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Inleiding

Er is een steeds grotere vraag naar patiénteneducatie inddgrma maatschappij. Dit is niet
alleen het gevolg van de groeiende kennis en verwachtingen yaatiéet, maar ook van het
feit dat men de hospitalisatieduur voortdurend wil verkorten. Eers stijgende tendens om
informatie te geven aan patiénten die nog niet gehospitalisgerde kennis van patiénten
omtrent hun eigen zorg stijgt, waardoor ze een actievere ri@mnspehun eigen zorg (Leino-
Kilpi H. et al., 1993; Poskiparta M. et al. 2001). Ook de wet vamedhten van de patiént,
verschenen in het Staatsblad op 22 augustus 2002, is van invioed op ds tehdeotere
vraag naar patiénteneducatie. Men spreekt hierin over “geindod@metoestemming” of
“informed conseft Dit wil zeggen dat patiénten op grond van juiste informatie tetoe
kunnen kiezen of ze een onderzoek of behandeling willen ondergaan. Bt et het
recht op alle informatie die nodig is om inzicht te krijgerzijn/haar gezondheidstoestand en
de vermoedelijke evolutie daarvan. In de wet wordt niet weengs op welke manier die
informatie moet gegeven worden. De patiént moet ook tijdigialtematie verkrijgen met
betrekking tot een interventie zodat hij/zij geinformeerd kan toestm in iedere medische
interventie (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007; van Zuurah,e2006).

In navolging van het klinisch pad knieprothese, tekende de dienst ortbaadnet AZ Sint-
Lucas te Gent nu ook een klinisch pad totale heupprothese uit. kadtatis men gestart met
het geven van preoperatieve informatiesessies en heeft men pet@ntenbrochures
ontwikkeld. Bij het ontwikkelen van dit klinisch pad streeft menrneaan optimale
afstemming van de verschillende stappen in het genezingsprenagotere duidelijkheid en
een betere dienstverlening voor de patiént. Alle stappen digatiént doorloopt bij het
plaatsen van een totale heupprothese, gaande van de eerste @®nsulpteoperatieve
onderzoeken tot de opname en het ontslag, werden hiervoor nadkermegfeoptimaliseerd
en gestandaardiseerd. Wanneer een patiént in aanmerking komt vgadisen van een
totale heupprothese, wordt hij of zij uitgenodigd, samen met degewo(o)t(e)/
familie/vriend, om de informatiesessie bij te wonen, dit zo Rargelijk voor de ingreep. Op
deze infosessie wordt er informatie gegeven door de hoofdverpleegkunfligeen
verpleegkundige van de afdeling, de ergotherapeute en de sosiatdrdas. De patiént krijgt
tevens twee informatiebrochures mee naar huis namelijk “Heuggestien “Leven met een
totale heupprothese”, waarin een schriftelijke neerslag terugnten is van wat er verteld

werd tijdens de infosessie. De patiént krijgt de mogelijkied vragen te stellen en om



eventuele opvang of thuishulp te regelen na het ontslag via @desdienst. Men vraagt de
patiént om de preoperatieve onderzoeken te laten uitvoeren doanisiatdh Is dit niet
mogelijk geweest, dan kunnen deze ook uitgevoerd worden na desBi&yssamen met een
verplichte preoperatieve MRSA-screening. Voor elke patiéntdiveen apart dossier
“klinisch pad totale heup” aangemaakt waardoor voor de verpleegkundigestap in het
proces volledig uitgewerkt is met een systematische plarv@ngle activiteiten. Een ander
voordeel van dit klinisch pad is dat de patiént optimaal geinfnane over de ingreep en de
mogelijke complicaties. Hierdoor heeft de arts een zekeisdigohe bescherming. Naast deze
twee voordelen heeft het personeel van de afdeling orthopedigetieel dat de patiént
minder angstig is, beter revalideert, een hogere tevredeaheidrt en sneller het ziekenhuis
kan verlaten. Aangezien dit slechts subjectieve ervaringanwordt in dit eindwerk op

kleinschalig niveau nagegaan of deze vermoedens kunnen worcestide.



HOOFDSTUK I:

VERPLEEGKUNDIGE LITERATUURSTUDIE

|. Preoperatieve informatie

In wat volgt, wordt er stilgestaan bij het belang van preogsmatinformatie. Daarna volgt
een bespreking van hoe men deze informatie kan overbrengen npatiée en wat deze
informatie moet inhouden. Ook het tijdstip waarop deze inforntagiet gegeven te worden
wordt besproken. Als laatste wordt er dieper ingegaan op de copamws@h patiénten met

betrekking tot het omgaan met deze preoperatieve informatie.

1. Het belang van preoperatieve informatie

Hieronder wordt globaal besproken wat de mogelijke effecten kunnmenazij preoperatieve
informatie volgens diverse literatuur. Eerst en vooral wordgesttaan bij het probleem
omtrent het effect van preoperatieve informatie. Daarna wogégaan op de in de literatuur
verschillende gebruikte parameters om de effecten van pre@veratiformatie na te gaan.
Vervolgens wordt de invloed van preoperatieve informatie op defieelfigiteit besproken.

Als laatste wordt de relatie tussen informatie en peffaangehaald.

Een totale heupprothese laten plaatsen is fysisch en psychidcstraesvol voor patiénten
(Gammon J., 1996a). Uit vele studies blijkt dat preoperati&eenmatie patiénten kan helpen
om met stresssituaties om te gaan, hun angst kan vermindereelfeffectiviteit verhoogt en
hun betrokkenheid in de postoperatieve oefeningen versterkt. Desondankedsséeeds een
tekort aan systematische evidentie met betrekking tot deitkiwaén het effect van
patiénteninformatie. Er is enorm weinig systematisch ondkrgedaan naar het effect van
preoperatieve informatie bij orthopedische patiénten (Johansseirek, 2005).

De review van Johansson K. et al. (2005) ging de resultateanngevschillende onderzoeken
met betrekking tot preoperatieve informatie. Daaruit bligdt patiénteneducatie inderdaad

een effect heeft, maar het is nog steeds moeilijkteastellen wat dat effect eigenlijk juist is.



Het effect van preoperatieve informatie wordt in verschilleodeéerzoeken anders gemeten.
In de meeste studies legt men vooral de nadruk op het meten gahiNen die gerelateerd
zijn aan pijn en kennis om het effect van preoperatieve infoenmatite gaan. Op de tweede
plaats gaat vooral de aandacht naar het meten van pijn, deahsap&duur en de verschillen
op vlak van revalidatie (Johansson K et al., 2005). Het postaderasiultaat wordt door
McDonald S et al. (2007) gemeten aan de hand van de pijn, de dagstopbiliteit, de

hospitalisatieduur en de aan- of afwezigheid van diep verieambose.

Interventies gericht op patiénteneducatie kunnen vrij positieffecten hebben bij
orthopedische patiénten in de preoperatieve situatie. Het i®taang dat educatie ervoor
kan zorgen dat de zelfeffectiviteit verhoogt. Zelfeffectitimoet in dit kader worden gezien
als het innerlijke gevoel dat een patiént heeft om contible woeren over zijn of haar eigen
gezondheidstoestand (Anderson R.M. et al., 1991; Funnell M.M. et al).199

Patiénten hebben een groot gevoel van zelfeffectiviteit wvanme over de kennis, de
vaardigheden, het gedrag en het zelfbewustzijn beschikken om kondpeidsgedrag en
-situaties te beinvioeden. Patiénten kunnen via educatie reléeffectiviteit verwerven op
volgende vlakken: biofysisch (symptomen herkennen), functioneel (ARktezien zorg),
cognitief (genoeg informatie ontvangen en de mogelijkheid oratemmeet te doen), sociaal
(gevoel te behoren tot en steun te krijgen van een sociaal kRitwempirisch (gevoel van
appreciatie met betrekking tot iemands verwachtingen en m8)e ethisch (gevoel van
appreciatie als een uniek, autonoom individu) en financieel (Leilpo-&t al., 1998, 1999).
In het kader van orthopedie zijn deze aspecten belangrijk omdat pati@oeten voorbereid
zZijn, zowel op de operatieprocedure als op de revalidatie (§sbiarK. et al., 2002a, 2002b).
Wanneer men spreekt over het effect van patiénteneducadig, men niet enkel blijven
hangen op de louter strikte betekenis in termen van informagéeisHoelangrijk om na te
gaan hoe patiénten informatie kunnen verwerken en welke betekigrgeven aan die
informatie. Ook de mogelijkheden van de patiénten om de infornadigde passen in de
thuissituatie met betrekking tot zelfzorg zijn van belang. [@s$en K et al., 2005)The self-
care defecit theory of nursihgleit voor het inzien van de rol van de verpleegkundige-
patiént- interactie in relatie met preoperatieve informaie. verpleegkundige heeft een
ondersteunende en educatieve rol en zorgt ervoor dat de zelfzarpdledeiden blijft (Orem
D.E. et al., 2001). De continuiteit van die rol tijdens de hdggatee moet beschouwd worden
als een middel om ervoor te zorgen dat de informatie zijn doelkbenamelijk de patiént
zijn zelfzorg bevorderen (Sj6ling M. et al., 2003).
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2. Vorm van preoperatieve informatie

De vorm van preoperatieve informatie kan men onderverdelen inetste esituationele en
gestructureerde informatie en ten tweede schriftelijgndeling of audiovisueel materiaal.
Elk heeft zijn voor- en nadelen, welke worden besproken. Hierndtwwodieper ingegaan op
een onderzoek van Testaankoop (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., ri2@0¢e kwaliteit

van de informatiebrochures in de Belgische ziekenhuizen. Atst&awordt de review van
McDonald S. et al. (2007) besproken waarbij men naging of er eechiemwas in

postoperatief resultaat bij verschillende vormen van preopeeatiducatie in verschillende

studies.

Er zijn vele soorten informatieprogramma’s. Deze kunnen bestaaijaghkomsten voor de
opname, gesprekken met de verpleegkundigen, informatiebrochures erkdmezazen de
afdeling. Veel voorkomend is situationele informatievekdtireg, dit wil zeggen dat de
informatieverstrekking meestal verloopt zoals de situatie zoordoet. Als de tijd het toelaat
zullen de verpleegkundigen de patiénten uitleg geven aan bed. Mmuikgevaak
informatiebrochures gezien het tijdsgebrek. Maar hoe dan ook: elkevsoomformatie is
beter dan geen informatie (Garretson S., 2004).

Uiteraard bestaan er ook gestructureerde informatieprograsniaahmaal er een educatief
programma is ingevoerd binnen een instelling, moet er een muliihssie samenwerking
zijn om zeker te zijn, dat patiénten niet meer angstig deabpeaal binnenkomen, zich
afvragend wat met hen gaat gebeuren (Garretson S., 2004).gMan belang is dat
verpleegkundigen hieraan meewerken zodat ze streven naar eersdi@igtati€ntenzorg.
“The nurse who informs the patient about the imminent experiensergéry...has a clear
understanding of her role and professional responsibilities in theuipwf excellence in

clinical practice” (Swindale J., 1989).

De manier waarop men informatie overbrengt is heel verschilléoals reeds gezegd, kan
informatie zowel mondeling, geschreven, als audiovisueel zijn. kéet bestaan uit
preoperatieve instructies of postoperatieve regels voor oefamiMicDonald S. et al., 2007).
Informatie geven kan dus op verschillende manieren, maar eenraimbian verschillende
methoden is vaak het best. Uit onderzoek blijkt, dat men veel gabaakt van geschreven

informatiebronnen. Dit is te begrijpen gezien de beperktedigdverpleegkundigen hebben
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voor patiénteneducatie. Het voordeel van geschreven bronnen [stdatten hierop altijd
kunnen terugvallen. Men kan de folder thuis bekijken, alles rudigrlezen en laten
bezinken. Een andere reden om gebruik te maken van geschreveratidogndat slechts 35
tot 40% van mondelinge informatie onthouden wordt in stressvolle ssuéEranklin B.,
1974; Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007). Aabakken L. etl@b7) voerden een
studie uit waaruit bleek, dat de patiénten aantoonden meer bgdarigformatie te hebben
ontvangen via een informatiebrochure dan via de dokter.

Het herinneren van mondelinge informatie kan bevorderd worden geocifiske stellingen
te geven in plaats van algemene informatie (Ley P., 1988k €en combinatie van
mondelinge en geschreven informatie is bevorderend voor het gehhiegeR., 1979). Het
is aangetoond, dat patiénten in hun revalidatie actiever zijn \wargee een geschreven
informatiebron hebben gekregen over hun operatie (Dobree L., 1990). kiergebruik
maken van geschreven bronnen is niet adequaat, men moet altijdxtn@gr®ndelinge
informatie geven aan de patiént. Mondelinge informatieversadgafis onontbeerlijk
(Johansson K. et al., 2005).

Wat niet over het hoofd gezien mag worden, is de informatie diénpen halen van het
internet. Vaak gaan mensen op zoek naar informatie, wainahiet leidt tot juiste kennis en
bepaalde verwachtingen. Deze verwachtingen en kennis bepalearke state hoe een

patiént zijn/haar zorgproces ervaart.

Uit internationaal onderzoek blijkt, dat de aan patiénten gegevermatie vaak onvolledig,
niet accuraat en eenzijdig is. Om dit te onderzoeken op Belgigehunheeft Testaankoop
een onderzoek gedaan naar de kwaliteit van de folders ireldgséhe ziekenhuizen (Van
Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007). Naast de noodzakelijk te besppakenverpen, die
verder besproken worden onder ‘3. inhoud’, gebruikte men volgende evaliti@cide
leesbaarheid en de vormgeving van de brochure, de aanwezigheimfeematie op het
internet en de graad van updating van de informatie. Hieruik,btiz¢ 13 van de 15 folders
geen informatie op internet kon aanbieden.

Uit dit onderzoek kon men besluiten, dat folders heel vaak gewaazig zijn. De folders
die beschikbaar zijn, missen vaak essentiéle inform¥werbeelden van deze essentiéle
informatie die vaak ontbreekt, zijn de informatie over de mateb&rouwbaarheid van een
onderzoek, over de te verwachten resultaten van een behandeéngle mogelijke gevolgen
wanneer men de interventie niet wil ondergaan en over de mogkéjkatieve onderzoeken

of behandelingen.
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In de review van McDonald S. et al. (2007) werden 9 studies opgenddeenwou hier

nagaan of er een verschil was in postoperatief resultaategichillende vormen van
preoperatieve educatie. Het ging hier over informatiebrochuvedeo’s, mondelinge
informatie, werken met plastieken modellen van gewrichten oand®mie van de heup/knie
aan te tonen of een combinatie van deze vormen. Deze studieoheeldoende bewijs
gevonden om het positief effect van preoperatieve informatie op deppostieve resultaten

te bevestigen of te weerleggen betreffende het plaatsezevaknie- of heupprothese.

3. Inhoud van preoperatieve informatie

In dit deel wordt de noodzakelijke inhoud van preoperatieve informagergegeven,
waaronder onder andere informatiebrochures en informatieseskers marna wordt er een
onderscheid gemaakt in verschillende soorten van preoperatieve atiforolgens Leventhal
H. en Johnson J.E. (1983) en het postoperatief effect van elkevaaariformatie. Daarop
volgend worden enkele tips besproken uit de studie van Van Vlietdval. (2004) met
betrekking tot de inhoud van preoperatieve informatie. Als laatgiedt het belang

aangehaald van de familie te betrekken bij de preoperathweatie van de patiént.

Uit studies blijkt, dat orthopedische patiénten over het algem&enmiatie krijgen met
betrekking tot de mogelijke complicaties, de fysieke beperkinderoefeningen, het herstel
en de financiéle kant van de zaak (Pearce P. et al., Egdter D.A. et al., 1997; Johansson
K. et al., 2002a, 2002b).

In Tabel 1 staan belangrijke te bespreken onderwerpen in infiebr@achures volgens de

studie van Testaankoop (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007).
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- anatomie van de heup - complicaties: kans

- oorzaken van de klachten - complicaties: gevolgen
- preoperatieve onderzoeken - kans op succes

- verdoving - duur prothese

- beschrijving operatie - revalidatie: duur

- type prothese - revalidatie: resultaat

- normale nevenwerkingen - alternatieven

- complicaties: welke - in geval van weigering

Tabel 1. Belangrijke te bespreken onderwerpen in informatiélores volgens de

studie van Testaankoop (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007)

In de meerderheid van de 15 brochures die zij konden onderzoeken, komt omtpehedt

van deze belangrijke te bespreken onderwerpen helemaal nietij adlecht aan bod.

Bijvoorbeeld: er zijn meerdere types prothesen die elk hun eigenenaradelen hebben. Dit
wordt in bijna de helft van de folders niet vermeld. In gedteke folder kon men terugvinden
welke de gevolgen kunnen zijn als men kiest om niet (meteen)Y®gaan tot een operatie.
In meer dan de helft van de folders staat niets over de kaosroplicaties, in de andere
gevallen is de uitleg meestal onvoldoende. Drie van de 15 folsgygen niets over de
mogelijke ernstige complicaties. In 4 folders was de infoerslgcht, in 3 was die toereikend
en in 5 was ze goed. In slechts 4 folders sprak men over de siaagkean de operatie en
maar de helft van de folders zegt iets over de levensduur vaprethese. De resultaten van

de folderanalyse door Testaankoop worden weergegeven in Figuur 1.
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FOLDERS HEUPPROTHESE

anatomie van de heup
oorzaken van de klachten
preoperatieve onderzoeken
verdoving

beschrijving operatie
type prothese

normale nevenwerkingen
complicaties: welke
complicaties: kans
complicaties: gevolgen
kans op succes

duur prothese

revalidatie: duur
revalidatie: resultaat
alternatieven

in geval van weigering

||"‘|”|I|"'II

(=]

10 20 30 40 50 &0 70 80 90 100%

goed voldoende slecht W afwezig

Figuur 1. Analyse van de aanwezige informatie in de 15 onderzochte

folders over heupprothesen per onderwerp (Van Hecke M. en Vagbeiii M., 2007)

De items die volgens de studie van Garretson S. (2004) eskejiie@oor een goede

preoperatieve informatiesessie zijn terug te vinden in Tabel
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Inleiding
o Type chirurgie
0 Duur van de operatie
0 Hospitalisatieduur
Ochtend van de ingreep
o0 Voorbereiding
o0 Premedicatie
0 Preoperatieve orders nagaan
o0 Transfer naar de operatiezaal
In afwachting
o Ontmoeting met de verpleegkundige van het operatiekwj
0 Preoperatieve orders nagaan
o Even wachten
Anesthesiekamer
0 Anesthesist ontmoeten
0 Aanwezigheid van de verpleegkundige
o0 Routine procedures
o0 Type van anesthesie
Recovery
o Wakker worden
0 De gebruikelijke observaties
o Pijnstilling en comfort
o Transfer naar afdeling
Op de afdeling
o Comfort en veiligheid

o De gebruikelijke observaties

artier

Tabel 2. De essentieel geachte items volgens de studie vansGarge

(2004) voor een goede preoperatieve informatiesessie.



