\ I Nummer 1, jaargang 27
Februari 2006

CarVasZ 2005

|
Beroerte: acute zorg en

preventie voor vm;

; vatbaar
- L]

‘T& Cardiologie &

Cardio-thoracale chirurgie

| 2
Vraag en antwoord:

een patiént met harttone
"\ aan de rechterzijde r

> ‘
Nieu* van de werkgroep
Hartrevalidatie

>
Het voorbereiden van
patiénten op een

bedreigende interventie:
een li'tuw-

- -

Onderzoek...
...en nu de praktijk -

>
Onderzoek...
...de theorie

Yy »
Vraag en antwoord:
een patiént met harttonen

aan de rechterzijde

>
Venticare 20 jaar

>
Agenda




Jubileumjaar

Als u dit leest, is het nieuwe jaar allang
begonnen. Volgens de etiquette mag ik
geen nieuwjaarswensen meer aan u over
brengen. Toch hoop ik — en met mij het
gehele NVHVV-bestuur — dat 2006 een
goed en gezond jaar zal worden voor hart
en bloedvaten. Dit jaar is voor de NVHVV
een bijzonder jaar. Op 30 oktober 2006
bestaat onze beroepsvereniging namelijk
10 jaar. Wij gaan hieraan uiteraard op
gepaste wijze aandacht besteden.

CarVasZ was een succes

Op het moment dat ik dit schrijf, het is
vlak na Sinterklaas, zit ik nog na te genie-
ten van CarVasZ dat op 18 november
2005 werd gehouden in Congrescentrum
De Reehorst te Ede. Mede dankzij de ruim
600 enthousiaste bezoekers, en de vele en
boeiende sprekers kijk ik tevreden terug
op een succesvolle dag. Er waren ook aan-
dachtspunten en die nemen we mee in
onze evaluatie.

Deze dag werd mogelijk gemaakt door de
werkgroep Congressen van de NVHVY, in
samenwerking met het congresbureau
Congress Care. Zij hebben zich bijna een
jaar lang ingezet om op 18 november
jongstleden alles vlekkeloos te laten ver-
lopen: van een kop koffie voor de sprekers
tot een uitgebreide lunch voor de bezoe-
kers; van het programmaboekje tot het
certificaat voor deelname; van de contrac-
ten met de sponsors tot de grootte van de
zalen. Er komt echt veel bij kijken, weet
ik nu.

Agenda

16 maart

Continuing Nursing Education-Heart
Failure (CNE-HF)

Hartfalen, nierinsufficiéntie en jicht
Vergadercentrum Hoog Brabant,

Hoog Catharijne, Utrecht
www.nvhvv.nl, Werkgroepen, Hartfalen
info

23-24 maart; terugkomdag 12 mei
1-2 juni; terugkomdag 22 september

Cursus ‘Psychosociale begeleiding van
hart- en vaatpatiénten en hun familie

Gelukkig hebben verschillende mensen al
te kennen gegeven volgend jaar opnieuw
hun bijdrage te willen leveren. Inmiddels
zijn we druk bezig met de voorbereiding
van het 3e CarVasZ-congres. Dat staat
gepland voor november 2006.

Vruchtbare lunchbespreking

Tijdens de lunch op CarVasZ werd de
Algemene Leden Vergadering gehouden.
Tal van zaken passeerden daar de revue.
Naast de bespreking van het jaarplan en
de begroting zijn de nieuwe statuten
goedgekeurd. Het is nu ook voor bijvoor-
beeld cathlab-medewerkers en echolabo-
ranten mogelijk om lid te worden van
onze beroepsvereniging. Het vacatiegeld-
plan is aangenomen en er was een nage-
komen attentie voor diegenen, die in
2004 hadden meegewerkt aan het tot-
standkomen van de beroepsdeelprofielen.
Uiteraard hebben we uitvoerig stil gestaan
bij het Krachtig Verenigd-project van de
AVVV. Na een bijna unanieme stemming is
besloten om in 2006 niet mee te gaan in
het fusietraject van de nieuwe vereniging.
Er bleken nog te veel onzekerheden en
vraagtekens op het gebied van financién,
identiteit en autonomie, op grond waar-
van het bestuur en zijn leden nog een
terughoudende positie willen innemen.

U leest het, er is veel besproken tijdens
die lunch.

NVHVV blijft bruisen
De plannen voor 2006 draaien inmiddels

door verpleegkundigen’
Hartenark, Bilthoven
www.hartstichting.nl/zorgverleners/

5 en 6 april

Cursus Aandacht voor draagkracht:
omgaan met hartfalen’

Hartenark, Bilthoven
www.hartstichting.nl/zorgverleners/

26-27 april / 27-28 juni
20-21 september / 21-22 november
Training CVA-nazorg

op volle toeren. De werkgroepen hebben
hun vergaderdata vastgesteld en de bij-
en nascholingsdata (Continuing Nursing
Education) voor de diverse werkgroepen
zijn gepland. Ook de voorbereiding voor
CarVasZ 2006 is alweer gestart. Ons vak-
blad Cordiaal kreeg een nieuwe redactie
en redactieraad, zodat voor elk vakgebied
steeds een interessant en passend artikel
aan u kan worden aangeboden. We zijn in
afwachting van de aanvraag voor erken-
ning van de Cardiac Care-opleiding en
binnenkort valt onze ledenenquéte bij u
op de mat. Verder zullen we het project-
voorstel ‘stop met roken’ invulling gaan
geven en ligt er een professioneel plan
klaar om onze vereniging financieel
gezond te houden.

Kortom, te veel om op te noemen.

Ik wil u dan ook zeker adviseren om het
jaarplan 2006 (zie www.nvhvv.nl) eens
door te lezen. Mogelijk spreken de plan-
nen van een van de werkgroepen u dus-
danig aan dat u besluit contact met ons
op te nemen. U bent van harte welkom
om een keer een werkgroepvergadering
bij te wonen, zodat u zelf kunt ervaren
dat geinteresseerde en enthousiaste leden
altijd welkom zijn. Uiteraard hopen we
dat u uw expertise beschikbaar wilt stel-
len ten gunste van de beroepsvereniging.
Vele handen maken tenslotte licht werk!

Annette Galema-Boers
Voorzitter NVHVV
e-mail: voorzitter@nvhvv.nl

Hartenark, Bilthoven
www.hartstichting.nl/zorgverleners/

5-6 mei

6th Annual Spring Meeting of the ESC
Working Group on Cardiovascular
Nursing: ‘New Frontiers in Cardiac Care’
Bergen, Noorwegen
www.escardio.org/bodies/WG/
meetings/wg24 meet2006.htm
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Als u begrijpt wat ik bedoel

“Meten is weten” is een term die ik steeds vaker hoor. En dan het liefst met niet te veel
meten heel veel weten. En dat dan uitdrukken in 1 getal. Ik houd wel van kort en
krachtig, en als epidemioloog houd ik zeker van getallen. Maar wat wéét ik als ik meet,
dat vraag ik me dagelijks af.

Zo presenteerde het Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV)
afgelopen week de nieuwste cijfers over onze beroepsgroep. In 2004 waren we met
152.900 verpleegkundigen (kwalificatieniveaus 4 en 5) en 245.700 verzorgenden, hel-
penden en assisterenden (kwalificatieniveaus 3, 2, 1). Mooi gemeten, maar wat weten
we nu? Een vergelijking met het verleden leert dat het aantal verpleegkundigen en ver-
zorgenden in Nederland blijft groeien. Maar is deze groei groter dan de algemene groei
in onze bevolking? Betekent dit dat er tekorten zijn? Nee, van een tekort zoals enkele
jaren geleden, is geen sprake meer. Vacatures kunnen ingevuld worden, zo heeft het
LEVV gemeten. Vermoedelijk blijft dit zo op de korte en middellange termijn.

U merkt het al: hier wordt het LEVV voorzichtiger. Voor weten is kennelijk meer nodig
dan meten.

De verwachte tekorten op de lange termijn zijn zeker niet nieuw. Dat kunnen we
immers voorspellen op basis van demografische cijfers, ofwel de vergrijzing. Maar hoe
zit het met de vergrijzing in onze beroepsgroep? Hoeveel verpleegkundigen gaan er dit
decennium nog met pensioen? Heeft het LEVV daarmee wel rekening gehouden, toen
ze stelden dat we op de middellange termijn geen tekorten hoeven te vrezen? Kennen
we onze eigen leeftijdsopbouw eigenlijk wel? Ik weet het niet. Als u het weet, hoor ik
het graag.

Heeft u ook in de krant gelezen dat de mortaliteit na een CVA zo varieert tussen zieken-
huizen? Wel van lager dan 5% in het ene ziekenhuis tot meer dan 30% in het andere.
Dat geeft behoorlijk wat onrust. Maar wat meet en weet je nou eigenlijk?

Je meet inderdaad mortaliteit, maar meet je hiermee ook kwaliteit? Gezien de onrust
denkt men blijkbaar van wel. Wat denkt u? Ik denk dat we eerst moeten kijken wat de
variatie in gemiddelde ziekenhuisopnameduur tussen de ziekenhuizen is. Hoe langer
de opnameduur van CVA-patiénten, hoe groter de kans is om in het ziekenhuis te over-
liJden. Toch? En ook zal het ene ziekenhuis misschien ziekere en oudere patiénten
behandelen dan het andere. Meer meten dus om te snappen wat we eerder gemeten
hebben. Meten is dus zeker niet zomaar weten en bij meten zonder iets te weten, weet
je meestal niet wat je meet. Als u begrijpt wat ik bedoel.

Wilma Scholte op Reimer
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CarVasZ 2005

Ruim 600 bezoekers hadden we dit jaar tijdens het CarVasZ congres in de Reehorst. Het werd een fantastische dag met goede
sprekers die konden spreken voor een enthousiaste groep collega’s uit de cardio-vasculaire zorg. Dat het congres zeer gewaar-
deerd werd, blijkt uit de enquéte van deze dag. Als NVHVV zijn we blij te merken dat CarVasZ voldoet aan een behoefte van
medewerkers binnen de cardio-vasculaire zorg om hun netwerk te vergroten en kennis te delen. Op deze twee pagina’s een
impressie van het congres. Kijk ook eens op onze website www.carvasz.nl voor meer foto’s en, vanaf juni 2006, informatie over
het CarVasZ congres in 2006.

Ingrid Wolbert

“Praktijkgerichte en leerzame dag” * “Goede en professionele organisatie”
“Leuk, leerzaam en heerlijk met collega’s lachen”

Openingssessie

In een uitverkochte schouwburgzaal van de Reehorst in Ede opende Annette Galema-Boers, de voorzitter van de NVHVV, het
CarVasZ symposium 2005. In haar welkomstwoord ging Annette in op de groei van de vereniging en van het symposium. Maar zij
had ook een duidelijke oproep aan de aanwezigen. Ondanks dat het ledenaantal van de NVHVV nu bijna 900 is, hamerde ze erop
dat het belangrijk blijft om als hart- of vaatverpleegkundige lid te zijn van een beroepsvereniging. Zowel individueel — met het lid-
maatschap ontvang je Cordiaal en krijg je korting op de eigen symposia — maar ook als groep. Als groep sta je altijd sterker om op te
komen voor zorg aan de patiént, maar ook om de stem van de verpleegkundige mee te laten tellen in de zorg.

Naast dit pleidooi benadrukte Annette de rol van de verpleegkundige bij de bestrijding van risicofactoren die veel hart- en vaat-
patiénten ondervinden. De hart- en vaatverpleegkundige heeft de laatste jaren een steeds belangrijker plaats naast de internist of
de cardioloog gekregen binnen een verpleegkundig spreekuur.

Dr. E Visseren ging zeer deskundig, maar uiterst humorvol in op
het cluster van vasculaire risicofactoren: het metaboolsyndroom.
Dit is de verminderde gevoeligheid voor de fysiologische effecten
van insuline (insulineresistentie), waardoor een cluster van meta-
bole stoornissen kan ontstaan: hypertensie, milde hyperglykemie,
hypertriglyceridemie en een verlaagd HDL-cholesterol. Met een
duidelijke, maar vooral overtuigende presentatie demonstreerde
Visseren dat een verhoogd risico op het ontstaan van cardiovascu-
laire aandoeningen bestaat. Naast oorzaken en diagnostische cri-
teria liet Visseren zien dat de prevalentie van het metaboolsyn-
droom bij patiénten met klinische manifestaties van coronaire
hartziekten ongeveer 45% is. Volgens Visseren is de rol van de
verpleegkundige evident: gewichtsreductie, meer lichaamsbewe-
ging en een agressieve aanpak van de risicofactoren zijn aspecten
die binnen het verpleegkundig spreekuur aandacht krijgen.

“Complimenten voor de boeiende lezingen van

dr. Visseren en dr. Maas bij de openingssessie”

Mw. dr. A. Maas hield een presentatie met de veelzeggende titel: ‘Women make the differences in Heart Disease.” Dat de titel in het
Engels was, bleek niet voor niets. In Amerika is de actie ‘Go Red For Women’ opgestart door de American Heart Association. En de
European Society of Cardiology heeft de campagne ‘Women at Heart’ gelanceerd. Het blijkt dat virouwen met ischemische hartziek-
ten anno 2005 nog steeds onderbehandeld worden in diagnostiek, medicatie en coronaire interventies.

