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Post HBO opleiding

· Allochtonen en hart- en vaatziekten

· Stivoro congres
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Agenda

Voorwoord

Voor je ligt de eerste Nieuwsbrief Hartrevalidatie van 2008. Met veel plezier, en tussen alle drukke werkzaamheden door, hebben we getracht weer een “leeswaardige” Nieuwsbrief uit te brengen.

Zoals gezegd hebben we als werkgroep weer een drukke periode achter de rug. We zijn in veel subcommissies vertegenwoordigd, wat soms een behoorlijke druk op de tijd legt. We zijn daarom heel blij met de versterking die we dit jaar kregen in de persoon van Anneke v.d. Veen, werkzaam in de Isala Klinieken in Zwolle. Anneke is al een respectabel aantal jaren als coördinator hartrevalidatie in genoemde instelling werkzaam. Om haar deskundigheid verder te ontwikkelen, heeft zij vorig jaar de post-HBO opleiding Hart- en Vaatverpleegkunde van de Hogeschool Utrecht gevolgd. Als werkgroep zijn wij bij deze opleiding betrokken middels participatie in de werkveldcommissie. Helaas zijn er voor de uitstroomrichting hartrevalidatie nog steeds onvoldoende aanmeldingen om déze uitstroom daadwerkelijk te laten starten. Naar onze mening kan de opleiding absoluut een meerwaarde hebben voor zowel beginnende als ervaren collega’s in de hartrevalidatie. Om deze reden hebben wij Anneke gevraagd een indruk te geven van wat de opleiding inhoudelijk te bieden heeft. We zijn erg blij dat zij dit gedaan heeft in de vorm van een verslag, dat je verderop in deze nieuwsbrief kunt lezen. Wellicht dat je na lezing van dit verslag toch (nog eens?) wil overwegen óók deze opleiding te gaan volgen. Als genoeg collega’s vanuit de hartrevalidatie komend jaar deze opleiding gaan doen, kunnen we volgend jaar wellicht verslag doen van wat de specifieke uitstroomrichting hartrevalidatie ons te bieden heeft.

Als werkgroep zijn we verder druk bezig ons te oriënteren op de invulling van bijscholingsdagen specifiek op het gebied van de hartrevalidatie. We hebben daarvoor voornamelijk contacten lopen met de werkgroep Vasculair, omdat deze werkgroep al een aantal jaren deze scholingsdagen met veel succes organiseert. Het ligt in de bedoeling, dat er per 2009 gestart wordt met een bijscholingsaanbod hartrevalidatie. Tot die tijd kunnen wij de bijscholingen van de CNE-VC zeer aanraden. Om een indruk te geven van de bijscholing “allochtonen en hart- en vaatziekten” die op 28 maart jl. gehouden werd, kun je een verslag van deze bijscholing vinden in deze Nieuwsbrief.

Heet van de naald is het verslag van het congres van Stivoro, dat 13 juni gehouden is. Het was een goed bezocht congres voor een zeer gemêleerd gezelschap (van specialisten en huisartsen tot verpleegkundigen en praktijkondersteuners). Voor de hartrevalidatie waren een aantal presentaties mijns inziens dermate interessant voor de hartrevalidatie, dat ik hiervan een verslag gemaakt heb, dat in deze nieuwsbrief te vinden is. 

Al met al zijn we op diverse fronten druk bezig. Zo ligt de lancering van de (interactieve) DVD die de opvolger wordt van de nu nog vaak gebruikte video “Een hartinfarct, hoe nu verder…”, in de nabije toekomst. Houd daarvoor zeker je postbus in de gaten!

Met al deze werkzaamheden, die heel inspirerend, leerzaam en motiverend zijn, blijft aanvulling van nieuwe leden voor onze werkgroep van harte welkom! Alleen met voldoende leden kunnen we de hartrevalidatie kwalitatief op de kaart houden. Dus denk je een waardevolle bijdrage aan de hartrevalidatie op landelijk niveau te kunnen en willen leveren, neem dan contact met ons op! In ruil bieden wij veel enthousiasme, inspiratie en voldoening.

Ik wens jullie namens de hele werkgroep alvast een heel fijne, warme zomer toe!