Leventhal H. en Johnson J.E. (1983) gingen het effect na van mgeperinformatie.
Hierbij maakten zij een onderscheid tussen procedurele, ssstsoen praktische informatie
en gedragsmatige instructies.

Procedurele informatie is informatie over de stappen die gezelen in de procedure. Deze
is bedoeld om de voorspelbaarheid te verhogen. Deze inforematjeervoor dat een persoon
zich beter kan aanpassen aan een medische situatie.

Gedragsmatige instructies geeft informatie over het gedi@ men verwacht zodat de
procedure viot verloopt, bv. vooraf de nodige onderzoeken bij de hussmnsuitvoeren.
Praktische informatie omvat informatie over de praktische kant de zaak, bv. je door
iemand naar huis laten voeren als je narcose hebt gekregemlmnderzoek.

Sensorische informatie omvat informatie over hetgeen de paas#ntoren, voelen, zien,
ruiken en smaken. Deze informatie houdt alle mogelijke gevo@hengo kan de patiént
uitmaken of hetgeen hij voelt normaal is en altijd voorkbijplhet onderzoek/behandeling
Sensorische informatie bleek het meest waardevol voor adgstie. Gedragsinstructies
bleken de grootste invloed uit te oefenen op de copingreaatiesen individu.

Leventhal H. en Johnson J.E. (1983) gingen uit van de hypothesengkit en stress
verminderen wanneer de patiént zijn verwachtingen over de behlayspebcedure
overeenkomen met de uiteindelijke echte ervaringen. Door pati@émigmatie te geven
waren ze in staat om zich de procedure volledig in detail vosteiéen. Johnson H. en
Leventhal J.E. (1983, 1999) toonden aan dat de combinatie van sdres@isprocedurele
informatie het meest effectief was. Voorbereidende infaerlatdt tot juiste verwachtingen.
Ze verhoogt de cognitieve controle over de behandeling die hen dktemastaat. De
informatie zorgt voor minder schadelijke psychologische effegan de medische procedure
(Van Vliet M.J. et al., 2004; van Zuuren F.J. et al., 2006).

Uit de studie van Van Vliet M.J. et al. (2004) werden enkele lusiegs getrokken met
betrekking tot de inhoud van preoperatieve informatie in de praKik.eerste werd gesteld
dat informatie aan patiénten systematisch moet gebeurentero niggebreid mogelijk. Ten
tweede moet men 3 types informatie gebruiken: procedureleemsoische informatie en
gedragsmatige instructies. Dit wordt door patiénten sterk geapperd. Voor een specifieke
medische interventie moet er worden nagegaan welke de exbwimdtie is die patiénten
willen krijgen. Ten derde wordt benadrukt dat patiénten de keuze mkejfgen tussen de
informatie die noodzakelijk is en de informatie die in functi@ veet copingmechanisme

gegeven kan worden. Men moet de patiénten de mogelijkheid geven omllersies
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mondelinge informatie te krijgen. Ten vierde stelt men dat gegiundigen en dokters
moeten nagaan hoeveel informatie een patiént wenst. Dit kenuig tijdens de individuele,
mondelinge voorbereiding van de patiént. Als het mogelijk is;t mes rekening houden met
de moment waarop de patiént de info wenst. Wanneer patiénteunitigedrreid geinformeerd
willen worden, kan men aankaarten dat uit onderzoek blijkt datgeeigtailleerde informatie
niet noodzakelijk goed is voor hen en dat het hen waarschijnlijk rigt tve beter met de
situatie om te gaan. Tenslotte is het ook belangrijk, daématn kunnen terugvallen op

intensieve steun en aanmoediging tijdens de procedure.

Het is belangrijk dat de familie/partner van de patiént desegsie kunnen mee volgen omdat
zij de grootste steun zijn voor de patiént. Zij kunnen helpen omfderiatie te begrijpen, te
onthouden en bovendien kunnen zij helpen bij de revalidatie. Familie wanten zijn vaak
de grootste bron van steun voor patiénten, maar krijgen zelfsggeen terug. Om die reden
kan het betrekken van de familie bij de preoperatieve prograsnowk zorgen voor minder
angst. (Coleman M. en White J., 2001; Courtney M., 2000; Wa#g Brooks A., 1997)

4. Copingstijl

“Alle mensen hebben een natuurlijk verlangen om te weten.ist@eles, circa 330 BC).
Deze stelling heeft vele jaren overheerst, maar is resdslegd. Vele onderzoeken in de
geschiedenis hebben aangetoond, dat mensen informatie sonjderomdat het schenken
van aandacht aan die informatie mentale discomfort teweeg brZogts Maslow A.H.
(1963) het ooit stelde: “We can seek knowledge in order to reduce)aarigtwe can also
avoid knowing in order to reduce anxiety”.

Het effect van patiénten voor te bereiden is niet enkel aflignkan de aard en het aantal
informatie dat ze krijgen, maar ook van de karaktertrekken eapatiént die de informatie
krijgt (Miller S.M. & Mangan C.E. 1983; Rees C.E. & BathAP 2000, 2001). Bij het
bespreken van het effect van preoperatieve informatie kanielugrorden voorbijgegaan aan
het feit, dat elke persoon anders omgaat met de gegeven itilorma

In wat volgt zal dieper worden ingegaan op de verschillende csipieg van patiénten en
hoe men deze kan meten. Ook wordt de vraag besproken of het nodig isopargiieve

informatie aan te passen aan deze copingstijl.
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4.1 Verklaring van de term copingstijl

Een van de manieren om een copingstijl uit te drukken, is door midae de termen
‘monitoring’ en ‘blunting’, welke vervolgens ook verder worden gedefiiedNadien wordt
er verder ingegaan op de verschillen tussen deze twee rsaamecopingstijl in medische

settings.

Ondanks het feit dat uit verschillende wetenschappelijke ondermzodigkt, dat
informatieverschaffing aan patiénten heel nuttig kan zijn ia. cstress-, pijn- en
angstverlaging (Devine E.C. & Cook T.D., 1983, 1986; Hartfield MtTal., 1982; Hathaway
D., 1986; Hjelm-Karlsson K., 1989), lijken niet alle patiéntaneen zelfde mate baat te
hebben bij informatie. Eén van de factoren die hierbij aan de dokaa liggen, is de
copingstijl.

Copingmechanismen zijn strategieén die individuen gebruiken om enesteessor om te
gaan, om te copen. Vaak gaan mensen in gelijkaardige sitdatieBde copingmechanismen
gebruiken, waarbij men spreekt van copingstijl.

Er zijn verschillende manieren om een copingstijl uit te drukken.ri@gelijke manier om de
copingstijl uit te drukken is die volgens Miller (1987). Miller magkbruik van de termen
‘monitoring’ en ‘blunting’. Hierbij is monitoring een vorm van cotieve confrontatie en
blunting een vorm van cognitieve vermijding. In onderzoeksliteratuudtnmonitoring vaak
kort omschreven aldgriformation seekingen blunting als information avoiding Wanneer
iemand voornamelijk de monitoringcopingwijze hanteert, wordt van pem®on gezegd, dat
hij een monitoringcopingstijl heeft. Het omgekeerde geldt voor lwignti

Miller zag monitoring en blunting aanvankelijk als één dimensie. \ditschillende
onderzoeken bleek echter dat monitoring en blunting niet als één dinmeosigen gezien
worden en onafhankelijk zijn van elkaar (vb. Miller S.M. et al., 1988B9; Miller S.M., &
Mangan C.E., 1983). Door deze tweedimensionale benadering kweimtoh aangepaste
definities. Hierbij wordt monitoring omschreven als het zoekemsws vermijden van
informatie die relevant is met betrekking tot de bedreiging. Bigns het zoeken versus het
niet-zoeken naar afleiding in bedreigende situaties.

In het kader van een gezondheidsbehandeling kan men volgende ddfiaitiesen: (Miller
S.M. & Mangan C.E., 1983; Miller, 1980, 1987, 1988, 1989, 1993, 1995; NhlMdr et al.,
1996; Martelli M.F. et al., 1987; Watkins L.O. et al., 1986; Johnden 1996)
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- Monitoring is de tendens om naar info op zoek te gaan bij kontssdteigingen.

o Hoogmonitors is een term die gebruikt wordt om personen aan te duid@en, di
enorm bezorgd zijn over de risico’s. Zij gaan op zoek naar potebgeetigende
gezondheidsinformatie en naar bedreigende aanwijzingen en gdehieiover
zorgen maken. Onder hoogmonitors verstaat men mensen, die probérap zic
een bedreigende situatie voor te bereiden door informatie op tenzoe&er
vragen te stellen en door bij het gebeuren stil te stagnhefiben nood aan
uitgebreide informatie die op een geruime tijd voor het onderzoekfoefing
wordt gegeven.

Hoogmonitors blijken meer te vragen naar informatie, onderzoekesmaelgeving
van hun dokters (Miller S.M. et al., 1988) en blijken beter ingeliehijn over
hun ziekte en behandeling (Steptoe A. et al., 1991).

o Laagmonitors wordt gebruikt om mensen aan te duiden die zich ontheaden
bovenstaande gedragingen.

- Blunting is het vermijden van bedreigende informatie en factieken naar afleiding bij
komende bedreigingen. Blunters hebben meer baat bij beknopte iné&radiat zo kort
mogelijk voor het onderzoek/de behandeling wordt gegeven.

0 Hoogblunters zijn personen die in tegenstelling tot laagblunterspafontatie
met bedreigende informatie gaan uitstellen, een minimum aamiafie opnemen

en cognitieve en gedragsmatige afleiding gaan zoeken.

In de loop der jaren zijn er vele studies verschenen die ¢ebraken van de monitor-
blunter-dimensie en de schalen om deze copingstijlen te n@@teler andere in de studie van
Van Vliet M.J. et al. (2004) maakt men gebruik van de concepéeNliller ooit definieerde.
Ook de studies van o.a. Miller S.M. (1987), Mezo P.G. et280%), Voss U. et al. (2006)
gingen nader in op deze concepten.

Het effect van informatie op een individu is afhankelijk van h&grinatiezoekend gedrag.
Hoogmonitors/laagblunters  verkiezen voorspelbaarheid boven onvoorspeltdaarhei
laagmonitors/hoogblunters verkiezen onvoorspelbaarheid boven voorspeldg@&bben F.
& Lazarus R.S., 1973).

Wanneer mensen met veel stress geconfronteerd worden, zoaslisthe situaties, worden
de verschillen tussen monitors en blunters duidelijk zichtbaar. Radrgkste verschillen,

die bij minieme angst niet aanwezig zijn, worden hieronder larheld.

20



- Verschillen in angstervaring

Ten eerste kan men stellen dat in het algemeen bluntingogesessl wordt met minder angst
voor de dreigende medische situaties (Miller S.M. en Mangé&n, @€983; Muris P. et al.,
1994). Een groot aantal studies onderzocht het effect van monigribfunting in klinische
settings waaruit bleek dat monitors geneigd zijn om meer aeg®&rvaren gedurende
medische procedures, geneigd zijn om beter te reageren op ma@naté en om meer
aandacht te hebben voor preventief gezondheidsgedrag (Miller F281.).

Blunters, diegene die aangezet worden gebruik te maken vartieegmnermijding, vertonen
over het algemeen minder fysiologische en gedragsmatigeesdisen opwinding dan
monitors, diegenen die aangezet worden gebruik te maken van cagueiigvontatie. Dit uit
zich bij monitors in grotere disfunctie, een trager herstelretege nevenwerkingen van de
behandeling (Van Zuuren F.J. et al., 1999). Hoewel er besvijodr een positieve relatie
tussen monitoren en actieve copingstijl (Bar-Tal Y. & Spit2er 1999), is het ook
aangetoond dat monitors niet geneigd zijn om een actieve rpekensin hun eigen zorg en
geneigd zijn om trager vooruitgang en herstel te melden dgmtadtors (Miller S.M. et al.,
1988).

- Verschillen in de eisen die patiénten stellen.

Uit onderzoek is gebleken dat monitors meereisende patiénten zoudeketij mogelijke
reden hiervoor is dat ze hun eisen gebruiken om hun angst te redutemrenzechzelf gerust
te stellen. (Miller S.M. et al., 1988, 1993) Hoogmonitors gaamognlijk meer verzoeken om
en aandacht hebben voor gezondheidsinformatie. Toch verkiezen egromeer passieve rol
te spelen bij het nemen van beslissingen betreffende hun eigen lgeizbfMiller S.M. et al.,
1988).

- Verschillen in informatiepreferentie en —tevredenheid

Er zijn aanwijzingen dat hoogmonitors meer informatie wensendrelgende situaties dan
laagmonitors en hoogblunters. Wanneer hoogmonitors onvoldoende informati@,kisjgke
tevredenheid bij hen met die informatie lager.

Uit een studie (Miller S.M., 1983) bleek dat blunters en mositewvenveel informatie
meedroegen die ze ontvingen. Wanneer het hen wordt opgelegd ziferbldas in staat om
evenveel informatie met betrekking tot hun gezondheid te verwerkeergelijking met

monitors. Het verschil ligt hem in het feit dat blunters sponisakiezen om niet te zoeken
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naar informatie met betrekking tot de bedreiging. Monitors fausach juist wel op

gezondheidsrelevante informatie en potentiéle bedreigingen lem &il meer over weten.

4.2 Meten van de copingstijl van de patiént

Onder andere bij voorbereidende interventies bij patiénten voor Idepaaderzoeken of
behandelingen, wordt de vraag gesteld of het al dan niet nodig rekening te houden met
deze copingstijl. Hierbij is het belangrijk om de copingsth een persoon te kunnen meten.
Er zijn verschillende schalen om de copingstijl na te geeaguent gehanteerde schalen zijn
MBSS, TMSI en FMBS (Eeckhout K., 1999).

4.2.1 The Miller Behavioral Style Scale (MBSS)

Om een onderscheid te maken tussen monitoring en blunting heefyc®lpge Miller

(1987) deMiller Behavioral Style ScaleMBSS) ontworpen (zie Bijlage A ).

De schaal houdt 4 beschrijvingen in van stressvolle scenadijigle oncontroleerbare
situaties (Voss U. et al., 2006). Elk van deze scenario’'s wgedblgd door 8 stellingen.
Personen worden gevraagd welke stellingen het best bij hun persoodligdresiuiten. Vier
van de stellingen weerspiegelen monitoring-gedrag en 4 bluntohgge De scores die
bekomen worden uit de vragenlijst bestaan uit de totale bluntingswiorde totale

monitoringscore, elk gaande van -16 tot +16. Het gemiddelde of dmamewordt gebruikt
om te bepalen wie monitors (boven het gemiddelde of de mediaamyndéns (onder het
gemiddelde of de mediaan) zijn (Baker L.M., 1999).

Ondanks het feit dat uitgebreid onderzoek met de MBSS de klinistheamée van het
monitor-blunting-concept heeft aangetoond (Heszen-Niejodek I., 1997;¥.o&sHarsh J.,

1998), is er kritiek gekomen op de MBSS omwille van verschilleederen. Het gebruik
van open vragen (Muris P., van Zuuren F.J., & MerckelbaghlBO3), het gebruik van
verschillende evaluatiemethoden (Krohne H.W., 1991) en te weinigotestatistieken (Van
Zuuren F.J., 1994) zijn enkele van die redenen. Ook is men door madddevMBSS niet in
staat om een onderscheid te maken tussen ‘rigide’ monitors erersluen ‘adaptieve’
monitors en blunters aangezien de MBSS enkel oncontroleerbare esituaschrijft.

‘Adaptieve coping’ staat voor het hanteren van monitoring-strategieécontroleerbare

22



situaties en blunting-strategieén in oncontroleerbare situdiegide coping’ houdt in dat

men uitsluitend gebruik maakt van monitoring- of blunting-strat&gi(\Voss U. et al., 2006).

4.2.2 Threatening Medical Situations Inventory (TMSI) of de vragenlijst
Medische Bedreigende Situaties’ (MBS)

De Vragenlijst Medisch Bedreigende Situaties Van Zuuren meet de mate van monitoring
en blunting van een respondent. Zij is een Nederlandse equivaledeWitler Behavioral
Style Scale De MBS (of de Engelstalige benaminghfteatening Medical Situations
Inventory) is een Nederlandstalig, kort instrument om monitoring en bigrte meten. Het is
specifiek ontwikkeld om te gebruiken in medische situaties (Mameh F.J. et al., 1996) (zie
Bijlage B).

4.2.3 The Frankfurt Monitoring Blunting Scales (FMBS)

The Frankfurt Monitoring Blunting ScaldEMBS) zijn opgebouwd op basis van de MBSS.
Analoog aan de MBSS onderscheiden de FMBS de uiterste groepen memtbiunters,
d.w.z. individuen die een sterke voorkeur hebben voor informatie (amshiof afleiding
(blunters) in situaties die bestaan uit bedreiging of gevéargrote verschil met MBSS is dat
FMBS onderscheid maakt tussen copinggedrag in controleerbare emtroieerbare
situaties. Zo kan men een onderscheid maken tussen ‘adaptieve aapingjide coping’
(Voss U. et al., 2006).

4.2.4 Vraagstelling omtrent bovenstaande meetinstrumenten

In concrete bedreigende medische situaties zou men niet lamagen uitgaan van één
bepaald voorlichtingsprogramma, maar dit programma aanpassenhatdaansluit bij de
copingstijl van de patiént (Van Zuuren F.J., & HanewaldR®J, 1993). Maar Grypdonck
(1988) waarschuwt hier voor het gevaar dat het gebruik van een soheah medische
situatie kan zorgen voor verhoogde angst bij patiénten, waardoandweitijk wordt om
monitors van blunters te onderscheiden. Als oplossing stelt Grypdueckdat men de
voorkeur van patiénten moet navragen wat betreft vroege versueraalgemene versus
gedetailleerde informatie. Daarmee kan men dan rekening houdaiitalss uit onderzoek
van Van der Beek H.J. et al. (1998) spreken dit tegen. Dit ondeicoetkaan dat de vraag of
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een patiént gedetailleerd of beknopte informatie wil, niettaatsom een onderscheid te
maken tussen monitors en blunters. Hieruit kan men dan weer eedliait het gebruik van
een schaal toch nuttig kan zijn. Men dient dus nog verder na tergaate effecten zijn van
dit soort vragenlijsten op patiénten.

De grote vraag die rijst bij dit soort schalen is of persomet bijvoorbeeld een hoge
monitorscore altijd veel informatie willen. Of zijn er sitiegm waarin zij informatie
vermijden? In een studie van vrouwen met het humaan papillomavirtV-geinfecteerde
homoseksuele mannen toonden Miller et. al aan dat hoogmonitors in edstem
omstandigheden zoeken naar en ‘scannen’ voor bedreigende informatfeiowggzondheid.
Onder andere omstandigheden kunnen ze nog meer vermijdingsgedrag vertoneine voor
informatie dan de meeste personen, zoals aangetoond in hun studieewda bedreiging
heviger, chronisch en oncontroleerbaar was.

Van Zuuren F.J. en Wolfs H.M. (1991) hebben ontdekt dat monitoring ingwesitelatie
staat met de waargenomen graad van bedreiging en onvoorspelbaBehaiduatie en de
manier waarop een persoon de situatie waarneemt, speelt eegrifjatarol in de wens van

een persoon in zijn zoeken naar informatie.