Vrouwen verschillen van mannen ten aanzien van uitingsvormen van ischemische hartziekten. Voor vrouwen geldt onder andere
meer hypertensie, meer hartfalen en meer complicaties bij een ontstaan metaboolsyndroom. Ook de klachten van pijn op de borst
verschillen tussen mannen en vrouwen, de diagnostiek met ECG, fietsproef en thalliumscan zijn bij viouwen minder specifiek en
vrouwen reageren anders op medicamenteuze behandeling. Kortom het man-vrouwverschil verdient volgens Maas meer aandacht in
de dagelijkse praktijk en de cardiovasculaire richtlijnen. Met de genoemde acties geeft Maas aan hoop voor de toekomst te hebben.

Marianne Tijssen-Humme
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Sessie 2 Hartrevalidatie en werkhervatting

Tal van zaken kwamen ter sprake: Hoe ziet de arboarts dit? Waar moet je als codrdinator nu aan denken? Sinds de poortwachterwet
meer zicht en structuur. De hartrevalidatie komt meer centraal te staan en zal moeten gaan samenwerken met bedrijfsartsen. Ook in
de nieuwe richtlijnen wordt hier al aandacht aan gegeven. Dus aandacht voor werkhervatting in de hartrevalidatie is van essentieel
belang. Starten met werk tijdens de hartrevalidatie is mogelijk en aan te bevelen. Het is zelfs mogelijk dat een bedrijfsarts gaat ver-
wijzen naar de hartrevalidatie.

Financiering van de hartrevalidatie
“Weer heel veel wijzer geworden en contacten gelegd”

Dat dit nog altijd een taai onderwerp is waar menig verpleegkundige zich op vastbijt, werd ook nu weer duidelijk. Verandering
van de basisverzekering, invoering van de DBC. Waar gaan we heen met de declaraties van de hartrevalidatie? Er is zo hard voor
gezorgd dat deze er zijn, maar gaan ze nu gewoon verdwijnen? Dat hier nog geen duidelijkheid over bestaat, kwam in deze sessie
wel naar voren. Vragen hierop konden niet beantwoord worden. In ieder geval moeten we ons oor te luisteren leggen bij de
zorgverzekeraar om hier invloed op uit te kunnen oefenen.

Sessie 10 Kwaliteit van leven
“Enthousiaste docenten, leuk”

Het moest even op gang komen, maar er was zeker interactie met de zaal. Wat is kwaliteit van leven, hoe vul je dat in? Op welke
niveaus bevindt zich dat? Hoe kun je resultaten van de vragenlijst interpreteren. Het blijkt dat er heel wisselend mee omgesprongen
wordt, afhankelijk van op welk tijdstip de lijst ingevuld wordt, of deze geévalueerd wordt met de patiént en wat er dan uiteindelijk
mee gedaan wordt. Ook blijkt dat er nog andere scorelijsten in omloop zijn waar men op angst en depressie kan scoren. Uiteindelijk
kan men concluderen dat de kwaliteit van leven niet alleen afhankelijk is van het invullen van een lijst met vragen, maar van hoe
iemand daadwerkelijk in het leven staat.

Nazorg hartrevalidatie

Een inspirerend praatje over hoe je een nazorgtraject met de nadruk op bewegen kunt aanbieden aan ex-hartpatiénten. Denk hierbij
aan de Hart In Beweging sportclubs. Doe je dit in je eigen ziekenhuis of doe je dit extern? In dit geval heeft men er voor gekozen om
het in het ziekenhuis zelf te doen. De CARDIO FIT CLUB is een feit. Er werd ingegaan op zowel de voor- als nadelen. Waar moet je
allemaal aan denken en wat kun je allemaal tegen komen. Enthousiaste reacties uit de zaal waren er voldoende, maar ook de kritische
noot. Wanneer komt de patiént ‘los’ van het o zo veilige ziekenhuis. Al met al een goed gebracht en enthousiast verteld verhaal.
Ellen Hendrix

Sessie 15 Vascular prEvention by Nurses Study (VENUS)

In deze sessie werden enkele voorbeelden gepresenteerd van cardiovascu-
laire diagnostiek en behandeling in de eerste en tweede lijn. De risicoana-
lyse is de eerste stap. In Eindhoven biedt de stichting Synergos huisartsen
hulp bij de risicoscreening van hun chronische patiénten. In Amsterdam
Gein gebeurt dit door de praktijkondersteuner van een gezondheidscen-
trum en in het AMC Amsterdam door een vasculair verpleegkundige. De
huisarts blijft in de eerste lijn verantwoordelijk voor de aanmelding van de
patiént en voor de voorgestelde behandeling. In Gein wordt in het behan-
delplan vaak het nieuw opgezette bewegingsprogramma opgenomen. In
het AMC beoordeelt de verpleegkundige de medicatie en past deze protocol-
lair aan naar aanleiding van laboratorium-uitslagen. Bij alledrie de voor-
beelden blijkt wel dat de systematische benadering en aandacht voor de
situatie van de patiént de belangrijkste elementen zijn voor succes.

Binie Geut

“We mogen helaas maar 3 sessies kiezen, er blijft dus genoeg over voor volgend jaar!”

Dat kan... in november zien we iedereen graag terug op CarVasZ 2006!



Raymond Wimmers, programmaleider
beroerte Nederlandse Hartstichting,
Marianne van Oosterhout, programma-
leider vasculair risicomanagement
Nederlandse Hartstichting,

Cees Franke, neuroloog Atrium Medisch
Centrum Heerlen, Nederlandse
Hartstichting

Oorzaken en noodzaak van primaire
preventie

De risicofactoren die een belangrijke rol
spelen in het atherosclerotisch proces zijn
over het algemeen hetzelfde als de risico-
factoren voor het ontstaan van een beroer-
te. Het atherosclerotisch proces is een
gegeneraliseerd proces en vindt plaats in
alle arterién in het lichaam en niet alleen
in de coronair arterién. Er zijn wel ver-
schillen in risicofactoren voor de verschil-
lende soorten hart-vaatziekte: zo is hyper-
tensie een van de belangrijkste risicofac-
toren voor het ontstaan van een beroerte
en een te hoog cholesterol voor een hart-
infarct. Daarnaast zijn er andere risicofac-
toren zoals roken, overmatig alcoholge-
bruik, overgewicht, leeftijd en geslacht.”
Dit wordt bevestigd in de Stroke-survey
van het NHS-zorgprogramma.® In dit
onderzoek (2002-2003) is geévalueerd in
hoeverre de richtlijnen voor acute zorg en
secundaire preventie worden gevolgd bij
patiénten die in het ziekenhuis opgeno-
men zijn met een ischemische beroerte en
bij patiénten die na een TIA of voorbij-
gaande beroerte op de polikliniek behan-
deld worden. Uit deze Stroke-survey is
gebleken dat deze patiéntengroepen op
het moment van opname in het zieken-
huis of bij het eerste polikliniekbezoek
behoorlijk wat risicofactoren hadden,
veelal in diverse combinaties. Meer dan
de helft van deze patiénten had hyperten-
sie en/of hyperlipidemie. Ongeveer een
kwart van deze patiénten rookt (zie tabel
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Beroerte: acute zorg en
preventie voor verbetering
vatbaar

Jaarlijks worden in Nederland ongeveer 36.000 personen getroffen door een beroer-
te. Dat komt neer op bijna 100 patiénten per dag. Bij een beroerte wordt er onder-
scheid gemaakt tussen een hersenbloeding en een herseninfarct. De verdeling is
ongeveer 20% bloeding en 80% infarct. Momenteel leven er circa 120.000 mensen
in Nederland met de gevolgen van een beroerte. De beroerte is in Nederland bij
vrouwen de belangrijkste doodsoorzaak, bij mannen staat deze op nummer drie. De
kans op het krijgen van een beroerte neemt sterk toe naarmate men ouder wordt:
het aantal nieuwe gevallen van beroerte per 1.000 personen per jaar stijgt bij man-
nen van 1 per 1.000 in de leeftijdscategorie 55-59 naar 70 per 1.000 personen voor
95-plussers. Bij vrouwen is de toename in dezelfde leeftijdscategorieén van 1 per
1.000 per jaar tot 33 per 1.000 per jaar.’

De gevolgen van een beroerte zijn aanzienlijk. Naast overlijden vormen lichamelijke

beperkingen de bekendste gevolgen. Daarnaast hebben veel patiénten na een

beroerte last van cognitieve, emotionele en gedragsmatige problemen. Beroerte is

de belangrijkste oorzaak van invaliditeit.

1). Aan deze gegevens is te zien hoe groot
het aandeel is van bovenstaande risicofac-
toren in het ontstaan van een beroerte.
Primaire preventie is belangrijk voor het
verlagen van het risico op het krijgen van
een beroerte. Een gezonde leefstijl is hier-
bij een belangrijke hoeksteen van risico-
verkleining.

Mocht er dan toch een beroerte ontstaan,
dan is snel herkennen en handelen een
vereiste. Hiermee kan schade aan de her-
senen zo veel mogelijk beperkt worden.

Acute Fase

In het verleden zijn diverse activiteiten
ondernomen om de problemen die optre-
den bij een beroerte onder de aandacht te
brengen, zowel bij het grote publiek, als

Leeftijd (gemiddeld)

Man

Vrouw

Atriumfibrilleren

Diabetes Mellitus

Hypertensie in de voorgeschiedenis
Hyperlipidemie in de voorgeschiedenis
Roken

Eén of meer cardiovasculaire
risicofactoren aanwezig

bij de zorgverleners en de beleidsmakers.
Een belangrijke spin-off van deze activi-
teiten is het opzetten van Stroke Services.*
Een Stroke Service is een regionale zorg-
keten voor zorg en behandeling van pa-
tiénten met een beroerte waarbij verschil-
lende disciplines betrokken zijn. Een
belangrijk voordeel van een Stroke Service
is een verbeterde doorstroming van de
patiénten en een verkorte ligduur. (5) Een
belangrijk element binnen deze Stroke
Services is de stroke unit. Een stroke unit
is een afdeling in een ziekenhuis gericht
op adequate diagnostiek, zorg en behan-
deling van patiénten in de acute fase na
een beroerte. Met de huidige behande-
lingsmogelijkheden van een beroerte in
de acute fase is het van belang dat patién-
ten direct naar het ziekenhuis vervoerd

Ziekenhuisopname | Poliklinische

(n =579) patiénten (n = 393)
70 67

45% 79%

55% 21%

17% 7%

21% 14%

60% 54%

58% 69%

23% 28%

81% 80%

Tabel 1. Risicofactoren bij patiénten met een ischemische beroerte bij ziekenhuisopname of

bij patiénten met een TIA/voorbijgaande beroerte bij het eerste polikliniekbezoek®
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worden voor opname en behandeling op
een gekwalificeerde stroke unit. Uit een
recente Cochrane Review® werd geconclu-
deerd dat patiénten met een beroerte
opgenomen op een aparte stroke unit de
meeste kans hebben om na een jaar nog
in leven en onafhankelijk van zorgverle-
ners te zijn. Per 1000 patiénten die op
een stroke unit worden verzorgd, worden
er 56 patiénten meer gered van de dood
of een chronisch verblijf in een verpleeg-
huis dan bij verzorging op een gewone
afdeling. Deze resultaten waren onafhan-
kelijk van leeftijd, geslacht en ernst van
de beroerte. Door een nauwgezette bewa-
king van hartritme, bloeddruk, lichaams-
temperatuur, zuurstofgehalte in het bloed
en de suikerspiegel kan de kans op com-
plicaties en daarmee op overlijden en
invaliditeit verder wordt verkleind.”

Trombolyse: spoed vereist

Eén van de specifieke behandelingsmoge-
lijkheden bij een herseninfarct is trombo-
lyse. Trombolyse zorgt ervoor dat bij een
herseninfarct het bloedstolsel in een van de
hersenslagaders oplost en de bloeddoor-
stroming weer mogelijk wordt. Meestal
gebeurt dit door het toedienen van alte-
plase (rt-PA) via een infuus (intraveneuze
trombolyse). Voorwaarde voor toediening
is dat dit binnen drie uur na de eerste
verschijnselen van een beroerte gebeurt.
Dat wil niet zeggen dat men drie uur de
tijd heeft; ook hier geldt, net als bij een
hartinfarct, hoe eerder de behandeling
des te beter het resultaat. Dit maakt dat
een beroerte gezien moet worden als een
medisch spoedgeval, waarbij snel hande-
len noodzakelijk is.

Door het uitvoeren van een trombolyse-
behandeling binnen drie uur vermindert
het aantal patiénten dat zorgafthankelijk
wordt met 45 procent. In de praktijk bete-
kent dit dat van de zeven met trombolyse
behandelde patiénten er uiteindelijk één
zorgonafhankelijk wordt. Zonder trombo-
lysebehandeling zou dit slechts één op de
12,7 zijn. Een nadeel van trombolyse is
dat het de kans op bloedingen verhoogt.
Een gevreesde complicatie is een intrace-
rebrale bloeding. De kans hierop bedraagt
ongeveer 6 tot 8 procent.® Ondanks dit
risico zijn de voordelen van trombolyse
groter dan de nadelen.

