgeleiding. Myelini- 
satie van de zenuwvezels begint rond de 20e week en 
is gereed rond de 37e week.21

2 Tijdschr Kindergeneeskd 1997:65: nr /



Ontwikkeling van nociceptieve transmissie 
Over de rijping van de nociceptieve banen in de ho­
gere hersencentra, zoals de hersenstam, de thalamus 
en de cortex, is nog weinig bekend. Wel is er een en 
ander bekend over de ontwikkeling van de somato- 
sensorische functie en banen .2 Bij de rat is de volwas­
sen vorm van opgewekte actiepotentialen in de so- 
matosensorische cortex van de voorpoot 1 2 dagen na 
de geboorte bereikt.2 Verondersteld wordt dat affe- 
rente nociceptieve informatie via de thalamus de cor­
tex niet bereikt vóór 29 weken postconceptioneel. Dit 
wordt ondersteund door anatomische studies en de 
ontdekking van de aanwezigheid van actiepotentialen 
bij de mens.22 Volgens Fitzgerald zegt zo’n bewijs van 
input naar de cortex overigens weinig over de inte­
gratie of analyse van nociceptieve prikkels bij de ne- 
onaat.2 Acht weken na de conceptie begint de foetale 
neocortex zich te ontwikkelen en na 20 weken zijn de 
neuronen in de cortex volledig aanwezig.23 De cere­
brale cortex is grotendeels uitgerijpt in de periode van 
20 tot 30 weken na de conceptie. De verbinding tus­
sen de synapsen en de neuronen is dan ook compleet, 
Zowel EEG-patronen van de foetus en neonaat, alsook 
studies naar cerebrale metabolismen en de gedrags­
matige ontwikkeling van de neonaat geven aan dat de 
cerebrale cortex volledig functioneel is.1 Ongeveer 30 
weken na de conceptie kan een onderscheid worden 
waargenomen tussen slapen en wakker zijn, De func­
tionele rijpheid van de sensorische gedeelten van de 
hersenen blijkt uit de maximale metabolische activi­
teit van deze gedeelten.

Conclusie
Het blijkt dat de fundamentele somatosensorische no­
ciceptieve banen al voor de geboorte aanwezig zijn. 
Bij de neonaat zijn de nociceptieve banen nog onder­
ontwikkeld. Met name ontbreken de door de afferen- 
te C-vezels geproduceerde snelle verbindingen m et de 
postsynaptische cellen w aardoor de transmissie van 
de prikkel is vertraagd. D it betekent dat nociceptieve 
stimuli ongetwijfeld leiden tot perceptie van pijn bij 
de pasgeborene en dat weefselschade en hiermee sa­
menhangende pijn zeker serieus moet worden geno­
men.2

GEHEUGEN

Een pijnlijke ervaring is volgens Anand en Hickey al­
leen van belang, als deze kan worden onthouden .1 Een 
vereiste voor het lange termijn geheugen is de func­
tionele integriteit van het limbisch systeem en van het 
diencephalon. Deze structuren, zijn goed ontwikkeld 
en ook functioneel bij de pasgeborene.24 Verder zijn 
er aanwijzingen voor de aanwezigheid van een ge­

heugen te vinden in de specifieke gedragsveranderin­
gen bij neonaten na een besnijdenis.25,26 Ook Franck 
rapporteert dat baby’s na een tweede hielprik sneller 
beginnen te huilen en sneller reflexmatig het beentje 
terugtrekken, wat zou kunnen wijzen op de aanwe­
zigheid van een geheugen.3 Grunau et al. vergeleken 
extreem vroeg geboren baby’s die op de intensive 
care-afdeling aan allerlei pijnlijke handelingen hebben 
blootgestaan met gezonde a terme geboren baby’s.5 
H et bleek dat de prem atuur geboren kinderen meer 
psychosomatische klachten hadden op kleuterleeftijd 
dan de a terme geboren kinderen. Ook Andrews en 
Fitzgerald rapporteren aanwijzingen voor de aanwe­
zigheid van geheugen bij neonaten .27 Bij herhaaldelij­
ke stimulering, werd de pijndrempel significant lager 
bij prem aturen tot 35 weken wat zich uitte in een te- 
rugtrekreflex.

