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Rap met uw NIEUWE KNIE op stap!
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Voor u ligt het eindproduct van het afstudeerproject ‘Rap met uw nieuwe knie op stap!’, gemaakt aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven, opleiding Fysiotherapie. Dit voorlichtingsproject is tot stand gekomen in opdracht van het Maria Ziekenhuis Noord-Limburg (MZNL) te Overpelt, België. 

Verschillende personen hebben ons geholpen met het tot stand brengen van dit project. Daarom dank aan:

· Paul Buedts, diensthoofd revalidatieteam en kinesist in het MZNL. Hij stond iedere keer klaar om ons Nederlanders te helpen in het Belgische ziekenhuisleven.
· Frank Verhulst, docent gedragswetenschappen aan de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven en onze docentbegeleider. Mede door hem stonden wij open voor feedback, begrepen, wilden en konden wij doen wat we moesten doen en dat blijven we nu doen.
· John Matthijs, methodologische begeleider voor dit project. De statistieken wezen uit dat hij een goede begeleider was.
· Dr. F. Huys, orthopeed in het MZNL. Hij maakte kostbare tijd voor ons vrij en heeft ons ontzettend goed op weg geholpen met zijn interview.
· J. Stinkens en de afdeling Heelkunde in het MZNL. Wij stelden het zeer op prijs dat we alle vrijheid kregen om ons project uit te voeren.
· Alle patiënten die op welke manier dan ook meegeholpen hebben aan ons project.
· Familie en vrienden, voor al het kopiëren, papier, auto gebruik, hulp bij vormgeving en dilemma’s en natuurlijk alle steun.
Eindhoven, mei 2006

Carla Arts

Saskia Heestermans

Anke Scheerens

Kelly Stevens

Samenvatting

Voorgeschiedenis
Voorlichting is een steeds belangrijker deel binnen de gezondheidszorg. Voorlichting vergroot de kennis van patiënten en versnelt daardoor het revalidatieproces. Binnen veel ziekenhuizen wordt er op dit moment hard gewerkt aan het opzetten van voorlichtingsprogramma’s. Zo ook door het Maria Ziekenhuis Noord-Limburg (MZNL) te Overpelt. De huidige manier van werken bestaat er echter uit, dat de artsen en fysiotherapeuten individueel voorlichting geven over de total knee operatie en de revalidatie, zonder dat hier een protocol voor is ontwikkeld. Er is nog geen duidelijk beeld over welke informatie nu wel of niet gegeven wordt. Hierdoor ondervinden patiënten hinder in het revalidatieproces. 

Doelstelling

Het ziekenhuis is van mening dat voorlichting de revalidatie positief beïnvloedt en wil daarom graag een voorlichtingsproject. De voornaamste doelstelling is dan ook het bepalen van de inhoud van de voorlichting voor mensen die een total knee operatie ondergaan in het MZNL. Het voorlichtingsproject bestaat uit een PowerPoint presentatie met de daarbij behorende handleiding, een brochure en een onderzoeksprotocol voor verder onderzoek.

Methode
Met behulp van verschillende zoekwoorden is gezocht in verschillende databases, onder andere Cinahl, Pubmed, Medline en in de mediatheek. Daarna zijn de gevonden artikelen en boeken onderzocht op relevantie door middel van de in- en exclusie criteria. Alle artikelen zijn door middel van verschillende onderzoeksformulieren getest of ze evidence based zijn. Naast het literatuuronderzoek is informatie vergaard bij artsen, fysiotherapeuten en patiënten. Dit is gedaan met behulp van interviews en vragenlijsten. 

Als laatste is er onderzoek gedaan naar de persoonsgebonden factoren van de patiënten voor en na de voorlichtingsbijeenkomst. Dit is gebeurd door middel van de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’. De uitkomsten zijn verwerkt met SPSS 12.0.

Resultaten
Uit het onderzoek is duidelijk geworden hoe de voorlichting op dit moment plaatsvindt in het MZNL en wat de orthopeden, fysiotherapeuten en patiënten graag terug zouden willen zien in de voorlichting. Zij noemden de onderwerpen anatomie, operatie, revalidatie en het leven met een total knee. 

Verder is duidelijk geworden hoe de revalidatie binnen het MZNL en de postklinische fase eruit ziet, inclusief welke maatregelen thuis getroffen moeten worden voor ontslag uit het ziekenhuis.

Op basis van het literatuuronderzoek werd duidelijk wat de meerwaarde is van voorlichting en waar de presentatie van de voorlichting aan moet voldoen. Denk hierbij ook aan de lay-out van een presentatie, PowerPoint en brochure.

Conclusie
Op basis van het literatuuronderzoek kan gesteld worden dat voorlichting, op de juiste manier gegeven, een positieve invloed heeft op de therapietrouw en de persoonsgebonden factoren. Het is daarbij belangrijk om de juiste inhoud te geven aan de voorlichting. De juiste onderwerpen om te bespreken in dit voorlichtingsproject zijn; informatie over de knie, de operatie, de anesthesie, de afdeling, de dag van de operatie, de revalidatie, de pijnbehandeling, de postklinische fase en praktische tips. De voorlichting heeft het grootste effect als de stappenreeks van voorlichting wordt geïmplementeerd door de voorlichting heen. 