Trombolyse wordt in Nederland uitgevoerd
bij naar schatting 5 tot 7 procent van alle
CVA-getroffenen.’ Het percentage dat
onder de meest gunstige omstandigheden
te behalen is, zou rond de 25% liggen.
Een kwart van de patiénten, dat zou bete-
kenen dat er in Nederland van de 36.000

mensen per jaar met een eerste beroerte
of recidiefberoerte 9.000 trombolyse kun-
nen krijgen. Positief effect van trombolyse
is te verwachten bij 1 van de 7 die behan-
deld worden. Per jaar zouden dan onge-
veer 1.285 mensen extra na hun beroerte
minder afhankelijk van zorg kunnen zijn,
meer dan 100 per maand!

Het aantal patiénten dat met trombolyse
behandeld wordt, kan nog flink omhoog
door de vertraging in de spoedketen van
aanvangssignaal tot en met de start van
de behandeling te verbeteren.

Vertraging in de spoedzorg
Vertragingen kunnen optreden vanaf de
eerste verschijnselen tot het moment dat
de patiént in het ziekenhuis arriveert
(onset-to-door-time) en vanaf het arrive-

ren in het ziekenhuis tot de start van de
behandeling (door-to-needle-time).

Onset-to-door-time

In een tussen oktober 1998 en mei 1999
in Nederland uitgevoerd onderzoek be-
draagt de mediane tijdsduur tussen het
opmerken van de symptomen tot de komst
in het ziekenhuis 5 uur en 10 minuten:
34% arriveert binnen 2 a 2,5 uur in het
ziekenhuis."

Een belangrijke reden dat mensen niet op
tijd in het ziekenhuis arriveren is dat zij
of hun omstanders de signalen van een
beroerte niet herkennen. Mensen aarzelen
om met spoed de arts te bellen. Deze aar-

zeling is groter als er geen pijn optreedt.
Ook het tijdstip speelt mee: ’s avonds of
’s nachts zijn mensen geneigd om te

Herken een beroerte be FAST
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Figuur 1. De FAST-test maakt het mogelijk om snel en eenvoudig een beroerte te herkennen



Werkzaamheden Duur: in minuten
Binnenkomst op SEH tot evaluatie door SEH-arts 10
Binnenkomst op SEH tot evaluatie door neuroloog 15
Binnenkomst op SEH tot maken van CT-scan 25
Binnenkomst op SEH tot interpretatie van CT-scan 45
Binnenkomst op SEH tot start van trombolyse 60

Tabel 2. NINDS-richtlijnen voor tijdsbeslag in het ziekenhuis"
NINDS = National Institute of Neurological Disorders and Stroke

Behandeling van patiénten In het ziekenhuis  Poliklinisch
opgenomen n =393
n =579
Antistolling (trombocyten, aggregatieremmers of
orale anticoagulantia) 96% 93%
Antihypertensieve therapie hele groep 57% 44%
¢ Bij hypertensieve patiénten 75% 62%
Cholesterolverlagende medicatie 38% 35%
¢ Bij patiénten met hyperlipidemie < 75 jaar 71% 52%

(vrouwen); of < 70 jaar (mannen) met een
cardiovasculaire voorgeschiedenis of een verhoogd
cardiovasculair risicoprofiel.

Tabel 3. Secundaire preventie na een ischemische beroerte

Dit doet de NHS: expert meeting, programma, platform, activiteiten

De Hartstichting heeft de problematiek en de wegen naar oplossingen op het

gebied van vasculair risicomanagement tijdens een expert meeting in het voorjaar

van 2005 geinventariseerd. Hier volgt een greep uit de knelpunten die zijn gesig-
naleerd:

» Te weinig patiénten worden volgens de richtlijnen behandeld.

* Doordat zoveel verschillende disciplines en partijen betrokken zijn bij vasculair
risicomanagement, ontbreekt het overzicht, de regie en sturing.

* Het ontbreekt aan kennis over de meest effectieve (leefstijl)interventies, de
programmatische aanpak van leefstijlinterventies en de meest effectieve organi-
satievorm voor vasculair risicomanagement.

* De patiént staat onvoldoende centraal bij de organisatie van vasculair risico-
management.

* Er is te weinig afstemming en onvoldoende samenwerking tussen organisaties,
professionals, voornamelijk tussen de eerstelijns- en tweedelijnszorg.

De patiéntenorganisaties, de NHS en de beroepsgroepen (waaronder de NVHVV)
oriénteren zich op het oprichten van een Platform Vasculair Risicomanagement,
waarin de krachten en expertise gebundeld worden in de aanpak van deze knel-
punten. De Hartstichting heeft hierin een organiserende rol. De besprekingen met
alle relevante partijen zijn in volle gang.

De Hartstichting speelt ook een rol in het verspreiden van kennis via de Databank
Zorgvernieuwing, Aanbod en Protocollen. Daarnaast geeft de Hartstichting
e-nieuwsbrieven uit over de beroerte en over vasculaire zorg en risicomanagement.
Hiervoor kunt u zich gratis aanmelden via www.hartstichting.nl, vervolgens op
nieuws en nieuwsbrieven klikken.

wachten tot de volgende morgen.

De FAST-test (zie figuur 1) is ontwikkeld
om eenvoudig en betrouwbaar een be-
roerte te herkennen, ook door niet medisch
geschoolde personen. De test bestaat uit
vier items. De eerste drie items controle-
ren de functie van het gezicht (Face), de
Arm en het Spreken. Een persoon kan een
beroerte hebben als blijkt dat één of meer
onderdelen afwijkend gedrag vertonen.
Vervolgens is het belangrijk om vast te
stellen wanneer de verschijnselen zijn
begonnen (Tijd), zodat de patiént indien
nodig voor trombolyse in aanmerking kan
komen. Als de uitvalsverschijnselen ont-
staan in de slaap, geldt als begintijdstip
van de beroerte de tijd waarop de patiént
voor het laatst wakker is geweest, of is
gezien zonder klachten.

Het gebruik van de FAST-test kan een
aanzienlijke vermindering geven van de
onset-to-door-time als huisartsen, ambu-
lanceverpleegkundigen en het publiek
deze test gebruiken.

Door-to-needle-time

De totale tijd tussen binnenkomst bij de
spoedeisende hulp tot de start van de
trombolyse zou volgens de Amerikaanse
richtlijn niet meer dan 1 uur mogen be-
dragen. De arts moet binnen 10 minuten
geconsulteerd zijn en een CT-scan moet
binnen 25 minuten na aankomst aanvan-
gen. Binnen het uur moeten het neurolo-
gisch lichamelijk onderzoek, het bloed-
onderzoek en een CT-scan uitgevoerd zijn,
inclusief het transport van de patiént bin-
nen het ziekenhuis. (zie tabel 2)

Vertragingen die optreden vanaf het
moment dat de patiént zich meldt op de
spoedeisende hulp (SEH), zijn te wijten
aan de tijd die het neemt voor het inroe-
pen van de neuroloog, het doen van het
eerste onderzoek en het alarmeren van
het CVA-team. Op de SEH geldt soms hoe
sneller een patiént arriveert, des te langer
de tijd is die verstrijkt voordat trombolyse
start.'”” Ten onrechte wordt ervan uitge-
gaan dat men tot drie uur na de start van
de signalen de tijd heeft. De kans op suc-
ces is echter groter bij een eerdere inter-
ventie! Verder treden er vertragingen op
bij het laboratoriumonderzoek en bij het
vervaardigen en beoordelen van een CT-
scan.

Als het publiek, maar ook de professionals
een beroerte zien als een ‘medical emer-
gency’ en zich ernaar gedragen, kan veel
vertraging voorkomen worden en zullen
meer mensen baat hebben bij een trombo-
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lyse en een adequate behandeling op een
stroke unit. De Nederlandse Hartstichting
zal hierin bijdragen door de in 2005
gestarte publiekscampagne ‘Herken een
beroerte be FAST’ in 2006 voort te zetten.

Secundaire preventie/vasculair risico-
management en beroerte

Als het kwaad geschied is, wil dit niet
zeggen dat aan de risicofactoren voor
hart- en vaatziekten geen aandacht meer
besteed hoeft te worden. Ook na een
beroerte is het van zeer groot belang dat
de risicofactoren aangepakt worden om
complicaties of recidieven te voorkomen.
In de in januari 2006 verschenen NHG-
standaard voor cardiovasculair risicoma-
nagement staat dat naast patiénten met
een coronaire hartziekte, ook patiénten
met cerebrovasculaire aandoeningen,
patiénten met perifeer arterieel vaatlijden
en/of een aneurysma aortae doelgroep
zijn voor vasculair risicomanagement.”
Het gaat hierbij om een adequate aanpak
van niet alleen hypertensie, hyperlipide-
mie, stoppen met roken, behandeling van
diabetes mellitus en anti-stolling, maar
ook om gewichtsreductie, gezonde voe-
ding en meer lichamelijke activiteit. Uit
de Stroke-survey blijkt dat het vasculair
risicomanagement bij patiénten met een
beroerte nog verbetering behoeft.?

In tabel 3 is te zien dat bijna elke patiént
antistolling voorgeschreven krijgt, onge-
acht of dit bij ziekenhuisopname of in de
polikliniek gebeurt.
Cholesterolverlagende en antihypertensie-
ve therapie wordt minder voorgeschreven.
Hieruit blijkt dat de richtlijnen minder
goed gevolgd worden. Vooral de patién-
ten op de polikliniek krijgen minder voor-
geschreven. Wat betreft de cholesterolver-
lagende medicatie moet wel opgemerkt

Preventiespragkuran harl- en waatrickian 20408
A AR e N HE W

[ P

I e |

= e 5
i Es
[ e F f ; |
o1 i ¥ ¥ 5

N -':_. & .
r i
,"\..-'-‘". .I

) ﬁL\_Jf’r 13

J g Je B,

=3 - * |.
g » " W e B
el ¥ o - L4

- i gt

- _..H.'-\I\_ ::1
i —
|j'-l-
o - 4 riym

Figuur 2. Landelijk overzicht van ziekenhui-
zen met een spreekuur voor CVA-patiénten

worden dat in de ten tijde van het onder-
zoek geldende richtlijn stond dat alleen
vrouwen jonger dan 75 jaar en mannen
jonger dan 70 jaar cholesterolverlagende
medicatie voorgeschreven moesten krij-
gen. In de huidige richtlijnen is die leef-
tijdsgrens verdwenen. Hierdoor kunnen
we verwachten dat tegenwoordig meer
patiénten cholesterolverlagende medicatie
voorgeschreven krijgen.

Preventiespreekuren in Nederland

Uit een inventarisatie van de Hartstichting
uit 2004 blijkt dat in Nederland steeds
meer spreekuren zijn voor vasculair risico-
management, die ook zijn bedoeld voor
patiénten met een beroerte. Er zijn 52
locaties waar cerebrovasculaire patiénten
terechtkunnen op een preventiespreekuur.
Van 29 locaties is bekend aan welke risico-
factoren ze aandacht besteden. Bij een
groot deel van deze 29 locaties gaat de
meeste aandacht uit naar roken, bloed-
druk en cholesterol. In mindere mate
wordt aandacht besteed aan voeding,
lichamelijke activiteit, overgewicht en
diabetes.™

Conclusie

Zowel de acute zorg als de secundaire
preventie bij patiénten met een beroerte
zijn voor verbetering vatbaar. De vertra-
ging in de acute fase kan verder verkort
worden als alle betrokkenen weten wat te
doen en snel handelen. Juist het naleven
van de richtlijnen zal leiden tot verbete-
ring van de zorg. De verpleegkundige
heeft in alle fasen van het zorgtraject een
belangrijke rol. ¢
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Aanleiding

Op verpleegafdelingen Cardiologie en
Cardio-thoracale chirurgie (CCTC) wor-
den patiénten opgenomen die voor een
openhartoperatie komen. De twee afdelin-
gen werken nauw samen. Patiénten kun-
nen op de ene afdeling opgenomen wor-
den (preoperatief verblijven) en postope-
ratief op de andere afdeling komen. De
afdelingen hebben samen 72 bedden. In
oktober 2003 zijn klinische paden voor
het zorgtraject-CCTC ingevoerd.>® Al snel
werd duidelijk dat de doorlooptijd van de
opnamedag geoptimaliseerd moest wor-
den. Dit naar aanleiding van klachten van
patiénten over het lange wachten tijdens
de opnamedag. Meten is weten. Om dui-
delijk te krijgen waar de knelpunten op
de opnamedag liggen werd in opdracht
van de projectleider klinische paden
CCTC een Walk Through uitgevoerd door
studenten van de Hogeschool van Utrecht.

Cordiaal 2006:1:10-13 10

‘Walk Through’ Cardiologie &
Cardio-thoracale chirurgie

In het kader van de studie Verpleegkunde hebben zeven studenten van de Hogeschool
van Utrecht, met als afstudeerrichting Intensief Klinische zorg, van 14 februari
2005 tot en met 17 mei 2005 een kwaliteitsonderzoek uitgevoerd. Dit onderzoek is
gerelateerd aan de klinische paden die gebruikt worden in het St. Antonius
Ziekenhuis Nieuwegein." Zij hebben een ‘Walk Through’ gedaan. Doel van de Walk
Through is om de wachttijden tijdens de opnamedag voor patiénten die een hart-
operatie moeten ondergaan, in kaart te brengen. Op grond van de uitkomsten kan
een verbeterplan opgesteld worden. De belangrijkste uitkomsten zullen in dit artikel

worden besproken.