4.3Noodzaak om preoperatieve interventies aan te grassan de

copingstijl van de patiént

4.3.1 Soort informatie in functie van de copingstijl van de patiént

Miller stelt, dat informatie betreffende een medische behangdateer effect heeft wanneer
het aangepast is aan de manier waarop personen normaal gezmmlheidsinformatie
verwerken (Miller S.M. 1980, 1987, 1995). Het type informatie degegen wordt aan
hoogmonitors moet ideaal gezien gedetailleerd zijn en speaifer risico’s. Ze moet
manieren aanbieden om angst te verminderen. Voor hoogblunters nees effectieve
gezondheidsinformatie deze die kort is, louter de basis bevat enbgeeecigende details
bevat (Miller S.M., 1995). Ook het onderzoek van Van Der Zee &.lal. (2002) heeft
kunnen aantonen, dat hoe hoger een patiént scoort bij monitoren egédroeijldlunten, hoe
sterker het effect van informatie op hun angstvermindering iggévsl hen is het aan te raden
om informatie aan monitors en blunters te geven die aangepast isia copingstijl (Miller
S.M. en Mangan C.E., 1983). Andrew J.M. (1970) toonde aan dat bluntezs me
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postoperatieve medicatie nodig hadden als ze preoperatieve inéohadten gekregen. Een
recente studie van Williams-Piehota P. et al. (2005) toonde aamoti@elinge en geschreven
informatie, aangepast aan een persoon z’'n copingstijl, meereadfeitt is om personen aan
toe moedigen om mammografie te laten uitvoeren dan onaangegasteatie, voornamelijk
bij blunters. Wat betreft gastrointestinale endoscopie, wam@tuséd S.M. et al. (1992) de
eersten om de effecten na te gaan van informatie die irerstait met monitoring-blunting-
copingstijl. Zij konden aantonen dat voor hoogblunters onaangepaste atigrontgebreide
gedetailleerde informatie, een averechts effect konden hebben

Een voorbeeld van een studie die het positief resultaat vare@asig voorbereidende
informatie niet kan steunen is die van Van Vliet M.J. e(2004). Hierin wordt het effect
nagegaan bij het systematisch voorbereiden van patiénten opsteingastinale endoscopie
in overeenstemming het hun copingstijl. Dit experiment toont geendeel aan van het
individualiseren van informatie naar de patiént toe, op de mavaarop zij het gedaan
hebben.

De studie van Van Zuuren F.J. et al. (2006) toont aan, dat henhmikg is om een
informatiebrochure aan te passen aan de copingstijl van ee@ntpaRatiénten een
informatiebrochure geven met uitgebreide gedetailleerde (gkst de monitors), met een
apart samenvattend kader (voor de blunters) geeft een effigi@at, bescheiden effect voor
patiénten die voor het eerst een gastrointestinale endoscopienmoedergaan. Het is
gemakkelijk om een infobrochure te integreren in de standaard procéeéuiest niet veel,
en het is aangetoond dat het niet nodig is om ze aan te passenmaanitdeng of blunting
copingstijl van de patiént. Vermits geen schadelijke effecteruggevonden zijn bij
hoogblunters, is een brochure veilig voor elke copingstijl. Dethn@moet minstens 1 dag
op voorhand gegeven worden en is een nuttig bijkomend instrumenteaastiersteunende

en aanmoedigende rol van de verpleegkundige.

5. Tijdstip van de informatiesessie

Niet alleen het aanpassen van de hoeveelheid en de soort iidoeaa een patiént zijn
copingstijl is van belang. Onderzoek toont aan, dat ook het pijadsth het geven van
voorbereidende informatie van belang kan zijn (vb. Van Slycken S.,.1988)e studie van
Lepczyk M. et al. (1990) blijkt echter dat het tijdstip vaformatie minder belang heeft.
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Er is dus nog steeds geen eenduidig antwoord gekomen op de vraagnvwggtede timing is
voor preoperatieve informatie. Vanuit theoretisch standpunt kan tekensdat hoogmonitors
liever vroeger informatie krijgen. Zo hebben ze de mogelijkizerd de informatie enkele
keren opnieuw te bekijken. Hoogmonitors lezen informatie vroegeregudnter en kunnen
soms op voorhand gedragsinstructies oefenen (Feyaerts S.VE993|ycken S., 1998).

Van Vliet M.J. et al. (2004) stellen dat, als het mogebjkmen rekening moet houden met

het moment waarop de patiént zelf de informatie wenst.
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|I. Postoperatief herstel

Om het effect vast te stellen van preoperatieve inforngeigruikten McDonald S. et al
(2007) volgende parameters: postoperatieve pijn, hospitalisatiethalkigomen van en
medewerking bij postoperatieve oefeningen, patiénttevredenheidjobgtomen van diep
veneuze tromboseange of motion(bewegingsbereik), preoperatieve angst, postoperatieve
angst en postoperatieve mobiliteit. In functie van het praktisch lgedeerdt hier enkel
dieper ingegaan op de postoperatieve pijn, de postoperatieve gatdjli de

patiénttevredenheid en de hospitalisatieduur.

1. Pijn

Hieronder wordt het concept ‘pijn’ onder de loep genomen en wat de dedievide factoren
hiervan zijn. Daarna worden enkele mogelijke parameters bespvokemet meten van pijn.
Nadien worden de resultaten van onderzoeken naar het effect van atespanformatie op

postoperatieve pijn besproken.

1.1 Verklaring van de term pijn en de beinvloedend&fan van pijn

“Pijn is een unieke en persoonlijke ervaring en is het resuteaeen dynamische interactie
tussen verschillende dimensies, betreffende de psychologisehsorische, affectieve,
cognitieve, gedagsmatige en socioculturele dimensies” (Natibmsitutes of Nursing
Research 1994; Lucy M.S., 1999).

De poorttheorie van Melzack en Wall (Melzack R. & WalDR.1965) verklaart, dat de
omzetting en perceptie van pijngewaarwording niet enkel beinvioed wdadir
neurofysiologische functies maar ook door affectieve en gedraigentiimensies. Patiénten
met meer angst of meer negatieve pijnervaringen hebben posiepenger pijn. Dit
veronderstelt dat verpleegkundigen postoperatieve pijn kunnen reduceren door de
preoperatieve angst van patiénten te verminderen en hun verkeeraiingew omtrent
postoperatieve pijn te corrigeren.

De angst en de pijn die een patiént ervaart, verhoogt vaak wapagé&nten het gevoel

hebben geen controle te hebben over hun situatie. Dit komt vaak yaebirbrgie. Wanneer

27



een patiént abnormaal angstig is, zal het welzijn en hestehevan de patiént aangetast
worden, wat de hospitalisatieduur en de medische kosten zullen dbegemi(McDonald S.
et al., 2007).

Ook de studie van McDonald S. et al. (2007) sluit hierbij aan. Begefocust op het effect
van preoperatieve informatie op postoperatieve revalidatierveriges die succesvol de
preoperatieve angst verminderen, zijn hierbij belangrijk. Pradipge angst kan bijvoorbeeld
bij een persoon de mogelijkheid om informatie te verwervenvie#den. Postoperatieve
angst en pijn kunnen verminderd worden door minder preoperatieve angst

Persoonlijke gegevens, die de pijnervaring kunnen beinvloedenesjtijd, geslacht, lengte,
gewicht, scholingsgraad, burgerlijke status, werk, aan- of zAflveid van hypertensie,
diabetes of cardiovasculaire aandoeningen, voorafgaande ervaringe chirurgie,
ervaringen betreffende gebruik van analgetica en het hoogste nigaapijn dat men ooit
ervaren heeft. Operationele en postoperatieve gegevens dipijrdgvaring kunnen
beinvioeden bestaan uit: het te opereren gebied, de duur van deppier grote en de diepte
van de incisie, het al dan niet gebruiken van PCA postoperdtefjosis analgetica die
gebruikt wordt de eerste 3 dagen na de operatie, het aantal dageemeasogastrische
sonde en/of een blaaskatheter (Lin, L.-Y. et al., 2005).

1.2 Meten van pijn

De Visuele Analoge Scha@V/AS) is een van de meest gebruikte zelfrapportageschalen voor
het meten van de pijnintensiteit in klinische settings (M#{ZR. & Katz J., 1994; Baert I.,
1998). Variaties in pijnintensiteit, gemeten door de VAS, wordi&wijls beschouwd als een
parameter voor de doeltreffendheid van een behandeling (CaWsdbn 1983; Baert |.,
1998) Een veel gebruikte vorm van de VAS is het pijnmeetlatjenBetlatje bestaat uit een
100 mm lange lijn. Aan de voorzijde van dit latje zie je aarrdezijde (links) ‘geen pijn’ en
aan de andere zijde (rechts) ‘maximale pijn’. Aan de achtierzsjaat een schaalverdeling
gaande van 0O tot 10. ‘Geen pijn’ komt overeen met een score‘axmale pijn’ komt
overeen met de score 10. Er wordt aan de patiént gevraagd denlgk, aan de hand van
een rood verticaal streepje dat zich op een doorzichtigcheifbaar omhulseltje bevindt, aan
te duiden in welke mate hij of zij pijn ervaart op het momemt de meting. Het gaat dus om

de subjectieve gewaarwording van pijn.
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De studie van Ahles T.A., Blanchard E.B. en Ruckdesc@el(1983) kon de validiteit van de
VAS bevestigen. Ahles T.A. et al. (1983) testten de betroarhieed van de VAS

Kremer E., Atkinson J.H. en Ignelzi R.J. (1980) en Revill&.al. (1976) rapporteerden dat 7
tot 11% van de patiénten niet in staat waren om met de VA®iaen of dat deze personen
het meetinstrument verwarrend vonden. Vooral oudere patiénten lekeilijkimeden te
hebben met de VAS. Personen met een laag opleidingsniveau dfewige pijnen en
motorische coérdinatieproblemen kunnen de VAS tevens moeilijle feant

De VAS is heel waardevol wanneer men ze gaat gebruiken omduodiei verschillen vast te
stellen voor elke patiént afzonderlijk. Wanneer men echtéérgan met elkaar wil gaan

vergelijken is de schaal minder waardevol (Gould D. e2@0D1).

Ook de vraag naar analgetica door de patiént is een bruikbaragtarsom het pijnniveau
van de patiént vast te stellen. Hierbij spelen echter mxtéactoren ook een rol bv. het

karakter, de kennis en de taal van de patiént.

1.3 Effect van preoperatieve informatie op postoperegipijn

Bijna alle chirurgische patiénten zullen pijn lijden (Devin€ Eet al., 1999). Onverzachte

operatieve pijn heeft een negatief effect op de fysischpsgchische functies. Ze vertraagt

het postoperatief herstel en zorgt voor een langere hospitdisati (Chen K.H., 1992;

Breivik H., 1998). Preoperatief pijnmanagement is de belgstgi interventie om de

postoperatieve pijn te verlichten (Harmer M. & Davies K1998; Devine E.C. et al., 1999).

In de literatuur (Acute Pain Management Guideline Panel, 199Pétavl. & Davies K.A,,

1998; Devine E.C. et al., 1999) opteert men voor een preoperatfevmatiesessie die de

volgende items bevat met betrekking tot pijn in het kader vampesttief pjnmanagement:

(Lin L.-Y., 2005)

- De oorzaak van de pijn en de ongemakken die kunnen optreden naatedpelichten.

- De invloeden van postoperatieve pijn uitleggen en het belang vamgripgement en
vroege activiteiten uit bed.

- Leren hoe men pijn kan stillen zonder medicatie d.m.v. pilictende methoden.

- Aanmoedigen om naar analgetica te vragen als de postopergijiewiet vermindert.
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- Aanmoedigen hun gevoelens en zorgen te uiten, een geprefereemhedisthe

pijnverlichtende activiteit aanduiden en vragen beantwoorden.

Het is aangetoond dat informatie, die gegeven wordt op een nib@ide patiént aanzet tot
het melden van zijn/haar pijn aan de verpleegkundigen in een viaéigrs, ervoor kan
zorgen, dat de patiént een actievere rol speelt in de podieperaehandeling (Owen H. et
al., 1990; Hayward J.E.S., 1975).

Hieronder volgt een overzicht van verschillende onderzoeken denahiet konden aantonen

dat preoperatieve informatie een positief effect heeft opppesgatieve pijn.

Heel wat studies toonden aan dat er wel degelijk een posifexft @6 van preoperatieve
educatie op postoperatieve pijn. Onder andere Lin L.-Y. €2@05) toonden via hun studie
aan dat een preoperatieve verpleegkundige pijninterventie eerepeffitict heeft op de pre-
en postoperatieve pijn, de houding t.a.v. pijn preoperatief enedpgratieve angst m.b.t. pijn
bij patiénten die abdominale chirurgie ondergaan. Deze studie taontlat preoperatieve
informatie een positief effect heeft op de houding van patiérgen pijn. Dit werd eveneens
werd aangetoond door Cupples S.A. (1991) en Chiou S.F. (1993).

Andere studies toonden aan dat preoperatieve informatie postepengijn kan verminderen

(Sjoling M. et. al, 2003; Egbert D.L. et al., 1964; Devine.ERCCook T.D., 1983), de vraag
naar postoperatieve analgetica kan doen dalen (Egbert D.L, #064; Hayward J., 1975;
Kanto J. et al., 1990), de verblijfsduur in het ziekenhuis kakoveen (Devine E.C. & Cook

T.D., 1983; Egbert D.L. et al., 1964), het angstniveau kan dden ¢iaevine E.C. & Cook

T.D., 1983) en de revalidatie kan bevorderen (Hayward J., 1975).

Er zijn echter ook studies, die geen bewijs konden vinden voor heiepasifect van
preoperatieve patiénteninformatie op de ervaren postoperaijave

Onder andere uit de studie van Schwartz B.D. et al. (1994) blijkirdaperatieve educatie de
angst significant kan verlagen, maar de pijnperceptie leh studie in Taiwan heeft
aangetoond dat preoperatieve verpleegkundige instructies een fpeffitiet hadden op
patiénten hun kennis, hun gebruik van analgetica en hun preoperatisteEangas echter
geen significante daling in de postoperatieve pijn en ook heestaret activiteiten uit bed

vond niet vroeger plaats dan bij patiénten zonder preoperatieve \giuyhelige instructies
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(Devine E.C. et al., 1999). McDonald S. et al. (2007) kon geeifisant verschil aantonen
in postoperatieve pijn tussen de groepen met veel en geriegpgpatieve informatie.

Er zijn studies, die aantonen dat informatie de patiént kan @@amzet meer pijnervaring.
(vb. Langer E. et al., 1975; Scott L.E. et al., 1983).&galan P. et al. (1998) toonde geen

vermindering in vraag naar analgetica na preoperatievenatie.

2. Mobiliteit

Onder deze rubriek wordt eerst en vooral dieper ingegaan op de thaoriBandura met
betrekking tot zelfeffectiviteit en enkele gerelateerdedtisurgegevens over studies waarin
dit begrip werd opgenomen. Daarna wordt geduid op het belang van a®pgeinformatie
in het kader van orthopedische chirurgie met tenslotte een Wergelvan verschillende

studies naar het effect van preoperatieve informatie gosiperatieve mobiliteit.

Een belangrijk begrip in de context van mobiliteit is zelfetifateit. De theorie van Bandura
(1977) met betrekking tot zelfeffectiviteit veronderstelt dafeffectiviteit de bemiddelaar is
tussen kennis en actie. Wanneer men gepaste kennis heeft,didorgior realistische
verwachtingen en minder angst. Bronnen van kennis zijn voorafgaande tgaissen,
ervaringen, observaties van anderen, steun en aanmoediging vamagnlaete fysische en
emotionele status. Zelfeffectiviteit inbouwen in preoperatieorming kan ervoor zorgen dat
het de uitvoering van de verwachte postoperatieve activiteitgrewekkelijkt. Dit is omdat
het de overtuigingen van de patiénten ondersteunt, dat ze deeskwatien controleren en dat
reduceert angst. Zelfeffectiviteit integreren in preopevatieorming is mogelijk door in het
preoperatief programma de volgende items op te nemen: patiéoteoperatief
zelfzorginstructies m.b.t. mobiliteit geven, preoperatief eloelpstellen voor de patiénten en
de mogelijke postoperatieve resultaten bekrachtigen in een tdead milieu. Deze items
worden geassocieerd met minder postoperatieve pijn en stiesermgebruik van analgetica,
minder complicaties, een kortere hospitalisatieduur en een hogeéntigatredenheid
(Hanucharunkui S. & Vinya-nguag P., 1991). Overtuiging creérenpaiiénten dat ze
bepaalde activiteiten kunnen uitvoeren, kan resulteren in hettieffggoed uitvoeren van
activiteiten postoperatief (Heye M.L. et al., 2002).

Deze opvatting wordt bevestigd door het onderzoek van Heyne M.dl. €002). In hun

studie gaf men de experimentele groep preoperatieve inssrudie zelfeffectiviteit-
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strategieén en specifieke vaardigheden om om te gaan mddjpgctiviteiten bevatten. Uit
dit onderzoek kon geconcludeerd worden, dat hogere preoperatieve\snomsfeffectiviteit

in de behandelde groep, ten gevolge van de preoperatieve instruntiéeffectiviteit
bevorderen. Hogere scores van zelfeffectiviteit uiten zichenhoogd vertrouwen, positieve
verwachtingen en minder angst gerelateerd aan specifialatiet De overtuigingen van
patiénten om controle te hebben over pijn, hebben een invioed op pijrmteds zij
ervaren (tijdens het uitvoeren van activiteiten). Uit de stidieek ook, dat de preoperatieve
verwachtingen van een patiént i.v.m. het uitvoeren van posteeratctiviteiten
gecorreleerd zijn met het effectief uitvoeren van de deiten in de eerste 2 dagen
postoperatief. Wanneer de patiént bijvoorbeeld preoperatief vhtteadat hij/zij op dag 2 na

de operatie met een looprekje kon stappen, was de kans grodtefégatief ook zo was.

In het kader van orthopedische chirurgie is het belangrijk, dgire@peratieve informatie de
kans op postoperatieve complicaties wordt gereduceerd. De wmeekbmende complicatie
is een longembool ten gevolge van een diepe veneuze trombose (Bkadgt@l., 2000).
Ook dislocatie van de heupprothese komt voor bij het niet opvolgen van poseseerat
aanbevelingen en protocols. Via preoperatieve patiéntenedugaten patiénten welke
posities en acties zij moeten vermijden om luxatie van hapdewricht te voorkomen
(McDonald S. et al., 2007).

De positieve invloed van preoperatieve informatie op postoperatie@diteit ligt net zoals
postoperatieve pijn onder discussie.