Dit verslag kan dienen als handreiking om inzicht te krijgen in het opzetten van een voorlichtingsproject voor mensen met een total knee operatie.
Summary

Background 

Patient education is becoming an important aspect of health care. Patient education increases knowledge and accelerates the rehabilitation process. Nowadays a lot of hospitals are improving their patient education, the Maria Ziekenhuis Noord-Limburg (MZNL) in Overpelt is also improving this.

With the current practice, physiotherapists and doctors are giving education individually without any guidance of a protocol. This is why it is not clear which information is given and patients are hindered in their rehabilitation process. 

Objective

The hospital’s point of view is that patient education has a positive influence on the rehabilitation process and that’s why they were interested in an education protocol. The primary goal is to determine the content of the education for people who are having total knee surgery in the MZNL. The education project consists of a PowerPoint presentation, completed with a guideline, brochure and research protocol for further research. 

Method

With the help of a number of keywords, several databases like Cinahl, Pubmed, Medline and the Fontys Mediatheek, have been consulted for literature about this subject. The articles and books that were found have been assessed on relevance using inclusion and exclusion criteria. The articles were also assessed on methodological quality, using several data-avulsion forms.  

Beside the literature search, information has been gathered from orthopedists, physiotherapists and patients. This has been done with the help of interviews and questionnaires. 

Research has also been done to investigate the psychological factors of patients before and after the education conference. This has been done with the help of a questionnaire, named ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’. These results have been processed with the data-processing software SPSS 12.0.

Results

Research showed how patient education takes place at this moment at the MZNL and what kind of changes orthopedists, physiotherapists and patients would like to be included in the patient education. 

The subjects which were chosen for the patient education for patients who are having a total knee surgery in the MZNL are: anatomy, surgery, rehabilitation and living with total knee. 

In this investigation it has become clear how a total knee surgery is performed, what the rehabilitation within the MZNL looks like and what the post clinical phase looks like. The results also presented which adjustments should be made at home before the patient leaves the hospital. 

Literature showed the value of patient education and how the education should be presented, for example the layout of a presentation, PowerPoint and brochure. 

Conclusion

It is clear that the proper patient education had a positive influence on therapy compliance and adherence and psychological factors. It is also important that the education has the right contents. The proper subjects to include in this patient education project are information about the knee, the surgery, anesthetics, the ward, day of the surgery, rehabilitation, treatment of pain, the post clinical phase and practical tips. The patient education is most effective when the ‘stappenreeks van voorlichting’ is implemented in the patient education.

The report can be useful to gain an understanding of developing a patient education project for patients who are having total knee surgery.
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Inleiding

Dit onderzoeksverslag is geschreven door een viertal studenten in het kader van het afstuderen aan de Opleiding Fysiotherapie van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven. Het project is uitgevoerd in opdracht van het Maria Ziekenhuis Noord-Limburg te Overpelt, België. 

Tijdens een stage op de afdeling kinesitherapie in het Maria Ziekenhuis Noord-Limburg (verder te noemen; MZNL) werd duidelijk dat patiënten die een total knee operatie moeten ondergaan (dit zijn er gemiddeld twee per week) een veel voorkomend probleem ondervinden. Patiënten klagen over de voorlichting. Uitspraken als ‘Wanneer ik van tevoren geweten had dat ik nog zoveel moest doen na de operatie, dan had ik de operatie waarschijnlijk niet gedaan’ zijn mogelijk typerend voor een tekort aan voorlichting. De indruk is ontstaan dat er een dringende behoefte bestaat aan goede voorlichting voor mensen die een total knee operatie zullen ondergaan. 

Patiëntenvoorlichting is een onderwerp dat op dit moment erg leeft binnen de fysiotherapie. Het is zelfs opgenomen in het beroepsprofiel.

Het ziekenhuis is een voorstel gedaan om een voorlichtingsproject op te stellen voor deze groep patiënten. Dit plan bleek binnen het ziekenhuis ook te leven en zo is de samenwerking met de onderzoekers tot stand gekomen. Het ziekenhuis heeft er voor gekozen dat het voorlichtingsproject moet bestaan uit een PowerPoint presentatie en een brochure.

Binnen het MZNL is nog niet gewerkt met een concreet voorlichtingsproject voor patiënten die een total knee operatie ondergaan. De huidige manier van werken bestaat er uit dat artsen en kinesisten individueel voorlichting geven, zonder dat daar een protocol voor ontwikkeld is. Hierdoor is er geen duidelijkheid over welke informatie wel of niet gegeven wordt. Patiënten ondervinden hier hinder van in het revalidatieproces. Het ziekenhuis is van mening dat voorlichting de revalidatie positief beïnvloedt en wil daarom graag een voorlichtingsproject. De exacte inhoud van het voorlichtingsproject en het effect van de persoonsgebonden factoren zijn bij de patiënt onbekend. 