Klinische paden

Een klinisch pad is een multidisciplinair plan waarin het verloop van de behande-

ling van patiénten met vergelijkbare gezondheidsproblemen wordt voorspeld. Een

klinisch pad is gericht op het:

¢ inzichtelijk maken van klinische processen;

* consistent in aanpak;
* resultaatgericht;

* continue aandacht voor kwaliteitstoetsing.

Het concrete klinisch pad bevat de verwachte verblijfsduur, de voornaamste resul-

taten die per tijdseenheid behaald moeten zijn, de doelstellingen en de activiteiten

die vereist zijn om deze doelstellingen te bereiken. Het is de bedoeling om binnen

een vooraf bepaalde tijd de vooropgestelde doelstellingen te realiseren.*

Essentieel hierbij is, dat een aantal sleutelinterventies moet worden uitgevoerd,

willen de zorgverleners en de patiént de vooropgestelde doelstellingen bereiken

binnen de verwachte verblijfsduur. Een sleutelinterventie is een activiteit die

rechtstreeks invloed heeft op de te bereiken doelstellingen of op de doorlooptijd

van een zorgtraject. Sleutelinterventies zijn activiteiten die bij tachtig procent van

de patiénten voorkomen.

Walk Through

Om tot een procesverbetering te komen is
gekozen is voor de Walk Through-metho-
de. Bij een Walk Through loopt de onder-
zoeker gedurende het hele proces, in dit
geval de opnamedag, met de patiént mee.
De hierbij verzamelde gegevens worden
genoteerd op een observatielijst. Dit geeft
de onderzoekers een duidelijk beeld van
een opnamedag en zorgt bij voldoende
patiénten voor representatieve cijfers. De
projectleider heeft een concept observa-
tielijst opgesteld. De tijdsobservaties zijn
verwerkt in Excel.

In de observatielijst zijn de sleutelinter-
venties opgenomen, bestaande uit ver-
schillende onderzoeken die een patiént
tijdens de opnamedag moet ondergaan.
Deze zijn:

e X-thorax;

* bloed prikken op het laboratorium;

* een gesprek met de anesthesist;

* een elektrocardiogram;

* het anamnesegesprek met een verpleeg-
kundige van de afdeling;

* een opnamegesprek door de zaalarts;

¢ eventuele andere onderzoeken, zoals
echo van het hart.

Op de observatielijst worden de aankomst-

en vertrektijden van en naar de onderzoe-

ken genoteerd, alsook de tijd waarop de

patiént daadwerkelijk geholpen wordt. Op

deze manier wordt een objectief beeld

verkregen van de wachttijden voor de

patiént. Daarnaast worden de subjectieve

waarnemingen van de patiént genoteerd.

Factoren die worden geobserveerd:

» wachttijden (objectief);

» omgevingsfactoren (subjectief, objec-
tief);

* beleving (subjectief).
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De onderzoekspopulatie

De onderzoekspopulatie bestaat uit

patiénten die een opnamedag ondergaan

op de afdelingen Cardiologie en Cardio-

thoracale chirurgie van het St. Antonius

ziekenhuis. De opnamedag heeft als doel

vast te stellen of de operatie van de

patiént die een CABG, klep, combinatie

tussen beide of een MAZE-operatie nodig

heeft, doorgang kan vinden.

Inclusiecriteria:

e Patiénten die van huis komen en al op
de pre-poli zijn geweest.

e Patiénten die van huis komen zonder
op de pre-poli geweest te zijn.

e Patiénten die vanuit een ander zieken-
huis overkomen voor de operatie.

De metingen vonden plaats in de periode
van 7 maart 2005 tot en met 1 april 2005.
Er werd uitgegaan van minimaal 55 en
maximaal 65 patiénten. De patiénten
moesten de Nederlandse taal goed be-
heersen, georiénteerd zijn in plaats, per-
soon, tijd, wilsbekwaam zijn en toestem-
ming hebben gegeven voor dit onderzoek
(informed consent).

De patiént mocht niet langer dan drie
dagen voor de operatie worden opgeno-
men; dit in verband met een te grote
spreiding van de onderzoeken.

Metingen

Voor de onderzoekers met meten begon-
nen, werd een protocol opgesteld. Het
protocol bestaat uit doelstelling, aan-
dachtspunten voor de patiént en aan-
dachtspunten voor de student. Het bevat
richtlijnen waaraan alle onderzoekers
zich moesten houden, opdat op een een-
duidige manier gemeten wordt. Vanaf 7
maart begonnen de metingen. Van tevo-
ren was afgesproken dat iedere onderzoe-
ker negen patiénten zou volgen volgens
de Walk Through-methode. De onderzoe-
kers bleven de hele dag bij de patiént, tot-
dat alle onderzoeken waren afgerond. Zo-
als in het protocol vermeld staat, gingen
de onderzoekers echter niet met de patién-
ten mee in de onderzoekskamer. De on-
derzoekers grepen niet in tijdens het op-
nameproces. Als een patiént bijvoorbeeld
bij de verkeerde polikliniek werd geplaatst,
liet de onderzoeker dit gebeuren.

Resultaten

Er zijn in totaal 62 patiénten in het on-
derzoek opgenomen. Eén patiént weiger-
de, een andere patiént werd meer dan
drie dagen voor de operatie opgenomen,
waardoor hij is verwijderd uit het onder-
zoek.

De gevolgde patiéntengroep is qua leeftijd
erg divers. De jongste patiént is 28 jaar,
de oudste patiént is 85 jaar. De gemiddel-
de leeftijd van de groep patiénten is 64
jaar. Tabel 1 bevat algemene gegevens
van de onderzochte patiéntenpopulatie.

Wachttijd op afdeling tot eerste onderzoek
Wachten valt patiénten zwaar, zeker als
ze nog geen idee hebben wat hen te
wachten staat. Uit het dagverblijf klonken
opmerkingen als: “Zijn ze mij vergeten?”,
“Weten ze wel dat ik hier ben?” en “Moest
ik wel vandaag komen?”.

Tabel 2 geeft de wachttijd aan vanaf het
moment dat de patiénten op de verpleeg-
afdeling kwamen tot aan het moment dat
ze werden opgeroepen voor het eerste
onderzoek.

Wachttijd op afdeling tot eerste onderzoek

0 - 20 minuten
21 - 40 minuten
41 - 60 minuten
> 60 minuten
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Gemiddelde leeftijd 64 jaar
Geslacht

* Man 40 (64 %)
e \/rouw 22 (36%)
Waar vandaan

e Thuis 53 (85%)
e Ander ziekenhuis 9 (15%)
Soort operatie

e CABG 34 (55%)
e Klep 16 (26%)
e Combi Klep/CABG 10 (16%)
* MAZE 2 (3%)
Familie aanwezig?

e Ja 40 (64 %)
* Nee 22 (36%)
Vervoer

* Bed 1(2%)
¢ Rolstoel 12 (20%)
e L open 49 (79%)

Tabel 1. Beschrijving van de

totale populatie van 62 patiénten

Aantal (%) patiénten
22 (36%)

Tabel 2. Wachttijden in de totale populatie van 62 patiénten

De resultaten laten het volgende zien:

* Gemiddelde wachttijd tot eerste onder-
zoek: 36 minuten

* Kortste wachttijd tot eerste onderzoek:
0 minuten

* Langste wachttijd tot eerste onderzoek:
3 uur en 16 minuten

Uit deze gegevens blijkt dat de wachttijd
sterk uiteenloopt. De gemiddelde wacht-
tijd van zesendertig minuten werd door
veel patiénten als vervelend lang ervaren.

Het tijdstip waarop alle onderzoeken
afgerond moeten zijn, is vastgesteld om
17.00 uur. De arts kan na 17.00 uur aan
de hand van de resultaten van de onder-
zoeken vaststellen of een geplande opera-
tie daadwerkelijk kan worden uitgevoerd.
Dit tijdstip is drie keer overschreden, met
een maximum van twintig minuten.

Aantal dagen preoperatieve opname
1 werkdag preoperatief opgenomen

2 werkdagen preoperatief opgenomen
3 werkdagen preoperatief opgenomen

Beschikbare tijd opnamedag
Deze gegevens zijn verkregen door de
aankomsttijd van de patiénten op de afde-
ling af te trekken van het tijdstip waarop
alle onderzoeken klaar moeten zijn, dus
17.00 uur.
* Gemiddelde beschikbare tijd:

7 uur en 8 minuten
* Minst beschikbare tijd:

5 uur en 30 minuten
* Meest beschikbare tijd:

8 uur en 10 minuten

Tabel 3 laat zien dat er ook een percenta-
ge patiénten (29%) is dat meerdere werk-
dagen preoperatief opgenomen werd. Dit
betekent dat niet alle patiénten volledig
zijn gescreend op hun eerste opnamedag.
Er zijn geen patiénten gevolgd die meer
dan drie dagen preoperatief kwamen.

Aantal (%) patiénten
44 (71%)
15 (24%)

3 (5%)

Tabel 3. Aantal dagen preoperatieve opname in de totale populatie van 62 patiénten



Aankomsttijd op de afdeling

Van alle patiénten arriveerde bijna 20% te
laat (zie tabel 4). Negen patiénten (15%)
kwamen over uit een ander ziekenhuis,
van wie er vijf te laat kwamen. Dit bete-
kent dat een groot percentage van de
patiénten uit andere ziekenhuizen te laat
op de afdeling arriveerde.

Aanwezig op de afdeling
Te laat

Te vroeg

Op tijd

Echocardiografie van het hart

De gemiddelde wachttijd voor een echo
op de hartfunctie was 8 minuten. Dit is
een acceptabele wachttijd, zo vonden ook
patiénten. Er was wel een aantal uitschie-
ters met wachttijden van 24, 19 en 18
minuten. De gemiddelde wachttijd wordt
sterk naar beneden gehaald door drie

Aantal (%) patiénten
12 (19%)
36 (58%)
14 (23%)

Tabel 4. Tijdigheid van aankomst in de totale populatie van 62 patiénten

Poli Anesthesie

Het anesthesiegesprek duurt gemiddeld
23 minuten. Uit de gegevens blijkt dat er
een relatie bestaat tussen het tijdstip
waarop het anesthesiegesprek plaatsvindt
en de wachtduur. Na 15.00 uur is de
wachttijd twee keer zo lang als voor
15.00 uur. Toch gaat bijna de helft (47%)
van de patiénten pas na 15.00 uur voor
een anesthesiegesprek. Een reden hier-
voor is dat de anesthesie pas een patiént
onderzoekt, nadat de zaalarts de opname
heeft gedaan.

Er was een aparte planning voor de klini-
sche thoraxpatiénten. Als een patiént ech-
ter iets te laat arriveerde, ging de anes-
thesist toch weer eerst een poliklinische
patiént zien. Zo liepen de tijden uit de
hand.

Verder blijkt dat een geplande tijd voor de
afspraak tussen patiént en anesthesioloog
geen positief effect heeft op de wachttij-
den; de wachttijden waren bij een geplan-
de tijd zelfs 4 minuten langer.

Laboratoriumonderzoek

Het systeem met nummertjes en twee
keer opgeroepen worden, ervaren de
patiénten als verwarrend en onduidelijk.
Daar tegenover staat dat een gemiddelde
tijdsduur van vertrek van de afdeling naar
het lab tot aankomst afdeling maar 19
minuten is. Dit is een zeer acceptabele
tijd.

ECG

De gemiddelde duur van een ECG bedraagt
5 minuten. Het ECG wordt gemaakt door
een verpleegkundige van de afdeling. De
ECG’s worden over het algemeen tussen
11.00 en 16.00 uur gemaakt. Hoe meer
opnames er op een dag zijn, des te meer
ECG’s er na 12.00 uur plaatsvinden.

patiénten die direct aan de beurt waren.
Wat opviel was dat de patiénten voor wie
de echo gepland was, niet eerder werden
geholpen dan patiénten voor wie geen
tijd gepland was. Opvallend is ook dat
van de 22 patiénten er maar liefst 15 al
op de pre-poli waren geweest. Hier had
de echo ook al kunnen worden gemaakt.

Verpleegkundige anamnese

Het anamnesegesprek met de verpleeg-
kundige heeft een gemiddelde duur van
23 minuten. Mannen hebben gemiddeld
6 minuten meer nodig dan vrouwen. Het
feit dat familie aanwezig is bij het anam-
nesegesprek heeft geen invloed op de
duur ervan. Het bezoek aan de pre-poli
levert 3 minuten winst op. 65% Van de
opnamegesprekken vond plaats tussen
10.00 en 12.00 uur. Het laatste aanvangs-
tijdstip van een opnamegesprek was
14.39 uur. In geen van de gevallen was
een tijdstip afgesproken waarop de anam-
nese plaats zou vinden.

Anamnese arts

De gemiddelde duur van de anamnese
met de arts was 23 minuten. Patiénten
die vooraf de pre-poli hadden bezocht,
zijn gemiddeld 6 minuten langer in ge-
sprek. Een verklaring hiervoor kan zijn
dat deze patiénten thuis de tijd hebben
gehad rustig te bedenken wat er gaat
gebeuren en welke vragen zij de arts wil-
len stellen. Wanneer er familie bij het
gesprek aanwezig is, duurt een gesprek
gemiddeld 3 minuten langer. Bij patiénten
die voor 12.00 uur een anamnesegesprek
met de arts hebben, duurt het gesprek
langer dan bij patiénten die na twaalf uur
in gesprek gaan. Hoe meer opnames er op
een dag plaatsvinden, des te korter is de
duur van een anamnesegesprek met de
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arts. Opvallend is verder dat er geen
enkele logica te vinden is wat betreft de
tijdstippen waarop het gesprek plaats-
vindt. Het blijkt dat de spreiding van
patiénten over de dag goed is.