Uit de studie van Lin L.-Y. et al. (2005) in het zuiden van Taibi@ek, dat preoperatieve
informatie een positieve invloed heeft op de postoperatieve adwvit. De experimentele
groep die aanvullende preoperatieve informatie kreeg begon 1,6 dagger met zijn uit-
bed-activiteiten dan de controlegroep (die geen preoperatiéeeniatie kreeg). Dit gaat in
tegen de bevindingen van Chiou S.F. (1993). Hierbij moet menraekining houden met
het feit dat in de experimentele groep het belang werd aangeduidtuzed-activiteiten, wat
hen kan aangezet hebben om sneller te starten meteiteivit

Het onderzoek van Heyne M. L. et al. (2002) ging o.a. het effactan een cognitief-
gedragsmatige-interventie (via een video). Zij toonden aan degngat die preoperatief
technieken aangeleerd kregen met betrekking tot ademhaling emjibgweinder pijn en
moeilijkheden hadden bij het uitvoeren van activiteiten en meéhanieelijkheid toonden bij
het uitvoeren van de activiteiten na een hysterectomie.adliP.D. en Valderrama D.M.

(1988) toonden aan dat een gestructureerd educatief programmaostoperatieve zelfzorg
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resulteerde in hogere prestatieniveaus zonder aanmoediging of Hayward J. (1975)
toonde aan dat patiénten die preoperatieve info hebben gekregesr seedllideren dan

diegene die geen info kregen.

Maar er zijn ook studies die het positief resultaat niet kunnerstigga. Door McDonald S.

et al. (2007) werd vastgesteld, dat in vier studies (Wijgidnet al., 1994; Butler G.S. et al.,
1996; Doering S. et al.,, 2000; Crowe J. et al., 2003) geen signifigaschil is terug te
vinden tussen de groepen met veel en geringe preoperatieve itovoar wat betreft de
dag waarop men rechtop kan staan en de dag waarop men op de trap kabegaan.

preoperatieve informatie had dus geen invloed op het tijdatippestoperatieve mobiliteit.

3. Tevredenheid

Eerst wordt ingegaan op de beinvloedende factoren van de patiéétetveid. Daarna volgt
er een bespreking van de gegevens die terug te vinden zijn itedgulir wat betreft het
effect van preoperatieve informatie op de postoperatievenpatiéedenheid. Hierna wordt
besproken hoe men patiénttevredenheid kan nagaan. Daarop volgt teehdspreking van

het belang van steun die de patiént krijgt, in het kader viééngtavredenheid.

Ley P. (1985, 1988) wijst erop, dat patiénten heel vaak de inferditihen gegeven wordt
niet begrijpen of onthouden. Dit heeft een effect op de tevredentatide behandeling en de
zorg. Studies hebben ook aangewezen, dat de graad van pijn die pa¢idren geen
cruciale rol speelt in de tevredenheid van patiénten met hun pgnteling of

verpleegkundige zorgen.

Opnieuw zijn er in de literatuur gegevens terug te vinden ovéEnpevredenheid die de
positieve invloed van preoperatieve informatie bevestigen malrargumenten die deze
tegenspreken.

In de studie van Sjoling M. et al. (2003) is er een statistEgnificant verschil in de
patiénttevredenheid wat betreft het pijnmanagement. Dit welgere dat specifieke
informatie een effect heeft op de graad van tevredenheid. HanngbaS. & Vinya-nguag

P. (1991) konden aantonen, dat preoperatieve zelfzorginstructied. mmbbiliteit,

preoperatief doelen opstellen en bekrachtigen van de mogelijketatesulin een
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ondersteunend milieu geassocieerd is met minder postoperatigvesmpistress, minder
analgeticagebruik, minder complicaties, kortere hospitalisatieduem  hogere
patiéntentevredenheid.

Gammon J. en Mulholland C. (1996) konden aantonen, dat de angst varédeepataalt en
de tevredenheid stijgt na preoperatieve info. Dit kon eveneemgetm@nd worden door
Callaghan P. et al. (1998). Vernon D.T. en Bigelow D.A. (194yen het effect na van
informatie bij patiénten voor een herniaherstel. Geinformgeatiénten waren meer tevreden
en beter ingelicht. Ze uitten eveneens minder postoperatievdeywogeer vertrouwen in
dokters in het algemeen voo6r de operatie en meer vertrouwenviarpleegkundige na de

operatie.

Door McDonald S et al. (2007) echter werden twee studies geciteendn gegevens met
betrekking tot patiénttevredenheid zijn teruggevonden namelijk dieSeatavirta N. et al.
(1994) en Butler G.S. et al. (1996). In deze studies werd er gigaificant verschil

aangetoond tussen de groepen die veel of weinig preoperatiermatie kregen.

Een mogelijke manier om de patiénttevredenheid te meten wordiikfelor de studie van
Van Vliet M. J. et al. (2004) . Men gaat de patiénten vragemelke mate zij op voorhand
een helder beeld hadden van de procedure, of het onderzoek of de habaretbep zoals

ze verwacht hadden en of ze liever meer of minder inforrhatilelen gekregen.

Grypdonck (1996) gebruikt in haar “Vragenlijst Tevredenheid met irdtigh (zie Bijlage C)

de volgende items:

Het tijdstip waarop de patiént zich zorgen begon te makéwnorade informatiesessie),

- of de patiént tevreden was met de informatie die hij/zij egdén had voor het

onderzoek/de behandeling,
- of de patiént het vervelend vond om informatie te krijgen,
- of de patiént zich een goed beeld kon vormen van wat hentéhaarchten stond,
- of de informatie de patiént geholpen heeft,

- of alles verliep zoals de patiént verwacht had.

Verschillende studies hebben echter aangetoond, dat steun belangrgke voor de

patiénttevredenheid dan het voorzien van noodzakelijke informatie ({fobl. et al., 1993;
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Roter D.L., 1977; Stiles W.B. et al, 1979; Williams S.J. &r@an M., 1991). Steun wordt hier
aanzien als het gevoel te hebben dat naar hen geluisterd wordtemwarme empathische,
persoonlijke benadering is door de dokters, verpleegkundige en apdefiessionele
hulpverleners. Warwick R. et al. (2004) vonden in hun studie van petiémet chronische
nierpijn dat zij niet alleen waarde hechtten aan emotiomekoeiale steun van dokters, maar

ook van partners, familie, vrienden, kennissen, verpleegkundigeredapatiénten.

4. Verblijfsduur in het ziekenhuis

Gezien de druk die er heerst over de ziekenhuisbedden ontslaatenepatiént uit het
ziekenhuis vanaf het moment, dat de patiént min of mekiekia en het ontslag binnen de
grenzen van ‘veilig ontslag’ valt. Daarom is het effeah ymeoperatieve informatie op de
verblijfsduur in het ziekenhuis niet altijd duidelijk te me{@hode-Baker E. et al., 1997).
Gegevens m.b.t. de hospitalisatieduur zijn teruggevonden in 4 stugkegeerd door
McDonald S et al. (2007) (Wijgman A.J. et al., 1994; Butle®.@&t al., 1996; Doering S. et
al., 2000; Crowe J. et al., 2003). In geen van deze studies $ggeéicante verkorting van de
verblijfsduur teruggevonden als resultaat van voldoende preoperatfrenatie. Clode-
Baker E. et al. (1997) en Daltroy L.H. et al. (1998) hebben ewsneastgesteld, dat
informatieverschaffing geen significant effect heeft epvdrblijfsduur in het ziekenhuis.

In de studie van Sjoling M. et al. (2003) was er geen kortere hbsgiteduur aan te tonen bij
patiénten die specifieke informatie kregen voor het plaatsereen totale knieprothese.
Shuldham C. (1999) echter toonde aan, dat psychologische voorbereidipgtiénten, die
operaties moesten ondergaan, een verkorting gaf van de hosjédlisat Dit effect was nog
groter wanneer men een grote variéteit gaf aan inforntatie.meta-analyse door Theis S. &
Johnson J. (1995) toonde aan, dat preoperatieve instructies de Isag@thlur
verminderden met een gemiddelde van 1,25 dagen. Een studie ui(Egistt D.L. et al.)
had als resultaat, dat de groep, die informatie kreeg overepijulaarbij postoperatieve
revalidatie kreeg, minder pijn ervoer, minder analgeticaoegr en een Kkortere
hospitalisatieduur hadden in vergelijking met de controlegroege lstudie van Heye M. J. et
al. (2002) werden patiénten preoperatief verschillende coggi@fagsmatige technieken
aangeleerd. Deze kunnen de onafhankelijkheid bij postoperatievitegietn vergroten en de

patiénten het gevoel geven beter voorbereid te zijn ommaste gaan.
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Uit deze gegevens blijkt, dat er opnieuw een grote variétstadein literatuurgegevens wat
betreft het al dan niet voordelig effect van preoperatieverirdte op de verblijfsduur in het

ziekenhuis.
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HOOFDSTUK II:
PRAKTISCH GEDEELTE

Inleiding

Op de afdeling orthopedie van het A.Z. Sint-Lucas te Gent warkieinschalig onderzoek
uitgevoerd met als doel het effect na te gaan van een patieperinformatiesessie op het
postoperatief herstel van patiénten bij wie een totale heuppeotigsaatst werd. Deze
preoperatieve informatiesessie kan enkel aangeboden worden @snepathet een geplande
ingreep. Patiénten die via spoedopname werden opgenomen, werden gubetienderzoek

opgenomen.

Aan dit onderzoek namen 16 patiénten deel, die een totale heuppitothésa laten plaatsen
in de periode van 25 februari 2008 tot en met 28 maart 2008. Dekprstef bestond uit 10
vrouwen en 6 mannen, met een gemiddelde leeftijd van ydar$gaande van 59 tot 80 jaar).
Van deze 16 patiénten hadden 10 patiénten de preoperatieve inforasaidsgewoond.
Van alle 16 patiénten die deelnamen aan het onderzoek, wassséEm patiént met een
moedertaal, verschillend van het Nederlands. Om deze pai®éetwtagen werd de hulp van
de dochter ingeschakeld.

Van de 6 patiénten die de preoperatieve informatiesessie nigtobiflen, gaven 2 patiénten
als reden hiervoor op dat zij geen vervoersmogelijkheden hadderydelae sessie. Twee
andere patiénten gaven aan dat zij reeds een totale heupprbtiiEln aan het andere
heupgewricht, waardoor zij naar eigen zeggen reeds voldoende wisten hetver
revalidatieproces. E€én patiént gaf aan dat de dokter reeds voldailiedegaf en een andere

patiénte gaf aan dat zij niet op de hoogte was van het gebeuren.

Om het effect na te gaan van deze informatiesessie weedEvens individueel per patiént
verzameld, na het ondertekenen vania@rmed consentdocument (zie Bijlage Dyver:

- de copingstijl van de patiént,

- de pijnervaring postoperatief,

- de postoperatieve mobilisatie van de patiént,

- de tevredenheid van de patiént bij ontslag,
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- de hospitalisatieduur van de patiént.

In de bespreking van het praktische deel wordt eerst dieper ingegade preoperatieve
informatie in de praktijk, namelijk in het A.Z. Sint-Lucas @ent. Daarna volgt een
bespreking van het onderzoeksopzet en de onderzoeksresultaten op vlakpasidperatief

herstel, meer specifiek in functie van pijn, mobilitesyredenheid en hospitalisatieduur.

In wat volgt, wordt eerst nagegaan wat de inhoud is van de inferdiatde patiént krijgt en
op welke manier deze wordt gegeven. Nadien wordt besproken hoepohgstijl van de
patiént gemeten werd en welke de invloed hiervan is op het postepbamstel. Ook wordt
nader bekeken wat in het A.Z. Sint-Lucas het gebruikelijkedstip is van
informatieverstrekking.

Om het effect van de preoperatieve informatie na te gaantqmbtperatief herstel van de
patiént wordt er eerst dieper ingegaan op hoe de pijnervaring vaatidsmt postoperatief
werd gemeten en of deze beinvioed werd door het al dan niet meen wdge de
preoperatieve informatiesessie. Hetzelfde werd nagegaan deoitems mobiliteit en
tevredenheid. Als laatste wordt de hospitalisatieduur van dénpatader bekeken in functie

van de preoperatieve informatie die de patiént al dan reegkr
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|. Preoperatieve informatie

Eerst wordt er nagegaan op welke manier de preoperatievenatierwordt gegeven op de
informatiesessie. Nadien volgt een toetsing van de inhoud vanirder®atie aan de in de
literatuur beschreven noodzakelijke inhoud. Daarna wordt stilgesipae relatie tussen de
copingstijl van de patiént en het postoperatief herstel. l@bkijdstip van de preoperatieve

informatie in de praktijk wordt nader bekeken.

1. Vorm

Tijdens de preoperatieve informatiesessie wordt informatierschillende vormen verstrekt.

De rode draad door de informatiesessie is de mondelinge infermati de spreker. De
verpleegkundige, de sociaal assistente en de ergotherapeutergedgiinge informatie aan

de patiént. Deze informatie werd tevens gepubliceerd in infeematiebrochures die de
patiént nadien ontvangt. Wat gezegd wordt tijdens de inforreases is gebaseerd op de
geprojecteerde voorstelling. Ter visuele ondersteuning wordta¢erimal rondgegeven. De
modellen van heupgewrichten en heupprothesen kunnen door de patiént bekek&sten be
worden. Deze manier van informatieverstrekking lijkt dus zgmed, aangezien onderzoek
aantoont dat een combinatie van verschillende vormen van irtfeumestrekking vaak het
best is (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2007).

Hieronder worden deze vier vormen van informatie nader besprokentieed.

1.1 Mondelinge informatie aan de hand van audiovisneseriaal

Deze informatieverstrekking is een vorm van gestructureerfdematieverstrekking. Vooraf
wordt vastgelegd welke richtlijnen men gaat volgen bij hetrméren van de patiént. Dit
wordt optimaal nagestreefd door de opbouw van de informatiesegs@deteren vooraan in
het lokaal waar de sessie plaatsvindt (zie Bijlage Eka&tode patiént ondertussen ook lezen

wat er verteld wordt.

De mondelinge informatie wordt gegeven door de hoofdverpleegkundige nofiredere

verpleegkundige van de afdeling, de sociaal assistente engatberapeute. Hierbij mag de
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invloed van de spreker niet over het hoofd gezien worden. Er is adiijdbepaalde, vaak
onbewuste, interactie tussen de patiént en de spreker. Bijvtcbvaaneer de spreker de
patiént herinnert aan een persoon uit zijn of haar levemtdepretatie die de patiént geeft
aan wat de spreker zegt, de sympathie die de patiént kan opbreygede spreker... Deze
interactie is van invloed op de aandacht en dus ook de kennie\zatiénten.

Door het feit, dat de informatie niet telkens door dezelfdpleegkundige wordt gegeven,
zijn er verschillen in de informatie die gegeven wordt. Beidgpleegkundigen, de
hoofdverpleegkundige en de verpleegkundige van de afdeling, wijkelmedge af van de
geprojecteerde slides en geven, naast de standaardinformo&tiextra informatie. Deze extra
informatie is niet tijdens elke informatiesessie dezelfuesaevens afhankelijk van de vragen
die er gesteld worden door de patiénten. Wanneer er veanigesteld worden tijdens een
informatiesessie, zal er meer informatie gegeven wordext, dg kennis van de patiént
bepaalt. Ook de kennis van de verpleegkundige zelf is van invloedielfa@regkundige die
veel weet, kan regelmatig afwijken van de standaardinficemen kan ook uitgebreider
antwoorden op de vragen die de patiénten stellen. In sommigeatfesessies worden meer
ervaringen tussen patiénten zelf uitgewisseld dan in de anderenaifesessies. Dit kan de
gemoedstoestand van de patiént beinvioeden.

Ook de manier van informatie geven tussen beide verpleegkundigemsichillend. De ene
verpleegkundige spreekt bijvoorbeeld de patiént vaker persoonlijk aanedoenwijzen naar
zijn/haar gevoelens en ervaringen (vb. “de pijn die u elgevdelt”). Van belang is ook of de
verpleegkundige de patiént al dan niet gerust stelt. De ermdesgkundige benadrukt
bijvoorbeeld vaker dat bepaalde complicaties uiterst zeldzagm dan de andere
verpleegkundige. Dit kan het angstniveau van de patiént beinvioedemtddacties die
onbewust plaats vinden tussen spreker en patiént bepalen ook de mandacht van de
patiént. Wanneer de patiént zich aangesproken voelt door de sprekele aandacht van
hem/haar groter zijn.

Naast de verpleegkundigen geven ook de sociaal assistente gottempeute een woordje
uitleg. De algemene informatie die de sociaal assistge&dt voor de hele groep is vrij
beperkt (zie ‘2. Inhoud’). Nadien krijgen de patiénten de kans omfedkderlijk een gesprek
te voeren met de sociaal assistente. De patiénten die gpsgitek ingaan, krijgen uiteraard
meer informatie dan de patiénten die dit niet doen.

Over het algemeen geeft de ergotherapeute in elk groepje pati@mtalle informatiesessies

ongeveer dezelfde informatie. Zij toont verschillende hulpmeldelie de patiénten kunnen
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aankopen of huren voor na de operatie. Samen met de patiénten da&elgjoefeningen om

in en uit bed te komen en geeft ze veel praktische tips.

1.2 Schriftelijke informatie aan de hand van brochures

Elke patiént krijgt na de informatiesessie twee brochureg mear huis namelijk
“Heupprothese” en “Leven met een totale heupprothese” (zie Biffagn G). De mondelinge
informatie die gegeven wordt op de informatiesessie is hienirg te vinden.

Uit onderzoek blijkt dat slechts 35 tot 40% van mondelinge infoen@ithouden wordt in
stressvolle situaties (Franklin B., 1974). Daarom is dez@rrdtiebrochure heel handig om
nadien thuis nog eens rustig door te nemen. Op die manier deijgatiént ook de kans om
tijdens de informatiesessie zelf aandachtig te luisteren efh hipdierbij niets te noteren.
Alle vermelde informatie is terug te vinden in de brochure. @mdk toont ook aan, dat een
combinatie van mondelinge en geschreven informatie bevorderend is viogelieugen
(Sjoling M. et al., 2003).

1.3 Visuele informatie aan de hand van heupprothesematomische

modellen van heupgewrichten

TijJdens de informatiesessie krijgen de patiénten de kans orareg¢omisch model van een
heupgewricht te bekijken. Deze wordt gebruikt om de theoretische iafiernmader te
verklaren. Nadien wordt dit model rondgegeven bij de patiénten.riviakt ook gebruik van
heupprothesen om aan te tonen wat er juist geplaatst wordt bijiéletgan op welke manier
dit zal gebeuren. Patiénten krijgen de kans om dit nader tkdueki

Wanneer de ergotherapeute een woordje uitleg geeft, toont ghikende hulpmiddelen die
de patiénten kunnen aankopen of ontlenen bij een uitleendienst. Patiérgen k. een

toiletverhoger, een kousenaantrekker en elastische schoerieetirs.
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2. Inhoud

In dit deel worden de inhoud van de informatiesessie en de inhoud vamfodmaitie-
brochures die de patiénten ontvangen getoetst aan de in deuliteraéschreven

noodzakelijke items.

2.1 Inhoud van de informatiesessie

De informatiesessie bestaat enerzijds uit de voordrachtévgagloor de verpleegkundigen en
de sociaal assistente, en anderzijds uit het praktische lgedemgeven door de

ergotherapeute.