Om de doelstelling voor het project te realiseren is de volgende onderzoeksvraag opgesteld:

· Welke inhoud moet voorlichting hebben, gegeven aan patiënten die een total knee operatie moeten ondergaan in het MZNL en die gericht is op de operatie, de fysieke consequenties en de revalidatie in het MZNL, wanneer deze voorlichting bestaat uit een PowerPoint presentatie en een brochure, met als doel een efficiëntere en effectievere revalidatie na de operatie?

Om deze onderzoeksvraag te kunnen beantwoorden zijn de volgende subvragen geformuleerd:

· Welke informatie wordt nu in het MZNL gegeven door de orthopeden aan patiënten die een total knee operatie zullen ondergaan? 

· Welke informatie wordt nu in het MZNL gegeven door de kinesisten aan patiënten die een total knee operatie zullen ondergaan?

· Welke informatie hebben patiënten die al een total knee operatie hebben ondergaan in het MZNL gemist?

· Welke informatie zien orthopeden in het MZNL graag terug in een voorlichtingsproject voor patiënten die een total knee operatie ondergaan?

· Welke informatie zien kinesisten in het MZNL graag terug in een voorlichtingsproject voor patiënten die een total knee operatie ondergaan?

· Welke operatietechnieken worden in het MZNL toegepast door de orthopeden bij een total knee operatie?

· Wat kunnen de lichamelijke gevolgen zijn voor een patiënt die een total knee operatie heeft ondergaan?

· Hoe ziet de pre- en postoperatieve behandeling door kinesisten van het MZNL er uit bij patiënten die een total knee operatie (hebben) ondergaan?

· Waar moet goede voorlichting aan voldoen? (inhoud, vormgeving en eisen PowerPoint en brochure)

· Wat is bekend over de effectiviteit van voorlichting op het traject van een total knee operatie en revalidatie?

· Hoe kun je op basis van de stappenreeks van voorlichting een voorlichtingsproject voor deze patiëntenpopulatie ontwikkelen, waarin de stappen gewaarborgd zijn?

· Wat is de invloed van het voorlichtingsproject op de persoonsgebonden factoren?

Onder een total knee operatie wordt een kunstmatige gewrichtsvervanging van de knie verstaan. Een ander woord voor een kunstmatige gewrichtsvervanging is artroplastiek23. Verder wordt er in dit verslag gesproken van kinesisten. Kinesist is het Vlaamse woord voor fysiotherapeut. Wanneer er in dit verslag gesproken wordt van kinesist of orthopeed wordt een kinesist of orthopeed werkzaam in het MZNL bedoeld. Voor verdere operante definities wordt verwezen naar bijlage I.
In hoofdstuk één staat het theoretisch kader beschreven. Hierin wordt de achtergrondinformatie ten behoeve van het onderzoek beschreven. In hoofdstuk twee, de methode, wordt beschreven hoe dit onderzoek is uitgevoerd. In hoofdstuk drie volgen de resultaten van het onderzoek. Vervolgens volgt in hoofdstuk vier de discussie en in hoofdstuk vijf staan de conclusie en aanbevelingen beschreven. 
1. Theoretisch kader

In dit hoofdstuk worden de aspecten weergegeven die relevant zijn voor de lezer, als achtergrondinformatie voor dit verslag. 

In paragraaf één staat informatie over de knie, de ‘gezonde’ knie en de ‘versleten’ knie. In de tweede paragraaf staat informatie over de total knee. Hier worden een stukje geschiedenis van de total knee operatie en de verschillende soorten prothesen beschreven. Paragraaf drie beschrijft verschillende aspecten van de operatie. Achtereenvolgens zijn dit de preoperatieve fase, de anesthesie, de operatietechniek en de duur van de operatie. In paragraaf vier staat algemene informatie over revalidatie en de plaats van de fysiotherapeut binnen de revalidatie beschreven. Paragraaf vijf geeft informatie over de stappenreeks van voorlichting en in paragraaf zes staat informatie over de persoongebonden factoren. Paragraaf zeven geeft een beschrijving van het literatuuronderzoek naar algemene aspecten rondom het geven van voorlichting. 

§ 1.1 De knie

In deze paragraaf wordt de anatomie van de ‘gezonde’ en de ‘versleten’ knie beschreven. Verder wordt verteld wat de indicaties zijn voor een total knee, de klachten die men preoperatief kan ervaren en verschillende behandelingen. 

§ 1.1.1 De ‘gezonde’ knie

Het articulatio genu (kniegewricht, figuur 1) is het grootste gewricht van het menselijk lichaam53. 

Aan dit gewricht nemen drie botstukken deel:

· Femur (dijbeen).

· Patella (knieschijf).

· Tibia (scheenbeen)53,55.

Door de complexe opbouw uit drie gewrichtsvlakken en de onvolledige dwarse deling door de menisci is het kniegewricht op functionele gronden in drie delen onder te verdelen:

· Articulatio femoropatellaris.

· Articulatio meniscofemoralis.
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Knie in extensie 
       Knie in flexie

Figuur 1: Articulatio genu

In het articulatio genu bevindt zich het tibiofemorale compartiment. De condyli medialis en lateralis van het femur articuleren met de condyli medialis en lateralis van de tibia. Dit compartiment is essentieel voor de bewegingen en het doorgeleiden van de krachten van het bovenbeen op het onderbeen en omgekeerd55. 