Veel leesplezier voor nu, en een vriendelijke groet van

Didi Bosma

Verpleegkundig coördinator hartrevalidatie Albert Schweitzerziekenhuis Dordrecht

Voorzitter werkgroep Hartrevalidatie

Even voorstellen …

Mijn naam is Anneke Venema en ik werk sinds 5 jaar als coördinator hartrevalidatie in het BovenIJ ziekenhuis te Amsterdam.

Sinds oktober 2002 heeft het BovenIJ ziekenhuis een revalidatieprogramma, dat is opgezet volgens de richtlijnen hartrevalidatie.

Ik werk samen met een collega en we zien per jaar ruim 200 patiënten.

Binnen de hartrevalidatie bieden wij het volledige programma aan, inclusief de PEP/leefstijlmodule.

Wij sluiten het revalidatieprogramma af met een ergometrie-test en een eindgesprek. Daarna sturen we een brief naar de cardioloog en huisarts.

In november 2002 is het Regionaal Overleg Revalidatie Coördinatoren Amsterdam van start gegaan. Ondertussen is dit groepje uitgebreid met meerdere ziekenhuizen uit Noord-Holland.

Op CARVASZ 2005 kwam ik in contact met de toenmalige voorzitter van de werkgroep Hartrevalidatie. Door haar enthousiasme ben ik lid geworden van de werkgroep. Ik vind het een enorm prettig om contact te hebben met zoveel collega coördinatoren. 

Vanuit de werkgroep ben ik afgevaardigde naar de Commissie Cardiovasculaire Preventie en Hartrevalidatie. (de CCPH) 

Een commissie opgericht vanuit de NVVC, waarin alle disciplines zitten, die bij de hartrevalidatie betrokken zijn. 

Verder ben ik vanuit de werkgroep redactieraadlid van ons vakblad Cordiaal.

Het lijkt allemaal heel veel en dat is het soms ook naast al het “gewone” werk, maar voor de verdere ontwikkeling van de hartrevalidatie wil ik best tijd vrij maken.

Ook voor hartrevalidatieverpleegkundigen valt veel te leren in de post-HBO opleiding  Hart- en Vaatverpleegkunde.

Door Anneke v.d. Veen

Mag ik mij even voorstellen: ik ben Anneke v.d. Veen, verpleegkundige die in november 2002 is overgestapt van een klinische afdeling thoraxchirurgie naar de poli hartrevalidatie. Dit betekende een hele verandering. De hectiek van een grote, klinische afdeling met wisselende diensten, de nadruk op uítvoerend werk en verpleegtechnische handelingen, korte contacten met patiënten en vaak weinig tijd voor een gesprek, zal voor velen herkenbaar zijn. Met de switch naar een kleine afdeling met “slechts” twee collega’s, een eigen bureau, veel papierwerk en meer tijd om tijdens het spreekuur rustig met de patiënten te praten over hun opname, werden er ineens heel andere vaardigheden van mij gevraagd.

Er stond weinig van de werkzaamheden op papier. Wat houdt bijvoorbeeld het houden van een verpleegkundig spreekuur in, hoe motiveer je mensen tot gedragsverandering, en hoe houd ik mijn kennis up-to-date? Dit is slechts een greep uit de vragen die in mijn nieuwe functie op mij afkwamen. Mijn collega’s waren goed ingewerkt en leerden me in de praktijk wat er van me verwacht werd, bijvoorbeeld in het contact met patiënten, en in het organiseren van mijn werkzaamheden. Hoewel ik in vakliteratuur, bijscholingen en literatuur nieuwe dingen leerde en las, miste ik na verloop van tijd onderbouwing en verantwoording van waaruit ik mijn werk deed.

Verdieping en verdere ontwikkeling kreeg ik vooral door het volgen van bijscholingen. Het waren echter vaak brokjes waar ik een groter verband in miste.