INDICATOREN

Om pijn bij neonaten vast te stellen is het van belang 
om de reacties op pijn te herkennen. Volgens de Poort- 
theorie is pijn een multidimensioneel verschijnsel, met 
een sensorische, affectieve en cognitieve dimensie.28 
Volgens deze theorie zijn de reacties op pijn ook mul­
tidimensioneel van aard. Bij de neonaat zijn gedrags­
matige en fysiologische reacties belangrijk als uiting 
van pijn. Gedragsmatige reacties zijn huilen, gelaats­
uitdrukkingen en lichaamsbewegingen. Huilen als re­
actie op pijn kenmerkt zich onder andere door een ho­
ge toonhoogte, een grote intensiteit, korte intervallen 
tussen de huilcycli en een korte latentie tijd na een pijn- 
prikkel.29 Een toename van lichaamsbewegingen 
wordt eveneens gezien als reactie op pijn. Deze li­
chaamsbewegingen hebben betrekking op de extre­
miteiten, de rom p en het hoofd ,30 Een verandering van 
de gelaatsuitdrukking kan eveneens een uiting van 
pijn zijn. Hier wordt meestal gebruik gemaakt van het 
opbollen van de wenkbrauw, het dichtknijpen van de 
ogen, een open mond, een gespannen tong, het trillen 
van de kin, de neus-lip groeven en het uitsteken van 
de tong .31 Fysiologische reacties op pijn zijn een toe­
name van hartslag frequentie, bloeddruk, intracra- 
niële druk, transcutane koolstofdioxyde en hand- 
palmzweten. De zuurstofsaturatie en transcutane 
zuurstofdruk nemen af als reactie op een pijnprikkel. 
Tabel 1 geeft een overzicht van fysiologische indica­
toren, waarbij aangegeven is welke auteurs deze indi­
catoren hebben meegenomen in hun onderzoek. 
N aast deze gedragsmatige en fysiologische reacties op 
pijn, kunnen er ook metabole en hormonale verande­
ringen plaatsvinden zoals een toename van insuline, 
cortisol, alanine en lactaat.50-52
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Tabel I: Fysiologische indicatoren voor pijn bij neonaten

Indicator Verandering Ondersteunende
literatuur

Hartslag toename 32.33.34.35) 36. 
37. 38. 39,40,41

Ademhalings frequentie toename 32, 34, 38, 39
Zuurstof saturatie afname 30, 38, 40, 42, 43
Bloeddruk toename 37,44
Intercraniële druk toename 40, 43, 44, 45,46
Handpalm zweten toename 47
Transcutane koolstofdioxyde toename 48,49

niveau
Transcutane zuurs tofsaturatie afname 32, 33

CONTEXTUELE FACTOREN

Bij bet vaststellen van pijn is het belangrijk om reke­
ning te houden met een aantal contextuele factoren 
die de reactie van de pasgeborene op een pijnprikkel 
kunnen beïnvloeden* Voorbeelden hiervan zijn de 
postconceptionele leeftijd van de neonaat, de ernst 
van de ziekte en of de baby actief of passief slaapt of 
wakker is. Grunau en Craig vonden na de toediening 
van een hielprik een significante relatie tussen de ge­
laatsuitdrukking en het actief wakker zijn van de pas­
geborenen.53 De actieve en wakkere neonaten re­
ageerden met een grotere toename van de gezichtsmi- 
miek dan de pasgeborenen die rustig sliepen. Stevens 
et al. vergeleken de reacties op een hielprik van ge­
zonde, matig zieke en ernstig zieke prematuren .29 De 
prematuren die ernstig ziek waren hadden vergeleken 
met de matig zieke en gezonde prematuren een hoge­
re frequentie van het huilen en ze huilden ook korter. 
Johnston et al. vonden een verschil tussen prematu­
ren, è terme geboren baby5s en oudere zuigelingen na 
een prik .54 Het huilen van de prematuren was hoger 
van toon dan het huilen van de a terme geboren neo­
naten en de oudere zuigelingen. Ook de lichaamsbe­
wegingen van prematuren als reactie op een pijnprik­
kel zijn minder sterk en actief dan de lichaamsbewe­
gingen van a terme geboren neonaten.30