Er is een grote mate van incongruentie in het tibiofemorale compartiment53,55. De incongruentie wordt verminderd door de elasticiteit van het gewrichtkraakbeen. Door het kraakbeen kunnen de gewrichtsvlakken licht vervormen en zich aan elkaar aanpassen. De menisci medialis en lateralis zijn in dit opzicht nog belangrijker (figuur 2). Deze bevinden zich tussen de condyli van het femur en de tibia. Ze zijn halvemaanvormig en bestaan uit kraakbeen53,55. 
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Figuur 2: Menisci

De meniscus lateralis heeft een grotere beweeglijkheid en een grotere vervormbaarheid dan de meniscus medialis. In de mediale meniscus komen door sterkere fixatie scheuren dan ook veel vaker voor dan in de laterale meniscus55. Geringere kwetsbaarheid van de laterale meniscus is het gevolg van zijn verhoogde verschuifbaarheid54. Door de grotere beweeglijkheid wordt de laterale meniscus bij verschillende bewegingen minder belast53.

Daarnaast is er het patellofemorale compartiment van het gewricht55. De facies patellaris van het femur articuleert met de facies articularis van de patella. Dit compartiment speelt voornamelijk een rol bij de overdracht van de spierkracht van de musculus quadriceps femoris op de tibia55. 

Een ander onderdeel van de knie is het gewrichtskapsel (capsula articularis)55. Het kapsel is over het algemeen vrij stevig55, maar ventraal en lateraal is het slap, wijd en dun en wordt het versterkt door banden. In de voorste kapselwand is de patella opgenomen53. Het kapsel van het kniegewricht wordt versterkt door een aantal ligamenten55. 

In de fossa intercondylaris liggen de ligamentea cruciata (de kruisbanden). Dit zijn sterke banden die elkaar kruisen55. Ze dienen vooral voor het onderhouden van het contact bij draaibewegingen. De achterste kruisband is sterker dan de voorste kruisband53. 

Zowel op het femur als op de tibia hebben de ligamenten grote aanhechtingsvlakken. Ze verhinderen dat de knie overstrekt wordt en remmen de endorotatie van het onderbeen. Ze draaien dan om elkaar en worden hierdoor meer gespannen55.

De kruisbanden spelen een belangrijke rol bij de voor-achterwaartse stabiliteit van de knie55. 

Bewegingen in het kniegewricht.

Het kniegewricht kan worden beschreven als een articulatio trochoginglymus (een combinatie van een rolgewricht en een scharniergewricht) met twee bewegingsassen:

· Transversale as: flexie (buiging) en extensie (strekking) van het been.

· Longitudinale as: endorotatie (naar binnen draaien) en exorotatie (naar buiten draaien) van het onderbeen. Deze bewegingen zijn alleen mogelijk in gebogen stand van de knie53.

§ 1.1.2 De ‘versleten’ knie

De indicatie voor het plaatsen van een total knee is ernstige artrose (arthrosis deformans)2. Dit wordt gonartrose genoemd55. Van alle grote gewrichten in het lichaam komt artrose in de knie het meest voor34. 

Wanneer een knie ‘verslijt’ (figuur 3) wordt het kraakbeen zachter, gaat scheuren en rafels vertonen en het wordt minder dik. Daarnaast ontstaan er osteofyten (botuitwassen).
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Figuur 3: Röntgenfoto knie

In veel gevallen is er geen oorzaak aan te wijzen voor het ontstaan van gonartrose. Er wordt dan gesproken van primaire gonartrose34. Factoren die in relatie gebracht kunnen worden met primaire artrose zijn bijvoorbeeld obesitas en uitoefening van een ‘zwaar’ beroep of ‘zware’ sport waarbij men veel moet knielen, hurken of zware lasten moet tillen56.

Wanneer er een duidelijke oorzaak aan te wijzen is voor het ontstaan van gonartrose wordt er gesproken van secundaire gonartrose55. 

De meest voorkomende vormen van secundaire gonartrose zijn:

· Reumatoïde artritis.

De chronische synovitis die ontstaat bij reumatoïde artritis kan op den duur leiden tot aantasting van het kraakbeen34. 

· Meniscusruptuur.

Een meniscusruptuur treedt meestal op wanneer er bij een trauma vanuit flexie ook een rotatie optreedt. Het kan ook optreden bij een ernstig trauma. Een ruptuur kan soms zonder behandeling genezen. Wanneer dit niet mogelijk is wordt de meniscus via een artroscopische behandeling gehecht of, wanneer er geen andere optie meer is, verwijderd34. 


Na verwijdering van een meniscus neemt de druk op het gewrichtskraakbeen toe en bestaat er een verhoogde kans op gonartrose van het betreffende compartiment55. 

· Standsverandering van de onderste extremiteit.


