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Abstract 

Introductie: Het beoordelen van pijn bij personen met een verstandelijke beperking is complex. 
Deze studie verkent de ervaringen van begeleiders met betrekking tot pijnbeoordeling te 
onderzoeken, en vervolgens de praktische toepasbaarheid van de pijnobservatieschalen PAIC-15 en 
REPOS te evalueren binnen de dagelijks context van een woonvoorziening voor personen met een 
matige verstandelijke beperking. 

Methode: Een kwalitatieve, fenomenologische studie werd uitgevoerd door middel van 
semigestructureerde interviews in één Vlaamse woonvoorziening voor personen met een matige 
verstandelijke beperking. De deelnemers werden geselecteerd op basis van een doelgerichte 
steekproef. De verzamelde data werd vervolgens getranscribeerd, gecodeerd en thematisch 
geanalyseerd met behulp van thematische analyse. 

Resultaten: Er vonden zes semigestructureerde interviews plaats binnen één Vlaamse voorziening 
voor personen met een verstandelijke beperking. Op basis van analyse van de interviews werden de 
volgende vijf hoofdthema’s geïdentificeerd: (a) complexiteit van pijnbeoordeling, (b) buikgevoel als 
kompas bij pijnbeoordeling, (c) gevoelens van frustratie en onzekerheid na een foutieve inschatting, 
(d) reflectie over het gebruik van pijnbeoordelingsinstrumenten en (e) visie op toekomstige 
implementatie van pijnobservatieschalen. 

Conclusie: Deze studie toont aan dat het beoordelen van pijn bij volwassenen met een matige 
verstandelijke beperking door begeleiders als complex en onzeker wordt ervaren. De moeilijkheid 
ligt in het onderscheiden van lichamelijke pijn, emotionele signalen, geconditioneerd gedrag en 
gedrag ten gevolge van de verstandelijke beperking zelf. Hoewel een pijnobservatieschaal zoals de 
PAIC-15 als een nuttig hulpmiddel wordt gezien, blijft de toepassing ervan gebonden aan 
subjectiviteit en contextuele factoren. Begeleiders benadrukken de waarde van hun intuïtie en 
ervaring bij pijnherkenning, maar geven ook aan dat er behoefte is aan meer structurele 
ondersteuning. Hierbij denken zij aan het gebruik van gevalideerde observatieschalen in combinatie 
met duidelijke richtlijnen per bewoner, scholing en regelmatige overlegmomenten rond 
pijnbeoordeling. 

Trefwoorden: Pijnbeoordeling, matige verstandelijke beperking, PAIC-15, REPOS, begeleiders 
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Introductie  

Pijn is een van de meest voorkomende, maar tegelijk meest complexe menselijke ervaringen. De 
International Association for the Study of Pain (IASP) definieert pijn als “an unpleasant sensory and 
emotional experience associated with actual or potential tissue damage” (1). McCaffery, een pionier 
op het gebied van pijnmanagement, benadrukte in 1968 al het subjectieve karakter van pijn: “pain 
is whatever the patient says it is and occurs whenever the patient says it does” (2). Deze uitspraken 
onderstrepen dat pijn altijd in relatie tot de persoon zelf moet worden geïnterpreteerd en dus vaak 
moeilijk objectief te meten is. Dit wordt echter nog complexer bij personen met een verstandelijke 
beperking. Een verstandelijke beperking wordt gekenmerkt door beperkingen in zowel het 
intellectuele functioneren als in het aanpassingsvermogen op conceptueel, sociaal en praktisch vlak 
(3). Wereldwijd heeft naar schatting 1 tot 3% van de bevolking een verstandelijke beperking, 
onderverdeeld in vier niveaus: licht, matig, ernstig en diepgaand (3, 4). Er wordt van een matige 
verstandelijke beperking gesproken bij een IQ van 40-55 (5, 6).  

Onderzoek toont aan dat volwassenen met een matige verstandelijke beperking meer 
gezondheidsproblemen vertonen en een verhoogd risico lopen om pijn te ervaren in vergelijking met 
de algemene bevolking (7, 8). Hoe ernstiger de mate van verstandelijke beperking, hoe groter het 
risico op een pijnervaring (9). Toch wordt hun pijn vaak miskend of onvoldoende behandeld. Deze 
miskenning weerspiegelt zich ook in het beperkte aantal studies naar de prevalentie van pijn bij 
personen met een verstandelijke beperking die in een voorziening wonen (10). 

Voor deze doelgroep is het uiten van pijn op een conventionele manier vaak niet vanzelfsprekend. 
Beperkingen in taal en begrip maken het moeilijk om pijn adequaat te signaleren en te verwoorden 
(11). Hierdoor zijn zij vaak afhankelijk van hun omgeving, in het bijzonder begeleiders, om 
pijnsignalen te herkennen en hier gepast op te reageren (12). Zonder een correcte aanpak bestaat 
het risico dat pijn niet of te laat wordt opgemerkt of de oorzaak ervan verkeerd wordt ingeschat. Dit 
kan leiden tot verkeerde diagnoses en inadequate pijnbehandeling, zoals over- of onderdosering van 
pijnmedicatie (13-15). 

Een begeleider in deze context is een medewerker die personen met een verstandelijke beperking  
ondersteunt in het dagelijks leven (16). De rol van een begeleider richt zich op het bevorderen van 
zelfstandigheid, het ontwikkelen van vaardigheden en faciliteren van deelname aan maatschappelijke 
activiteiten. Begeleiders helpen cliënten bij het uitvoeren van dagelijkse handelingen, signaleren  
wanneer iemand ondersteuning nodig heeft en dragen bij aan een veilige en menswaardige 
leefomgeving. Ze spelen dan ook een sleutelrol in het herkennen van gezondheidsbehoeften, zoals 
pijn (16). 

Hoewel zelfrapportage als de gouden standaard voor pijnbeoordeling wordt beschouwd, is deze 
methode vaak onmogelijk of onbetrouwbaar bij personen met een verstandelijke beperking (10, 17). 
Om die reden is er toenemende aandacht voor alternatieve beoordelingsmethoden. Een studie uit 
2010 benadrukte toen al het belang van betrouwbare instrumenten en een systematische aanpak 
waarmee begeleiders pijn bij deze doelgroep kunnen inschatten, zonder afhankelijk te zijn van 
zelfrapportage of persoonlijke aannames van derden (18). Een veelbelovende benadering hierbij is 
de observatie van gedragsmatige en non-verbale signalen, zoals lichaamstaal, gezichtsuitdrukking 
en veranderingen in gedrag, met behulp van pijnobservatieschalen. Deze methode wordt reeds 
succesvol toegepast bij andere kwetsbare groepen, waaronder  pasgeborenen en jonge kinderen 
(19).  