Inmiddels werd de post-hbo Hart- en Vaatverpleegkunde ontwikkeld met een uitstroomdifferentiatie voor hartrevalidatieverpleegkundigen. De inhoud van de opleiding sprak me aan en bij de start van de tweede groep in september 2006 ben ik ingestapt. Dat was behoorlijk wennen. Een hele dag in de week naar school. Veel informatie, veel lezen, veel opdrachten. Modulehandleidingen die richting gaven aan wat er van mij als student verwacht werd aan studieactiviteiten, maar waarvan de toepassing en de transfer van theorie naar praktijk veel eigen initiatief vereiste. Ik werd aanvankelijk dan ook overvallen door de hoeveelheid stof en het tempo waarin we deze moesten verwerken. Voor mijn werk is het uiteindelijk een verbreding en verdieping gebleken, zowel op cardiologisch als vasculair gebied. 

Om enig idee te geven van de modules die tezamen de hart- en vaatverpleegkunde opleiding vormen, zal ik hier proberen aan te geven wat de modules inhouden en welke waarde die hebben voor het praktisch handelen in de hartrevalidatiepraktijk.

De module Evidence Based Practice staat geheel in het teken van wetenschappelijk onderzoek. Je leert hier waar een wetenschappelijk onderzoek inclusief publicatie aan moet voldoen. Bovendien verdiep je je in de methodiek van het vinden van wetenschappelijke informatie en leer je hoe je die informatie moet interpreteren. Al met al is dit een module die een waardevolle bijdrage levert aan het leren zoeken en interpreteren van wetenschappelijk onderbouwde artikelen over hart- en vaataandoeningen. Het geleerde kan ik derhalve goed in de praktijk gebruiken. 

De modules Vraaggestuurde Zorg, Hart-Vaat specifiek en Chronisch Zieken hebben me bewuster gemaakt in het verder kijken dan de spreekkamer op de polikliniek. De achtergrond van de patiënt en de context waarbinnen zijn/ haar leven zich afspeelt, zijn belangrijke items in deze modules. Hoe gaat de patiënt met zijn/haar ziekte om, welke copingstrategieën gebruikt hij/zij, en hoe kan ik als verpleegkundige daar in mijn begeleiding op aansluiten? Hoe stimuleer ik patiënten tot het behoud dan wel terugnemen van diens zelfmanagement? Al deze facetten hebben mijn kijk op de zorg veranderd en mij geprikkeld om bewuster in het contact met de patiënt te staan.

De module Ketenzorg/Kwaliteitszorg sloot goed bij aan bij bovenstaande modules. Centraal stond in deze module de vraag hoe de verpleegkundige ervoor kan zorgen dat de verschillende trajecten die de patiënt volgt in de gezondheidszorg, goed op elkaar aan gesloten kunnen worden. In het verlengde hiervan werd gekeken hoe de kwaliteit van de zorgverlening verbeterd kan worden. Hoe lever ik die kwaliteit, en is dat de kwaliteit die de patiënt ook wil? Welke verbeteracties zijn nodig en mogelijk? Deze vragen spelen een grote rol in mijn werk op de hartrevalidatie. Vanuit de kwaliteitszorg gaan we binnen ons ziekenhuis bijvoorbeeld komend jaar een patiënt-tevredenheidsonderzoek doen.

De modules deskundigheidsbevordering I en II (effectieve gespreksvoering en coaching/ educatie) waren heel praktisch en lagen dicht bij de dagelijkse praktijkvoering. Ik ben vaardiger geworden in het voeren van gesprekken met de patiënt. Ik ben de gesprekken beter gaan structureren en gebruik motiverende gesprekstechnieken om leefstijlveranderingen te bewerkstelligen. 

Het coachen van collega’s en het verzorgen van scholing vind ik een boeiend onderdeel van mijn werk. Ik heb in deskundigheidsbevordering II handreikingen gekregen om me hier verder in te bekwamen. 

De module Persoonlijke Effectiviteit en Supervisie is een ondersteunende module die het hele studiejaar door als een rode draad door de opleiding heenloopt. Het is een  heel praktische en vormende module. In het blok Supervisie heb ik bijvoorbeeld ervaring opgedaan in het regelmatig reflecteren op mijn handelen, waardoor ik een beter zicht heb gekregen op mijn kwaliteiten en valkuilen in het werk.