Onder standverandering van de onderste extremiteit kan een genu varum (O-been) of een genu valgum (X-been) worden verstaan. Dit leidt tot een overbelasting van het mediale compartiment respectievelijk het laterale compartiment van de knie55.
Een standverandering kan ontstaan doordat door het proces van artrose het kraakbeen dunner maakt, waardoor de gewrichtsspleet smaller wordt34. 

De volgende vormen van secundaire gonartrose komen minder frequent voor:

· Osteonecrose. 

· Charcot-gewricht.

· Hemofilie
. 

· Septische artritis.

· Osteochondrale fractuur34.

Artrose leidt in eerste instantie tot een functievermindering van het gewricht. Vaak treedt er ook een zwelling op (hydrops) door kapselirritatie. Pijnklachten en een stijf gewrichtsgevoel komen dan met name voor bij het opstaan uit bed of na lang zitten in een stoel, terwijl de afstand die de patiënt zonder klachten kan lopen afneemt met de progressie van de artrose55. Ook kunnen crepitaties, verminderde spierkracht en stabiliteit en een verminderde aërobe capaciteit ontstaan56. Vaak bemerkt de patiënt zelf een toenemende varus- of valgus standsafwijking van het aangedane been55. Pijnklachten staan over het algemeen op de voorgrond. De stoornissen kunnen op langere termijn leiden tot diverse beperkingen in activiteiten en voor een aantal personen heeft het gevolgen voor de maatschappelijke participatie56.

De conservatieve behandeling is er op gericht zwelling van het gewricht te bestrijden door rust en toediening van medicamenten. Daarnaast wordt onnodige belasting van het kniegewricht voorkomen door training van de musculus quadriceps femoris en door gebruik van een stok aan de niet-aangedane zijde. Ook wordt getracht de beweeglijkheid van het gewricht te behouden door middel van oefentherapie55. 

Orthopedisch-chirurgische behandeling varieert van gewrichtsontlastende tot gewrichtsvervangende ingrepen. Indien de gonartrose voornamelijk het mediale of het laterale compartiment betreft kan de belastingsas worden verplaatst naar respectievelijk het laterale en het mediale compartiment door standsverandering van het bovenbeen of van het onderbeen. Bij een artrose van het patellofemorale compartiment kan door verplaatsing van de aanhechting van het ligamentum patellae vermindering van klachten worden bereikt. Indien een gonartrose in alle compartimenten aanwezig is, resteert het plaatsen van een totale knieprothese55. 

§ 1.2 De total knee

In deze paragraaf wordt de geschiedenis en de verschillende knieprotheses besproken.

§ 1.2.1 Geschiedenis

Rond 1925 begonnen chirurgen in de strijd tegen artrose te experimenteren met gewrichtsvervangende protheses57. De eerste echte totale gewrichtsvervanging, een total hip, is door Dr. Charnley, een Engels orthopedisch chirurg, gedaan. In de jaren ’70 ontstonden de eerste knieprotheses2. Op dit moment is het is één van de meest voorkomende, effectieve en succesvolle operaties en orthopedische procedures van de 20ste eeuw14,18,58,59,60. 
Het doel van de operatie is pijnvermindering, functieverbetering en een verbetering van de kwaliteit van leven. De kwaliteit van de protheses is door de jaren heen sterk verbeterd. De gemiddelde overlevingsduur van een total knee is tegenwoordig ongeveer 15 jaar14,18,59. Mechanisch is het materiaal waar de prothese uit bestaat echter niet zo elastisch, wrijvingsloos, sterk en belastingsadaptief als het menselijk kraakbeen34. 

Vroeger werd gebruik gemaakt van twee soorten protheses:

· Constrained prostheses (scharnierprothesen).

Deze lieten alleen flexie- en extensiebewegingen toe. Er waren geen rotaties om de onderbeenlengteas mogelijk. In voor-achterwaartse en zijdelingse richtingen was deze prothese volledig stabiel. Bij deze prothesen werden eenvoudige scharnieren met twee lange pinnen in de mergholten van het femur en de tibia gecementeerd2. 


Nadelen van de constrained prostheses: 

· Ze lieten geen fysiologische rotaties toe.

· Alle rotatie-, voor-achterwaartse en zijdelingse krachten moesten worden opgevangen door metaal-cement-botverbinding. Dit is een belangrijke factor die loslating kan veroorzaken.

· Veel bot moest worden gereseceerd om voldoende ruimte voor de prothese te maken2.

· Non-constrained prostheses (Marmor-prothesen).

Deze protheses waren in geen enkele richting stabiel. Voor stabiliteit was de patiënt afhankelijk van zijn intacte kniebanden. Deze prothesen bestonden uit twee smalle, gebogen metalen glijstroken en twee kleine polytheen glijvlakjes die respectievelijk op de femurcondylen en op het tibiaplateau werden gecementeerd. Toen was er nog niet het uitgebreide instrumentarium van nu en was er niet de ervaring en kennis van nu om prothesedelen voldoende nauwkeurig te plaatsen2. 

Later kwam de Attenborough-prothese. Dit is een semi-constrained prosthesis. Daarmee waren wel de fysiologische flexie, extensie en rotaties om de onderbeenlengteas mogelijk. Tevens was deze prothese stabiel in voor-achterwaartse en zijdelingse richting. 