Wetenschappelijk onderzoek heeft twee veelbelovende pijnobservatieschalen geïdentificeerd voor 
het observeren van pijn bij personen met een verstandelijke beperking: de Pain Assessment in 
Impaired Cognition (PAIC-15) en de Rotterdam Elderly Pain Observation Scale (REPOS) (20-22). De 
PAIC-15 is ontwikkeld voor personen met cognitieve stoornissen en is internationaal erkend. De 
REPOS, oorspronkelijk ontwikkeld voor ouderen met dementie, werd in 2021 gevalideerd voor 
gebruik bij volwassenen met een verstandelijke beperking (20, 23).  
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Toch blijkt dat de toepassing van deze schalen in de dagelijkse praktijk nog beperkt is (10, 13, 24). 
Hoewel er verschillende gevalideerde instrumenten bestaan, is er weinig onderzoek gedaan naar hun 
bruikbaarheid en toepasbaarheid voor begeleiders die werkzaam zijn in woonvoorzieningen voor 
personen met een matige verstandelijke beperking. Momenteel baseren begeleiders zich vaak op 
subjectieve inschattingen en intuïtie voor het herkennen en beoordelen van pijn bij deze doelgroep 
(11). 

Bovendien is ook onderzoek naar hoe begeleiders hun rol ervaren bij het voorkomen, identificeren 
en opvolgen van gezondheidsbehoeften van personen met een matige verstandelijke beperking 
schaars (11). Dit onderzoek richtte zich daarom op begeleiders en heeft als doel hun ervaringen met 
pijnbeoordeling te verkennen, evenals de praktische toepasbaarheid van de pijnobservatieschalen 
PAIC-15 en REPOS te evalueren binnen de dagelijks context van een woonvoorziening voor personen 
met een verstandelijke beperking.  

De onderzoeksvraag luidt als volgt:  
Hoe ervaren begeleiders van volwassenen met een matige verstandelijke beperking het proces van 
pijnbeoordeling en hoe ervaren zij de praktische toepasbaarheid van de pijnobservatieschalen PAIC-
15 en REPOS? 

Methodologie 

Onderzoeksontwerp 

Er werd gekozen voor een kwalitatief beschrijvend ontwerp, met als doel de ervaringen van 
begeleiders zo waarheidsgetrouw mogelijk weer te geven. De studie werd gerapporteerd aan de hand 
van de Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (25). De studie vond plaats 
tussen 19 februari en 30 april 2025. Figuur 1 toont de tijdlijn van de studie. 

Figuur 1: Overzicht van de studie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Setting  

Het onderzoek vond plaats binnen twee leefeenheden van Het Roer. Het Roer is één van de zes 
vestigingen van Covida, een zorgorganisatie in Limburg, België (26). Het Roer biedt ondersteunende 
diensten aan personen met een verstandelijke en andere beperkingen. De organisatie beschikt over 
een team van medewerkers, waaronder begeleiders die zich inzetten voor kwalitatieve zorgverlening. 
Beide leefeenheden bieden ook woonondersteuning aan elk tien volwassenen met een lichte tot 
matige verstandelijke beperking, al dan niet met bijkomende problematieken, die om verschillende 
redenen niet thuis kunnen wonen. Eén van de twee leefeenheden biedt daarnaast ook dagopvang 
waar oudere bewoners en bewoners met een hogere zorgnood terechtkunnen. 
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Deelnemers  

Na een toelichting over de studie door de onderzoeker (EM) tijdens een dienstvergadering voor alle 
medewerkers, werden de deelnemers gerekruteerd aan de hand van een doelgerichte 
steekproeftrekking. Om de anonimiteit te waarborgen, deelde de onderzoeker (EM) persoonlijk de 
informatiedocumenten uit aan alle begeleiders en verzamelde deze weer in, ongeacht of ze waren 
ondertekend. Volgende inclusiecriteria werden gehanteerd voor het selecteren van de deelnemers: 
a) begeleiders die werkzaam zijn op één van de twee leefeenheden, b) gedurende de 
onderzoeksperiode voldoende uren werkzaam waren. Om diversiteit in de steekproef te creëren, 
werd gestreefd naar variatie in demografische kenmerken, zoals geslacht, leeftijd en werkervaring. 
Van de vijftien aanwezigen tijdens de dienstvergadering gaven zes begeleiders hun toestemming 
om aan het onderzoek deel te nemen. 

Interventie 

Naast het verkennen van de algemene ervaringen van begeleiders met betrekking tot pijnbeoordeling 
bij bewoners, werd ook de bruikbaarheid van de pijnobservatieschalen PAIC-15 en REPOS in de 
dagelijkse zorg geëvalueerd. Hiervoor werden de zes begeleiders gevraagd om beide schalen zelf toe 
te passen in hun praktijk gedurende twee weken. In overleg met de huisarts en de verpleegkundig 
specialist werd bepaald welke bewoners geobserveerd zouden worden met behulp van de 
pijnobservatieschalen. Er werd gekozen voor drie bewoners bij wie pijnklachten zich vaak op een 
niet conventionele manier uiten, waardoor pijnbeoordeling bij hen extra uitdagend is. 

In de eerste week gebruikten de deelnemers in beide eenheden de PAIC-15, gevolgd door de REPOS 
in de tweede week. Een informatiesessie werd gehouden op 19 februari, waarin de masterstudent 
(EM) het doel, het ontwerp en interventie van het onderzoek uitgebreid toelichtte. Tijdens deze sessie 
werden de pijnbeoordelingsinstrumenten stap voor stap geïntroduceerd en kregen begeleiders de 
mogelijkheid om vragen te stellen. Daarnaast kregen degenen die ervoor kozen om deel te nemen, 
toegang tot een online training ter ondersteuning van het gebruik van de observatieschalen. 
Deelname aan deze online training was niet verplicht. De interventie begon op 24 februari en duurde 
twee weken. 

PAIC-15 

De PAIC-15 is een pijnbeoordelingsschaal die is ontworpen om pijn te meten bij personen met 
cognitieve beperkingen, zoals die veroorzaakt door dementie (21, 22). De schaal bevat vijftien items 
die gedrags- en fysiologische indicatoren van pijn evalueren, waaronder gezichtsuitdrukkingen, 
lichaamshouding en gedragingen die vaak worden waargenomen bij mensen met een verstandelijke 
beperking die pijn ervaren, maar zelden worden opgenomen in andere pijnbeoordelingsschalen (21, 
22). 