Daar ik de enige student was die werkzaam was op een afdeling hartrevalidatie, was het niet mogelijk om de uitstroommodule hartrevalidatie te volgen. Ik heb in plaats daarvan de uitstroom Vasculaire Zorg gevolgd. Binnen de Vasculaire Zorg is veel raakvlak te vinden op het gebied van behandeling en preventie van hart- en vaatziekten, zoals we dit binnen de hartrevalidatie ook beogen. 

Ik heb veel geleerd dat bruikbaar is voor mijn werkzaamheden op de hartrevalidatiepoli, zoals de behandeling van de verschillende risicofactoren, waaronder hypertensie, hypercholesterolemie en het metabool syndroom. 

Een beperking heb ik ervaren in het niet kunnen volgen van de uitstroommodule die bij mijn werkveld past, namelijk de hartrevalidatie. Wat dat betreft heb ik vooral de gerichte informatie op het gebied van de hartrevalidatie gemist, zoals toelichting op de Richtlijn Hartrevalidatie zoals die opgesteld is door de NHS/NVVC, de fysiotherapeutische behandeling van hartrevalidanten en het interpreteren van bijvoorbeeld ergometrie uitslagen. Ook een verdieping in de specifieke aandoeningen, onderzoeken, behandelingen en mogelijke complicaties van (acute) hartaandoeningen heb ik gemist.

Een laatste aandachtsgebied waar ik graag in de uitstroommodule meer kennis van had willen krijgen, betreft het functioneel samenwerken in een multidisciplinair hartrevalidatieteam. Het coördineren van het hartrevalidatieprogramma hoort daar eveneens bij, een taak die bij uitstek tot het deskundigheidsdomein van de hartrevalidatieverpleegkundige toebehoort.

Ik vond het jammer dat ik de enige was die op de afdeling hartrevalidatie werkte. Niet alleen omdat ik daardoor de uitstroommodule hartrevalidatie niet kon volgen, maar evenzeer omdat ik graag ervaringen had willen delen met medestudenten die in  hetzelfde gebied werkzaam zijn. Toch hebben de contacten met de verpleegkundigen hartfalen en vasculaire zorg i.o. zeker een toegevoegde waarde gehad. 

Terugkijkend op het afgelopen jaar kan ik alleen maar zeggen dat het mij veel kennis en inzicht heeft opgeleverd. Ik heb geleerd om breder te kijken en gebruik te maken van informatie van anderen. Ik heb zowel binnen als buiten het ziekenhuis nieuwe contacten kunnen leggen en een netwerk opgebouwd. Met het delen van mijn ervaringen hoop ik dat je een beeld hebt gekregen van de post-hbo opleiding Hart- en Vaatverpleegkunde, die niet alleen van nut is voor beginnende collega’s in de hartrevalidatie, maar minstens zo zeer voor ervaren hartrevalidatieverpleegkundigen. Mogelijk kan dan volgend jaar ook de uitstroommodule Hartrevalidatie gevolgd worden! 

Verslag van de CNE-VC scholing “Allochtonen en hart- en vaatziekten”op 28 maart 2008

Door Petra van Arkelen

In de dagelijkse praktijk neemt het aantal patiënten met hart- en vaatziekten nog altijd toe. Tevens groeit de groep allochtonen in Nederland. Het aantal allochtone inwoners van Nederland bedroeg 1,4 miljoen in 2001 en zal naar verwachting op termijn stijgen naar 2 miljoen. Binnen deze gevarieerde groep van allochtonen, waaronder Turkse, Marokkaanse, Antilliaanse, Surinaamse en Hindoestaanse inwoners, bevinden zich ongetwijfeld een significant aantal patiënten met hart- en vaatziekten.

Deze diversiteit in cultuur vraagt om een specifieke aanpak voor wat betreft preventie, behandeling en begeleiding van patiënten met hart- en vaatziekten. 

Dit stelt ons voor de uitdaging op een adequate manier ons voor te bereiden op een “nieuwe” groep hart- en vaatpatiënten. Wat betekent de groei van het aantal hart- en hartpatiënten met een niet-westerse culturele achtergrond bijvoorbeeld voor de zorg? Waar moet men opletten? Hoe pak je één en ander aan? 