Algemene conclusies

Over het algemeen zijn de wachttijden
voor de onderzoeken op de opnamedag
acceptabel. Er zijn wel uitschieters geme-
ten van patiénten die heel lang hebben
moeten wachten. Zo hebben drie patién-
ten bij de poli Anesthesie langer dan zes-
tig minuten gewacht. Als gekeken wordt
naar de gemiddelde tijden van de ver-
schillende onderzoeken, dan zijn deze
niet erg schokkend. Het komt echter voor
dat patiénten direct door mogen lopen, of
slechts enkele minuten hoeven te wach-
ten. Het is daarom niet voldoende alleen
naar de gemiddelde wachttijd te kijken,
omdat deze flink naar beneden wordt
gehaald door deze zeer korte wachttijden.
Wat verder opviel is dat de onderzoeken
sterk werden verdeeld over de hele dag.
De wachttijden tussen de verschillende
onderzoeken zijn dus erg lang. De onder-
zoeken kunnen beter gepland worden om
er zo voor te zorgen dat de patiént min-
der tijd doorbrengt in het ziekenhuis.

Wat ook opgevallen is, is dat patiénten
vaak totaal niet weten wat ze te wachten
staat. Dit wordt ze ook niet altijd verteld.
Alleen als de patiént de anamnese met de
verpleegkundige vroeg heeft, is hij inge-
licht over wat er die dag gaat gebeuren.
Maar sommige patiénten werden pas

’s middags meegenomen voor de verpleeg-
kundige anamnese. Dit betekende dat zij
totaal niet wisten waarop ze zaten te
wachten en welke onderzoeken ze moes-
ten ondergaan. Vaak wisten patiénten
iiberhaupt niet dat er nog een aantal
onderzoeken aan zat te komen!

Tot slot

Met behulp van de Walk Through-metho-

de is getracht inzicht te krijgen in het

opnameproces wat betreft tijdsverloop.

De problemen van de opnamedag zijn

te wijten aan verschillende oorzaken.

De belangrijkste knelpunten zijn de

volgende:

* De patiénten moeten lang in de wacht-
ruimte op de afdeling wachten voordat
ze aan de onderzoeken beginnen. Het
kan voorkomen dat de patiént lang
moet wachten op zijn bed.

* De planning op de poli Anesthesie is
dermate slecht dat de wachttijden na
15.00 verdubbelen. Een betere afstem-
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ming tussen de poli en de afdelingen de afdeling, moet hij gemiddeld 36 minu-  Literatuur
zou dit kunnen verbeteren. ten wachten voordat de onderzoeken 1. Boer J de, Elst A van de, Holierhoek M,
* De verpleegkundige anamnese en de beginnen. Deze wachttijd is acceptabel, Sprong E, Vliet M van, Weijers P, Wit K
anamnese door de arts zijn niet op een maar het is de vraag of dit nodig is? Het de. Meten is weten, onderzoeksverslag
vast tijdstip gepland. zou aan te raden zijn om een protocol Walk Through St. Antonius Ziekenhuis
e Er is geen vast moment op de dag voor met slottijden (dat is hoe lang een wacht- Nieuwegein, mei 2005.
het ECG-onderzoek dat op de afdeling tijd en onderzoekstijd maximaal mag zijn) 2. Hoekstra TS. Klinische paden nieuwe
plaatsvindt. van de opnamedag te realiseren. De weg in de patiéntenzorg. Nursing
» Zowel bij de poli Anesthesie als bij de patiént weet dan wat er van hem wordt 2004;2:14-7.
hartfunctie (voor een echo) kwamen er verwacht en dat scheelt veel stress op 3. Hoekstra TS. Klinische paden in het St.
patiénten die een geplande tijd hadden  zo’n spannende dag. Geconcludeerd kan Antonius Ziekenhuis. Cordiaal 2005;
te laat. Dit brengt de organisatie van worden dat de Walk Through-methode 1:27-9.
deze afdelingen in de war en zo worden een goede manier is om gegevens boven 4. Vanhaecht K, Sermeus W, Paridaens R,
de wachttijden voor de patiénten langer.  tafel te krijgen. De gegevens van deze Thomas J, Peeters G. Ontwikkeling en
Walk Through zullen op korte termijn implementatie van een klinisch verzor-
worden gebruikt om verbeteringstrajecten gingspad voor de diagnosestelling en sta-
Het is van groot belang structuur aan te in te zetten. In februari 2006 verrichten diéring van lymfomen: een pilotstudy.
brengen in de processen van de opname- zeven andere studenten van de Verpleegkunde 2000;2:81-90.

dag. Wanneer de patiént is gearriveerd op  Hogeschool van Utrecht een nameting. <

(Advertentie)

Hﬁedmdﬁ@ﬁrtsﬁ:hﬁng
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Artsen en Verpleegkundigen gezocht

voor hegeleiding van vakantieweken

De Nederlandse Hartstichting organiseert jaarlijks vakantieweken voor kinderen, jongeren en verstande-
lijk gehandicapten met een aangeboren hartafwijking en voor gezinnen met een kind met een aangeboren
hartafwijking. Deze weken vinden plaats in de Hartenark, het trainings- en ontmoetingscentrum van de
Nederlandse Hartstichting in Bilthoven.

Voor de medische begeleiding van de deelnemers is de Nederlandse Hartstichting op zoek naar artsen en
verpleegkundigen die tussen 7 juli en 25 augustus 2006 op vrijwillige basis een week hun medewerking
willen verlenen aan een vakantieweek.

Naast het genieten van een leuke vakantie zijn uitwisseling van ervaringen tussen deelnemers onderling
en het verkennen van de eigen grenzen een belangrijk aspect van de weken.

Iedere vakantieweek wordt voorbereid en begeleid door een team van vrijwilligers, waaronder een
medisch team, bestaande uit een arts en 2 verpleegkundigen. Reiskosten worden vergoed en verzekerin-
gen afgesloten.

Voor meer informatie en aanmelding: Hartenark/Nederlandse Hartstichting
Postbus 132 3720 AC Bilthoven 030-229 02 44

j.schulze@hartstichting.nl k.bus@hartstichting.nl www.hartstichting.nl

Kijk ook eens naar de foto’s en verhalen van de vakantieweken 2005 op: www.hartstichting.nl



Cyril Camaro, cardioloog in opleiding,
afdeling Interne Geneeskunde Jeroen
Bosch Ziekenhuis, 's-Hertogenbosch.
E-mail: cyrilcamaro@hotmail.com
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Een patiént met harttonen aan
de rechterzijde.
Wat ziet u op de longfoto?

In dit artikel treft u een casus en een thoraxrontgenfoto aan. Na lezing van de
casus en bestudering van de thoraxrontgenfoto stelt de auteur u vier vragen, waar-
van u de antwoorden op blz. 28 van dit nummer van Cordiaal vindt.

Casus:

Een 37-jarige vrouw meldt zich met hoesten en kortademigheid bij de huisarts.

De huisarts denkt in eerste instantie aan een luchtweginfectie. De cardiale voorge-
schiedenis is blanco. In de familie komen geen bijzonderheden voor op het gebied
van hart- en vaatziekten. Bij lichamelijk onderzoek wordt een niet-zieke vrouw
gezien. De bloeddruk is 130/74 mmHg en de pols 66/min regulair en equaal.
Patiénte heeft geen koorts. Over het hart hoort de huisarts in eerste instantie geen
harttonen. Wanneer hij rechts luistert hoort hij normale cortonen zonder soufflés.
Over de longen worden links vroeg-inspiratoire crepitaties gehoord. Hij laat een
thoraxfoto maken bij de rontgenafdeling in het ziekenhuis.

Vragen

1. Wat ziet u op de thoraxréntgenfoto?

2. Wat voor klachten geeft deze aandoening? Hoe vaak komt het voor?

3. Wat kunt u verwachten van de anatomische locatie van de andere organen in het
lichaam? Heeft dit consequenties voor toekomstige medische consultaties?

4. Wat is uw diagnose aan de hand van de foto?

Figuur 1
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Starterspakket en beroepsdeelprofielen
Allereerst hebben wij in 2001 het starters-
pakket Hartrevalidatie ontwikkeld. Een
pakket in boekvorm dat als hulpmiddel en
naslagwerk te gebruiken is bij het opzet-
ten of verder ontwikkelen van een poli
Hartrevalidatie. Al snel bleek dat ook an-
dere startende poli’s hier wat aan hebben.
Toen alle boeken uitverkocht waren,
besloten we met de tijd mee te gaan. Het
gehele pakket is op cd-rom gezet en kan
inmiddels worden besteld.

Een ander omvangrijk project is de deel-
name van verschillende leden van de
werkgroep aan het ontwikkelen van het
beroepsdeelprofiel Hartrevalidatie. Mid-
dels dit beroepsdeelprofiel kunnen ver-
pleegkundigen met een differentiatie of
specialisatie hun positie binnen de ver-
pleegkundige beroepsstructuur en de
gezondheidszorg aantonen. Beroepsdeel-
profielen hebben uiteindelijk ook een
functie bij inrichting en vormgeving van
verpleegkundig vervolgonderwijs, positio-
nering en erkenning van het beroep en
deskundigheidsbevordering van de desbe-
treffende groep beroepsbeoefenaren. De
verschillende beroepsdeelprofielen zijn
inmiddels klaar en inzichtelijk.

Meteen kwam de vraag naar voren hoe
het zit het met een vervolgopleiding voor
mensen die werken op een poli Hartreva-
lidatie? Om deze opleiding vorm te geven
werd er een werkgroep samengesteld met
leden uit de werkgroepen Hartfalen,
Vasculaire verpleegkunde, Hartrevalidatie,
Scholing en medewerkers van de Hoge-
school van Utrecht. Het beroepsdeel-
profiel heeft als leidraad gediend om een
opleiding te ontwikkelen voor verpleeg-
kundigen op het gebied van Hartfalen,
Vasculaire verpleegkunde of Hartrevalida-
tie. De eerste lichting is in september
2005 gestart.

Nieuwsbrief Hartrevalidatie

Een ander belangrijk onderwerp is het u
op de hoogte houden van de activiteiten
van de werkgroep en de ontwikkelingen
op het gebied van hartrevalidatie. Middels
een nieuw ontwikkelde nieuwsbrief hopen

Cordiaal 2006:1:15
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Nieuws van de werkgroep

Hartrevalidatie

De nieuwe ad-interimredactie van Cordiaal vroeg mij of ik iets over het wel en wee

van de werkgroep kan vertellen. Ik wil dit moment aangrijpen om u een indruk te

geven van wat er de laatste jaren zoal is gebeurd.

wij hier gestalte aan te geven. In het ver-
leden is er altijd een nieuwsbrief over
hartrevalidatie geweest, maar deze werd
uitgegeven door de Nederlandse Hart-
stichting en de Nederlandse Vereniging
Voor Cardiologie (NVVC). Nadat de Richt-
lijnen Hartrevalidatie 2004 waren uitge-
geven, is dit initiatief echter gestopt. Daar-
naast stopte ook de landelijke Hartrevali-
datie Commissie, die zich met name met
de inhoud van deze brieven bezighield.
Als werkgroep hebben wij het initiatief
genomen om de uitgave van de nieuws-
brief weer op te pakken. De eerste digitale
versie is inmiddels verschenen. De NVHVV
zelf is ook bezig is om een digitale nieuws-
brief te ontwikkelen waarin alle werk-
groepen zullen participeren. Hoe deze
gezamenlijke brief er precies uit gaat zien
is nog niet geheel duidelijk. Tot die tijd
willen wij proberen om 2 keer per jaar de
nieuwsbrief Hartrevalidatie uit te geven.

Bijdragen aan CarVasZ 2005

Wij kijken als werkgroep terug op een
geslaagd CarVasZ congres. De bedoeling
was om nu eens niet inhoudelijk op hart-
revalidatie in te gaan, maar meer op de
zaken erom. Arbo-arts Jaap van Dijk ver-
telde hoe er naar terugkeer op de werk-
vloer wordt gekeken en aan welke regels
iemand zich dient te houden. Verzeke-
ringsdeskundige Marcel Berkhout liet de
visie vanuit de verzekeringswereld zien.
Het blijkt dat nog steeds niet goed duide-
lijk is waar dadelijk de Diagnose Behandel
Combinatie (DBC) voor hartrevalidatie
onder komt te vallen. Hierover moeten
nog afspraken gemaakt worden. Als werk-
groep zien wij hier nog een kans liggen
om invloed te hebben bij die onderhande-
lingen. In de tweede sessie ging psycho-
loog Sigrid te Giffel in op de Kwaliteit van
Leven-vragenlijst en hoe je die moet inter-
preteren. Dit blijkt in de praktijk niet
altijd te werken. Een levendig praatje
hield codrdinator hartrevalidatie Marian
Klaverveld, die in haar ziekenhuis een
Hart In Beweging (HIB-)groep is opgestart.
De voor- en nadelen kwamen aan bod. In
de laatste sessie ging Rick Goud in op de

eerste onderzoeksresultaten van het om-
gaan met de geautomatiseerde beslisboom.
Dat dit erg leeft onder de aanwezigen,
bleek uit de vele vragen die gesteld werden.
Ook voor volgend jaar zullen wij als werk-
groep proberen weer een leuk programma
neer te zetten. Ideeén en onderwerpen
van collega’s zijn uiteraard welkom.