Allereerst begint men met een voorstelling van de dienst orth®peeli een beschrijving van
de verschillende werkkrachten op deze afdeling. Hierbij wordtoheerscheid in functie
toegelicht tussen de kinesist en de ergotherapeute, personen mhd¢icshe tijdens zijn/haar
verblijf dagelijks zal ontmoeten. Daarna start men metleel ‘Totale heupprothese’, waarbij

de volgende vraagstellingen worden geformuleerd en toegelicht:

- Wat is een heupgewricht?
Aan de hand van een videofragment wordt de werking van een heupgewtggiegd.

Patiénten krijgen ook een anatomisch model van een dijbe@mnte

- Wanneer plaatst men een heupprothese?

Hierbij worden 3 verschillende redenen toegelicht voor het @aatan een heupprothese. De
verpleegkundige verwijst naar het feit dat de oorzaak ‘heupfraatietrvan toepassing is op
hen die in de informatiesessie aanwezig zijn. Mogelijke oorzak®r de patiénten die de

informatiesessie volgen zijn avasculaire necrose of coxesehr
- Hoe wordt een heupprothese geplaatst?

De verpleegkundige bespreekt heel kort wat de mogelijke vormemesthasie kunnen zijn.

Ook het verloop van de ingreep zelf wordt nader bekeken.
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- Wat zijn eventuele complicaties na een heupprothese?
Hierbij wordt onderscheid gemaakt tussen lichte en ernstige catipiic De
verpleegkundige verklaart de oorzaak van de complicaties en égtredentieve of curatieve

actie toe.

- Hoe bereid ik mij voor op de opname?
Hierbij worden de noodzakelijke preoperatieve onderzoeken besprokewort uitleg

gegeven over de preoperatieve bloedverdunning en ontsmettendeimersbe

- Wat neem ik allemaal mee naar het ziekenhuis?
De noodzakelijke voorwerpen die de patiént moet meebrengen razaiekenhuis worden

besproken.

- Hoe verloopt het verblijf?

De verschillende stappen van het ziekenhuisverblijf worden overl@@mmelding aan de
opname, opname op de afdeling, de ingreep, het verblijf op déengféel het ontslag.

Bij ‘het verblijf op de afdeling’ wordt stilgestaan bij dgnapvolging, het revalidatieschema

en de ontslagdoelen op een verblijf van zeven dagen.

Dit deel dat door de verpleegkundige wordt uitgelegd wordt afgesioétide gelegenheid tot

vraagstelling. Dan wordt het woord doorgegeven aan de soskisiente.

- Wat is belangrijk bij het ontslag en wat betekent dit vopn sociale situatie?

Hierbij haalt de sociaal assistente kort aan wat de mogedijgblemen kunnen zijn in de
sociale situatie na de operatie, bv. niet meer in gtgadbm het huishouden te doen tijdens de
eerste weken postoperatief of alleenstaande zijn en geen hulp habtlereerste weken
postoperatief. Hierbij worden mogelijke oplossingen voorgesteldls Zma poetshulp of
opname in een revalidatiecentrum. Zij nodigt de patiént nafdematiesessie uit voor een

gesprek en helpt om bepaalde zaken reeds te regelen, braagaaan poetshulp.

- Hoe leef ik verder met een heupprothese?
Hierna neemt de ergotherapeute het woord over. Zij bespreekn saetale patiént de meest
voorkomende complicatie, namelijk luxatie van het heupgewrichte£é gips en advies mee

aan de patiént om dit te voorkomen. De ergotherapeute raadtiéet matk aan om zich
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enkele hulpmiddelen, die de patiént zelf noodzakelijk acht, reede sahaffen. Zo moet dat

niet meer gebeuren als de operatie reeds is uitgevoerdpatiéet minder mobiel is.

In Tabel 3 volgt een vergelijking van wat er tijdens de infdrsassie te A.Z. Sint-Lucas

besproken wordt met de noodzakelijk te bespreken items volgens devstndgarretson S.
(2004).
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Studie Garretson S. (2004) A.Z. Sint- Lucas
Inleiding o Type chirurgie
0 Duur van de operatie .
o Al deze items worden besproken
0 Hospitalisatieduur
Ochtend van de| o Voorbereiding
ingreep 0 Premedicatie
0 Preoperatieve orders nagaan Al deze items worden besproken
o0 Transfer naar de operatiezaal
In afwachting 0 Ontmoeting met de
verpleegkundige van het
operatiekwartier ) )
) Hierover wordt niets vermeld
0 Preoperatieve orders nagaan
o Even wachten
Anesthesiekamer 0 Anesthesist ontmoeten
0 Aanwezigheid van de o
) Hierbij wordt enkel besproken dat er
verpleegkundige R
) een keuzemogelijkheid is tussen lokale
0 Routine procedures )
) en algemene anesthesie
0 Type van anesthesie
Recovery o Wakker worden
o0 De gebruikelijke observaties o
o Hierbij wordt enkel de transfer naar de
o0 Pijnstilling en comfort )
) afdeling besproken
o Transfer naar afdeling
Op de afdeling o Comfort en veiligheid . _ _
o _ Dit wordt allemaal heel uitgebreid
0 De gebruikelijke observaties
besproken

Tabel 3. Overzicht van de vergelijking van de inhoud van de preoperatfex@matiesessie te
A.Z. Sint-Lucas met de studie van Garretson S. (2004)

Uit bovenstaande tabel kan geconcludeerd worden dat patiémtenstifle informatiesessie

het grootste deel van de in de literatuur beschreven infe&rroatvangen.
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2.2 Inhoud van de brochure

Zoals reeds vermeld krijgen de patiénten twee informatiebroshmee naar huis namelijk
“Heupprothese” en “Leven met een totale heupprothese”. Dezéeldaesen uitwerking van
aandachtspunten en tips waarbij in beeld wordt gebracht hoe megibgevekan uitvoeren
op een veilige manier zonder luxatiegevaar. De brochure “Heupprotesk een overzicht
van het totale proces op zich, gaande van het ontstaan van derklatige met het ontslag
uit het ziekenhuis na het plaatsen van de heupprothese. In Tabel 4eeardtverzicht

weergegeven van de onderwerpen die al of niet besproken worden ifolikzs, getoetst

aan de noodzakelijk geachte items volgens de studie van TestagMaopiecke M. en

Vanbellinghen M., 2007).

Testaankoop Patiéntenfolder Patiéntenfolder “Leven met
“Heupprothese” een totale heupprothese”

Anatomie van de heup Aanwezig N.v.t.

Oorzaken van de klachten Aanwezig N.v.t.

Preoperatieve onderzoeken Aanwezig N.v.t.

Verdoving Aanwezig N.v.t.

Beschrijving operatie Aanwezig N.Vv.t.

Type prothese Aanwezig N.v.t.

Normale nevenwerkingen Aanwezig N.v.t.

Complicaties: welke Aanwezig N.v.t.

Complicaties: kans Aanwezig N.v.t.

Complicaties: gevolgen Deels aanwezig N.v.t.

Kans op succes Niet aanwezig N.v.t.

Duur prothese Niet aanwezig N.v.t.

Revalidatie: duur Aanwezig Aanwezig

Revalidatie: resultaat Aanwezig Aanwezig

Alternatieven Niet aanwezig N.v.t.

In geval van weigering Niet aanwezig N.v.t.

N.v.t. = Niet van toepassing

Tabel 4. Overzicht van de onderwerpen in de folders van A.Z. Sint-lgetagtst aan de

noodzakelijk geachte items volgens de studie van Testaankoop (2007).
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In de brochure “Heupprothese” worden de gevolgen van de complicakiesugtgewerkt bij
de complicatie diep veneuze trombose. Bij de andere ernstige catigglifluxatie, infectie
en zenuwletsel) worden de gevolgen niet vermeld.

In deze brochure wordt ook kort vermeld wat de doelstellingen zijrt.rdébrevalidatie. Een
verdere uitgebreide bespreking van de revalidatie is terugten in de folder “Leven met

een totale heupprothese”. Hierin worden de volgende items wigdimsproken:

- Algemene principes - Persoonlijke verzorging

- Houdingen - Huis, tuin en sport

- Verplaatsingen - Seksuele activiteit met een
- In en uit bed heupprothese

- In en uit de zetel

Het item ‘seksuele activiteiten’ wordt bewust niet op dermfatiesessie vermeld omdat men
uit ervaring leert, dat dit génant is voor de patiént. Deepaikan dit thuis in alle rust in de

brochure doornemen.

3. Copingstijl

Om de copingstijl van de patiént na te gaan werd er gebruik@dmnan een vereenvoudigde
versie van de TMSI (zie Bijlage H).

TMSI bestaat uit 4 beschrijvingen van bedreigende medischetiestu®er beschrijving
volgen er 6 uitspraken, waarvan er 3 overeenkomen met monitoringrezt Blunting. De
volgorde van de uitspraken is willekeurig. De persoon dient op een vgiphadl aan te
geven in welke mate de items op hem of haar van toepasgingd z helemaal niet op mij
van toepassing; 5 = zeer op mij van toepassing). Men gatgndg optellen en zo krijgt men
de totale monitoring- en bluntingscores. De totaalscores kunnenmevatigssen 12 en 60,
zowel voor monitoring als voor blunting (Van Zuuren F.J. et al., 1996).

Gezien de gemiddelde leeftijd van de steekproef 71,75 jaar bedmsdgn deze patiénten
niet in staat zijn geweest om met de complexiteit van d&[Tdm te gaan. Daarom werd in
deze studie gewerkt met een vereenvoudigde versie van de T®I8hkkl de 6 uitspraken
bevat, zonder een bijpassende vijfpuntenschaal. De patiénten diendémamke duiden

welke van de 6 uitspraken het best van toepassing was op hun persoahlgkhieivam men
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aan een totaal van 4 uitspraken per patiént, waarvan werd nagegdeze overeenkwamen

met monitoring of met blunting.

Wie in dit onderzoek 3 van de 4 of alle 4 de vragen beantwoorde metosgontem werd

als monitor beschouwd en het omgekeerde geldt voor de blunter-copinysiijheer een

patiént zowel 2 maal een monitoritem en 2 maal een bluntest@arde werd hij of zij als

‘neutraal’ beschouwd in dit onderzoek.

Van het totaal aantal patiénten (n=16) waren er 3 blunters, 6 nwaitof neutrale personen.
Dit komt neer op 18,75% blunters, 37,5% monitors en 43,75% neutraéntpat Op de

informatiesessies waren 2 blunters, 2 monitors en 6 neutrale persangvezig, wat een

totaal geeft van 10 patiénten in de informatiesessies. Dp geve6 pati€énten die niet naar de

preoperatieve informatiesessies gingen bestond uit 1 blunter, 4tomsomn 1 neutrale

persoon. Deze resultaten zijn terug te vinden in Tabel 5 en Badehguur 2 geeft een

grafische voorstelling weer van de copingstijl van de ptiénn functie van de aan- of

afwezigheid op de preoperatieve informatiesessie.

Aantal Percentage
Totaal blunters 3 18,75
Totaal monitors 6 37,5
Totaal neutraal 7 43,75
Totaal patiénten 16 100

Tabel 5. Aantal en percentage patiénten volgens hun copingstijl

Percentage Percentage Percentage Totale

monitors blunters neutraal steekproef
Informatiesessie bijgewoond 20,00% 20,00% 60,00% 100,00%
Informatiesessie niet bijgewoond 66,67% 16,67% 16,67% 100,00%

Tabel 6. Copingstijl van de patiénten in functie van hun aan- of afwedigheide

preoperatieve informatiesessie

48




Copingstijl in percentage

Copingstijl i.f.v. aan- of afwezigheid
op de preoperatieve informatiesessie
100,00%

90,00% —

80,00% —
70,00% —

60,00% [— [T Percentage monitors
0 [l Percentage blunters

50,00% [ [ IPercentage neutraal
40,00% I [ ]Totale steekproef
30,00% —

20,00% —

0,00%
Informatiesessie bijgewoond Informatiesessie niet bijgewoond

Aanwezigheid op informatiesessie

Figuur 2. Grafische weergave van de copingstijl van de patiénten in furastiele aan- of

afwezigheid op de preoperatieve informatiesessie.

In de literatuur wordt beschreven dat monitors een hoge nood hebbarf@aratie, terwijl
blunters weinig nood hebben aan informatie (Miller S.M. & Man@da., 1983; Miller S.M.,
1980, 1987, 1988, 1989, 1993, 1995; Miller S.M. et al., 1996; Martelli M.ll. 1987,
Watkins L.O. et al.,, 1986; Johnson J.E., 1996). Ondanks deze gegaj&hit dit
onderzoek dat er evenveel monitors als blunters aanwezig warethe gpreoperatieve
informatiesessie. Het aantal patiénten dat niet naar d@mafiesessie ging met een
monitorcopingstijl lag zelfs hoger dan het aantal patiénteneertbluntercopingstijl. Uit dit
kleinschalig onderzoek kan dus niet besloten worden dat monitors eer Imager hebben
aan preoperatieve informatie dan blunters.

Een bedenking bij deze gegevens is het feit dat de oudere pati@itgaak heel moeilijk
hadden om de vereenvoudigde TMSI in te vullen. Ondanks de toelichting vechdal,
begrepen verschillende patiénten het opzet van de schaal nedigoDit kan van invioed

geweest zijn op de resultaten.

49



4. Tijdstip van de informatiesessie

Men streeft ernaar om de patiént de informatiesessiatéa Molgen die zo dicht mogelijk
aansluit bij de datum van operatie. In dit onderzoek bedroeg de geneidigéddpanne tussen

de informatiesessie en de operatie 8,8 dagen (gaandedaantdt 22 dagen).

Externe factoren kunnen hierbij een rol spelen. Wanneer bijvoorbeelgatiéent de

informatiesessie die het dichtst aansluit bij de operatiekaietbijwonen, is het beter om de
informatiesessie te volgen die vroeger valt dan helemaal igdermatiesessie te volgen. In
de literatuur staat namelijk beschreven, dat elke soortinBmmatie beter is dan geen

informatie (Garretson S., 2004).
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|I. Postoperatief herstel

1. Pijn
Om de postoperatieve pijn na te gaan bij patiénten met eéa hetapprothese werd gebruikt
gemaakt van de VAS.
Op de afdeling orthopedie in A.Z. Sint-Lucas wordt postoperatidienglaatsen van een
totale heupprothese standaard een pijnbehandeling opgestartkdlffkavan het pijnniveau
van de patiént wordt ervoor gekozen 3 maal of 4 maal per dag estillgij toe te dienen. Bij
3 maal per dag is dit om 8 uur, 14 uur en 20 uur. Bij een pijnbelingd/an 4 maal per dag
wordt om 6 uur, 12 uur, 18 uur en 22 uur een pijnstiller toegediend.e€@mmimale invioed
van deze pijnstilling te hebben op de pijnmeting werd in dit ondkeraoe8 uur en om 18 uur
(voor het toedienen van de pijnstiller) de patiént zijn/hgarkevraagd. Om de invioed van
de narcose op het pijnniveau van de patiént uit te sluiten wede tditeede dag postoperatief

bevraagd in plaats van de eerste dag postoperatief.

Uit de gegevens blijkt dat de gemiddelde pijnscore die gemeérd aan de hand van de
VAS de tweede dag postoperatief, bij de patiénten die naar denatfesessie zijn geweest
om 8 uur 3 op 10 bedroeg en om 18 uur 2,5 op 10. Bij de patiénten die nietlenaar
informatiesessie zijn geweest bedroeg de gemiddelde pijdeale tweede dag postoperatief
om 8 uur 2,5 op 10 en om 18 uur 2,17 op 10. Hieruit kan men besluiten damitddelde
pijnscores van de patiénten die de informatiesessie bijwoonden hggen dan bij de
patiénten die de informatiesessie niet hebben bijgewoond. Ditzyehdil voor de waarden
van om 8 uur als voor de waarden van om 18 uur. Deze resultateterzig te vinden in

Figuur 3.
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Figuur 3. Grafische voorstelling van de pijnbeleving in functie vaaaste of afwezigheid op

de preoperatieve informatiesessie.

Uit de literatuur is er echter geen eenduidig besluit te trekkainbetreft het effect van
preoperatieve informatie op postoperatieve pijn. Sommige studies rkemhepositief effect
aantonen (bv. Lin L.-Y. et al., 2005; Sj6ling M. et. al, 2003; Egbd.. et al., 1964; Devine
E.C. & Cook T.D., 1983). Er zijn echter ook studies, die geenjbdéwnden vinden voor het
positief effect van preoperatieve patiénteninformatie op derervpostoperatieve pijn (bv.
Schwartz B.D. et al.,, 1994; Devine E.C. et al.,, 1999; McDonaldetSal., 2007).

De resultaten van dit onderzoek konden dit positieve resulthggresok niet bevestigen.

Wanneer men spreekt over pijnervaring mag men niet voorbijgaarda reeds besproken
termen monitoring en blunting. Volgens de literatuur zijn monitomgemet veel informatie
en blunters met weinig informatie (Miller S.M. & Mangan GC.E983; Miller S.M., 1980,
1987, 1988, 1989, 1993, 1995; Miller S.M. et al., 1996; Martelli M.F..etl8B7; Watkins
L.O. et al., 1986; Johnson J.E., 1996). Uit dit onderzoek bleek echtercteétors, die niet
naar de informatiesessie zijn geweest gemiddeld minder piinof210) hadden dan diegene
die wel naar de informatiesessie zijn geweest (2,5 op 10)inDegenstelling tot de in de
literatuur beschreven gegevens. De gemiddelde pijnwaarden vdnudkers die naar de
informatiesessie zijn geweest liggen hoger (2,5 op 10) dan varudeetsl die niet naar de
informatiesessie zijn geweest (2 op 10). Dit sluit dan weeraaelbij de bevindingen van in

de literatuur. Deze resultaten zijn terug te vinden in Figuur
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Pijnbeleving i.f.v. de copingstijl
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Figuur 4. Grafische voorstelling van de pijnbeleving in functie dancopingstijl van de

patiént.

Men stelt echter dat blunters over het algemeen minder fyssclogien gedragsmatige
distress en opwinding vertonen dan monitors. Dit uit zich bij monitoggotere disfunctie,
een trager herstel en grotere nevenwerkingen van de behandeingZ(uren F.J. et al.,
1999). Wanneer je in dit onderzoek kijkt naar de pijnwaarden van dmfsatiper copingstijl,
ongeacht het feit of ze naar de informatiesessie zijn geévedesiet, bedraagt deze voor
blunters 2,3 op 10 en voor monitors 2,25 op 10. Deze bevindingen stroken niee met
literatuur: monitors hebben over het algemeen meer nevenwerkirgerde behandeling

(zijnde in deze situatie pijn) dan blunters. Deze resuli#jererug te vinden in Figuur 5.