Om op bovenstaande vragen een antwoord te geven, is een bijscholingsdag georganiseerd door de CNE-VC. Aangezien we ook binnen de hartrevalidatie naar verwachting vaker met patiënten met een niet-westerse culturele achtergrond in aanraking zullen komen, willen we in deze nieuwsbrief een verslag opnemen van deze scholingsdag. 

De scholingsdag stond geheel in het teken van de behandeling en benadering van de allochtone medemens in zijn/haar rol als patiënt, en werd er dieper ingegaan op de beleving en de leefstijl van de allochtone patiënt.

Door middel van een drietal workshops werden de volgende onderwerpen behandeld:

· Ervaring met allochtone patiënten, met tips op het gebied van communicatie en voorlichtingsmateriaal. 

· Zorgconsulent voor allochtone patiënten, met als taak adviseren, instrueren en informeren van patiënten.

· Klinische psychologie in de praktijk, met als thema`s bijvoorbeeld angst en depressie bij allochtone inwoners.

Gerangschikt naar de fase van het contact met de patiënt, werden onder meer de volgende tips gegeven:

De voorbereiding op het gesprek.

· Het interculturele aspect in het dagelijkse werk van een hulpverlener wordt steeds belangrijker. Dat vergt de nodige vaardigheden, zoals het je bewust worden van je eigen houding. Ook het kritisch tegen het licht houden van je eigen oordelen en vooroordelen hoort daarbij.

· Naast nationaliteit, leeftijd en geslacht van de patiënt, zijn haar of zijn verwachtingen belangrijk. Wat verwacht de allochtone patiënt bijvoorbeeld van jou?

· Culturele verschillen kunnen bepalend zijn voor het omgaan met ziekte, gezondheid en geneesmiddelen. Denk bijvoorbeeld het geneesmiddelengebruik tijdens de vastenmaand ramadan of het gebruik van zetpillen en vaginaaltabletten.

· Wees er bij het stellen van je revalidatiedoelen op bedacht, dat het kennisniveau van een allochtone patiënt lager kan zijn dan dat van de autochtone patiënt. Te denken valt bijvoorbeeld aan een mogelijke informatieachterstand over bijvoorbeeld het functioneren van het menselijk lichaam en de werking van geneesmiddelen. Dit kan gevolgen hebben voor het opvolgen van de voorschriften.

· Vanwege de extra stappen en maatregelen die vaak nodig zijn in het contact met allochtone patiënten, is het verstandig ruim de tijd te nemen.

· Een belangrijk hulpmiddel in de communicatie is de tolkentelefoon. Deze is gratis voor hulpverleners in de gezondheidszorg. Er wordt service geboden in een groot aantal vreemde talen. Een tolk aanvragen en reserveren kan via het centrale telefoonnummer 078-2555222.

· Ook zijn er allochtone zorgconsulenten, dit zijn allochtone vrouwen of mannen die ervoor opgeleid zijn om een deel van de voorlichting in de eigen (moeder)taal van de (allochtone) patiënt te kunnen overnemen. Meer informatie hierover kunt u krijgen bij het NIGZ.

· Het NIGZ heeft een overzicht van folders en andere materialen in diverse talen. Zo zijn er geneesmiddelenvoorschriften voor een aantal geneesmiddelen in het Turks/Nederlands en Arabisch/Nederlands.

De uitvoering van het gesprek.

· Stel vragen, neem als voorlichter het initiatief. Stel daarbij zoveel mogelijk open vragen om zoveel mogelijk informatie te vergaren. Het gevaar van gesloten vragen is dat een allochtone patiënt uit beleefdheid misschien geneigd is om alles met ja te beantwoorden.

· Let op de woordkeus. Omdat de woordenschat meestal beperkt is kent de allochtone patiënt weinig moeilijke woorden. Spreek langzaam en duidelijk, gebruik korte zinnen.

· Door middel van samenvatten breng je structuur aan in het gesprek. Zeker bij de allochtone patiënt is het belangrijk om stukjes informatie samen te vatten en te controleren of je de patiënt goed hebt begrepen en of hij/zij jou begrepen heeft.

· Inventariseer oplossingen, maar houd daarbij rekening met de achtergronden van de patiënt. Wat weet hij of zij al? Hoe denkt hij of zij over het onderwerp? Welke oplossingen komen voor haar of hem in aanmerking?