MEETINSTRUMENTEN VOOR PUNBEOORDEUNG BIJ 
NEONATEN

Dit literatuuronderzoek traceerde 14 instrumenten 
voor het meten van pijn bij neonaten waarvan er vijf 
niet waren gepubliceerd. Deze instrumenten zijn te on­
derscheiden in unidimensionele en multidimensione- 
le instrumenten. Unidimensionele instrumenten ge­
bruiken alleen gedragsmatige of fysiologische indica­
toren, multidimensionele instrumenten gebruiken zo­
wel fysiologische als gedragsmatige indicatoren. De 
instrumenten zijn arbitrair genummerd en worden

achtereenvolgend besproken waarbij de instrumenten 
nummer één tot en met zeven unidimensioneel van 
aard zijn en de instrumenten acht tot en met veertien 
multidimensioneel.

1. Maximally Discriminative Facial Coding System  
Het Maximally Discriminative Facial Coding System 
( m a x )  is een op de anatomie gebaseerd systeem om 
gelaatsuitdrukkingen te coderen.55 Met de m a x  kun­
nen verschillende emoties worden geïdentificeerd, 
waaronder pijn. Daartoe wordt het gelaat in drie ge­
deelten verdeeld die ieder apart worden gescoord: het 
voorhoofd en wenkbrauw, de ogen en de rug van de 
neus en de mond.

2. Neonatal Facial Coding System
Het Neonatal Facial Coding System ( n f c s )  ontwik­
keld door Grunau en Craig,31,53 is eveneens een op de 
anatomie gebaseerd systeem om de gelaatsuitdruk­
king te coderen. Bij dit scoringsysteem wordt gekeken 
naar: het opbollen van de wenkbrauw, het dichtknij­
pen van de ogen, de neus-lip groef, het openen van de 
lippen, een horizontaal of verticaal uitgerekte mond, 
het samentrekken van de lippen, een gespannen tong, 
het uitsteken van de tong en het trillen van de kin.

3. Clinical Scoring System
Het Clinical Scoring System is door Barrier et al. ont­
wikkeld om post-operatieve pijn te meten.56 De schaal 
gebruikt de volgende indicatoren: slapen van het kind 
gedurende het voorgaande uur, gelaatsuitdrukking 
van pijn, kwaliteit van het huilen, spontane li­
chaamsbewegingen, prikkelbaarheid, flexie van vin­
gers en tenen, zuigen, globale indruk van spiertonus, 
troostbaarheid en vriendelijkheid. Elke indicator kan 
op een 3-punt schaal gescoord worden. In tegenstel­
ling tot de andere pijnschalen in dit artikel indiceert 
een hoge score (maximum van 20) geen pijn en een 
score van 0 vreselijke pijn.

4. Infant Body Coding System
H et Infant Body Coding System is een methode om 
lichaamsbewegingen te scoren als reactie op pijn.57 Be­
wegingen van de handen en voeten, de extremiteiten, 
de bewegingen van het hoofd en van de romp kunnen 
als aan of afwezig gescoord worden.