Gemiddelde pijnwaarden
i.f.v. de copingstijl van de patiént

2,75
2,5
2,25

1,75
1,5
1,25

[ Blunter
Il Monitor

0,75
0,5
0,25

Gemiddelde pijnwaarden

Copingstijl

Figuur 5. Gemiddelde pijnwaarden in functie van de copingstijl vapadiént.
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Op de preoperatieve informatiesessie worden de patiénten glestich om bij hoge
pijnervaring extra pijnstilling te vragen. Men benadrukt daarbijdedang van een pijnvrij
herstel. Van alle 10 de patiénten die de preoperatieve infeseasie bijwoonden, vroeg 1
patiént extra pijnstilling. Van de 6 patiénten die deze infagsassie niet bijwoonden, vroeg
ook 1 patiént extra pijnstilling, bovenop zijn/haar standaard amedg@ediening. Van alle 16
patiénten kregen 13 patiénten standaard 1 soort analgeticum pedraagatiénten kregen
standaard 2 soorten analgetica per dag. Van deze 3 patiéaten ar 2 patiénten die de
preoperatieve informatiesessie hebben bijgewoond. Dit kan diates mogelijk beinvioed
hebben.

Men dient bij deze resultaten stil te staan bij het feitditdouter om subjectieve belevingen
gaat van de patiént. Pijnbeleving blijft een gevoel dat olgtctief kan gemeten worden.
Ondanks het feit dat er gemeten werd met een gestandaardisgesdeaal is de invioed van
de verpleegkundige op de resultaten niet te verwaarlozen. Hetinmdit onderzoek niet
mogelijk om de pijnwaarden telkens door dezelfde verpleegkundiggete ineten, waardoor
dit een invloed kan hebben gehad op de resultaten.

Men dient bij deze resultaten rekening te houden met het faiedatstoperatieve mobilisatie
van invloed kan zijn op het pijnniveau van de patiént. De tweed@akigperatief dient de
patiént zowel met de ergotherapeute als met de kinesitheragiemingen te doen. Ook het
feit dat sommige patiénten al bijvoorbeeld 's morgens naat twikren geweest, al gewassen
waren...voor de pijnmeting kan van invloed geweest zijn op de resaltate

Reeds bestaande preoperatieve pathologieén kunnen de postoperatiesievoijg van de
patiént beinvioeden. Arthrose vormt vaak de hoofdreden voor heteplagds een totale
heupprothese, wat gepaard gaat met vele gewrichtspijnen.ddijpevraging van de
postoperatieve pijn kan men niet uitsluiten, dat de patiéntl eijkéhaar pijn scoorde die

gerelateerd was aan de operatie zelf.

2. Mobiliteit

Om het effect van de preoperatieve informatie op het postogfehatistel na te gaan, werd
voor het item mobiliteit gekeken naar de dag waarop de patiénarmsgdr in en uit bed kon
uitvoeren en de dag waarop de patiént zelfstandig met krukkeloem

Volgens het klinisch pad zou een patiént in staat moeten zijmoamgenoemde activiteiten
respectievelijk op de derde en de vijfde dag postoperatief udgren. Deze waarden (dag 3
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en dag 5) worden in het onderzoek dan ook als referentiepunt gebruikt voostdperatieve
mobilisatie van de patiént.

Uit dit onderzoek blijkt, dat de transfer in en uit bed bij de patiélie de informatiesessie
hebben bijgewoond, gemiddeld valt op dag 3,7. De patiénten die alenatiesessie niet
hebben bijgewoond deden dit gemiddeld op dag 4,33. Wanneer men kijkt naadidam
bedraagt deze voor de patiénten die de informatiesessie bijwoopddag 3,5 en voor de
patiénten die deze niet bijwoonden op dag 4. Wat betreft de posiepe transfer in en uit
bed kan men dus besluiten dat de preoperatieve informatie van positteed was, zowel
voor de gemiddelde waarden als voor de mediaanwaarden.

Het zelfstandig gebruik van krukken gebeurde in de groep patiénten adie de
informatiesessie is geweest gemiddeld op dag 5,13. Dit sigenhdver dag 5 bij de groep
patiénten die de preoperatieve informatiesessie niet heedinafgnd. De gemiddelde waarde
van de patiénten die de informatiesessie bijwoonden geldt skemint8 van de 10 patiénten.
Twee van deze patiénten waren niet in staat om met krukkeapén Ivoordat ze het
ziekenhuis verlieten. Daarom werden zij dus ook niet in de beirekeyan de gemiddelde
waarde opgenomen. De mediaanwaarde voor het zelfstandig gebnukkwkken ligt zowel

in de groep die de informatiesessie bijwoonde als in de groagedeniet bijwoonde op dag
5. In dit onderzoek kon er geen grote invloed aangetoond worden van ptiesgera
informatie op het tijdstip waarop een patiént postoperatieftaatigy met krukken kon lopen.
Er is slechts een klein verschil tussen de gemiddelde waarde te tonen tussen beide

groepen. Deze resultaten zijn terug te vinden in FiguurBguur 7.
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Gemiddeld tijdstip van postoperatieve mobilisatie i fv.de
aan- of afwezigheid op de preoperatieve informatie  sessie
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niet bijgewoond
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aantal dagen postoperatief
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Transfer in en uit Zelfstandig lopen
bed met krukken

Mobiliteit

Figuur 6. Grafische voorstelling van het gemiddelde tijdstip van positpee mobilisatie in

functie van de aan- of afwezigheid op de preoperatieve inforrassies

Tijdstip van postoperatieve mobilisatie i.f.v. de
aan- of afwezigheid op de preoperatieve informaties  essie
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Figuur 7. Grafische voorstelling van de mediaanwaarde van hetigijeiain postoperatieve

mobilisatie in functie van de aan- of afwezigheid op de pretipee informatiesessie.
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Ondanks deze resultaten ervaren die kinesitherapeut en de ergetherdit anders. De
ergotherapeute benadrukt dat zij op psychisch vliak ervaart dat idatpatminder angstig
zijn doordat zij het gevoel hebben te weten wat hen te wachtenQtkahet feit dat zij reeds
verschillende materialen preoperatief kunnen aanschaffen,genshaar van invioed op het
angstniveau van de patiénten. De ergotherapeute ervaart ookidatguagerust gesteld zijn
wanneer ze een bekend gezicht ontmoeten. De patiénten makeijknaimennis met haar
op de informatiesessie. Zij ervaart dat de patiénten haar wertrouwen, waardoor ze meer
oefeningen durven uitvoeren en deze sneller onder de knie hebbemaZ tiedt psychische
aspect in relatie met het fysische aspect: meer vereoworgt voor snellere mobilisatie.

De kinesitherapeut ervaart een geinformeerde patiént ealsneeer rustige patiént. De
kinesitherapeut geeft aan dat er veel minder problemen zijroetetft het ontslag uit het
ziekenhuis. Aangezien de datum van ontslag al min of meergtagplivoorhand (mits een
kleine aanpassing aan de toestand van de patiént) ontstaasigensvhem hier geen

problemen rond. Patiénten zijn voorbereid en het ontslag komveetals een bedreiging.

Een mogelijke verklaring van de in dit onderzoek aangetoondeigvesiinvioed van de
preoperatieve informatie op de postoperatieve mobiliteit (voorngmedt betreft de transfer
in en uit bed) is terug te vinden in de literatuur. De bevindingenH@nucharunkui S. &
Vinya-nguag P. (1991), die gebaseerd zijn op de theorie van Bandura A&7 @etrekking
tot zelfeffectiviteit, bevestigden dat zelfeffectivitenbouwen in preoperatieve vorming
ervoor kan zorgen dat de uitvoering van de verwachte postoperasietreiteiten
vergemakkelijkt. Zelfeffectiviteit integreren in preoperagexorming is volgens hen mogelijk
door in het preoperatief programma de volgende items op te nemamtgatpreoperatief
zelfzorginstructies m.b.t. mobiliteit geven, preoperatief doelgstellen voor de patiénten en
de mogelijke postoperatieve resultaten bekrachtigen in een tderad milieu. Deze items
worden geassocieerd met onder andere minder postoperatieve caagpbeaminder pijn bij
het uitvoeren van de postoperatieve oefeningen (dus ook vlotter uitvaemende
postoperatieve oefeningen) (McDonald S. et al.,, 2007; Heyne M.hl.,e2002) . In de
preoperatieve informatiesessie van het A.Z. Sint-Lucas wordeln degelijk instructies
gegeven aan de patiénten m.b.t. postoperatieve mobiliteit Wehneer de patiént gaat
neerzitten moet hij/zij altijd het geopereerde been naar vorengen). Ook worden
preoperatief doelen opgesteld (vb. het streefdoel om de transéer uit bed viot te kunnen

uitvoeren is de derde dag postoperatief) en de postoperatgitaten worden bekrachtigd in
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een ondersteunend milieu (vb. elke patiént wordt individueel benaderangemoedigd door
de ergotherapeut, kinesitherapeut en de verpleegkundigen).

Van alle 10 de patiénten die de preoperatieve informatiesbebigen bijgewoond, had er
geen enkele patiént een postoperatieve complicatie. Dit kan jkogeklaard worden door
het feit dat in de preoperatieve informatiesessie verschillkes het risico op luxatie wordt
aangehaald. De patiénten leren aan wat ze moeten doen dm texaoorkomen en welke
bewegingen moeten vermeden worden. De patiénten die de preoeiaf@matiesessie
niet bijwonen, krijgen deze instructies echter ook, van de kinesjibat en de ergotherapeute
na de operatie. Van alle 6 de patiénten die niet naar de mifiesassie gingen, was er slechts
1 patiénte met een postoperatieve complicatie. Er was eshniale heupprothese. Dit stond
echter niet in relatie met het al dan niet opvolgen van posteparanstructies.

Aansluitende bevindingen uit de literatuur zijn deze van Heyne bt.kl. (2002). Uit deze
studie bleek onder andere, dat de preoperatieve verwachtingerengatiént in verband met
het uitvoeren van postoperatieve activiteiten gecorreleeranajrhet effectief uitvoeren van
de activiteiten in de eerste twee dagen postoperatief. Tipkengormatiesessie van het A.Z.
Sint-Lucas krijgen de patiénten een overzicht te zien van de voatefiige doelen die
haalbaar zijn bevonden in de praktijk met betrekking tot postopesatiebiliteit (zie Bijlage
I). Wanneer men ervoor zorgt dat de patiént tijdens deze infeseasie verwachtingen voor
zichzelf creéert, kan dit van invioed zijn op het effectigf/agren van de postoperatieve
oefeningen. Bijvoorbeeld: in het schema van het A.Z. Sint-Lugagpgenomen, dat de
gemiddelde patiént na het plaatsen van een totale heupprothiegeede dag postoperatief
de eerste maal met een looprek stapt. De patiént zakditrs een doelstelling voor zichzelf
en ernaar streven om deze doelstelling ook effectief te beladenpatiént die niet naar de
informatiesessie is geweest heeft dit schema nooit geeierij hij/zij de informatiebrochure
volledig heeft doorgenomen. Deze patiénte weet dus ook niet waensgachtingen voor
hem of haar liggen, waardoor hij of zij zal handelen naangeldjn of haar pijngrens. Een
patiént die de informatiesessie heeft bijgewoond kan mogelijk,nésdde pijn, oefeningen

uitvoeren omdat het van hem/haar verwacht wordt.

Men moet deze resultaten echter met voorzichtigheid behandelezzgamde postoperatieve
mobiliteit zeer sterk beinvioed wordt door de preoperatieve beperkingn de patiént. Bij
een patiént die preoperatief weinig mobiel was, kan men postmiegeen hoge mobiliteit
verwachten. Twee van de 10 patiénten die de preoperatieve itiEsessie bijwoonden
werden weinig mobiel in het ziekenhuis opgenomen. Ondanks het feif dathmin ontslag
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nog steeds niet met krukken konden lopen, was het toch een grote @restatide
verpleegkundigen, de arts, de ergotherapeute en de kinesithe@peudeze patiénten
optimaal te mobiliseren. Binnen hun beperkingen hebben deze patiéatenvgoruitgang

geboekt. Dit is nog steeds prioritair op het al dan niet kuroy@nlmet krukken.

3. Tevredenheid

Om de postoperatieve patiénttevredenheid na te gaan werd bijéletgrade dag van ontslag
een tevredenheidsvragenlijst afgenomen (zie Bijlage J).

Deze vragenlijst werd opgebouwd aan de hand van de studie van i¥aMVJ. et al. (2004)
en de “Vragenlijst Tevredenheid met informatie” van Grypdonck (1996k de gegevens
van de studie van Testaankoop (Van Hecke M. en Vanbellinghen M., 2087)balangrijke
te bespreken onderwerpen in een informatiebrochure en van de&odsarretson S. (2004)
m.b.t. essentiéle items voor een goede preoperatieve infosesgie werden in de vragenlijst

verwerkt.

Hieronder volgt eerst een bespreking van de resultaten van enste edeel van de
tevredenheidsenquéte. De patiént moest hierbij antwoorden omé¢vieden’, ‘matig
tevreden’, ‘redelijk tevreden’, ‘duidelijk tevreden’ of ‘zetmvreden’. Deze vragen bevatten
tevredenheidsitems die sterk gelijk lopen met deze beschreV@staankoop (Van Hecke M.
en Vanbellinghen M., 2007). Per tevredenheidsitem wordt er diegegaan op de resultaten.
Daarna volgt een bespreking van de resultaten van de overiggenvraan de
tevredenheidsenquéte. Eerst en vooral wordt er dieper ingegaanvopadeof de patiénten
alle gegeven informatie goed begrepen hebben. Daarna worderullateesbesproken van
de vragen of de patiént zich een goed beeld kon vormen van wat beme/lveachten stond
en of de dingen verliepen zoals gepland. Hierop volgt een besprekirdewesultaten van de
vraag of de patiénten de gegeven informatie zinvol vonden. Baeordt er een overzicht
weergeven van de personen waarvan de patiént vond dat hij/zigelet muttige informatie
heeft gekregen. Tenslotte volgt de vraag of de patiénten modakeer te veel of te weinig
informatie werd gegeven. Deze resultaten worden bekekematié van de copingstijl van
de patiént. Er wordt afgesloten met een bespreking van de adewodie de patiénten gaven

op een open vraag, zijnde wat de patiént over het algenoeehnvan zijn/haar verblijf in het
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ziekenhuis en van de opvang en de informatieverstrekking door het pér&mmeresultaten

worden tevens ook getoetst aan de in de literatuur beschreveregege

De resultaten van de vragen waarop de patiént moest antwoordéoniegteden’, ‘matig

tevreden’, ‘redelijk tevreden’, ‘duidelijk tevreden’ of ‘zeeevteden’ worden hieronder
beschreven per tevredenheidsitem. Deze resultaten werden mpetrdentage uitgedrukt,
gezien het beperkt aantal patiénten die in het onderzoek werdemoopgn. Om een
vergelijking van de resultaten mogelijk te maken, werden de noi@erieke waarden
gescoord op een vijfpuntenschaal. Deze schaal gaat van 15 wamrbij 1 overeen komt met
‘ontevreden’, 2 met ‘matig tevreden’, 3 met ‘redelijk tevredd met ‘duidelijk tevreden’ en

5 met ‘zeer tevreden. Deze laat toe om de resultateneoretten in numerieke waarden,

waarbij vergelijking mogelijk wordt.

A. De volledigheid van de informatie die gegeven werd voor de aperat
Negen van de 10 patiénten die de informatiesessie bijwoonden, lgi@veaan dat zij ‘zeer
tevreden’ waren. Eén patiént was ‘duidelijk tevreden’. Van dg€pen die niet naar de
informatiesessie gingen gaven 2 van de 6 patiénten aan ‘zesgl@avte zijn. Twee andere
patiénten waren ‘duidelijk tevreden’, de andere 2 patiéntenngase ‘matig tevreden’ en
‘ontevreden’ te zijn m.b.t. deze item. Wanneer men dezerdenauitdrukt op een
vijffpuntenschaal, bedragen deze waarden voor beide groepen respigkte9 (duidelijk tot

zeer tevreden) en 3,5 (redelijk tot duidelijk tevreden).

B. De informatie die de patiént kreeg over de noodzakelijkheid vapetatie.
Zes van de 10 patiénten die de informatiesessie bijwoonden wamsrézeeden’ m.b.t. dit
item, 3 patiénten waren ‘duidelijk tevreden’ en 1 patiént gaf@amvreden’ te zijn. Dit komt
overeen met een gemiddelde van 4,3 op een vijfpuntenschaal ijduidekzeer tevreden).
Van de 6 patiénten die niet naar de preoperatieve informatiesgagien gaf 1 patiént aan
‘zeer tevreden’ te zijn, 4 patiénten waren ‘duidelijk tevredem’ e patiént was ‘matig
tevreden’. Dit geeft een gemiddelde waarde van 3,8 op een vgimohaal (redelijk tot

duidelijk tevreden).
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C. De informatie die de patiént kreeg over de onderzoeken die higegtnondergaan
vOOr de operatie.

Van de patiénten die de informatiesessie bijwoonden, gaven éiaatiaan dat ze ‘zeer
tevreden’ waren en 3 patiénten dat ze ‘duidelijk tevreden’ nvasa betreft de informatie die
zij kregen over de noodzakelijk uit te voeren preoperatieve ooelken. Dit geeft een
gemiddelde van 4,7 op een vijffpuntenschaal (duidelijk tot zeeedew). Het gemiddelde
voor de patiénten die niet naar de informatiesessie gingen gedaap 5 (redelijk tot
duidelijk tevreden). Dit komt overeen met 3 van de 6 patiédieefduidelijk tevreden’ waren,
1 patiént die ‘redelijk tevreden’ was, 1 patiént die ‘matigréden’ was en 1 patiént die

‘ontevreden’ was.

D. De informatie die de patiént kreeg over de verdoving tijdens eiat.
Vier van de 10 patiénten gaven aan ‘zeer tevreden’ en 4 gpalégaten gaven aan ‘duidelijk
tevreden’ te zijn wat betreft de informatie die gegevemdwidens de sessie over de
anesthesie tijdens de operatie. Twee patiénten warertsslewdtig tevreden’. Dit geeft een
gemiddelde van 4 op 5 (duidelijk tot zeer tevreden). Het gemiddelolede groep patiénten
die niet naar de informatiesessie ging bedraagt 2,8 op 5 (rattiggdelijk tevreden). De mate
van tevredenheid variéerde van ‘zeer tevreden’ tot ‘ontevredest,2 patiénten die ‘matig

tevreden’ waren.

E. De informatie die de patiént kreeg in verband met de soort prothe®d dem/haar
zou geplaatst worden.

Zes van de 10 patiénten die de informatiesessie bijwoonden waent&rreden’ met de
informatie over de soorten prothesen. Twee patiénten gaveduadelijk tevreden’ te zijn en
2 andere patiénten waren ‘redelijk tevreden’. Dit geeft gemiddelde van 4,4 op een
vijffpuntenschaal (duidelijk tot zeer tevreden). Voor de patiénten rdet naar de
informatiesessie zijn geweest geldt dat 2 patiénten teseeden’ waren, 2 andere patiénten
‘duidelijk tevreden’ en nog 2 andere patiénten ‘ontevreden’. Diit ge® gemiddelde waarde

van 3,3 op 5 (redelijk tot duidelijk tevreden).