· Een goed advies sluit aan bij de vragen en problemen van de individuele allochtone patiënt. Geef het advies zo beknopt, duidelijk en eenvoudig mogelijk en laat overbodige details achterwege.

De nazorg.

· De patiënt kan dan wel vol goede bedoelingen naar huis gaan, oude gedragspatronen veranderen niet zomaar. Vooral niet wanneer die patronen cultureel bepaald zijn. Zo zal een voedingspatroon dat bestaat uit drie keer per dag overvloedig eten niet zomaar veranderen. Houd dus voor ogen dat je patiënt niet altijd zal kunnen voldoen aan de adviezen. Probeer dit bespreekbaar te maken.

· Probeer je in de gesprekspartner te verplaatsen, aantekeningen van eerdere gesprekken kunnen hierbij behulpzaam zijn. Wanneer je de persoonlijke situatie van je gesprekspartner kent is het gemakkelijker een op maat gesneden advies te geven.

· Mocht de patiënt moeite houden met je advies, kijk dan niet alleen naar de patiënt maar ook naar jezelf. Misschien sla jij als voorlichter wel de plank mis. Niet elke strategie is immers toepasbaar voor iedere situatie.

Samenvattend was het een geslaagde dag met veel nieuwe inzichten en handige tips.

Stivoro congres 13 juni 2008

Door Didi Bosma

Op vrijdag 13 juni was er een congres van Stivoro over interventies bij stoppen met roken, onder de titel “1+1=succes”. Op dit congres stonden interventies en ontwikkelingen bij tabaksverslaving op farmacologisch en gedragsmatig niveau centraal. In deze bijdrage wil ik jullie graag meenemen naar een aantal presentaties die ik bijgewoond heb, en waarvan ik denk dat deze relevant kunnen zijn voor de beroepspraktijk binnen de hartrevalidatie. In de hartrevalidatie is inventariseren van risicogedrag (met name roken en overmatig alcoholgebruik) voor hart- en vaatziekten, en het zo mogelijk beïnvloeden van dit risicogedrag, een belangrijke doelstelling. Uitgaande van bestaand risicogedrag bij een patiënt, is het van belang in de gespreksvoering aan te sluiten bij de mate waarin de patiënt bereid is haar/zijn risicogedrag te veranderen. Mocht een patiënt daadwerkelijk het risicogedrag als onwenselijk beschouwen en dit willen veranderen, dan is het van belang de juiste strategie voor de gedragsverandering te vinden.Vanuit deze overwegingen zal ik allereerst ingaan op de presentatie van Hetty de Laat, trainer en coach in motiverende gespreksvoering bij bureau “Groei in Communicatie”, die de gesprekstechniek van motiverende gespreksvoering toelichtte. Daaropvolgend zal ik ontwikkelingen in de behandeling van verslavingsgedrag toelichten, zoals die door prof. Dr. Reinout Wiers gepresenteerd zijn.

Ontwikkelingen in de gespreksvoering over (veranderen van) risicogedrag zijn met name gericht op het motiveren om tot een gedragsverandering ten aanzien van het risicogedrag te komen. Deze motivatie heeft alles te maken met de fase waarin iemand zich bevindt in het veranderen van (bestaand, ingesleten) gedrag. De gesprekstechniek die hierbij gebruikt wordt, staat bekend als “motiverende gespreksvoering”, waarbij in de gesprekvoering wel aansluiting plaats moet vinden in de fase van gedragsverandering waarin iemand zich bevindt. Dit model van gedragverandering staat bekend als de “stages of change/ fasen van gedragsverandering”. 