5. Behavioral Pain Score
Pokela ontwikkelde de Behavioral Pain Score,58 een 
pijnschaal gebaseerd op de Children’s Hospital of 
Eastern Ontario Pain Scale ( c h e o p s )  van M cGrath et 
al.,59 zodat deze gebruikt kon worden bij geïntubeer- 
de neonaten. Als indicatoren worden gebruikt de ge­
laatsuitdrukkingen, lichaamsbewegingen, reactie op
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verzorgen/troosten, gespannenheid van de ledematen 
en romp. Elke indicator kan van o to t 3 gescoord wor­
den. Een kind dat heel erge pijn heeft kan een maxi­
mum van 12 halen.

6. Mills Infant/Toddler Pain Index
Eveneens afgeleid van de c h e o p s  is de Mills In­
fant/Toddler Pain Index (Mills, niet gepubliceerd) die 
gebaseerd is op zeven categorieën van pijngedrag: be­
wegingen van de ledematen, algemene lichaamsreac- 
tie, communicatie, gelaatsuitdrukking, interactie, 
zichzelf troosten en activiteiten van het dagelijkse le­
ven. Een maximum van 32 punten is haalbaar en komt 
overeen met heel erge pijn.

7. Liverpool Infant Distress Score
Horgan et al. (niet gepubliceerd) ontwikkelde de Li­
verpool Infant Distress Score ( l i d s )  om postopera­
tieve pijn te meten. De gedragscategorieën die ge­
bruikt worden zijn: spontane lichaamsbewegingen, 
spontane prikkelbaarheid, flexie van vingers en tenen, 
spiertonus, gelaatsuitdrukking, kwaliteit/kwantiteit 
van huilen en de hoeveelheid/patroon van slapen. Ie» 
dere indicator kan op een 6 punt schaal gescoord wor­
den waarbij een maximum van 40 punten haalbaar is, 
als het kind heel erge pijn heeft.

8. COM FORT schaal
De c o m f o r t  schaal is ontwikkeld door Ambuel et 
al.6° De schaal meet de intensiteit van een achttal di­
mensies, zoals alertheid, kalmte/agitatie, lichaamsbe­
weging, gezichts(spierspanning), bloeddruk, ademha­
ling en hartslag. Iedere dimensie kan op een 5 punt 
schaal gescoord worden. De schaal is bedoeld om 'dis­
tress5 te meten; een breder concept waar pijn ook on­
der kan vallen. Hoe hoger de score hoe meer ‘distress’.

9. Neonatal Infant Pain Scale
Lawrence et al. ontwikkelde de N eonatal Infant Pain 
Scale (n ip s ) .61 De n i p s  is afgeleid van de c h e o p s  en ge­
bruikt als indicatoren de gelaatsuitdrukking van de 
baby, huilen, bewegingen en spierspanning van armen 
en benen, state of arousal en het ademhalingspatroon. 
De totale score kan variëren van 0 to t 7 , waarbij naar­
mate de score hoger is, de baby meer pijn heeft.

10. Infant Pain Evaluation Criteria
De Infant Pain Evaluation Criteria gebruikt een 
schaal die enerzijds gescoord kan worden met een 
punt, met als indicatoren bloeddruk, tachycardy, 
ademhalingsfrequentie, huilen, kreunen en transcuta- 
ne zuurstof saturatie, en anderzijds indicatoren die 
met een half punt gescoord kunnen worden: spier­
spanning, bleke/blauwe gelaatskleur, (handpalm)-

zweten, grimasseren, ogen dichtgeknepen of wijd 
open, geïrriteerdheid, kreunen en huilen .62 De score 
kan variëren van 0 to t 10, waarbij 10 aangeeft dat de 
pasgeborene erg veel pijn heeft.

11 . Wielenga Observatie Schaal Pijn bij Pasgeborenen 
De Wielenga Observatie Schaal Pijn bij Pasgeborenen 
(w o p p ) ,  ontwikkeld door Wielenga,63 heeft vijf clus­
ters van indicatoren: respiratie/circulatie, vocalisatie, 
toenemende mobiliteit, gezichtsuitdrukking en prik­
kelbaarheid. De clusters van indicatoren kunnen op 
een 3 punt schaal worden gescoord: niet aanwezig, in­
cidenteel aanwezig of frequent aanwezig.