Warm hart voor hartrevalidatie

Als laatste wil ik van de gelegenheid ge-
bruik maken, om een oproep te doen om
nieuwe mensen voor de werkgroep te
werven. Op dit moment zijn wij nog met
7 personen, maar drie van hen nemen in
2006 afscheid. Graag zouden wij zien dat
alle regio’s van Nederland in de werkgroep
zijn vertegenwoordigd. Pas dan bestaat de
mogelijkheid om de ontwikkelingen op
het gebied van hartrevalidatie en de acti-
viteiten van de NVHVV zo breed en uni-
form mogelijk uit te dragen. Middels
regionaal overleg kan hier ook al meer
vorm aan gegeven worden, maar er zullen
wel personen moeten zijn die hier ener-
gie, tijd en zeker een dosis enthousiasme
in willen en kunnen steken.

Draag je hartrevalidatie een ‘warm hart’
toe en wil je een bijdrage leveren aan de
verdere ontwikkeling van dit mooie vak-
gebied, de verdere professionalisering van
de werkgroep Hartrevalidatie, grijp dan je
kans en meld je aan.

Informatie over alle activiteiten kun je
vinden via www.nvhvv.nl. Ga naar werk-
groep hartrevalidatie en je kunt de nieuws-
brief downloaden, het starterspakket be-
stellen en onze eigen pagina inzien. Heb
je vragen, suggesties of wil je gewoon
reageren, dan kan dat natuurlijk ook.
Zoals jullie gelezen hebben, hebben wij
als werkgroep niet stil gezeten en ik ben
er dan ook trots op wat we allemaal be-
reikt hebben op het gebied van hartrevali-
datie. Hopelijk kunnen we nog een aantal
jaren door. ¢

Namens de werkgroep,

Ellen Hendrix
Voorzitter werkgroep Hartrevalidatie
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Inleiding

Binnen de cardiologie neemt de behande-
ling van angina pectoris, een chronisch en
veelal progressief verlopend ziektebeeld,
een belangrijke plaats in. De laatste
decennia is hierbij grote vooruitgang
geboekt. Als aanvulling op een medica-
menteuze behandeling ondergaat een
groeiende groep patiénten met angina
pectoris een coronaire bypassoperatie
(CABG) of Percutane Coronaire Interven-
tie (PCI). Met behulp van deze laatste
techniek kunnen steeds gecompliceerdere
enkel- en meervatsaandoeningen worden
behandeld."?

Vergelijkend onderzoek naar sterfte, mor-
biditeit en noodzaak tot re-interventie
tussen CABG- en PCI-patiénten heeft laten
zien dat tussen sterfte en morbiditeit geen
significant verschil bestaat. Wel blijkt dat
na een PCI-procedure vaker re-interven-
ties noodzakelijk zijn.?

Een belangrijk onderdeel bij het voorbe-
reiden van patiénten op een bedreigende
procedure, zoals een operatie, een dia-
gnostisch onderzoek of een PCI, betreft
het verstrekken van informatie. Sinds het
van kracht worden van de Wet op de
Geneeskundige Behandel Overeenkomst
(WGBO) zijn hulpverleners hiertoe overi-
gens verplicht.* Deze verplichting is ech-
ter niet de belangrijkste reden om patién-
ten te informeren. Een veelheid aan me-
disch, psychologisch en verpleegkundig
onderzoek heeft laten zien dat aan het
verstrekken van voorbereidende informa-
tie, positieve effecten ontleend kunnen
worden. Naast een meetbaar effect op
herstel en welbevinden van de patiént,
wordt ook angstreductie waargenomen.**
Hier moet wel worden opgemerkt dat de
patiént niet verplicht is informatie te ont-
vangen.*

Het verstrekken van informatie als voor-
bereiding op een medische behandeling

Cordiaal 2006:1:16-23
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Het voorbereiden van patiénten
op een bedreigende interventie:
een literatuurstudie

In aanvulling op een farmacologische behandeling ondergaat een groeiende groep

patiénten met angina pectoris een coronaire interventie (CABG of PCI). Als voorbe-

reiding op een bedreigende interventie, zoals een hartkatheterisatie, CABG of PCI

neemt het verstrekken van informatie een belangrijke plaats in. In dit artikel wordt

nader ingegaan op een veelheid van aspecten die bij het verstrekken van informatie

een rol spelen.

wordt steeds meer gezien als een ver-

pleegkundige taak.” In het ‘Beroepsprofiel

van de Verpleegkundige’ wordt ook mel-
ding gemaakt van de instruerende en
voorlichtende taken van verpleegkundi-
gen." Niet alleen op uitvoerend gebied,
ook op verplegingswetenschappelijk ge-
bied staat dit onderwerp, ruim 35 jaar na
het verschijnen van een eerste verpleeg-
kundig onderzoeksartikel door Dumas,
nog volop in de belangstelling.”

Zoals hierboven al kort is aangegeven, zal

bij een aantal patiénten een re-interventie

noodzakelijk blijken. Reden hiervoor kan
zowel het terugkeren van de vernauwing
op de ‘behandelde’ plaats zijn, als het
voortschrijden van het ziektebeeld. Dit
opnieuw moeten ondergaan van eenzelf-
de interventie als in het (recente) verle-
den doet dan ook de vraag rijzen of deze
patiénten op identieke wijze dienen te
worden geinformeerd/voorbereid als
patiénten die voor een eerste interventie
komen. Deze vraag komt vanuit mijn
eigen praktijk, waarin ik signaleerde dat
bij het voorbereiden van patiénten niet
structureel aandacht wordt geschonken
aan eerdere ervaringen. Ook in de (poli-
klinisch) verstrekte informatiefolder(s)
van de Nederlandse Hartstichting wordt
geen onderscheid gemaakt tussen patién-
ten die voor een eerste interventie of een
herhalingsinterventie komen. De wijze
waarop een patiént een eerdere procedure
heeft ervaren — positief of negatief — kan
van invloed op de wijze waarop hij/zij
zich voorbereidt op de volgende interven-
tie. Vanuit deze invalshoek heb ik een
literatuurstudie verricht, waarin het ant-
woord is gezocht op de twee volgende
vragen:

1 Wat wordt verstaan onder het voorbe-
reiden van patiénten op een bedreigen-
de interventie?

2 Welke (andere) behoeften hebben

patiénten met betrekking tot het voor-
bereiden op een herhalingsinterventie?

Literatuuronderzoek

Met behulp van zoekprogramma’s als
Medline, en Cinahl, is gezocht naar artike-
len die een zinvolle bijdrage kunnen leve-
ren aan het verkrijgen van inzicht in het
voorbereiden van patiénten op een be-
dreigende ingreep (zoals een PCI). ‘Infor-
mation’, ‘information needs’, ‘learning
needs’, ‘patient education’, ‘preparatory
information’ en ‘repeat interventions’ zijn
hierbij als zoekwoorden gebruikt. Naast
de via deze zoektocht gevonden artikelen,
is ook gebruik gemaakt van literatuurver-
wijzingen uit deze getraceerde artikelen.
De zoektocht in de literatuur naar herha-

Tekening: Franka van der Loo
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lingsinterventies (zoekwoord: ‘repeat
interventions’) heeft een veelheid aan
voornamelijk medische artikelen opgele-
verd. Binnen de interventiecardiologie en
thoraxchirurgie is hier veel aandacht aan
geschonken; het accent van deze artikelen
ligt echter op het gebied van de re-stenose.
Hierbij is vooral gekeken naar de oorzaken
die aan dit fenomeen ten grondslag liggen
of naar nieuwe behandelingsstrategieén
met als voornaamste doel het reduceren
van het aantal re-stenoses."'®"” De overige
zoekwoorden resulteerden in onderzoeks-
artikelen (zie tabel 1), meta-analyses'*®,
overzichtsartikelen®'>'**"** en een aantal
andere artikelen die, in tegenstelling tot
de medische artikelen, wel relevant ble-
ken te zijn voor het afbakenen van de
probleemstelling.

Voorbereiding op een medische
behandeling

Bij het voorbereiden van patiénten op een
medische behandeling (inclusief diagnos-
tisch onderzoek) neemt het verstrekken
van informatie een prominente plaats in.°
Informeren kan op vele manieren gebeu-
ren, waarbij het belangrijk is dat de patiént
niet alleen ingelicht wordt over diens
gezondheidstoestand, maar ook over de
voorgestelde interventie, de hieraan ver-
bonden risico’s en eventuele alternatie-
ven.” Een groot deel van deze informatie
dient door de behandelende arts te wor-
den verstrekt: vooral informatie die de
patiént in staat stelt om tot een welover-
wogen beslissing te komen. Deze ‘informed
consent’ genoemde procedure zal uitein-
delijk resulteren in het wel of niet geven
van toestemming tot het ondergaan van
de voorgestelde medische behandeling.
Als de patiént toestemming heeft gegeven,
zal deze op de behandeling dienen te
worden voorbereid. In de dagelijkse prak-
tijk wordt dit voorbereiden op een medi-
sche behandeling, inclusief het verstrek-
ken van voorbereidende informatie, veel-
vuldig door verpleegkundigen gedaan.
Het feit dat patiénten bij het inwinnen
van informatie verpleegkundigen als laag-
drempeliger beschouwen dan artsen kan
hierbij als voordeel genoemd worden.* Bij
het goed overbrengen van informatie is
het opbouwen van een vertrouwensrelatie
een belangrijke basis.* Veelal worden ver-
pleegkundigen door patiénten en familie-
leden gezien als meest directe informatie-
bron.*

Dumas & Leonard”” hebben met hun
onderzoek naar het effect van een ver-
pleegkundige interventie waarbij informa-
tieverstrekking een onderdeel was, het

verstrekken van voorbereidende informa-
tie op de agenda van verpleegkundig
onderzoek(ers) gezet. Sindsdien is hier
niet alleen veel onderzoek naar verricht,
maar hebben de resultaten hun weg in-
middels naar de praktijk gevonden. In het
bijzonder naar het effect van voorberei-
dende informatie bij patiénten die een
bedreigende medische behandeling moe-
ten ondergaan, is het nodige onderzoek
verricht. Met bedreigend worden onder-
zoeken of behandelingen bedoeld die door
patiénten als stressvol ervaren worden'? —
meestal zijn dit invasieve procedures.
Een onderzoek of behandeling wordt ge-
zien als een stressvolle procedure, wanneer
patiénten hierop meer of minder angstig
reageren. Het zal duidelijk zijn dat niet
alleen patiénten verschillend op eenzelfde
procedure kunnen reageren, ook kan tus-
sen de verschillende behandelingen on-
derscheid gemaakt worden in een meer
of minder bedreigende behandeling. De
informatie die aan de patiént wordt ver-
strekt speelt hierbij een belangrijke rol.
De verstrekte informatie moet niet alleen
betrouwbaar en actueel zijn, maar ook
aansluiten bij het begripsvermogen van
de patiént.”* Hieruit kan geconcludeerd
worden dat dit zowel eisen stelt aan de
verstrekte informatie, als aan de verstrek-
ker(s). Er dient immers niet alleen reke-
ning te worden gehouden met de verstan-
delijke vermogens van de patiént, ook
moet de verstrekker op de hoogte zijn en
blijven van de procedures. Tevens is het
mogelijk dat patiénten al over informatie
beschikken: informatie die ze zelf via
andere kanalen tot zich hebben genomen,
maar ook de informatie en ervaring van
een eerdere gelijke behandeling.

Kenmerken van voorbereidende

informatie

Aan het verstrekken van voorbereidende

informatie wordt in de literatuur vanuit

verschillende invalshoeken aandacht
gegeven:

* preparatory information'®*, waarbij
inhoudsaspect en relevantie voor de
patiént centraal staan;

* patient education®*****'_ hier ligt het
accent op een gefaseerde vorm van
informatieoverdracht als onderdeel van
een leerproces;

instruction'®, waaronder het geven van

aanwijzingen en voorschriften wordt

verstaan;

* psycho-social support®”*, waarbij het
geven van emotionele steun centraal
staat.