Bij motiverende gespreksvoering gaat het erom samen met de patiënt op zoek te gaan naar de meest wezenlijke redenen van het continueren van het risicogedrag. Dit vraagt om een oprecht nieuwsgierige houding van de hulpverlener, waarbij deze samen met de patiënt op zoek gaat naar de achterliggende motivaties van het risicogedrag, en wat die te maken hebben met andere waarden en normen die de patiënt zegt belangrijk te vinden. Door belangrijke waarden te benoemen en te onderzoeken wat de relatie is met het feitelijke (risico)gedrag, kan een spanning gecreëerd worden in de patiënt, waardoor deze gaat twijfelen of dit risicogedrag wenselijk en voor hem/haar noodzakelijk is. Hiermee wordt een opening gecreëerd naar een gedragsverandering. Om deze gesprekstechniek efficiënt in te zetten, is het belangrijk aan te sluiten bij de fase van gedragsverandering waarin de patiënt zich bevindt. Het heeft bijvoorbeeld geen enkele zin uitgebreid te vertellen op welke manier iemand het alcohol- of tabaksgebruik kan verminderen, als hij/zij zich totaal niet bewust is van de schadelijkheid van dit gedrag, en dit dus ook niet als risicogedrag/ probleem ervaart. 

Om deze aansluiting te vinden, is het belangrijk je ervan bewust te zijn dat iedere gedragsverandering volgens een bepaalde cirkel, ook wel aangeduid als de “stages of change/ fasen van gedragsverandering”, verloopt. Hierbij kan iedere volgende stap in de cirkel resulteren in uiteindelijk wel of niet handhaven van het risicogedrag, en daarmee het al dan niet verder doorlopen van de fasen van gedragsverandering. In deze fasen van gedragsverandering worden een 7-tal fasen onderscheiden, die ieder consequenties hebben voor de aanknopingspunten in het gesprek tussen hulpverlener en patiënt. Deze fasen zal ik hieronder kort noemen, inclusief de betekenis van de betreffende fase, en de acties die dit vraagt van de hulpverlener.

	Fase van gedragsverandering
	Betekenis van de fase
	Interventies van de hulpverlener

	Voorbeschouwing
	De patiënt ervaart het risicogedrag (nog) niet als een probleem.
	Twijfel zaaien

Vergroten van het gevoel over de risico’s en problemen van het huidige (risico)gedrag

	Overpeinzing
	Beginnend inzicht in de noodzaak tot veranderen van het risicogedrag.
	De balans bij de patiënt om laten slaan naar de keuze voor gedragsverandering.

Onderzoek bestaande ambivalentie (voors en tegens van huidig gedrag benoemen inclusief de consequenties).

Vergroten/ versterken redenen vóór veranderen van gedrag.

	Besluitvorming
	Patiënt neemt zich voor het risicogedrag te veranderen.
	Help bij de keuze voor beste strategie.

Bespreek effecten van gedragsverandering.

Ondersteun het zelfbeeld.

	Voorbereiding
	De patiënt wil daadwerkelijk overgaan op ander gedrag, maar vraagt zich af hoe dit te realiseren.
	Samen kritisch kijken naar voorgenomen strategie.

Benut dagelijkse routine om ander gedrag te vertonen.

Beoordeel strategie op valkuilen en steunpunten.

Help benodigde vaardigheden te ontwikkelen.

	Actie
	Patiënt gaat daadwerkelijk met het nieuwe gedrag aan de slag.
	Bespreek kleine stappen die de kans op een succeservaring vergroten.

Ondersteun bij uitvoeren van gekozen strategie.

Stel motiverende, reële doelen op.

	Consolidatie
	Nieuw gedrag wordt “als vanzelfsprekend” vertoond.
	Anticiperen met patiënt op mogelijke terugval.

Bedenk strategieën om terugval te voorkomen/ pareren.

Blijvend feedback geven.

Ondersteun de patiënt bij het aanleren van zelfmanagement

	Terugval
	De patiënt valt terug in het oude risicogedrag
	Bespreek met de patiënt wat tot de terugval geleid heeft.

Begeleid opnieuw het proces van gedragsverandering

Zie het proces van gedragsverandering als leerschool, waarbij  de terugval een leerpunt vormt.


Het is de uitdaging aan de hulpverlener om door middel van motiverende gespreksvoering na te gaan in welk stadium van gedragsverandering iemand zich bevindt, en om de begeleiding en informatie af te stemmen op dit stadium. Vanzelfsprekend is motiverende gespreksvoering een techniek die je je eigen moet maken, maar de inspanning zal beloond worden door een efficiënter patiëntencontact en een grotere kans dat bestaand risicogedrag zal veranderen!