Recente studies ondersteunen ook het gebruik ervan bij volwassenen met verstandelijke 
beperkingen, wat het een geschikt hulpmiddel maakt voor de setting in dit onderzoek (21). Hoewel 
de Nederlandse versie van de PAIC-15 goede inhoudsvaliditeit heeft getoond, geeft de literatuur aan 
dat verder onderzoek nodig is om de betrouwbaarheid, klinische bruikbaarheid en haalbaarheid te 
evalueren (27). Het volledige instrument kan u terugvinden in de bijlage (Zie bijlage 1). 

REPOS  

De REPOS is ontwikkelt voor de beoordeling van pijn bij niet-communicatieve volwassenen en 
cognitief beperkte ouderen. Het bestaat uit tien items die betrekking hebben op 
gezichtsuitdrukkingen, emotionele toestand, motorisch gedrag en verbale signalen, met totale scores 
variërend van nul tot tien. Wanneer het samen met een Numerieke Beoordelingsschaal (NRS) wordt 
gebruikt, is de REPOS gevalideerd voor het detecteren van pijn, waarbij een score van drie of hoger 
(in combinatie met een NRS van vier of hoger) duidt op matige tot ernstige pijn. Studies bevestigen 
de validiteit in verpleeghuizen, palliatieve zorg en ziekenhuisomgevingen (20, 23, 28). Bovendien is 
de REPOS recent gevalideerd voor het beoordelen van pijn bij volwassenen met een mentale 
beperking binnen een woonvoorziening (23). Het volledige instrument kan u terugvinden in bijlage 
(Zie bijlage 2). 
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Datacollectie 

Na afloop van de twee weken durende interventieperiode werd data verzameld via een diepte-
interviews. Voorafgaand aan de interviews vulden de deelnemers eerst de user Experience 
Questionnaire (UEQ) in om een eerste indruk te krijgen van de algemene ervaringen met het gebruik 
van pijnobservatieschalen (Zie bijlage 4). De UEQ is een gevalideerd instrument dat zes belangrijke 
aspecten van gebruikerservaring meet: efficiëntie, duidelijkheid, betrouwbaarheid, innovatie, 
betrokkenheid en aantrekkelijkheid (29, 30). Hoewel deze vragenlijst geen uitgebreide kwantitatieve 
analyse onderging, hielp het bij het identificeren van mogelijke thema's die de interviewgids verder 
vormgaven.  

De interviews werden afgenomen door een vrouwelijke onderzoeker (EM) die geen directe relatie 
had met de deelnemers. Er werd gekozen voor een semigestructureerde aanpak, waarbij gebruik 
werd gemaakt van open vragen en ruimte was voor een gesprek gericht op de persoonlijke 
ervaringen van de begeleiders. De flexibele werkwijze maakte het mogelijk om tussen interviews 
door te reflecteren op de verkregen data en indien nodig de focus van het volgende interview bij te 
stellen. Dankzij deze aanpak konden terugkerende thema’s en nieuwe concepten die tijdens de 
interviews spontaan naar voor kwamen, worden geïdentificeerd.  

De onderzoeker (EM) nam een reflectieve en onbevooroordeelde houding aan, met als doel de 
ervaringen van de deelnemers zo authentiek en nauwkeurig mogelijk te interpreteren. Elk interview 
werd eenmalig in een fysieke setting afgenomen, wat ruimte bood voor het observeren van non-
verbale communicatie. Tijdens de interviews maakte de onderzoeker (EM) korte aantekeningen en 
na afloop van elk interview noteerde zij haar eerste reflecties en observaties over het interview. De 
gesprekken werden opgenomen en achteraf letterlijk getranscribeerd. De interviewgids is 
weergegeven in Tabel 1. 

Tabel 1: Interviewgids 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Openingsvraag: 

Kunt u mij vertellen hoe u het beoordelen van pijn bij de bewoners (volwassenen met een 
matige verstandelijke beperking) ervaart?” 

Op basis van de antwoorden kunnen volgende vervolgvragen gesteld worden: 

Hoe beoordeelde u pijn bij cliënten met een matige verstandelijke beperking voordat u de 
PAIC-15 of REPOS gebruikte? 

Hoe gaat u om met situaties waarin u twijfelt of iemand pijn heeft? 

Wat maakt het lastig of juist makkelijk om pijn te herkennen bij deze bewoners? 

Welke gevoelens had u destijds rondom het beoordelen van pijn bij uw cliënten? Voelde u zich 
voldoende ondersteund of kwam u obstakels tegen? 

De pijnobservatieschalen: 

Hoe paste u de PAIC-15 en REPOS toe in uw dagelijkse zorgpraktijk?  

Hoe ervaarde  u het om de PAIC-15/REPOS te gebruiken? 

Welke aspecten van de instrumenten vond u gemakkelijk of juist moeilijk om te gebruiken in 
de dagelijkse praktijk? 

In welke situaties vond u dat het instrument niet goed werkte of niet toepasbaar was? 

Wat zijn andere hulpmiddelen of vormen van ondersteuning die u in de toekomst zou willen 
zien op het gebied van pijnmanagement? 

Zou u het gebruik van de PAIC-15/REPOS in uw setting aanbevelen? Waarom wel of niet? 

Zijn er onderwerpen rondom pijnbeoordeling die volgens u meer aandacht verdienen? 

Slotvraag: 

Is er nog iets dat u belangrijk vindt om te delen over pijnbeoordeling of het gebruik van deze 
schalen? 
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Data-analyse 

De gegevens die uit de semigestructureerde interviews zijn verzameld, werden systematisch 
geanalyseerd om de ervaringen van de deelnemers diepgaand vast te leggen. De analyse begon met 
een volledige lezing van de transcripties om een volledig begrip van de data te krijgen. Vervolgens 
werden de transcripties met behulp van MAXQDA24-software open gecodeerd, zodat in de eerste 
fase van de analyse zo dicht mogelijk bij de oorspronkelijke data werd gebleven. De toegewezen 
codes werden daarna gegroepeerd op basis van inhoudelijke overeenkomsten in subthema’s. Dit 
proces was iteratief, waardoor uiteindelijk bredere thema’s konden ontstaan en verfijnd werden 
naarmate patronen duidelijker werden door herhaalde inductieve analyse bij elk nieuw interview.  