Deze verschillende invalshoeken blijken
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in de praktijk overigens vaak met elkaar
te zijn verweven.*

Aan het huidige kennisniveau van voorbe-
reidende informatie hebben Leventhal &
Johnson® een belangrijke bijdrage geleverd.
Zij hebben drie kenmerken geidentificeerd
die van belang zijn bij het verstrekken van
voorbereidende informatie. Zo dient niet
alleen procedurele informatie te worden
verstrekt, op basis waarvan een patiént
zich een beeld kan vormen over wat hem
te wachten staat, maar ook gewaarwor-
dingsinformatie, waarmee informatie over
wat de patiént kan voelen, zien, ruiken,
enzovoort wordt bedoeld, en gedragsinfor-
matie, ofwel het verstrekken van ‘advie-
zen’ met betrekking tot dat wat de patiént
zelf kan doen om het verloop van de
interventie (tijdens en na) gunstig te
beinvloeden. Wordt aan deze drie elemen-
ten voldaan, dan zal de kans kleiner zijn
dat de patiént zelf een (verkeerde) invul-
ling geeft aan wat hem te wachten staat
of dat hij angstig wordt bij een voor hem
onverwachte gewaarwording. In een door
Grypdonck gepubliceerd overzichtsartikel
wordt het belang van het op een gestruc-
tureerde wijze verstrekken van deze, uit
alle drie de elementen bestaande, infor-
matie benadrukt.® De combinatie van pro-
cedurele informatie en gewaarwordings-
informatie blijkt de meest effectieve com-
binatie te zijn.'9****%

Naast het verstrekken van informatie dient
aandacht te worden geschonken aan het
emotioneel ondersteunen van patiénten,
waarbij het bespreekbaar maken van ge-
voelens een belangrijke plaats inneemt.*
In het onderzoek van Peterson onder hart-
katheterisatiepatiénten blijkt dat zowel
voorbereidende informatie (inclusief pro-
cedurele informatie en gewaarwordings-
informatie) als een sociale interventie
(waaronder emotionele steun) leiden tot
angstreductie ten opzichte van een con-
trolegroep.’ Dit sluit aan bij de bevinding
van Hathaway dat patiénten baat hebben
bij emotionele ondersteuning.’® Een ander,
niet onbelangrijk, aspect betreft het feit
dat patiénten deze ondersteuning zien als
een teken van betrokkenheid.*

Hoewel het verstrekken van voorbereiden-
de informatie, gebaseerd op bovenstaande
elementen, een effectieve wijze van infor-
matieverstrekking lijkt, mag hieruit niet
geconcludeerd worden dat als met al deze
elementen rekening is gehouden, de pa-
tiént te allen tijde goed geinformeerd is.
Belangrijke valkuilen zijn het gebruik van
medisch vakjargon, onvoldoende rekening
houden met het opleidingsniveau van de
patiént, niet goed weten wat de gewaar-
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Auteur(s) jaar Onderzoekspopulatie N Onderzoek gericht op

Wilson-Barnett; 1978 | Barium X-rays 128 | Voorbereidende informatie

[28]

Melamed et al.; 1978 | Dental procedure 80 | Voorbereidende informatie m.b.v. 5 verschillende

[49] videopresentaties

Eendall et al.; 1979 Cardiac cathernsation 44 Voorbereidende informatie, gericht op cognitieve-

[30] gedragstraining of gerichte educatic

Shipley et al.; 1979 Endoscopy 36 | Voorbereidende informatie m.b.v. video, welke niet, één

[33] of drie keer werd vertoond

Freeman et al.; 1981 | Cardiac catherisation 34 | Informed consent en instructie

[37] d

Biley; 1989 [35] General surgery 20/ | Beoordelen in hoeverre verpleegkundigen preoperatieve
1% | stress kunnen waamemen.

Anderson & Masur; Cardiac catherisation al Voorbereidende informatie m_b.v. procedurele-

1989 [E] pewaarwordingsinformatie, procedurele-

gewaarwordingsinformatie m.b.v. video, cognitieve-
gedragstraining, of cognitieve-gedragstraining m.b.v,

video

Herrmann & Kreuzer; | Cardiac catherisation 60 | Voorbereidende informatie m.b.v. videopresentatie

1989 [7]

Utens; 1989 [32] Cardine surgery 173 | Voorbereidende informatie

Peterson; 1991 [9] Cardiac catherisalion 71 | Voorbereidende informatie gericht op educatie of
emotionele steun

Davis et al.; 1994 Cardiac catherisation 145 | Voorbereidende informatie m.b.v. procedurele informati

[10] {video), procedurele-gewaarwordingsinformatie (video)
of procedurele-gewaarwordingsinformatie (folder) .

Poroch; 1995 [31] Radiation therapy in 50 | Voorbereidende informatie, bestaande uit procedurele-

cancer patients gewaarwordingsinformatie

Moerman et al.; 1996 | General surgery 320 | Validering screeningsinstrument

[44]

Houston et al.; 1996 | Cardiac catherisation 89 | Gestructurcerde (standaard) versus geindividualiseerde

[11] voorbereidende informatie

Gammon & Total hip replacement 81 | Voorbereidende informatie, bestaande uit procedurele,

Mulholland; 1996 pewaarwordingsinformatie en copingsinformatie

[29]

Goldberger et al.; Diagnostic Electrophy- 50 | Gedetailleerde versus beperkte voorbereidende

1997 [40] siology studies informatie.

Heikkila et al.; 1998 Cardiac cathensation 243 | Beschrijven en evalueren van verschillende angst

[46] meetinstrumenten

McDaniel & Rhodes; | Chemotherapy for breast | 40 | Ontwikkelen van een op procedurele-

1998 [33] cancer gewaarwordingsinformatie gebaseerde video presentatie
{voorbereidende informatie)

Brezynskie et al ; Balloon angioplasty 251/ | Ontwikkeling instrument om behoefie aan

15998 [47] 33 | voorbereidende informatie te identificeren.

Tabel 1. Voorbereiden op een bedreigende ingreep: onderzoeksartikelen (1978-1999)

ACL = Adjective Check List; AMMM = Anxiety Measured by the Method of Mulhall; APAIS = Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale * B
HADS = Hospital Anxiety Depression Scale; LAS = Linear Analogue Scale; MAACL = Multiple Affect Adjective Checklist; MBBS = Miller’s Behavioral * S
Questionnaire; POMS = Profile of Mood States; PPSQ = Pienschke Patient Satisfaction Questionnaire; PSI = Palmer Sweat Index; PCILNI = PCI Learning
Needs Inventory; R-S = Repression-Sensitization Scale; SES = Self-Efficacy Scale; SSI = Self Statements Inventory; STAI = Stait Trait Anxiety Inventory
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Onderzoeksopzet Meetinstrumenten | Uitkomsten

(*} = self-report
B 1 interventiegroep, 1 controlegroep ERI Angsi(*)

4 verschillende interventiegroepen, |1 controlegroep. In alle | CFS5, PSI, BPRS, | Angst, padrag, somatische

grogpen een aantal patiénten met eerdere ervaringen DRA reacties

2 verschillende interventiegroepen, 1 placebo (enkel STAIL 551 Angst(™), adaptatie(™)

aandacht) en 1 controlegroep (standaard voorbereiding)

2 verschillende interventiegroepen, 1 controlegroep. Alle STAL R-S Angst(*), coping(*),

patiénten hadden eerdere ervaringen met de procedure. somatische reacties

| groep (geen controlegroep), 3 meetmomenten AMMM Angst(*), kennis(*)

Patiénten (n = 20) wit 2 ziekenhuizen, veérpleegkundigen (n | Zelf ontw, Angst(*), ongerustheid(*)

= 19) uit 1 ziekenhuis vragenlijst, LAS en stress(*)

4 verschillende interventiegroepen, 1 controlegroep ACL, PSI Angsi(*), depressie(®],
coping( * ), somatische
reacties

| interventie, |1 controlegroep STAl Angst(*)

1 imterventiegroep, | controlegroep MPVH, zelfontw Welbevindan(™),

vragenlijst kennis(*), gedrag,
somatische reacties

2 verschillende interventiegroepen, 1 controlegroep SUDS, MBSS Angst{*), coping(*),
gedrag, somatische
reacties

3 verschillende interventiegroepen, geen controlegroep STAIL MBSS Coping(*), angst(*),
somatische reacties

| interventiegroep, | controlegroep STAIL PPS0) Angst{*), welbevinden(*),
tevredenheid(*)

(een interventie, peen controlegroep APAIS, STAI Angsi(*]),
informatiebehoefte{*)

1 interventiegroep, 1 controlegroep (gestructureerde MAACL, CRI Stress(®), coping(*)

informatie)

1 interventie, 1 controlegroep PICQ, VAS Somatische reacties,
coping(*), opnameduur

2 verschillende inlerventiegroepen, geen controlegroep STAI Angst{*)

Geen interventie, geen controlegroep

STAI HADS, VAS

Angsi(*), somalische
reacties

251) en verpleegkundigen (n = 33). Een aantal patiénten
had eerdere ervaringen met PCl's

Geen interventie, geen controlegroep Interviews Ontwikkeling videopre-
sentatie (informatie
omitrent behandeling)

Voorleggen ontwikkelde instrument aan patinten (n = PCILNI Informatiebehoefte*)
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L = Behavior Problem Checklist; CFSS = Children’s Fear Survey Schedule; CRI = Coping Resources Inventory; ERI = Emotional Response Inventory;

Scale; MPVH = Medisch Psychologische Vragenlijst Hartpatiénten; ORA = Observer Rating of Anxiety; PICQ = Physical Indicators of Coping

UD = Subjective Units of Distress Scale; VAS = Visual Analogue Scale.



wordingen voor de patiént zijn of het
slecht verwoorden hiervan, maar ook een
over- of onderschatting van de informatie-
behoefte van de patiént.>*** Dit kan lei-
den tot een slecht geinformeerde patiént,
die als gevolg hiervan meer angstig is.*
Hieruit kan geconcludeerd worden dat ver-
strekkers van informatie over communica-
tieve vaardigheden dienen te beschikken
om bovenstaande valkuilen te vermijden.

Verstrekken van voorbereidende
informatie

Deze voorbereidende informatie stelt
patiénten in staat zich psychisch op de
procedure voor te bereiden. Niet alleen de
elementen waaruit deze informatie is op-
gebouwd, ook het moment waarop gein-
formeerd wordt is belangrijk. Patiénten
hebben tenslotte tijd nodig om verstrekte
informatie te laten bezinken.* Dit aspect
wordt in de literatuur hooguit zijdelings
besproken; in de geraadpleegde artikelen
zijn geen onderzoeken gevonden waarin
naar het meest geschikte moment om de
informatie te verstrekken is gekeken.
Grypdonck geeft het algemene advies de
patiént zelf te laten kiezen, waarbij ze het
raadzaam acht de informatie zo vroeg
mogelijk aan te bieden.” Biley waarschuwt
overigens voor het verstrekken van infor-
matie op ad hoc basis, omdat dan het risico
bestaat op het geven van zowel misplaats-
te als onnodige informatie, waardoor de
gewenste angstreductie juist kan resulte-
ren in een onnodige toename van angst.*
Naast het tijdstip, dient er ook aandacht
te worden geschonken aan de frequentie
waarin informatie wordt verstrekt. De
Regt et al. maken melding van het feit dat
gegeven informatie over het algemeen
niet goed onthouden wordt.*® Ook kunnen
angstgevoelens het opnemen van infor-
matie in meer of mindere mate blokkeren,
zeker als deze kort voor een behandeling
wordt verstrekt.”” Dat het herhaald ver-
strekken van voorbereidende informatie
een effectieve manier kan zijn om angst-
reductie te bewerkstelligen is door Shipley
et al. aangetoond.* Of het herhaald (of
gefaseerd) verstrekken van informatie
resulteert in een beter geinformeerde en
minder angstige patiént kan aan de hand
van dit onderzoek niet geconcludeerd
worden. Wel lijkt het zinvol om patiénten
meerdere malen informatie aan te bieden
met als doel ontbrekende of niet-begrepen
informatie alsnog te verstrekken.
Informatie kan op verschillende manieren
worden overgebracht: mondeling, schrif-
telijk of met een videopresentatie, met of
zonder familie, vrienden of lotgenoten,

gestandaardiseerd of op de individuele
patiént gericht. Uiteraard is ook een com-
binatie mogelijk. Een voordeel van mon-
delinge informatie is de mogelijkheid tot
effectieve communicatie, waarbij de in-
breng van de patiént richting aan dit ge-
sprek kan geven.* Nadeel kan de oncon-
troleerbaarheid van deze informatie zijn.
Schriftelijke informatie is wel uniform
maar schiet tekort op het individuele
vlak.* Informatie via een videopresentatie
biedt patiénten de mogelijkheid zich met
de hoofdpersoon te identificeren, men
spreekt dan van ‘modeling’."* Dit kan een
effectieve wijze van informeren zijn. Voor-
waarde is wel dat zowel procedurele
informatie als gewaarwordingsinformatie
wordt verstrekt.”'**' Of deze vorm van
informatieverstrekking de voorkeur ver-
diend, is de vraag. Het maken van een
film is niet alleen relatief duur, de film zal
steeds aangepast (of opnieuw gemaakt)
moeten worden bij veranderingen van de
procedure."” Een ander mogelijk nadeel is
dat patiénten enkel een videopresentatie
krijgen aangeboden, zonder dat gecontro-
leerd wordt of zij de informatie hebben
begrepen en onduidelijkheden worden
niet nader toegelicht.