In de presentatie van prof. Dr. Reinout Wiers (bijzonder hoogleraar experimentele psychologie aan de Universiteit Maastricht) werd ingegaan op automatische (veelal onbewuste) processen die verslavingsgedrag in stand houden. Deze automatische processen vormen een belangrijke factor bij het in stand houden van verslavingsgedrag, die de bewuste, rationele processen ondersteunen. Reinout Wiers richt zich in zijn onderzoek specifiek op de neuropsychologische processen die bij verslavingsgedrag een rol spelen, en vanuit dit perspectief schetste hij dan ook de ontwikkelingen die in de toekomst mogelijk een rol kunnen gaan spelen in de behandeling van in eerste instantie alcoholverslaving, maar mogelijk in de toekomst ook bij tabaksverslaving. 

Vanuit de neuropsychologie worden een aantal processen benoemd, die verslavingsgedrag soms bewust, maar vaker vooral ook onbewust in stand houden. Een belangrijk proces dat hierbij een rol speelt, is de zgn. “aandachtsbias”; de omstandigheid dat verslaafden in hun doen en laten voortdurend op zoek zijn naar aanleidingen om opnieuw toe te geven aan het verslavingsgedrag. Een alcoholverslaafde is bijvoorbeeld steeds aan het toeleven naar het moment waarop hij/zij het volgende glas alcohol tot zich kan nemen. 

Bovendien zullen mensen met verslavingsgedrag snel de gelegenheid te baat nemen om aan de verslaving (alcohol, tabak) toe te geven. 

Dit proces wordt binnen de neuropsychologie aangeduid met de term “automatische actietendensen”; de neiging daadwerkelijk tot handelen over te gaan als de gelegenheid zich voordoet. Nog voor iemand zich ervan bewust is dat hij een glas alcohol of een sigaret kan weigeren of accepteren, heeft hij “automatisch” het glas alcohol al aan de mond gezet, c.q. de sigaret aangestoken. 

Gelukkig blijkt uit onderzoek dat beide processen (aandachtsbias en automatische actietendensen) door training af te leren zijn. Bij deze training wordt, geheel in de geest van deze tijd, gebruik gemaakt van een computerprogramma waarmee in eerste instantie de reactiesnelheid gemeten wordt waarop een plaatje met alcohol, danwel frisdrank herkend moet worden. Dit verloopt bij alcoholverslaafden zodanig dat er een snelle herkenning is van het alcoholplaatje ten koste van de reactiesnelheid van het plaatje met frisdrank. Na de eerste testperiode wordt het programma zodanig aangepast dat er vooral plaatjes met frisdrank voorgehouden worden. Na verloop van tijd worden deze frisdrankplaatjes eerder herkend dan de alcoholplaatjes, hetgeen bevestigd wordt bij  herhaling van het oorspronkelijke testprogramma.

In een soortgelijk trainingsprogramma is het ook mogelijk mensen te trainen in het naar zich toehalen c.q. van zich afschuiven van (een plaatje van) alcohol. Dit gebeurt met een computerprogramma waarbij door middel van het van zich af bewegen c.q. het naar zich toehalen van een joystick, het alcoholplaatje op het computerscherm respectievelijk van zich af bewogen dan wel naar zich toegehaald wordt. Met dit trainingsprogramma worden de automatische actietendensen getraind ten gunste van het niet-alcoholgebruik.

Het ‘wegtrainen’ van genoemde onbewuste, automatisch verlopende neuro-psychologische processen vormt mogelijk een nieuw aangrijpingspunt voor de behandeling van alcohol- en/of tabaksverslaving. Gewoon, thuis in de eigen omgeving, achter de eigen computer, en in aanvulling op bestaande behandelingen als gesprekstherapie en medicatie. Voor meer informatie over psychologisch onderzoek naar de rol van automatische processen bij het ontwikkelen, in stand houden en veranderen van verslavingsgedrag, verwijs ik graag naar de site www.impliciet.eu. 

Verdere informatie

· Cordiaal, tijdschrift voor leden van de NVHVV

· Nederlandse Hartstichting, ook interessant is de digitale nieuwsbrief Vasculaire zorg en risicomanagement

· www.escardio.org
· www.nvhvv.nl
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