Gedurende het hele analyseproces werd reflexiviteit toegepast. De onderzoeker (EM) noteerde haar 
reflecties en was zich bewust van mogelijke vertekening in interpretatie. Het proces van 
transcriberen, coderen en analyseren werd uitgevoerd door één onderzoeker (EM), waarbij het 
onderzoeksteam één triangulatiemoment organiseerde om de reeds geïdentificeerde thema’s 
gezamenlijk te bespreken. Alle verzamelde data werden veilig opgeslagen en geanonimiseerd om de 
privacy van de deelnemers te waarborgen. 

Kwaliteitscriteria 

De studie hanteerde de kwaliteitscriteria geloofwaardigheid en betrouwbaarheid zoals geformuleerd 
door Lincoln en Guba, om de kwaliteit van de data-analyse te waarborgen (31). Om de 
betrouwbaarheid van de bevindingen te vergroten en mogelijke bias te minimaliseren, heeft de 
onderzoeker (EM) gebruik gemaakt van bracketing, waarbij zij actief haar invloed op het 
interviewproces onderzocht en dit zoveel mogelijk trachtte te minimaliseren. Deze zelfreflectie was 
bedoeld om ervoor te zorgen dat de reacties van de deelnemers en de resultaten niet werden 
beïnvloed door de perspectieven van de onderzoeker. Daarnaast zijn verschillende strategieën 
toegepast om de geloofwaardigheid van de studie te waarborgen. Zo heeft de onderzoeker 
gedetailleerde beschrijvingen van de bevindingen en de context verstrekt en zich gehouden aan het 
vooraf opgestelde protocol.	De onderzoeker (EM) herhaalde het proces van transcriberen, coderen 
en analyseren op iteratieve wijze, wat opnieuw bijdroeg aan een verhoogde betrouwbaarheid van de 
resultaten. Om de bevestigbaarheid te versterken, werd een persoonlijk referentiekader opgesteld 
door de onderzoeker (31).  

Ethische overwegingen 

De studie werd goedgekeurd door de ethische commissie van de Universiteit van Hasselt 
(B1152025000002). Alle deelnemers ontvingen voorafgaand aan hun deelname zowel schriftelijk als 
mondeling informatie over het doel van de studie, hun rechten en de mogelijke risico’s. Alle 
deelnemers gaven voorafgaand aan de studie hun geïnformeerde toestemming voor deelname. Er 
werd benadrukt dat er op elk moment vrijwillig kon gestopt worden met het onderzoek. Anonimiteit 
en vertrouwelijkheid werden gedurende het gehele onderzoeksproces gewaarborgd. De onderzoeker 
(EM) beschikte over een Good Clinical Practice (GCP) attest. 

Resultaten 

In totaal werden zes semigestructureerde interviews afgenomen met één mannelijke en vijf 
vrouwelijke begeleiders. Alle deelnemers waren werkzaam op één van de twee leefeenheden binnen 
Het Roer, waar zij direct betrokken zijn bij de zorg voor volwassenen met een matige verstandelijke 
beperking. Vanwege de kleinschaligheid van de organisatie en het risico op herleidbaarheid, werden 
in dit onderzoek geen demografische gegevens gerapporteerd. Deze keuze werd bewust gemaakt 
om de anonimiteit en privacy van de deelnemers te beschermen. De duur van de interviews varieerde  
tussen de 20 minuten en 45 minuten. 
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1 2 3 4 5 6 7

onplezierig
onbegrijpelijk

creatief
makkelijk te leren

waardevol
vervelend

oninteressant
onvoorspelbaar

snel
origineel

belemmerend
goed

complex
afstotend

gebruikelijk
onaangenaam

vertrouwd
motiverend

volgens verwachtingen
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Evaluatie pijnobservatieschalen

Voorafgaand aan de interviews vulden de deelnemers de User Experience Questionnaire (UEQ) in. 
Deze vragenlijst beoordeelt de gebruikerservaring aan de hand van 26 tegenovergestelde begrippen, 
gescoord op een 7-puntsschaal. Enkel de gemiddelde scores per item werden berekend (zie grafiek 
1), met als doel een algemeen beeld te krijgen van hoe het gebruik van pijnobservatieschalen werd 
ervaren. Deze resultaten werden niet statistisch geanalyseerd, maar dienden als richtinggevend 
hulpmiddel bij het verfijnen van de interviewvragen en het bepalen van relevante 
gespreksonderwerpen.  

Figuur 1, evaluatie van het gebruik van pijnobservatieschalen  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tijdens de thematische analyse van de interviews kwamen vijf overkoepelende thema’s naar voren 
die de ervaringen van begeleiders met pijnbeoordeling bij volwassenen met een matige 
verstandelijke beperking weerspiegelen. De thema’s (a) complexiteit van pijnbeoordeling, (b) 
buikgevoel als kompas bij pijnbeoordeling, (c) gevoelens van frustratie en onzekerheid na een 
foutieve inschatting, (d) reflectie over het gebruik van pijnobservatieschalen en (e) visie op 
toekomstige implementatie van pijnobservatieschalen worden toegelicht aan de hand van letterlijke 
citaten uit de interviews. 
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Complexiteit van pijnbeoordeling 

De interviews maken duidelijk dat het inschatten van pijn binnen de context als complex wordt 
ervaren. Begeleiders gaven aan dat het vaak moeilijk is om te bepalen of de bewoner echt 
lichamelijke pijn heeft of dat het gedrag eerder komt door emotionele onrust of de behoefte aan 
aandacht. 

“Ik vind dat wel een moeilijke, pijnbeoordeling (…), omdat ze hier allemaal vrij veel klagen 
over pijntjes. Dat ik het soms moeilijk inschatten vind, hebben ze nu echt pijn? Of is dat 
een roep om aandacht? Is het zie mij, hoor mij?” 

Daarnaast werd benoemd dat sommige bewoners gedrag lijken aan te leren dat pijn suggereert, 
wat het voor begeleiders uitdagend maakt om een onderscheid te maken tussen authentieke 
pijnsignalen en geconditioneerd gedrag.  

“En ook daar treedt een leerproces bij ons bewoners op, want als ik mijn arm vasthoud, 
aahja dan heb ik pijn. Dan heeft ze het zeker gezien. Waardoor ook voor ons soms signalen 
veel subtieler gaan moeten worden opgevangen en dat is soms heel erg moeilijk vind ik.” 