F. De informatie die de patiént kreeg over het verloop van de operei.
Op 1 patiént na waren de patiénten die naar de informatiesgssigeweest allen ‘zeer
tevreden’ over de informatie m.b.t. dit item. Eén patiéntagaf ‘duidelijk tevreden’ te zijn,

wat een totaal geeft van 4,9 op 5 (duidelijk tot zeer tevredéar) de patiéntengroep die de
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informatiesessie niet bijwoonden waren 2 patiénten ‘zeer tevredepatiént ‘duidelijk
tevreden’, 1 patiént ‘redelijk tevreden’ en 2 patiénten ‘oden’. Dit geeft een gemiddelde

waarde van 3,2 op een vijfpuntenschaal (redelijk tot duidigijreden).

G. De informatie die de patiént kreeg over de mogelijke complicatiesle operatie.
Zes van de 10 patiénten waren ‘zeer tevreden’, 3 patiéntem Wwhrnelelijk tevreden’ en 1
patiént was ‘redelijk tevreden’ met de informatie die gegewerd tijdens de sessie i.v.m. de
mogelijke postoperatieve complicaties. Dit komt neer op eendgEidie van 4,5 op een
vijfpuntenschaal (duidelijk tot zeer tevreden). Voor de andesepgpatiénten bedraagt het
gemiddelde voor dit item 3,2 op 5 (redelijk tot duidelijk tevrederif) bBtreft beoordelingen
van 2 maal ‘zeer tevreden’, 2 maal ‘redelijk tevreden’, 1lInraatig tevreden’ en 1 maal

‘ontevreden’.

H. De informatie die de patiént kreeg over veel voorkomende klac(ugn,

misselijkheid...) na de operatie.
Hierbij gaven 5 patiénten aan ‘zeer tevreden’ te zijn, 2 pi@iné ‘duidelijk tevreden’ en 2
patiénten ‘redelijk tevreden’ in de groep patiénten die preopeeatidormatie kreeg. Dit
geeft een gemiddelde waarde van 4,4 op 5 (duidelijk tot zeedivy. Van de 6 patiénten die
geen preoperatieve informatie kregen, gaven 2 patiénten aante&xeeden’ te zijn. Twee
patiénten waren ‘redelijk tevreden’, 1 patiént ‘matig teler® en 1 patiént ‘ontevreden’ wat
betreft de informatie over veel voorkomende klachten. Zo komt mezepmemiddelde van
3,2 op 5 (redelijk tot duidelijk tevreden).

I. De informatie die de patiént kreeg over de te vermijden houdingerwesgingen na
de operatie.
Alle patiénten die de preoperatieve informatiesessie bijweorghven aan dat zij ‘zeer
tevreden’ waren m.b.t. dit item, wat een waarde van 5 oh. Javee van de 6 patiénten die
deze informatiesessie niet bijwoonden waren ‘zeer tevredef’ gatiénten waren ‘duidelijk
tevreden’. 2 patiénten gaven aan slechts ‘matig tevredenjntelit geeft een gemiddelde
waarde van 3,7 op 5 (redelijk tot duidelijk tevreden).

J. De informatie die de patiént kreeg in verband met de levensduur yaottiese.
Wat betreft de levensduur van de prothese bedraagt de gemitElgktdenheidswaarde in de

groep van patiénten die de preoperatieve informatiesessie bijwoBmgleop een
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vijffpuntenschaal. Dit betreft 4 patiénten die ‘zeer tevredaesren, 3 patiénten die ‘duidelijk
tevreden’ waren, 1 patiént die ‘matig tevreden’ was en 2 qgatiédie ‘ontrevreden’ waren.
Dit staat tegenover een waarde van 3,8 op 5 in de andere groepepatwaarbij de helft van
de patiénten aangaf ‘zeer tevreden’ te zijn. Eén patiéntdaasbij ‘duidelijk tevreden’, de

andere 2 patiénten waren ‘redelijk tevreden’ en ‘ontevreden’

K. De informatie die de patiént keeg over de verzorging van de wortdke gyzeratie.
Slechts de helft van de patiénten die de informatiesdsgi®onden gaven aan ‘zeer
tevreden’ te zijn met de informatie m.b.t. de postoperati@reorging van de wonde. Drie
patiénten waren ‘matig tevreden’ en 2 patiénten ‘ontevredeat ,e@n gemiddelde geeft van
3,3 op 5 (redelijk tot duidelijk tevreden). Deze laatste waarttk gek voor de patiénten die
de informatiesessie niet bijwoonden. Eén patiént was hierbgr ‘Bevreden’, 3 patiénten

‘duidelijk tevreden’, 1 patiént ‘matig tevreden’ en 1 pati@ntevreden’.

L. De informatie die de patiént kreeg over de gevolgen van helateet uitvoeren van
de operatie.

De gemiddelde waarde van 3,7 op 5 (redelijk tot duidelijk tevreidet¢ patiéntengroep die
preoperatieve informatie kreeg, staat voor de helft van dénpeti die ‘zeer tevreden’ waren,
2 patiénten die ‘duidelijk tevreden’ waren, 1 patiént die ‘mévreden’ was en 2 patiénten
die ‘ontevreden’ waren. Dit staat tegenover een gemiddeldedevaan 2,8 op 5 (matig tot
redelijk tevreden) in de patiéntengroep die geen preoperatievematier kregen via de
informatiesessie. Hierbij gaf 1 patiént aan ‘zeer tevnetk zijn. Eén patiént was ‘duidelijk
tevreden’, 1 andere patiént was ‘redelijk tevreden’, 2 paiéwaren ‘matig tevreden’ en 1

patiént ‘ontevreden’.

M. Het tijdstip waarop de patiént de informatie kreeg.

Wat betreft dit item is 4,8 op 5 (duidelijk tot zeer tevredem® gemiddelde
tevredenheidswaarde van de patiénten die preoperatieve infokregien. Acht van de 10
patiénten waren ‘zeer tevreden’ en 2 patiénten waren ‘duidelijeden’ over het tijdstip
waarop zij de informatie kregen. In de controlegroep gaf 1 pagmtzeer tevreden’ te zijn
met het tijdstip waarop de informatie verstrekt werd. Drigépatn waren hierbij ‘duidelijk
tevreden’. Eén patiént was ‘matig tevreden’ en 1 patiérg \watevreden’. Dit geeft een
resultaat van een gemiddelde tevredenheidsgraad van 3,3 op 5Sjk(réokelduidelijk
tevreden).
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N. De informatie die de patiént kreeg over de verdere revalidatie
Op 2 patiénten na waren alle patiénten ‘zeer tevreden’ viaftode informatie die gegeven
werd over de verdere revalidatie tijdens de preoperatiefoematiesessie. Twee patiénten
waren ‘redelijk tevreden’. Dit geeft een gemiddelde weaaran 4,6 op een vijfpuntenschaal
(duidelijk tot zeer tevreden). De patiénten die geen preopeeainformatie kregen scoorden
uiteenlopende tevredenheidswaarden met een gemiddelde van 3,8 dplifk (ret duidelijk
tevreden). Twee van de 6 patiénten waren ‘zeer tevredennd2rex waren ‘duidelijk
tevreden’, 1 patiént gaf aan ‘redelijk tevreden’ te zijn en aemdere patiént was ‘matig

tevreden’.

O. De informatie die de patiént kreeg over de activiteiten dieijiji de toekomst nog
kan en mag uitvoeren.

Zeven van de 10 patiénten waren ‘zeer tevreden’ over de infieraia gegeven werd op de
informatiesessie wat betreft de activiteiten die hijjmp zou mogen en kunnen uitvoeren in
de toekomst. Met 1 patiént die hierover ‘duidelijk tevreden’ wag eatiénten die hierover
‘redelijk tevreden’ waren, komt men op een gemiddelde van 4,5 op 5 ljjuidé zeer
tevreden) voor dit item. Van de 6 patiénten die niet naar dematagsessie gingen waren er 2
die ‘zeer tevreden’ waren met de informatie over dit itdmee patiénten waren ‘duidelijk
tevreden’ en 2 patiénten gaven aan ‘ontevreden’ te zijn. Dé&ddelde tevredenheidswaarde

voor dit item ligt in de laatste groep op 3,3 op 5 (reklédij duidelijk tevreden).

Hieruit kan men besluiten dat de patiénten die de preoperatifrenatiesessie bijwoonden
over het algemeen meer tevreden waren dan de patiénterezbeimformatiesessie niet
bijwoonden. Dit geldt voor alle items, behalve voor de infdarenaver de levensduur van de
prothese. Wat betreft de informatie over de postoperatievaongeng van de wonde zijn

beide groepen redelijk tot duidelijk tevreden. Deze resultzaja terug te vinden in Figuur 8.
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Patiénttevredenheid i.f.v. de
aan- of afwezigheid op de preoperatieve informaties  essie
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Figuur 8. Grafische voorstelling van de postoperatieve patiénttenhesie in functie van de
aan- of afwezigheid op de preoperatieve informatiesessie.
De letters A t.e.m. O komen overeen met de in deviekgiemde tevredenheidsitems.

Wanneer men deze 15 items samenvoegt krijgt men voor de patiéatee informatiesessie
bijwoonden een gemiddelde tevredenheidswaarde van 4,4 op een vijfpuagdr(gcidelijk
tot zeer tevreden). Voor de groep patiénten die de informatiesessbijwoonde bedraagt de
gemiddelde mate van tevredenheid 3,3 op een vijffpuntenschaal jkreteli duidelijk

tevreden). Deze resultaten zijn terug te vinden in Fiuur
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Postoperatieve patiénttevredenheid i.f.v.
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Figuur 9. Grafische voorstelling van de postoperatieve patiénttentezld in functie van de

aan- of afwezigheid op de preoperatieve informatiesessie.

Men kan hieruit besluiten dat de preoperatieve informatie een pesitigloed heeft op de
postoperatieve patiénttevredenheid. Men mag echter niet utidgetverliezen, dat ook de
patiénten die geen preoperatieve informatie kregen redeliguidelijk tevreden waren met
de gekregen informatie.

Een andere vraag op de tevredenheidsenquéte was of de pati@egalen informatie goed
begrepen had. Op deze vraag hadden de patiénten 4 keuzemogelijkhedesnomooeden:
‘Ik heb er niets van begrepen’, ‘Ik heb er een beetje van begrefieheb er het grootste
deel van begrepen’ en ‘lk heb alles begrepen’. Van de 10 patidiate informatiesessie
bijwoonden gaven 4 patiénten aan dat zij alles hadden begrepate\gegeven informatie.
Zes van de 10 patiénten gaven aan dat zij het grootstdagden begrepen.

Van de 6 patiénten die de preoperatieve informatiesessidijwetonden gaf 1 patiénte aan
dat zij bijna geen informatie had gekregen, dus dat zij demgwiet kon beantwoorden. Eén
patiénte gaf aan dat zij het grootste deel had begrepen vagelegenformatie. Vier andere
patiénten zeiden, dat zij alle informatie hadden begrepmeam,aover zij die gekregen hadden.
Hieruit kan worden afgeleid, dat het percentage patiéntealldieggegeven informatie heeft
begrepen hoger ligt in de groep patiénten die geen preoperatievenatisessie heeft
bijgewoond. In deze groep geeft namelijk 66,7% van de patiéntenlaaegéven informatie

66



te hebben begrepen, dit terwijl in de andere groep, die depgnatieve informatiesessie

bijwoonde, dit percentage slechts 40% bedraagt.

Op de tevredenheidsenquéte stond ook enerzijds de vraag of de patéméen goed beeld
kon vormen van wat hem/haar te wachten stond, waarop de patiémtkaoalen met ‘ja’
of ‘neen’. Anderzijds was er nog een vraag of de dingen andgliepen dan verwacht.
Hierop kon de patiént antwoorden met ‘neen’ of ‘ja’, waarbijw@mte was voor verdere
verklaring van wat er anders verliep. Uit de resultatenkbldat van de patiénten die de
informatiesessie bijwoonden, 70% zich een goed beeld kon vormenatamew te wachten
stond. Dertig procent kon dit niet, ondanks de gegeven informati€o6éan de patiénten die
niet naar de informatiesessie gingen (zijnde 4 van de 6 mt)kwnden zich een goed beeld
vormen van wat hen te wachten stond. 33,3% patiénten (2 van deéfitgratikon zich
hierover preoperatief geen beeld vormen.

Tachtig procent van de patiénten die naar de informatiesgisgien, vonden dat de ingreep
en de revalidatie verliep zoals verwacht. Twee van de 102@s gaven aan dat de dingen
anders verliepen. Eén patiént gaf hierbij aan dat de retialidael viotter verliep dan
verwacht. Een andere patiénte gaf aan, dat zij dachtedap de derde dag postoperatief al
trappen op en af zou kunnen lopen. Zij vertelde dat haarezégd had, dat dit mogelijk was
op de derde dag. Eén van de 6 patiénten die niet naar de atigsessie gingen, zijnde
16,7%, gaf aan dat alles anders verliep dan verwacht.odijde ingreep nooit meer laten
uitvoeren, had ze voor de operatie geweten dat ze zoveel pijnebten. Voor 5 van de 6
patiénten, dus 83,3%, verliepen de zaken zoals verwacht.

Hieruit blijkt dus, dat de patiénten die de informatiesesgweobinden zich een beter beeld
konden vormen van wat hen te wachten stond, ook al is het versdghtbeide groepen
miniem. Uit de resultaten blijkt echter ook, dat in de groepEptan die de informatiesessie
niet bijwoonden er meer personen aangaven dat de dingen verliepen roalshte83,3%
geeft namelijk aan dat alles verliep zoals verwachttedienover 80% in de groep patiénten
die wel naar de preoperatieve informatiesessie ging. Deszdtaten zijn terug te vinden in

Figuur 10.
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Figuur 10. Preoperatieve verwachtingen in functie van de postopesagiwaringen.

Deze resultaten zijn echter wel beinvioed door het feit datr2dea 6 patiénten die de
informatiesessie niet bijwoonden reeds een totale heupprothese hZigdemden zich dus
een goed beeld vormen van wat hen te wachten stond, aangezieh rmjediproces al

doorlopen hadden.

De tevredenheidsenquéte bevatte tevens een vraag of de patij@krelgen informatie zinvol
vond. Van alle 16 patiénten vonden er 15 de gegeven informatie Z@&mlpatiénte gaf aan

geen informatie te hebben gekregen, dus kon zij die niet 2uvaén.
De vraag werd tevens gesteld van wie de patiént de medégenuformatie kreeg. Hierbij

kreeg de patiént de keuzemogelijkheid tussen de huisarts hdpedist, de verpleegkundigen

op de afdeling, de verpleegkundige op de informatiesessie of angeet een mogelijkheid
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tot verdere aanvulling). Van de 10 patiénten die naar de preigperatformatiesessie gingen
gaven 3 mensen aan de meest nuttige informatie te hebben gekaggde verpleegkundige
op de informatiesessie. Vier van de 10 patiénten vertelden agatereeel nuttige informatie
kregen van de verpleegkundigen op de afdeling, als van de verpleegkuwigke
informatiesessie, als van de orthopedist. Twee patiénten diedeaaformatiesessie waren
geweest gaven aan de meest nuttige informatie te hebkesgge van de orthopedist. Eén
patiént gaf aan de meest bruikbare informatie te hebben veswaiveen documentaire op tv
en van de orthopedist. Dit wil zeggen, dat 70% van deze patiéonendat de informatie van
op de informatiesessie zelf nuttig was. Maar ook 70% van de pati@ateaan nuttige
informatie te hebben gekregen van de orthopedist. Slechts 40% sprakuttige informatie
te hebben gekregen van verpleegkundigen van de afdeling.

Van de patiénten die de preoperatieve informatiesessie niebdmplen waren er 2 die
aangaven de meest nuttige informatie te hebben gekregernvankelin huisarts. Twee gaven
aan enkel nuttige informatie te hebben gekregen van hun sgedtn patiént vond dat hij
van zowel de huisarts als van de specialist nuttige infornhaidt gekregen. E€n andere
patiént kreeg de meest nuttige informatie van kennissen die eeedseupprothese hadden
laten plaatsen. Hieruit kan men besluiten dat in 50% van de ge\i#dl huisarts een bron van
informatie was. De orthopedist vormde tevens in 50% van de geeslemuttige bron van
informatie. In deze groep patiénten hebben de verpleegkundigen op dagafgedn enkele
rol gespeeld in de informatieverstrekking.

Men kan hieruit besluiten, dat zowel voor de groep patiénten dienfdematiesessie
bijwoonde als voor de groep patiénten die deze niet bijwoondeftugpedist een grote bron
van informatie betekent. De huisarts komt niet ter sprakenfdsmatiebron bij de patiénten
die de informatiesessie bijwoonden, dit in tegenstelling jdb@% van de patiénten die niet
naar de informatiesessie gingen. Voor de patiénten die dmanformatiesessie gingen
vormde de verpleegkundige van de informatiesessie tevens eenrijidaligon van kennis.
De verpleegkundigen op de afdeling speelden in beide groepen glenhikeine rol. Slechts
40% van de patiénten die naar de informatiesessie ging, vond dattige informatie heeft
gekregen van de verpleegkundigen op de afdeling. In de groep patiénteretdi@ar de
informatiesessie ging, was er geen enkele patiént die vandedeerpleegkundigen van de
afdeling een nuttige bron van informatie waren.

Deze resultaten zijn terug te vinden in Figuur 11.
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Door de patiént aangegeven
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Figuur 11. Door de patiént aangegeven nuttige bronnen ven preoperatiexaatie in
functie van de aan- of afwezigheid op de preoperatieve inforseatee.

Hieruit kan men besluiten, dat men de rol van de orthopedistmag onderschatten wat
betreft preoperatieve informatieverstrekking. De preoperaiigfioematieverstrekking via de
informatiesessie zelf blijkt een succes, aangezien 70% vantidatpa aangeeft hun kennis
daaruit te halen, hetzij gedeeltelijk of hetzij volledig. Wit onderzoek bleek, dat de
verpleegkundigen op de afdeling slechts een kleine plaats krijgete ipreoperatieve
informatieverstrekking. De preoperatieve informatiesessiefthals doel de patiént beter
geinformeerd in het ziekenhuis op te nemen. Verpleegkundigen op diegafusbben geen
tijd om individueel per patiént zoveel informatie te gevenngezien de patiénten over het
algemeen aangeven tevreden te zijn met de informatie waazipbeschikken, is men in het
opzet van de informatiesessie geslaagd. De hoofdverantwoordaijkhvan
informatieverstrekking ligt namelijk niet meer bij de vegg&undigen op de afdeling,

waardoor zij tijd kunnen vrijmaken voor andere zorgen.
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Een open vraag in de tevredenheidsenquéte betreft de vraag waitde@aer het algemeen
vond van zijn/haar verblijf in het ziekenhuis en de opvang en de inf@mwerstrekking door
het personeel. Van de patiénten die naar de informatiesegsigyezveest, waren er 8
patiénten die uitermate tevreden waren over de opvang door hen@elrsTwee patiénten die
naar de informatiesessie zijn geweest gaven aan dat deeegkphdigen te weinig tijd
hadden voor een persoonlijke begeleiding van elke patiént. Men gddijhman dat de
kinesitherapeut en de ergotherapeute hier echter wel tijd voor komgleraken. Tachtig
procent van deze groep patiénten gaf dus aan heel tevreden teovamn hun
ziekenhuisverblijf.