/ 2. C RIES
CRIES is ontwikkeld door Krechel en Bildner om post­
operatieve pijn te meten .64 De naam  van het instru­
ment is een acroniem en staat voor de volgende indi­
catoren: huilen (Crying), benodigde zuurstof voor sa­
turatie boven 95 (Requires 0 2 for saturation above 
95), hartslag en bloeddruk (Increased vital signs), ge­
zichtsuitdrukking (Expression) en slapeloosheid 
(Sleepness). Iedere indicator kan een score hebben van
0 tot 2, waarbij naarmate de score hoger is (maximum 
van 10) de pijnintensiteit groter is.

/ 3. Premature Infant Pain Profile 
De Prem ature Infant Pain Profile (p ipp) is ontwikkeld 
door Stevens et al. en is ontwikkeld voor het meten 
van acute pijn bij prem aturen .65 De indicatoren die 
gebruikt worden zijn de post-conceptionele leeftijd 
van de neonaat, de gedragstoestand, hartslag fre­
quentie, zuurstof saturatie, opbollen van de wenk­
brauw, dichtknijpen van de ogen en de neus-lip groe­
ven. De maximum haalbare score is afhankelijk van 
de post-conceptionele leeftijd van de baby. Heel jon­
ge prem aturen (28 weken of jonger) kunnen een sco­
re van 21 punten halen, terwijl k terme geboren ba­
by's een maximum score kunnen bereiken van 18. 
Voor alle baby’s geldt dat een score van 6 of minder 
geen of weinig pijn indiceert en een score van 12 of 
meer pijn tot heel erge pijn indiceert.

14. Neonatal Pain Assessment Scale 
De N eonatal Pain Assessment Scale is ontwikkeld 
door Bell (niet gepubliceerd). De schaal is afgeleid van 
A ttia et al. en Barrier et a l.,66,56 en gebruikt zes ge- 
dragsindicatoren (hoeveelheid slaap in het voorgaan­
de uur, gelaatsuitdrukking, spontane lichaamsbewe­
gingen, spierspanning, troostbaarheid, huilen) en vier 
fysiologische indicatoren (hartslag, systolische bloed­
druk, ademhalingsfrequentie/ademhalingspatroon,
zuurstofsaturatie). D e maximale score is 10 en indi­
ceert heel erge pijn.
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Tabel II: Psychometrische eigenschappen van instrumenten om pijn bij neonaten te beoordelen

instrument Aard Validiteit Betrouwbaarheid
auteur(s) inhouds criteria- construct interbeoorde­ test-hertest interne

gerelateerde laars consistentie

Max un ¡dimensioned ja 9
9 ja ja 91 9■

Izard55
NFCS unidimensioneel ja 9» ja ja ja 9•

Grunau en Craig31,53
Clinical Scoring System unidimensioneel 9* 9

«
9» 9• 9« 9%

Barier et al.56
Infant Body Coding System unidimensioneel ja 9

•
9» ja 9$ 9

♦

Craig et al.57
9♦ 9•Behavioral Pain Score unidimensioneel 9

%
9
# ja 9

♦

Po kei a58
Liverpool Infant Distress Score unidimensioneel ja 9m ja ja ja 9

Horgan, niet gepubliceerd
9
*Mills Infant/Tod dier Pain Index unidimensioneel ja 9 ja ja ja

Mills, niet gepubliceerd
Comfort scale multidimensioneel ja ja 9 ja 9♦ ja

Ambuel et al
Neonatal Infant Pain Scale multidimensioneel ja ja ja ja 9* ja

Lawrence et al.61
Infant Pain Evaluation Criteria multidimensioneel ja 9 ?