Verschillende deelnemers gaven aan dat de grens tussen psychosomatische en lichamelijke klachten 
in de praktijk vaak onduidelijk blijft. Deze grijze zone zorgt ervoor dat het beoordelen van pijn niet 
altijd eenduidig is en vaak leidt tot onzekerheid over vervolgacties. Daarnaast wordt zelfrapportage, 
die doorgaans als de gouden standaard geldt, door begeleiders als niet accuraat ervaren bij deze 
doelgroep.  

“Maar ja, dat is de moeilijke grens, om te weten wat is psychosomatisch of wat is een echte 
fysieke pijnklacht en wat doe je dan eh?.” 

“De meerderheid van de bewoners kan niet lezen. We hebben pijnbeoordeling met zo'n 
smiley's geprobeerd, maar zij vinden een blije smiley leuker. Dus zij duiden dat aan 
ongeacht of ze pijn hebben.  Allee, dus op die manier was dat echt niet objectief. Dat 
werkte niet. Net zoals met een cijfer op tien geven. Dat is bij mensen met een normale 
begaafdheid soms al moeilijk” 

Buikgevoel als kompas bij pijnbeoordeling 

Uit de interviews blijkt dat begeleiders vaak vertrouwen op hun intuïtie en opgebouwde ervaring bij 
het herkennen en inschatten van pijnsignalen bij bewoners. Dit zogenoemde ‘buikgevoel’ fungeert 
voor velen als een belangrijk instrument in het dagelijkse werk. Begeleiders gaven aan dat ze tot 
voor dit onderzoek nooit gebruik maakten van meetinstrumenten. 

“Nee ik had het alleszins nog nooit gebruikt. Meer als ik het gevoel heb of ze komen het 
zeggen of ik heb zelf zoiets van goh ja, dat je buikgevoel zegt van mmh hier klopt iets 
niet.” 

Door steeds dezelfde klachten of gedragingen te zien, leren begeleiders deze beter herkennen. Ze 
weten bijvoorbeeld welke uitspraken of gedragingen horen bij bepaalde medische problemen of 
pijnklachten. 

“Ja, een beetje op buikgevoel afgaan en uit ervaring ook, gelijk één van onze gasten zegt 
bijvoorbeeld, het is net alsof ik zwanger ben en dan weten we dat dat vaak het teken is van 
een blaasontsteking bij haar.” 

Tegelijkertijd werd benoemd dat het buikgevoel niet voor elke begeleider even sterk ontwikkeld is. 
Verschillen in de mate waarin begeleiders vertrouwd zijn met specifieke bewoners en het aantal jaren 
werkervaring kunnen leiden tot uiteenlopende interpretaties of reacties op pijnsignalen.  

“Ik merk dat er ook wel discrepanties zijn tussen verschillende begeleiders, omdat er zijn 
die de bewoners minder goed kennen, bijvoorbeeld. En dat ze dan net heel snel gaan 
reageren of net te lang wachten, waardoor de pijnklachten niet worden gezien of worden 
veroorzaakt net.” 
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Gevoelens van frustratie en onzekerheid na een foutieve inschatting 

Naast de inhoudelijke uitdaging bij het beoordelen van pijn, ervaren begeleiders ook emotionele druk 
en onzekerheid. Verschillende respondenten geven aan dat het maken van een verkeerde inschatting 
leidt tot gevoelens van frustratie, schuld of stress. 

“Ja, ik denk dat het al wel voorgevallen is geweest dat we een verkeerde inschatting 
maken. Bij één van de geobserveerde. Ja, dat is (..) Ja, uiteindelijk is dat gewoon 
ambetant. Allee dan voelt ge u wel heel ambetant en schuldig.”  

Ook leeft er onzekerheid over hoe en wanneer op pijnsignalen gereageerd moet worden. Het zoeken 
naar de juiste balans tussen zorg bieden en overreageren wordt als uitdagend ervaren, vooral bij 
bewoners die psychosomatisch gedrag vertonen. 

“Vooral, je wilt helpen, maar je weet niet in hoeverre je dan mag gaan, want dan speel je 
ook op hun... Op hun noden moet je altijd spelen, maar... Dan komen ze de volgende dag 
met iets anders, dat voelt heel moeilijk.” 

Reflectie over het gebruik van pijnbeoordelingsinstrumenten 

De reflectie van de deelnemers over het gebruik van pijnobservatieschalen bij personen met een 
matige mentale beperking wijst op diverse inzichten en ervaringen. Sommige begeleiders gaven aan 
dat instrumenten zoals de PAIC-15 voor iedereen bruikbaar kunnen zijn, zeker voor bewoners die 
zelden pijn of ongemak uiten. Dit kan hen helpen bij het ontdekken van pijnklachten die anders 
eventueel over het hoofd gezien zouden worden. 

“Ik vind dat het bij iedereen kan gebruikt worden want we hebben er hier ook die niet 
klagen. Die ondanks een lichamelijk letsel eigenlijk nooit komen zeggen van ik heb pijn of 
ik voel mij niet goed. Zeker bij hun.” 

Andere deelnemers benadrukten de waarde van het scoremechanisme van de PAIC-15, waarbij de 
combinatie van cijfer en concrete beschrijvingen hen helpt om pijn beter in te schatten. Over het 
algemeen gaven de begeleiders de voorkeur aan de PAIC-15 boven de REPOS. 

 “De PAIC-15 vond ik wel fijner, omdat je getalletjes kon aanduiden en op basis van de 
score dat je al kon proberen te inschatten, dat is toch wel hoog. En ik vond ook wel goed 
dat de omschrijving erbij stond, dat je ook echt specifiek kon kijken.” 

Een begeleider merkte op dat hoewel het instrument nuttig kan zijn, het niet altijd volledig accuraat 
is. Wel kan het een waardevolle eerste stap vormen om verder onderzoek te overwegen, zoals 
doorverwijzing naar de huisarts  

“Ik denk dat dat een hulpmiddel kan zijn euh (..). Maar dat het niet altijd correct gaat zijn of 
zo. Maar het kan wel een indicatie geven van… Oké, er is misschien toch net iets meer aan 
de hand. Dus het kan wel een eerste stap zijn van… Misschien moeten we deze keer toch 
eens naar de dokter laten gaan. Allee, dus een eerste stap zetten naar verder kijken of zo 
als bijkomend hulpmening.” 

Tegelijkertijd geven enkele begeleiders aan dat het gebruik van de instrumenten toch nog een zekere 
mate van subjectiviteit omvat. Ze wijzen erop dat bepaalde gedragingen, of mimieken niet 
noodzakelijk wijzen op pijn, maar ook kunnen voortkomen uit de emotionele toestand van de persoon 
of uit gedrag dat ze in normale omstandigheden ook al stellen, los van een pijnervaring. 