Van de 6 patiénten die niet naar de informatiesessie zijreggwwaren alle patiénten
tevreden over de opvang op de afdeling door de verpleegkundigen. Tweeedh miiénten
hadden echter liever meer informatie gekregen van de verpleegkanaier het verloop van
de ingreep en de verdere revalidatie. Dit komt neer op eennpegeevan 66,7% van de
patiénten die heel tevreden waren over hun verblijf op dieliaf).

Men kan hieruit besluiten dat er van de patiénten die de inf@®easie bijwoonden in
verhouding een groter aantal patiénten tevreden was dan vpatidaten die niet naar de
preoperatieve informatiesessie gingen, wat betreft hun glolddlad hun ziekenhuisverblijf

en de opvang en informatieverstrekking door de verpleegkundigen.

Op het einde van de tevredenheidsenquéte staat een vraag votéegbdij/zij vindt dat
er iets zou moeten toegevoegd worden aan de informatie die mendirelat er te veel
informatie werd gegeven. Van alle 16 patiénten was er geenegodke®nt die vond, dat er te
veel informatie werd gegeven, ondanks het feit dat er 3 bfuasnwezig waren in de totale
steekproef. Van de 10 patiénten die de informatiesessie bijwoogalem alle pati€énten aan
dat de hoeveelheid informatie perfect was. De 2 monitors in dezep vonden dat zij
voldoende informatie hebben gekregen. Ook de 2 blunters onder dezggratronden niet
dat er te veel informatie werd gegeven.

Slechts 2 van de 6 patiénten die niet naar de informatiesesgengvonden dat zij meer
informatie hadden moeten krijgen. Deze 2 patiénten hadden resgdifitieen monitor- en
een neutrale copingstijl. De andere 4 patiénten gaven aaajj davreden waren over de
hoeveelheid informatie waarover zij beschikten. Onder dezeadénpen, die geen
preoperatieve informatie kregen via de informatiesessie,meakter 3 monitors. Het feit dat

zij weinig informatie kregen was niet van invloed op hun matetevredenheid.
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Uit deze beperkte studie kan worden besloten, dat het in het kadéewadenheidsbeleid
niet noodzakelijk is om de preoperatieve informatie aan te passede copingstijl van de

patiént.

In de literatuur zijn er studies terug te vinden die het posdfédct van preoperatieve
informatie op de patiénttevredenheid kunnen bevestigen, bv. SjolingetMl., 2003;
Hanucharunkui S. & Vinya-nguag P., 1991; Gammon J. en Mulholland C., 1986. D
kleinschalig onderzoek sluit hierbij aan. Er zijn echter ook stutieglit positief effect niet
kunnen bekrachtigen, bv. McDonald S et al., 2007.

Een mogelijke invioed op de resultaten van dit onderzoek iseheinfeen dat door Ley P.
(1985, 1988) beschreven werd. Zij wijst erop, dat patiénten heel vaisfodmatie die hen
gegeven wordt niet begrijpen of onthouden, wat een effect bpede tevredenheid met de
behandeling en de zorg. In dit onderzoek waren verschillende patdiataangaven, dat zij
de informatie niet konden onthouden. Omdat men in het A.Z. SintsLuda
informatieverschaffing wil aanpassen aan de oudere doelgroep \wodienoemd probleem
wil opvangen, geeft men de patiénten informatiebrochures mee naarGuidie manier
kunnen patiénten de informatie, die zij vergeten, later opnieuweten. Enkele patiénten
gaven echter aan dat zij deze brochures niet hebben gelezewershijnsel waarbij de
patiént niet in staat is om alle gegeven informatie te on#grgudan van invioed geweest zijn
op de resultaten.

Een mogelijke verklaring voor de vrij hoge mate van tevredenbigide patiénten die de
informatiesessie niet bijwoonden, is sociale wenselijkheid.i¢letogelijk dat patiénten de
vragen van de enquéte positief beantwoord hebben omwille van dehtgedat dit van hen
verwacht wordt door de omgeving (verpleegkundigen, artsen, Kkinesbut,
ergotherapeute).

De leeftijd van de patiénten (gemiddeld 71,75 jaar) kan ook détats) beinvioed hebben.
Oudere mensen hebben een andere visie over zorg dan de jongeatiggeDerwet van de
rechten van de patiént, verschenen in het Staatsblad op 22 af2usvaarin men spreekt
over informed consentis nog maar recent ingevoerd. Door dit recente karakige isudere
patiéntenpopulatie hier niet mee vertrouwd. Het lot van de patiéndt vroeger in handen van
de arts gelegd. De patiént had een minimum aan kennis, verwarhéngnspraak. Wanneer

de patiént van deze generatie nu geconfronteerd wordt met eenum aan informatie is dit
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in de meeste gevallen al voldoende om de patiént tevredenld¢a.stiun eisen op vliak van
patiénteneducatie liggen niet hoog, wat de patiénttevredeniteridand beinvioedt.

Er is in het onderzoek een patiénte opgenomen, die niet naar deatiésessie is geweest
omdat dat zij hierover niet was ingelicht door de arts. Zij le#ivgat zij niets van informatie
heeft gekregen, ook niet van haar arts. Later is er een catiplmpgetreden waardoor zij
voor een tweede maal werd geopereerd. Zij heeft heel veebghad en heeft lang in het
ziekenhuis verbleven. Hierdoor had mevrouw de indruk dat haar ndegt@astoperatief

slechter was dan preoperatief. De ervaringen van deze vrduwiderden de resultaten van

dit onderzoek omdat zij absoluut niet tevreden was.

4. Verblijfsduur in het ziekenhuis

Volgens het klinisch pad in het A.Z. Sint-Lucas zou een paté&midgeld op de zevende dag
postoperatief het ziekenhuis moeten verlaten na het plazisezen totale heupprothese.
Voor de groep patiénten die de informatiesessie bijwoonde, bedroegni#dgkle dag van
ontslag dag 10,7. De mediaanwaarde voor deze groep bedroeg démpdde groep die de
informatiesessie niet bijwoonde bedroegen deze waarden respkjktidag 9,8 en dag 9.

Deze gemiddelde waarden zijn terug te vinden in Figuur 12.

Dit kleinschalig onderzoek kan het positief effect van preopemtiaformatie op de

hospitalisatieduur dus niet aantonen.
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Figuur 11. De hospitalisatieduur in functie van de aan- of afwezigheid qpetgperatieve

informatiesessie.

In de literatuur zijn er verschillende studies terug te vindka het positief effect van de
preoperatieve informatie op de verblijffsduur in het ziekenhuis kiginen aantonen
(Wijgman A.J. et al., 1994; Butler G.S. et al., 1996; Dugi$. et al., 2000; Crowe J. et al.,
2003; Clode-Baker E. et al., 1997; en Daltroy L.H. et al., 1998)ldBam C. (1999), Theis
S. & Johnson J. (1995), Egbert D.L. et al. (1964) zijn enkele voaideelan onderzoekers
die het positief effect van preoperatieve informatie op de tadsaitieduur wel konden

bevestigen.

De resultaten van dit onderzoek zijn echter door verschillenderéachbeinvioed. Eerst en
vooral mag men niet voorbij gaan aan het feit dat er pati€ateget in het ziekenhuis
verbleven omdat zij wachtten op een plaats in een revalidatiecerZo werd de datum van
ontslag bepaald door het tijdstip waarop men naar het revatidatrum kon overgeplaatst
worden. Twee van de 10 patiénten die de informatiesessie bijwoeedaeven langer in het
ziekenhuis, namelijk 13 en 15 dagen, omdat zij wachtten op een plaagsen

revalidatiecentrum. Wanneer men deze twee patiénten buitehooegog zou laten, zou de

gemiddelde hospitalisatieduur voor deze groep patiénten 9,88 dedegen.
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Een andere beinvloedende factor van de hospitalisatieduur is dpgrasieve complicaties.
Eén vrouw van de 16 deelnemende patiénten aan dit onderzoek had emperptste
complicatie, wat haar hospitalisatieduur met 8 dagen hedéinget. Anderzijds was door het
feit dat de steekproef zo klein was, de kans op postoperatieve icategl zeer klein.
Hierdoor was ook de kans op een langere hospitalisatieduuklgewdr.

Ook de preoperatieve mobiliteit was van invioed op de result&én. man, die de
preoperatieve informatiesessie bijwoonde, verbleef twee wekkatiziekenhuis. Het feit dat
deze man preoperatief minder mobiel was heeft ervoor gezorgddedgpostoperatieve
mobilisatie minder vlot verliep en dus ook de ontslagdatum uélgesierd.

Wanneer men in de groep van patiénten die de informatiesess@hde;, 3 patiénten niet
opneemt in de berekening omwille van de mobilisatiegraad en dhattijden voor het
hersteloord, komt men aan een gemiddelde waarde van 9,29 dagenikaseitBij de groep
van patiénten die de informatiesessie niet bijwoonden komt meniela@nlzuisverblijf van
gemiddeld 8 dagen (twee van de zes patiénten werden hierbineegierekend wegens een
complicatie en een wachttermijn in een hersteloord). Men kan hiéusitbesluiten, dat
ongeacht de postoperatieve complicaties, de wachttijiden voor estelberd en de
preoperatieve mobiliteit, er geen positieve invloed was vanppratieve informatie op de

verblijfsduur in het ziekenhuis.
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[11. Algemenediscussie

Het grootste discussiepunt is uiteraard het feit dat deze tesuliget kunnen veralgemeend
worden, gezien het beperkt aantal patiénten dat deelnam aan ditzamide De
onderzoeksmiddelen en de onderzoeksperiode lieten niet toe d@rsefeverder uit te
breiden. De gegevens uit dit kleinschalig onderzoek dienen dan ookonrzichtigheid te

worden behandeld.

In dit onderzoek is het niet gekend of de belevingen van de patiéntetobdiwerden door
voorafgaande ervaringen met chirurgie of hospitalisatie. Vocaafd@ gebeurtenissen in
klinische context kunnen o.a. het angstniveau, de tevredenheid, rd@pgeeerde

pijnervaring... bepalen.

Men kan in dit onderzoek niet uitsluiten dat de patiénten die deapreoperatieve
informatiesessie zijn geweest anders benaderd werdens Hetgelijk dat verpleegkundigen,
artsen, ergotherapeuten, kinesitherapeuten en de soscwsiateate deze patiénten anders
benaderen, hetzij bewust of hetzij onbewust. Mogelijk was bleaadering van invioed op de
patiénttevredenheid en de postoperatieve mobilisatie. Men kan hier tsieiten dat de

hulpverleners hun eisen hoger leggen voor de patiénten diectmatiesessie bijwoonden.

Mogelijk hebben de vragenlijsten ook een effect gehad op de tevredergreide patiént.
Sommige patiénten zijn meer tevreden door de extra aandacht. Avat&neten ervaren dit

als een last, wat hun tevredenheid negatief beinvloedt.
De opkomst op de preoperatieve informatiesessie wordt ook bepaald dootiviisvan de

patiént door de arts. Sommige artsen eisen als het waheinlgatiénten aanwezig zijn op de

informatiesessie, andere artsen hechten hier geen belang aan
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V. Conclusie

Dit kleinschalig onderzoek had als doel het effect na te gaadesaneoperatieve informatie
op het postoperatief herstel na het plaatsen van een totale heupgpr@he dit effect na te
gaan ging men op zoek naar de invloed van de informatie op de poseyeerjn, de

postoperatieve mobiliteit, de patiénttevredenheid en de hospitadigar. Er werd een
vergelijking gemaakt van deze waarden tussen twee groepenijéde groep patiénten die

niet naar de informatiesessie ging en anderzijds de gate@mien die dit wel deed.

Uit dit onderzoek bleek dat de manier van preoperatieve inf@weastrekking in het A.Z.
Sint-Lucas een combinatie van verschillende vormen inhoudt. Er gelitiik gemaakt van
mondelinge informatie, ondersteund met audiovisueel materiaalftesighe informatie aan
de hand van brochures en visuele informatie aan de hand van heupprothesatomisahe
modellen van heupgewrichten. Uit de literatuur blijkt dat dezebomatie van gestructureerde
informatieverstrekking het meest succesvol is.

De inhoud van de preoperatieve informatie die gegeven wordt @g@at@nten in het A.Z.
Sint-Lucas voor het plaatsen van een totale heupprothese, wealsgjetan de in de studie
van Garretson S. (2004) beschreven noodzakelijk geachte itemsit Hieek dat niet al deze
items werden besproken tijdens de informatiesessie in GentePalatheid van de patiénten
gaven echter aan in de tevredenheidsenquéte tevreden te zijle meéveelheid informatie
die zij kregen, ongeacht hun copingstijl. Dit kleinschalig onddrzoent dus aan dat het niet
noodzakelijk is de inhoud van de preoperatieve informatie uit de iat@eessie aan te
passen, noch wat betreft de algemene inhoud, noch wat laetrgfassing aan de copingstijl
van patiénten.

De inhoud van de brochure “Heupprothese” werd vergeleken met de iaafksop
beschreven items die in een informatiebrochure zouden moeten demorelen (Van Hecke
M. en Vanbellinghen M., 2007). Hieruit bleek dat de informatiebroctigegebruikt wordt
voor de patiénten van het A.Z. Sint-Lucas het grootste deetleae items bevat. De items
‘levensduur van prothese’, ‘kans op succes’, ‘alternatieven’ e ivgeval van weigering’

worden echter niet vermeld.

Om het effect van preoperatieve informatie te kunnen nagaenhet noodzakelijk hierbij de

copingstijl van de patiént te betrekken. Uit dit onderzoek kon mbtereniet besluiten dat
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monitors een hogere nood hebben aan preoperatieve informatie dan blasueeszien het
aantal blunters op de informatiesessie even hoog lag als hed azonitors. Het aantal

monitors dat niet op de informatiesessie aanwezig wageléghoger dan het aantal blunters.

Wat betreft de postoperatieve pijn bleek uit dit onderzoekdeaemiddelde pijnscores van
de patiénten die de informatiesessie bijwoonden hoger lagen dale lpatiénten die de
informatiesessie niet hebben bijgewoond. Dit onderzoek kon het poskigeet van
preoperatieve informatie op de postoperatieve pijn dus niet aantitemderzoek kon ook
niet aantonen dat monitors minder pijn hebben na het krijgen van preeypernaformatie.
Uit het onderzoek bleek echter wel, dat blunters die preopezai@ormatie kregen,

gemiddeld meer pijn hadden dan blunters die deze niet kregen.

Om het effect van de preoperatieve informatie op de postoperatiefditeit na te gaan,
werd de dag waarop de patiént een transfer in en uit bed kon uiivereme dag waarop de
patiént zelfstandig met krukken kon lopen als referentiepunten gebruit. bétreft de
transfer in en uit bed kon men uit dit onderzoek besluiten, dat de patiepe informatie van
positieve invioed was, zowel voor de gemiddelde waarderoalsde mediaanwaarden.

In dit onderzoek kon er geen grote invloed aangetoond worden van preoperdbeveatie
op het tijdstip waarop een patiént postoperatief zelfstandigkmkken kon lopen. Er was
slechts een klein verschil aan te tonen tussen de gemidda&tden van beide groepen. De

mediaanwaarden tussen beide groepen lagen gelijk.

Wat betreft de patiénttevredenheid kon men uit deze studigitbas dat de patiénten die de
preoperatieve informatiesessie bijwoonden over het algemeenteveeden waren dan de
patiénten die deze informatiesessie niet bijwoonden. Hieruit ,valgt preoperatieve
informatie een positieve invioed had op de postoperatievenfiatiéedenheid.

Uit dit onderzoek bleek tevens, dat het aantal patiénten datfedleggegeven informatie te
hebben begrepen, hoger lag in de groep patiénten die niet naar edperptieve
informatiesessie ging dan in de groep die daar wel heen ging.

Patiénten die de informatiesessie bijwoonden konden zich een belgtivbeaen van wat
hen te wachten stond. Uit de resultaten blijkt echter ook dat igrakp patiénten die de
informatiesessie niet bijwoonde er meer personen aangavetedataliep zoals verwacht.
Aangezien 15 van de 16 patiénten uit dit onderzoek de gegeven in&mmnabl vond, blijkt
preoperatieve informatie een must. Uit deze studie blebteeadat zowel voor de groep
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patiénten die de informatiesessie bijwoonde als voor de groep patiéie deze niet
bijwoonde, de specialist een grote bron van informatie betek&twide de patiénten die naar
de informatiesessie gingen vormde de verpleegkundige van op daatiEsessie tevens een
belangrijke bron van kennis. De verpleegkundigen op de afdeling speelterde groepen
slechts een kleine rol wat betreft informatieverstrekking.

Uit deze studie blijkt dus dat de taak van de specialist atperatieve informant niet mag
onderschat worden. Aangezien een groot deel van de patiéntenadidenenformatiesessie
gingen aangeeft dat zij daar veel nuttige informatie uit gehlaebben, is het nuttig om deze
sessies verder te zetten.

Wat betreft het globale beeld op het ziekenhuisverblijf, inclusief opvang en
informatieverstrekking van de verpleegkundigen, waren er in dit ondeesre groter aantal

patiénten tevreden die de informatiesessie bijwoonden daerdietie dit niet deden.

Tot slot bleek uit dit onderzoek dat er geen positief effectwsasie preoperatieve informatie

op de hospitalisatieduur.

De persoonlijke ervaringen van de verpleegkundigen op de afdelinigetvaft het effect van
preoperatieve informatie op het postoperatief herstel konden reetadl worden bevestigd
aan de hand van dit kleinschalig onderzoek. Men ging ervan uit gaitidaten postoperatief
minder pijn hadden, sneller mobiel waren, meer tevreden wameminder lang in het
ziekenhuis verbleven, na het verkrijgen van preoperatieve infem2it onderzoek kon
enkel het positief effect bevestigen wat betreft de patiéetienheid en slechts gedeeltelijk

wat betreft postoperatieve mobiliteit.

Praktische implicaties

Men dient de preoperatieve informatiesessies verder tenzattingezien dit zorgt voor meer
zelfvertrouwen bij postoperatieve mobilisatie en meer kennis beiteft de verdere
revalidatie. Patiénten zijn beter voorbereid op hun ingreep en kunnds neaatregelen
treffen in hun thuissituatie. Uit dit kleinschalig onderzoek bligktt patiénttevredenheid
bepaald wordt door het al dan niet geinformeerd zijn. Hoe meedtn een patiént is, hoe

sneller hij/zij zal revalideren.
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De orthopedisten dienen zich bewust te zijn van het feit dat patié@etn groot deel van hun
vertrouwen in handen van de artsen leggen. De informatie doortsegegeven, wordt door
de patiénten als belangrijk beschouwd, ongeacht of de patiént deagreoperatieve

informatiesessie ging of niet.

Uit dit onderzoek blijkt dat de het pijnmanagement geslaagg ide afdeling orthopedie in
het A.Z. Sint-Lucas. Patiénten hebben postoperatief lage pijissaangeacht de patiénten
geinformeerd zijn of niet. Pijncontrole bepaalt het comfom de patiént, wat op zich

bepalend is voor de holistische patiéntenzorg.
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