Aanwezigheid van derden (familie, vrien-
den of lotgenoten) bij het verstrekken van
informatie kan naast een angstreducerend
effect, resulteren in beter begrepen, opge-
nomen en verwerkte informatie.”*

Naar het gestandaardiseerd of op de indi-
viduele patiént gericht verstrekken van
informatie hebben Houston et al. onder-
zoek gedaan." Zij onderzochten of geindi-
vidualiseerde informatieverstrekking
effectiever is, waarbij de inhoud hiervan
meer door interactie met de patiént wordt
bepaald dan op basis van vastgelegde
informatie. Dit onderzoek heeft overigens
geen verschillen aangetoond. Het is ech-
ter te voorbarig om aan de hand van dit
ene onderzoek te concluderen dat er geen
voordelen kleven aan het verstrekken van
geindividualiseerde informatie. Het kan
een goede mogelijkheid zijn om tegemoet
te komen aan de wensen van de patiént,
het bieden van emotionele ondersteuning,
en het controleren of de verstrekte infor-
matie begrepen is. Dit is van groot belang,
daar door het niet of verkeerd begrijpen
van de verstrekte informatie angstgevoe-
lens kunnen ontstaan of toenemen.*

In de literatuur gaat de meeste aandacht
uit naar patiénten aan wie voorbereiden-
de informatie wordt verstrekt; de verstrek-
kers blijven veelal buiten beschouwing.
Toch vervullen zij een belangrijke rol.
Niet alleen kan sprake zijn van terughou-
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dendheid bij het verstrekken van informa-
tie uit angst de patiént angstiger te maken,
ook wordt melding gemaakt van een ver-
schil in hoeveelheid verstrekte informatie
tussen angstige en minder angstige pa-
tiénten. Zo blijkt dat aan minder angstige
patiénten minder informatie wordt ver-
strekt.” Dat patiénten na informatie een
toename van angstgevoelens kunnen laten
zien is door Goldberger et al. aangetoond.*
Ondanks deze uitkomst komen ze tot de
conclusie dat het achterwege laten van
belangrijke informatie (waaronder risico’s)
om patiénten niet angstig(er) te maken,
niet valide is. Immers daar waar slechts
een klein aantal patiénten aangaf ‘te veel’
informatie te hebben gekregen waardoor
angstgevoelens toenamen, stelde de
meerderheid het juist op prijs uitgebreid
te worden geinformeerd.

Op basis van bovenstaande kan niet ge-
concludeerd worden dat een bepaalde
wijze van voorbereidende informatiever-
strekking superieur is. Wel lijkt het ge-
rechtvaardigd een voorkeur uit te spreken
voor gestandaardiseerde informatiever-
strekking, waarbij schriftelijke informatie
wordt gecombineerd met een interactieve
bespreking. Deze combinatie, waarbij de
patiént zowel persoonlijke aandacht krijgt
als de mogelijkheid tot het herhaald
‘absorberen’ van schriftelijk verstrekte
informatie, resulteert wellicht in een
beter geinformeerde en minder angstige
patiént dan wanneer enkelvoudige infor-
matie plaatsvindt. Overigens dient hier te
worden opgemerkt dat ondanks het vele
onderzoek dat is verricht, nog niet alles
bekend is over de beste wijze van het ver-
strekken van voorbereidende informatie.

Informatie en angst

Het belang van informatie begint al bij
het verwerken van een al dan niet urgen-
te noodzaak tot het moeten ondergaan
van een medische behandeling. Niet alleen
is de confrontatie met het ziek-zijn en als
gevolg hiervan een veranderd toekomst-
beeld, ook de andere omgeving waarin de
patiént is terechtgekomen kan als stress-
vol worden ervaren.” Het moeten onder-
gaan van een medische ingreep kan deze
stress doen toenemen en leiden tot meer
angstgevoelens.® Hier ligt dan ook het
belang van voorbereidende informatie:
informatie die gericht is op het positief
beinvloeden van de patiént, waardoor
deze een bedreigende gebeurtenis als min-
der bedreigend ervaart of hier op een meer
adequate manier mee leert omgaan."
Vooral het verstrekken van gewaarwor-
dingsinformatie vervult hierbij een be-
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Figuur 1. Op grond van Leventhal & Johnson (1983) samengesteld schema met de

processen bij en effecten van voorbereidende informatie (Grypdonck, 1996)

langrijke rol. Deze informatie leidt tot
schemavorming, hetgeen resulteert in het
op voorhand weten wat je voor, tijdens en
na de behandeling te wachten staat (zie
figuur 1). Hieraan worden enkele belang-
rijke effecten toegekend: ontkoppeling
van emotionele herinneringen, herken-
ning en gewenning. Het verstrekken van
voorbereidende informatie, waarbij ook
aandacht uitgaat naar bovenstaande ele-
menten, maakt de kans kleiner dat de
patiént een (verkeerde) invulling gaat
geven aan dat wat hem te wachten staat.
Zo'n verkeerde invulling opent de weg
voor irreéle angstfantasieén.* Het vermin-
deren van angst is een van de meest ge-
noemde positieve effecten die aan het
verstrekken van voorbereidende informa-
tie ontleend kan worden.”***** Naast
angstreductie wordt melding gemaakt van
een sneller postoperatief herstel*, reduc-
tie van het aantal postoperatieve compli-
caties®, een hoger welbevinden®, en een
toename van patiéntentevredenheid.**

Informatie en coping

Een ander aspect dat in de literatuur veel
aandacht krijgt betreft de copingstijl van
een patiént. Patiénten reageren, mede als
gevolg van hun ziekte, verschillend op
problemen.®** Met coping, ofwel probleem-
hantering, wordt de cognitieve en gedrags-
matige inspanning van een individu als
reactie op specifieke in- of externe facto-
ren bedoeld.’*** Het hanteerbaar maken
en verminderen van angst die door een
bedreigende situatie wordt opgeroepen,
staat hierbij op de voorgrond. Gebeurt dit
op een effectieve wijze, dan laten patién-
ten veelal een sneller herstel na een medi-
sche ingreep zien.'” Twee, binnen de

gezondheidszorg veelgebruikte copingstij-
len, zijn ‘monitor’ en ‘blunter’.* Onder
monitor wordt informatiezoekend gedrag
verstaan, terwijl een blunter juist aflei-
dingzoekend gedrag vertoont. Blunters
zijn niet alleen eerder tevreden met de
verstrekte informatie dan monitors, in
stressvolle situaties kan hun voorkeur zelfs
uitgaan naar het niet, of zo min mogelijk
ontvangen van informatie.* Dit kan zelfs
resulteren in het niet geinformeerd willen
worden, hetgeen zoals eerder besproken
een recht van de patiént is. Geeft een
patiént te kennen geen informatie te wil-
len ontvangen, dan is het belangrijk om
na te gaan of deze weigering niet geba-
seerd is op onjuiste beeldvorming.*® Toch
kan men zich afvragen of er niet een
minimum aan informatie verstrekt moet
worden, denk hierbij aan de bedrust die
een patiént tot enige uren na een PCI
heeft om een bloedingcomplicatie te voor-
komen.

Bovenstaande maakt duidelijk dat het van
belang is rekening te houden met de
copingstijl van een patiént. Het vaststel-
len daarvan blijkt echter geen eenvoudige
opgave. Moerman et al. zijn zelfs van
mening dat met de copingstijl van de
patiént zelden rekening wordt gehouden,
simpelweg omdat deze door de verstrek-
kers van informatie moeilijk is vast te
stellen.* Grijpdonck komt met een even
simpele als praktische oplossing: aan de
patiént zelf overlaten of deze uitgebreid
of beperkt geinformeerd wil worden, door
dit gewoon te vragen.

Herhalingsinterventie
Aan het voorbereiden van patiénten op
een herhalingsinterventie is in de litera-
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tuur weinig aandacht geschonken. De
meeste onderzoeksartikelen richten zich
op patiénten die geen eerdere ervaringen
met een bepaalde medische behandeling
hebben.”'***% In een aantal onderzoeken
zijn weliswaar patiénten met eerdere
ervaringen geincludeerd, bij analyse van
de onderzoeksgegevens werd echter geen
onderscheid gemaakt tussen patiénten die
voor een eerste procedure of een herha-
lingsprocedure kwamen.'"**** Een beper-
king van deze onderzoeken is dan ook dat
niet duidelijk wordt of en in hoeverre de
resultaten generaliseerbaar zijn naar pa-
tiénten voor een herhalingsinterventie.
Overigens signaleren Anderson & Masur
in 1983 in hun overzichtsartikel over het
psychologisch voorbereiden op een inva-
sieve procedure al dat de wijze waarop
patiénten hier tegenaan kijken, beinvloed
kan worden door eerdere ervaringen.*

In drie onderzoeken is wel aandacht ge-
schonken aan patiénten met eerdere erva-
ringen. Zo signaleren Melamed et al. in
hun onderzoek onder 80 kinderen die een
tandheelkundige behandeling moesten
ondergaan (van wie 48 voor een herha-
lingsbehandeling), dat een eerdere erva-
ring niet leidt tot een significant verschil
in angstgevoelens.” Wel wordt aan eerde-
re ervaringen een positieve invloed op het
gedrag tijdens de behandeling toegekend.
Shipley et al. komen bij hun onderzoeks-
populatie (allen met een eerdere ervaring)
tot de conclusie dat het herhaald tonen
van een voorbereidende videopresentatie
een geringe angstreductie laat zien.*
Wordt rekening gehouden met de coping-
stijl, dan blijken het met name de moni-
tors te zijn bij wie de angstreductie is
waargenomen. Moerman et al. conclude-
ren aan de hand van hun validatieonder-
zoek, waar met behulp van een eenvoudig
meetinstrument preoperatieve angst en
informatiebehoefte is gemeten, dat pa-
tiénten met eerdere ervaringen lager sco-
ren op informatiebehoefte dan patiénten
die voor een eerste keer een operatie
moeten ondergaan.*

Bij de conclusies van bovenstaande
onderzoekers kunnen enkele kritische
kanttekeningen geplaatst worden. Zo
staat de generaliseerbaarheid van de
onderzoeksresultaten van Melamed et al.*
ter discussie. Met name omdat dit onder-
zoek onder kinderen werd uitgevoerd,
waardoor de resultaten niet zonder meer
naar volwassenen te ‘vertalen’ zijn. Inte-
ressant aan de resultaten van het onder-
zoek van Shipley et al. is het feit dat pa-
tiénten, ondanks eerdere ervaringen, baat
hebben bij herhaling van informatie.*



Aangenomen mag immers worden dat ze
al beschikken over kennis (procedureel en
gewaarwordingen) die hen in staat stelt
zich een beeld te vormen van de behande-
ling, die immers gelijk is aan de vorige.
Juist aan deze invulling ligt het positieve
effect van het verstrekken van voorberei-
dende informatie ten grondslag.

Het zal duidelijk zijn dat deze drie artike-
len niet voldoende gegevens opleveren
om te beoordelen of patiénten voor een
herhalingsinterventie behoefte hebben
aan dezelfde of andere voorbereidende
informatie.

Conclusie

Zoals bij de inleiding is aangegeven, is in
deze literatuurstudie het antwoord ge-
zocht op twee vragen. De eerste vraag
“Wat wordt verstaan onder het voorberei-
den van patiénten op een bedreigende inter-
ventie?” lijkt afdoende te zijn beantwoord.
Met name de prominente plaats die het
verstrekken van informatie inneemt is aan
de orde gekomen. Informatie, in welke
vorm dan ook aangeboden, dient te zijn
opgebouwd uit procedurele, gewaarwor-
dings- en gedragsinformatie. Als hieraan
wordt voldaan, wordt melding gemaakt
van een aantal positieve effecten. Angst-
reductie is hierbij de meest genoemde.
Angst blijkt een complex begrip, waarbij
het verstrekken van informatie met name
bedoeld is irreéle angstfantasieén te bein-
vloeden door het verschaffen van inzicht,
hetgeen moet leiden tot een reéel ver-
wachtingspatroon. Dit verwachtingspa-
troon speelt een belangrijke rol bij het
emotioneel voorbereiden op een medische
behandeling, waarbij gebruik gemaakt
wordt van een copingstijl om de opgeroe-
pen emoties hanteerbaar te maken.

Tot het beantwoorden van de tweede
vraag “Welke (andere) behoefte hebben
patiénten met betrekking tot het voorberei-
den op een herhalingsinterventie?” heeft
deze literatuurstudie helaas onvoldoende
gegevens opgeleverd. Hierin wordt slechts
sporadisch onderscheid gemaakt tussen
patiénten die voor een eerste medische
behandeling komen en patiénten die al
een eerdere ervaring met zo'n behande-
ling hebben. Of patiénten die een herha-
lingsinterventie moeten ondergaan gebaat
zijn bij een gelijke benadering als voor
een eerste interventie blijft een open
vraag. Aangenomen mag worden dat deze
patiénten, op basis van eerdere ervaring,
een bepaald verwachtingspatroon hebben,
waarvan niet op voorhand gesteld kan
worden dat het irreéel is. Hebben deze
patiénten nu juist meer of minder behoef-

te aan een bepaald aspect van voorberei-
dende informatie (procedurele, gewaar-
wordings- en gedragsinformatie), moet er
meer aandacht besteed worden aan emo-
tionele ondersteuning of zijn ze meer
gebaat bij een op de individuele patiént
afgestemde wijze van voorbereiden? Op
deze vragen heeft de literatuurstudie
geen afdoende antwoord kunnen geven.
Ondanks de veelheid aan informatie die
deze literatuurstudie heeft opgeleverd
kan geconcludeerd worden dat nog niet
alles bekend is over het verstrekken van
voorbereidende informatie. Naast het
plaatsen van enkele kritische kanttekenin-
gen, zijn ook onderwerpen aangeroerd
die verder onderzoek nodig hebben. Denk
hierbij aan de invloed van via verschillen-
de kanalen verkregen informatie, of de
invloed van ervaringskennis op patiénten.
Maar ook de invloed die uit kan gaan van
de persoon die informatie verstrekt of de
informatiebehoefte van patiénten voor
een herhalingsinterventie zijn aandachts-
gebieden voor verder onderzoek. ¢
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