1
9
i

91 99

Lin en Sentivany62
Wielen ga Observatieschaal Pijn multidimensioneel ja 9

1
9 94 9

♦ 9
*

bij Pasgeborenen
Wielenga63

CRIES multidimensioneel ja ja ja ja 9
*

9♦

Krechel en Bildner64
Premature Infant Pain Profile multidimensioneel ja 9

# ja ja ? ja
Stevens et al.6s

Neonatal Pain Assessment Scale multidimensioneel 9
1

9• 9 94 9
4

9é

Bell, niet gepubliceerd 

? Gegevens zijn niet bekend of niet getoetst

PSYCHOMETRISCHE EIGENSCHAPPEN

Uit bovenstaande blijkt dat er een aanzienlijk aantal 
instrumenten is om pijn bij de pasgeborene vast te stel­
len. De vraag is dan of de instrumenten betrouwbaar 
en valide zijn. De psychometrische eigenschappen van 
de instrumenten zijn door Bours et al. vergeleken.6? 
Een samenvatting hiervan wordt gepresenteerd in ta­
bel ii. Voor een uit gebreide beschrijving van de psy­
chometrische eigenschappen wordt verwezen naar 
Bours et al.67 Geconcludeerd kan worden dat van de 
unidimensionele instrumenten de n f c s  van Grunau 
en Craig,31,53 het best gevalideerde instrument is. Van 
de multidimensionele instrumenten is de n ip s ,61 de
CRIES en de pipp het beste gevalideerd.64’65 

TOT s l o t

Duidelijk is dat bij de neonaat de anatomische en 
neurochemische componenten aanwezig zijn om pijn 
te ervaren en op pijn te reageren* In de praktijk blijkt 
het echter moeilijk te zijn om te beoordelen of de pas­
geborene pijn heeft. Gestandaardiseerde methoden

voor het vaststellen en meten van pijn zijn eerste ver­
eisten om farmacologische en niet-farmacologische 
interventies ter vermindering van pijn, te evalueren op 
effectiviteit. Vooral nu steeds duidelijker wordt dat 
vroegere pijnervaringen consequenties kunnen heb­
ben op de lange termijn is het noodzakelijk dat er een 
goede pijnbeoordeling en pijnbestrijding plaatsvindt. 
Hoewel er de laatste jaren steeds meer bekend wordt 
over pijn en pijnbeoordeling bij pasgeborenen is er zo­
wel in Nederland als internationaal nog steeds geen 
eenduidige methode om pijn bij neonaten vast te stel­
len. Het is dan ook noodzakelijk dat er betrouwbare, 
valide en voor de praktijk bruikbare methoden ont­
wikkeld en gebruikt worden. Doordat pijn een multi- 
dimensioneel verschijnsel is en geen enkele indicator 
voldoende specifiek is voor pijn, zal ook een meetins­
trument multidimensioneel van aard moeten zijn. 
Veelbelovend in dit opzicht zijn de n ip s ,  de CRIES en 
de pipp, waarbij de pipp het meest uitgebreid is geva­
lideerd, rekening houdt met contextuele factoren en 
op het eerste gezicht ook het meest bruikbaar lijkt, De 
pipp is echter met name ontwikkeld om pijn bij pre- 
maturen te beoordelen en mist hierdoor de indicato-
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ren huilen en lichaamsbewegingen. D oordat het in de 
praktijk wellicht wenselijk is om één meetinstrument 
te gebruiken voor zowel prematuren als a terme ge­
boren baby’s zou het aan te bevelen zijn om de pipp 
uit te breiden met deze indicatoren.

Mevr. G JJ .W . Bours, mevr. H. Huijer Abu-Saad en J.P.H. H a­
mers, Vakgroep verplegingswetenschap, Rijksuniversiteit Lim­
burg, Maastricht. R.T.M, van Dongen, afd. anesthesiologie, Aca­
demisch Ziekenhuis Nijmegen,
Correspondent: Mevr. G J.J.W. Bours, Rijksuniversiteit Limburg, 
Vakgroep verplegingswetenschap, Postbus 616, 6200 md M aas­
tricht.
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