De min of meer anatomisch gevormde prothesedelen (femur en tibia) werden na matig uitgebreide botresecties met korte stelen in de mergholten gecementeerd.
De Attenborough-prothese zorgde voor een grote vooruitgang. Voordat het instrumentarium (met name het richtinstrumentarium) bestond, werd er nog te veel met een ‘timmermansoog’ gewerkt om de uiterste nauwkeurigheid te kunnen bereiken. Een geringe afwijking van de protheserichting van slechts enkele graden veroorzaakte al snel een mechanische standsafwijking van de onderste extremiteit2.

Dr. Charnley paste in 1959 als eerste botcement toe als vul- en hechtstof om een heupprothese te fixeren. In 1969 is botcement in Nederland door de firma Howmedica geïntroduceerd. De kwaliteit van het cement en de cementeertechnieken zijn sindsdien sterk verbeterd. 

De eisen die aan het botcement zijn gesteld hebben ervoor gezorgd dat er geen ‘slechte’ botcementen meer op de markt zijn2. 

§ 1.2.2 Soorten prothesen

Tegenwoordig komen gewrichtsbekledende prothesen er allemaal op neer dat gewrichtsvlakken van de femurcondylen, het tibiaplateau, en soms ook van de patella, vervangen worden (figuur 4). De femurcondylen worden vervangen door middel van een legering van metalen. Zo ontstaat een kunstgewrichtsvlak. Het tibiaplateau en de patella worden vervangen door middel van polythene kunstgewrichtsvlakken. 

Afhankelijk van het type prothese moet er meer of minder bot worden weggehaald. Vooral het inbrenginstrumentarium heeft een enorme ontwikkeling doorgemaakt in de loop der jaren2.
[image: image6.png]Afbeelding 15.2  Opstelling van het operatieteam bij knieoperaties

1 operateur 5 anesthesieassistent
2 assisterende 6 anesthesioloog
3 instrumenterende 7.réntgenlaborant

4 omloop




Figuur 4: Knieprothese

De grootste verschillen tussen de verschillende gewrichtsprothesen betreffen de manier waarop ze aan het bot worden gefixeerd. Dit kan met cement of zonder cement en met verschillende fixerende oppervlaktestructuren, zoals korrels, groeven, ribbels, uitsparingen en coatings. Er zijn diverse andere verankeringsmogelijkheden, zoals uitsteeksels, pluggen, schroeven en pinnen. 

De verankeringspinnen van revisieprothesen zijn over het algemeen langer en dikker dan die van de primaire prothesen. Bij een revisie wordt het polytheen tibiaplateau gefixeerd op het metalen deel waarbij de prothese in de tibia wordt verankerd2. 
De vormen van de gewrichtsvlakken van de prothesen zijn in principe een kopie van de anatomische vormen van de gewrichtsvlakken van de normale, menselijke knie. De diverse typen prothesen bieden weinig onderlinge verschillen2. 

Naast de totale knieprothesen bestaan er ook unicondylaire (halfzijdige) prothesen. Deze worden gebruikt in situaties waarbij één helft van het kniegewricht wordt vervangen. Het betreft meestal de mediale zijde. Ook bestaat de mogelijkheid om alleen het gewrichtsvlak van het femur of de tibia te vervangen2. 

Verder zijn er speciale costom made knieprothesen, welke gebruikt worden bij patiënten met osteocarcinoom of een andere maligniteit2. 

§ 1.3 Operatie

In deze paragraaf worden de preoperatieve fase en de anesthesie besproken. Ook wordt er informatie gegeven over de operatietechniek en de duur van de operatie. 

§ 1.3.1 Preoperatief

Voorafgaand aan de operatie wordt een patiënt zoveel mogelijk poliklinisch gescreend. Dit wordt het preoperatieve onderzoek genoemd. In de praktijk betekent dit dat er een aantal routineonderzoeken wordt verricht, zoals algemeen bloed- en röntgenonderzoek61. 

Over het algemeen wordt bij de opname een anamnese afgenomen door de arts en een verpleegkundige. De patiënt wordt lichamelijk onderzocht en voor routineonderzoeken die nog niet poliklinisch zijn verricht, worden afspraken gemaakt. Er wordt een verpleegplan opgesteld en indien gewenst wordt uitleg gegeven over de anesthesie en de aard van de operatie. Eventuele voorbereidingen die voor de operatie noodzakelijk zijn worden getroffen. Op de dag van de operatie wordt de patiënt ten slotte gereedgemaakt voor de operatie, waarna de patiënt naar de operatiekamer kan worden vervoerd61. 

In de operatiekamer zijn bij voorkeur alleen personen aanwezig die daar thuishoren. 