“Maar ik link dat stukje dan wel niet met pijn. Als die niet oké in haar vel zit, dan gaat die 
heel fel reageren en ja en dan heeft die ook zo ne blik. Die wenkbrauwen omlaag en die 
ogen fronsen. Maar ik linkte het toen als ik mijn gevoel zou volgen niet aan pijn. Maar als ik 
dan de tool volg, dan zou dat wel duiden op pijn. “ 
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Visie op toekomstige implementatie van pijnobservatieschalen 

De visie van de deelnemers op de toekomstige implementatie van pijnbeoordelingsinstrumenten laat 
zien dat er behoefte is aan meer structuur en afstemming op de specifieke situatie van elke bewoner.  
Een deelnemer pleitte voor een duidelijke richtlijn of protocol dat aangeeft welke acties moeten 
worden ondernomen bij bepaalde scores op de pijnobservatieschaal. Dit zou volgens hen zorgen voor 
gerichtere en consistentere opvolging na het gebruik van het instrument.  

“Ik heb dat nu geobserveerd en ingevuld maar wat wil dat nu zeggen? En nu? Dus het zou 
goed zijn om er een protocol aan te plakken van oké, bij zo'n score dan doe je dit, dan 
contacteer je die. Dat zou ik heel goed vinden.” 

Tegelijkertijd benadrukken anderen dat Het Roer een thuis is voor de bewoners en verschilt van een 
ziekenhuiscontext. Volgens een deelnemer is het daarom niet wenselijk om dagelijks routinematig 
te meten, maar eerder om de schalen in te zetten wanneer er vermoeden of signalen van pijn zijn. 
In dat geval kan men dan aan de hand van de pijnobservatieschalen op verschillende momenten per 
dag observeren om de aanwezigheid van pijn beter te kunnen inschatten. 

“In principe is iedereen hier gezond. Het is een thuissituatie. Dus ik zou niet elke dag 
standaard, gelijk in een ziekenhuis, de pijnmeting doen. Maar als iemand zegt, ik heb pijn 
of je hebt een gevoel. Moeten we een van de twee gaan gebruiken. En dan zeggen, kijk, ik 
observeer op drie momenten op een dag. En dan meten we, heeft die pijn of niet.” 

Een deelnemer stelde voor om referentiemateriaal, zoals een recente foto waarop een bewoner zich 
goed voelt, te gebruiken als hulpmiddel bij het interpreteren van gedragingen. Zo kan men 
bijvoorbeeld inschatten of een frons wijst op pijn of een typische gezichtsuitdrukking voor die persoon 
is. Dit zou kunnen bijdragen aan een persoonlijkere en meer accurate beoordeling. Daarnaast 
benadrukten meerdere begeleiders het belang van een bijscholing over pijn, specifiek bij bewoners 
met een matige verstandelijke beperking. 

“Ik denk inderdaad dat we gewoon onze bewoners goed moeten kennen, goed moeten leren 
observeren wel bewust moeten zijn van deze dingen echt, dat zijn zo dingen die standaard 
bij ons bij onze opleiding moeten zijn of bij onze vormingen van welke zijn de mogelijke 
symptomen, welke zijn mogelijke dingen, wanneer grijpt ge in, hoe leer je een bewoner goed 
kennen, is dat met foto’s is dat met een uitgewerkt pijndocument per persoon.” 

Discussie 

Deze fenomenologische studie over de ervaringen van begeleiders met pijnbeoordeling en het 
gebruik van twee pijnobservatieschalen gaf diepgaande inzichten en vormden na grondige analyse 
vijf overkoepelende thema’s, namelijk (a) complexiteit van pijnbeoordeling, (b) buikgevoel als 
kompas bij pijnbeoordeling, (c) gevoelens van frustratie en onzekerheid na een foutieve inschatting, 
(d) reflectie over het gebruik van pijnbeoordelingsinstrumenten en (e) visie op toekomstige 
implementatie van pijnobservatieschalen 

Dit onderzoek toon duidelijk aan dat het herkennen en beoordelen van pijn bij personen met een 
matige verstandelijke beperking door begeleiders als complex en onzeker wordt ervaren. De 
complexiteit heeft niet alleen te maken met de diversiteit en subtiliteit van sommige signalen, wat 
de richtlijn van V&VN al eerder aangaf (32), maar ook in de specifieke context waarin de pijnklachten 
beoordeeld moeten worden. Begeleiders geven aan dat het vaak een grijze zone is waarin het 
onderscheid tussen lichamelijke pijn, emotionele nood en gedrag te wijten aan de verstandelijke 
beperking vaak onduidelijk is (33). Een eerder uitgevoerde kwalitatieve studie en systematische 
review gaven aan dat het moeilijk is om pijn te onderscheiden van andere aandoeningen zoals angst, 
depressie of andere emoties vanwege de overlapping van manifestaties en dat het kennen van de 
patiënt en zijn gedrag als nuttig wordt ervaren voor het herkennen en beoordelen van kankerpijn bij 
personen met een verstandelijke beperking (11, 34).  
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Uit de interviews bleek dat het buikgevoel en intuïtie in veel gevallen fungeert als een kompas bij 
het inschatten van pijn bij de bewoners, maar eveneens vatbaar blijkt voor interpretatieverschillen 
tussen begeleiders. De onzekerheid en het maken van foutieve pijninschattingen, met mogelijk 
nadelige gevolgen voor de bewoner, bezorgen begeleiders gevoelens van frustratie en schuld. 

 
Een deelnemer gaf aan de zelfrapportage  niet correct is bij deze doelgroep. In dergelijke gevallen 
wordt er best gebruik gemaakt van pijnobservatieschalen (10). Naast een recent gepubliceerde 
pilootstudie waarin de gebruiksvriendelijkheid van de PAIC-15 werd onderzocht bij personen met 
afasie, is dit het eerste onderzoek dat zowel de praktische toepasbaarheid van de PAIC-15 en REPOS 
onderzoekt, als ook de ervaringen van begeleiders met pijnbeoordeling bij personen met een 
verstandelijke beperking in kaart brengt (35).  