Het centrale deel van de kamer wordt ingenomen door de operatietafel2 (figuur 5) 

[image: image7.png]




      

  
Figuur 5: Indeling van de operatiekamer

Eerst wordt de patiënt in de juiste houding op tafel gelegd, waarna het operatiegebied door de operatieverpleegkundige nauwkeurig gereinigd en gedesinfecteerd wordt. Daarna wordt de patiënt steriel afgedekt, waarbij een deel van het lichaam waar geopereerd wordt, wordt vrijgelaten. Als deze voorbereidingen allemaal beëindigd zijn neemt iedereen die bij de operatie betrokken is zijn plaats in rondom de operatietafel. Alle personen die direct betrokken zijn bij de operatieve ingreep (dit zijn de chirurg, assistent en operatieverpleegkundige) hebben steriele kleding aangetrokken, zodat bacteriën de operatiewond niet kunnen bereiken2. 

Als de patiënt de operatiekamer wordt uitgeleid, betekent dit dat de toediening van analgesie wordt beëindigd. Daarna wordt de patiënt naar de recovery gebracht. Daar wordt de patiënt gedurende kortere of langere tijd nauwkeurig gecontroleerd. Als de patiënt stabiel is, kan hij naar de verpleegafdeling worden gebracht. Daar worden verdere postoperatieve maatregelen genomen2.

Soms is er na de operatie meer controle noodzakelijk. In dat geval gaat de patiënt naar de intensive care. Daar is het juiste personeel en het juiste instrumentarium aanwezig om de patiënt intensief te bewaken. Dreigt er wat mis te gaan, dan wordt dit door een alarm duidelijk gemaakt en kan er direct worden ingegrepen61. 

Een operatie wordt na verloop van tijd routine voor de chirurg en het verplegend personeel. Voor hen is het hun dagelijks werk. Dit geldt niet voor de patiënt. Voor de patiënt is het een ingreep in het menselijk functioneren. Afgezien van de angst en andere geestelijke problematiek, ondergaat de patiënt een lichamelijk trauma. Door de anesthesie merkt de patiënt niets van de operatie, maar de reactie van het lichaam is er echter niet minder om. Zoals na elk lichamelijk letsel zal de patiënt naweeën van de operatie ervaren. De patiënt voelt zich ziek, klaagt over misselijkheid en heeft vaak koorts. De eetlust is verminderd en de polsfrequentie is verhoogd. Dit zijn veel voorkomende klachten en deze worden niet tot de complicaties gerekend61. 

Over de omvang van het preoperatief onderzoek is veel discussie. Dit omdat het aantal sterftegevallen door anesthesie gigantisch is gedaald (in 1950 overleed één op de 1000-2000, in 1970 was dat één op de 10.000-20.000 en in 1990 was dat nog één op de 100.000-200.000). De risico’s zijn zo sterk verlaagd door het herkennen van de risicofactoren, het nemen van preventieve maatregelen en het vroegtijdig opsporen en behandelen van stoornissen in vitale functies. Het preoperatieve onderzoek is een belangrijk onderdeel hiervan61. 
Het besluit om al dan niet over te gaan tot een operatie is afhankelijk van de afweging van een aantal factoren. Zo zijn de gezondheidswinst die naar verwachting door de operatie behaald wordt en het risico (mortaliteit en morbiditeit) dat de voorgenomen operatieve interventie voor het betrokken individu oplevert, bepalende factoren. Deze afweging beïnvloedt tevens het moment van de operatieve interventie, of de behandeling klinisch in de dagopname of poliklinisch is en het type anesthesie33.

Mortaliteit en morbiditeit nemen toe bij mensen boven de 70 jaar. Gegevens uit literatuur over mortaliteit en morbiditeit zijn min of meer constant voor volwassenen tot ongeveer 70 jaar33. 

§ 1.3.2 Anesthesie

Anesthesie is een methode van omkeerbare en beheersbare onderdrukking van het zenuwstelsel (of delen daarvan) waardoor potentieel schadelijke prikkels geen aanleiding kunnen zijn tot het optreden van schade aan het individu waaraan deze prikkels worden toegediend62. 

Er zijn drie vormen van anesthesie. Dit zijn de lokale, regionale en algehele anesthesie.

Voor een total knee operatie zijn de volgende twee vormen van anesthesie van belang:

· Regionale anesthesie.

Bij regionale anesthesie wordt getracht de voortgeleiding van pijnprikkels te voorkomen, voordat zij de kans hebben in het centrale zenuwstelsel door te dringen. Hierbij wordt de pijn wel opgewekt, maar voelt de patiënt de pijn niet. Dit wordt bereikt door de toediening van medicamenten in het verloop van een zenuw of ter hoogte van het ruggenmerg. De vormen van regionale anesthesie zijn de perifere zenuwblokkade, de plexusanesthesie, de epidurale anesthesie en de spinale anesthesie61.

· Algehele anesthesie.

Hierbij worden vier hoofddoelen nagestreefd. Deze zijn pijnbestrijding, bewustzijnsdaling, onderdrukking van vegetatieve reflexen en spierverslapping. 

Er zijn verschillende graden van bewustzijnsverlaging. Deze variëren van een oppervlakkige schemertoestand tot een diepe slaap. 