Uit de resultaten blijkt dat begeleiders een genuanceerde kijk hebben op het gebruik van 
pijnobservatieschalen. Enerzijds worden deze instrumenten gewaardeerd als nuttige hulpmiddelen 
om pijn op een meer systematische en objectieve manier te observeren en te rapporteren, vooral bij 
bewoners die hun pijn niet verbaal of op een gebruikelijke manier kunnen uiten. Deze meerwaarde 
werd ook al gerapporteerd in eerdere studies, die het belang van pijnobservatieschalen bij moeilijk 
interpreteerbare pijnsignalen benadrukken (21, 23). Anderzijds ervaren begeleiders in de praktijk 
ook beperkingen in het gebruik ervan. De interpretatie van gedrag blijkt vaak subjectief, waarbij 
signalen zoals fronsen zowel als een uiting van lichamelijke pijn of als uitdrukking van emotionele 
spanning kan worden gezien. Deze bevinding sluit aan bij eerdere literatuur over de REPOS, waarin 
werd beschreven dat hoge observatiescores op de REPOS in combinatie met lage NRS-proxyscores 
(een fout-positieve score) vaak voorkomen bij cliënten die gedrag vertonen dat eerder voortkomt uit 
emotionele toestanden zoals woede, angst of agitatie dan uit pijn (20). 

Dit onderzoek biedt een waardevolle aanvulling op bestaande inzichten in pijnbeoordeling bij 
personen met een matige verstandelijke beperking. Uit de interviews bleek dat het gebruik van een 
referentiekader, zoals een recente ‘neutrale’ foto van de bewoner, kan bijdragen aan het beter duiden 
van gedragsveranderingen. Deze bevinding sluit aan bij eerdere aanbevelingen uit de literatuur, 
waarin wordt benadrukt dat pijnobservaties steeds moeten worden bekeken in relatie tot de 
individuele context van de persoon (36). In kader van deze bevindingen wordt het opstellen van een 
individueel pijnprofiel, in overleg met familie en zorgverleners, als een waardevolle aanvulling gezien. 

Uit dit onderzoek bleek dat begeleiders een duidelijke voorkeur hadden voor de PAIC-15. Ze gaven 
aan het instrument vooral te willen gebruiken op een flexibele manier, afgestemd op de situatie. Niet 
als vast onderdeel van de dagelijkse routine, maar als hulpmiddel bij twijfel of vermoeden van pijn. 
In tegenstelling tot een ziekenhuissetting, waar alles vaak strak gemonitord wordt, zien begeleiders 
Het Roer vooral als een thuis voor de bewoners. Dat vraagt volgens hen om een persoonlijke en 
minder gestandaardiseerde aanpak. Observatieschalen zouden niet gebruikt worden als vervanging 
van hun eigen inschatting, maar eerder als ondersteuning. 

Tegelijk gaven meerdere deelnemers aan dat er gebrek is aan een duidelijke richtlijn omtrent 
concrete acties na het gebruik van de PAIC-15. Een praktisch stappenplan gekoppeld aan de score 
zou hen helpen om gerichter te handelen en meer vertrouwen te krijgen in hun aanpak. Eerder 
onderzoek toont aan dat zulke observatieschalen pas echt goed werken als ze gepaard gaan met 
training (37). Ook de begeleiders benadrukten het belang van bijscholing, niet alleen over het 
gebruik van pijnobservatieschalen, maar ook over het herkennen van pijnsignalen in het algemeen 
bij personen met een matige verstandelijke beperking.  
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Implicaties voor klinische praktijk en toekomstig onderzoek 

De bevindingen tonen aan dat er nood is aan ondersteuning op twee fronten: enerzijds meer houvast 
en ondersteuning bij het beoordelen van pijn, anderzijds erkenning van de onzekerheid die 
pijnbeoordeling met zich meebrengt. Pijnobservatieschalen zoals de PAIC-15 kunnen hierbij een 
nuttig hulpmiddel zijn, mits zij ingebed worden in een breder ondersteuningskader waarin 
protocollen, bijscholing, referentiemateriaal en overlegmomenten geïntegreerd worden (35). 
Tegelijkertijd moet er volgens de deelnemers toch ook ruimte blijven voor inschattingen op basis 
van ervaring. Een te rigide toepassing van de meetinstrumenten zou de waarde van het relationele 
en intuïtieve aspect van de zorg kunnen belemmeren.  

Toekomstig onderzoek zou kunnen verkennen hoe pijnbeoordeling, aanvullend op gevalideerde 
pijnobservatieschalen, verder geprofessionaliseerd kan worden voor deze doelgroep. Daarnaast zou 
het waardevol zijn om de implementatie van pijnobservatieschalen in diverse settingen en bij 
personen met verschillende gradaties van verstandelijke beperking, longitudinale wijze te volgen. 
Dit kan helpen verder inzicht te verkrijgen in wat werkt, onder welke omstandigheden en voor wie. 
Ook het ontwikkelen van protocollen per individu, gebaseerd op co-creatie met de begeleiders, 
familie en andere zorgverleners, verdient verdere aandacht. 

Sterktes en limitaties 

Een belangrijke sterkte van deze studie is de diepgang waarmee begeleiders hun ervaringen konden 
delen binnen een vertrouwde interviewsetting. Dit leverde rijke data op over zowel inhoudelijke als 
emotionele aspecten van pijnbeoordeling. Een beperking is dat de resultaten mogelijk niet direct 
generaliseerbaar zijn naar andere organisaties. De steekproef bestond uit slechts zes begeleiders uit 
één Vlaamse voorziening, waardoor contextuele invloeden specifiek kunnen zijn voor deze 
werkomgeving.  

Voor alle deelnemers was het de eerste keer dat ze de pijnobservatieschalen gebruikten. Een langere 
interventieperiode had diepere inzichten kunnen geven. Er werd geen member checking toegepast 
wat als een beperking kan worden gezien omdat dit de accuraatheid van de bevindingen zou kunnen 
verhogen. Wel werd er voor deelnemers de mogelijkheid geboden om achteraf even contact op te 
nemen bij vragen of om eventuele toevoegingen te door te geven. Reflexiviteit werd toegepast door 
tijdens de analyse stil te staan bij de mogelijke invloed van de interviewer op de data.  

Hoewel de resultaten niet zonder meer overdraagbaar zijn, bieden ze waardevolle inzichten voor 
andere voorzieningen die met vergelijkbare doelgroepen werken. Door de beschrijvende aard van de 
gegevens kunnen andere begeleiders, beleidsmakers en onderzoekers de relevantie toetsen binnen 
hun eigen context. De herkenning van intuïtief handelen, onzekerheid en de behoefte aan duidelijke 
richtlijnen is waarschijnlijk breder van toepassing. Een meer heterogene selectie van deelnemers 
(geslacht) en het betrekke van meerdere organisaties was wenselijk geweest. 

Conclusie 

Deze studie toont aan dat het beoordelen van pijn bij volwassenen met een matige verstandelijke 
beperking door begeleiders als complex en onzeker wordt ervaren. De moeilijkheid ligt in het 
onderscheiden van lichamelijke pijn, emotionele signalen, geconditioneerd gedrag en gedrag ten 
gevolge van de verstandelijke beperking zelf. Hoewel een pijnobservatieschaal zoals de PAIC-15 als 
een nuttig hulpmiddel wordt gezien, blijft de toepassing ervan gebonden aan subjectiviteit en 
contextuele factoren. Begeleiders benadrukken de waarde van hun intuïtie en ervaring bij 
pijnherkenning, maar geven ook aan dat er behoefte is aan meer structurele ondersteuning. Hierbij 
denken zij aan het gebruik van gevalideerde observatieschalen in combinatie met duidelijke 
richtlijnen per bewoner, scholing en regelmatige overlegmomenten rond pijnherkenning. 
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Deze tekst werd ondersteund door GenAI. 
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Bijlage 3: Interviewgids 

Introductie 

Goedemiddag, mijn naam is Eline Monten en ik ben een masterstudent die samen met twee andere 
onderzoekers dit onderzoek uitvoert. 

We onderzoeken de bruikbaarheid van twee pijnobservatie-instrumenten: de Pain assessment in 
Impaired cognition (PAIC-15) en de Rotterdam Elderly Pain Observation Scale (REPOS), voor 
volwassenen met een lichte tot matige verstandelijke beperking. Het doel van dit interview is om 
een dieper inzicht te krijgen in uw ervaringen met het gebruik van deze instrumenten in uw dagelijkse 
zorgpraktijk en om te begrijpen welke ondersteuning u nodig heeft voor een effectieve 
pijnbeoordeling. 

 

Dit onderzoek is belangrijk omdat pijn een subjectieve ervaring is die moeilijk te meten kan zijn, 
vooral bij mensen met een verstandelijke beperking die moeite kunnen hebben om hun pijn te uiten 
op een gebruikelijke manier. Door middel van dit interview willen we meer te weten komen over uw 
ervaringen met de PAIC-15 en REPOS, inclusief de bruikbaarheid, sterke punten en beperkingen die 
u heeft ervaren. Uw feedback zal ons helpen begrijpen of deze instrumenten effectief kunnen zijn in 
de praktijk en hoe hun implementatie verbeterd kan worden. 

 

Voordat we beginnen, wil ik u geruststellen dat alle informatie die u tijdens dit interview deelt, 
vertrouwelijk zal worden behandeld. De resultaten zullen uitsluitend voor onderzoeksdoeleinden 
worden gebruikt, en alle identificerende gegevens worden geanonimiseerd om uw privacy te 
beschermen. 
Weet u dat uw deelname aan dit interview volledig vrijwillig is. U kunt op elk moment stoppen met 
het interview, zonder consequenties, en u hoeft hiervoor geen uitleg te geven. Als er onderwerpen 
zijn waar u zich ongemakkelijk bij voelt of die u liever niet bespreekt, is dat helemaal prima. 

 

Met uw toestemming wil ik dit interview opnemen om ervoor te zorgen dat ik uw antwoorden 
nauwkeurig kan vastleggen voor latere analyse. De opnames zijn alleen voor mij toegankelijk en 
worden uitsluitend gebruikt voor onderzoeksdoeleinden. Nadat de transcripties zijn voltooid, worden 
de opnames vernietigd. De geanomiseerde transcripties zullen wel gedeeld worden met de 2 andere 
onderzoekers.  

 

Dit interview is semigestructureerd, wat betekent dat ik een reeks vragen heb voorbereid, maar dat 
we ook andere onderwerpen kunnen bespreken die tijdens ons gesprek naar voren komen. Voel u 
vrij om zoveel te delen als u wilt, zowel positieve als negatieve ervaringen. Er zijn geen goede of 
foute antwoorden. Wat het meest telt, is uw persoonlijke perspectief en inzichten. Ik stel mogelijk 
aanvullende vragen indien nodig. Het interview duurt ongeveer 30 minuten. 

 
 

Voordat we beginnen, heeft u nog vragen of zorgen die ik kan verduidelijken? 

 

Bedankt! Ik start de opname nu. Kunt u bevestigen dat u akkoord gaat met dit interview en dat u 
het toestemmingsformulier heeft ondertekend en een kopie heeft ontvangen? 
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Hoofdvraag 

• Kunt u mij vertellen hoe u het beoordelen van pijn bij de bewoners (volwassenen met een 
matige verstandelijke beperking) ervaart?” 

Op basis van de verstrekte informatie werden de volgende vervolgvragen gesteld 

• Hoe beoordeelde u pijn bij cliënten met een matige verstandelijke beperking voordat u de 
PAIC-15 of REPOS gebruikte? 

• Hoe gaat u om met situaties waarin u twijfelt of iemand pijn heeft? 

• Wat maakt het lastig of juist makkelijk om pijn te herkennen bij deze bewoners? 

• Welke gevoelens had u destijds rondom het beoordelen van pijn bij uw cliënten? Voelde u 
zich voldoende ondersteund of kwam u obstakels tegen? 

De pijnobservatieschalen 

• Hoe paste u de PAIC-15 en REPOS toe in uw dagelijkse zorgpraktijk? Wat viel u op tijdens 
het gebruik? 

• Hoe vond u het om de PAIC-15/REPOS voor de eerste keer te gebruiken? 

• Welke aspecten van de instrumenten vond u gemakkelijk of juist moelijk om te gebruiken? 

• Hoe gemakkelijk of moeilijk was het om PAIC-15/REPOS in uw dagelijkse praktijk te 
integreren? 

• In welke situaties vond u dat het instrument niet goed werkte of niet toepasbaar was? 

 

Visie op de toekomst 

• Wat zijn andere hulpmiddelen of vormen van ondersteuning die u in de toekomst zou willen 
zien op het gebied van pijnmanagement? 

• Zou u het gebruik van de PAIC-15/REPOS in uw setting aanbevelen? Waarom wel of niet? 

• Zijn er onderwerpen rondom pijnbeoordeling die volgens u meer aandacht verdienen? 

Slotvraag 

• Is er nog iets dat u belangrijk vindt om te delen over pijnbeoordeling of het gebruik van deze 
schalen? 

Verdiepende vragen:  

- Kan u een voorbeeld geven van… 
- Wat bedoelt u hiermee? 
- Kan u mij iets meer vetellen over… 
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Bijlage 4: EUQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