De patiënt ervaart door de anesthesie geen pijn, maar de reactie van het lichaam blijft aanwezig. Als de pijnprikkel wordt toegediend, leidt dit tot vegetatieve reacties. Deze gaan gepaard met onder andere een daling van de bloeddruk, veranderingen in de polsfrequentie en braken. Het vegetatieve systeem kan daarom onderdrukt worden door toediening van bepaalde medicijnen. Spierverslapping is soms essentieel voor de chirurg61. 

Volgens een Canadese studie uit 1987 zijn er een aantal niet fatale anesthesie complicaties. Deze complicaties kunnen optreden tijdens de inleiding van de anesthesie (20-30%), tijdens het onderhouden van de anesthesie (30%) en in de postoperatieve periode (40-50%). Bij een algehele anesthesie is er 25% kans op complicaties door de anesthesie. Deze complicaties kunnen tot twee dagen na de operatie optreden62.

Meer dan 95% van de patiënten is tevreden met de anesthesielogische hulpverlening. De patiënt is voor de operatie het meest bezorgd over het optreden van misselijkheid en braken, langdurige duizeligheid en awareness62.

§ 1.3.3 Operatietechniek

Met betrekking tot de operatieprocedure van een total knee operatie bestaan algemene richtlijnen.

Als eerste wordt een lengte-incisie van 20 centimeter gemaakt totdat het bot zichtbaar is. Dit gebeurt langs de mediale zijde van de patellapees. Het vrijgekomen synoviale vocht wordt opgezogen. Daarna wordt de patellapees bij het tuberositas tibiae nog iets losgesneden. Vervolgens wordt de patella naar lateraal geluxeerd. Hierna worden eventuele osteofyten verwijderd om weer min of meer de normale anatomie als uitgangspunt te krijgen. De beide menisci en de voorste kruisband worden verwijderd. De achterste kruisband wordt bij total knee operaties gespaard om zoveel mogelijk stabiliteit te behouden. Er kan echter ook gekozen worden om deze op te offeren en een ‘posterior-stabilizes’ prothese te plaatsen. Afhankelijk van het type prothese of de voorkeur van de chirurg wordt begonnen met het voorbereiden van eerst de tibia of eerst het femur2.

Preparatie van het femur:

De knie wordt in gebogen stand gefixeerd en de richtgeleider wordt geplaatst. De eventuele correctie in de asrichting is op dit moment in te stellen. De diverse condylvlakken van het femur worden in anterieure, distale en posterieure richting gezaagd. 

Tijdens het zagen wordt er gekoeld om de kans op een infectie te verminderen. Het zaagsel wordt met spoelwater weggezogen. Het verwijderde bot wordt tot nader order altijd bewaard. Soms wordt het verwijderde bot nog gebruikt tijdens het verdere verloop van de operatie2.

Preparatie van de tibia:

Het tibiaplateau wordt naar voren geluxeerd om het onderbeen vrij te maken. Daarna wordt er een kleine opening in het tibiaplateau gemaakt. Dit gebeurt iets mediaal van de plaats van de verwijderde voorste kruisband. Vervolgens wordt een kanaal geboord om de richtgeleider in te brengen. Als de richtgeleider geplaatst is kunnen de condylen van het tibiaplateau worden afgezaagd2.

De pasprothesen van het femur en de tibia worden op de geprepareerde botdelen geplaatst. Na de repositie van het gewricht worden de asrichting, de buig- en strekfunctie en de stabiliteit in zowel gestrekte als gebogen stand van het been beoordeeld. Wanneer de flexie meer dan 90 graden bedraagt, geeft dit de patiënt na herstel de mogelijkheid om bijvoorbeeld weer goed te kunnen fietsen. Zo nodig worden in dit stadium aanpassingen verricht om de optimale stand en functie te verkrijgen2.

Preparatie van de patella:

De patella wordt steeds minder vaak vervangen. Dit gebeurt alleen nog bij echte duidelijke patella-femorale pijn2.

Voor het plaatsen van de patellaprothese wordt het been gestrekt en de patella geluxeerd. Vervolgens wordt de patella vastgezet, waarna de bovenkant van de patella afgezaagd wordt. Daarna wordt de patellaproefprothese gepast. De paspatella moet bij het buigen en strekken van de knie goed in de patellagroeve van het femur lopen. Dit wordt ‘sporen’ genoemd2. 

Fixatie van de prothese:

Na het vaststellen van de definitieve maten aan de hand van de gebruikte pasprothesen worden de implantaten gefixeerd (figuur 6). Cement kan op het bot en op de implantaten zelf worden aangebracht. Het overtollige cement wordt verwijderd2. Het is ook mogelijk de prothese cementloos te bevestigen. De prothese wordt dan klemvast aangebracht om de botstukken en groeit zo vast2.


Figuur 6: Röntgenfoto met prothese

      Vooraanzicht

   Zijaanzicht

Voor het sluiten van de wond worden de stand en functie van het nieuwe gewricht nogmaals gecontroleerd en worden de oppervlakken uitgebreid gespoeld om alle losse deeltjes te verwijderen. Het is gebruikelijk om één of meerdere vacuümdrains achter te laten. Vervolgens wordt de wond gesloten. Dit kan door middel van hechtingen of klemmetjes. Na de operatie wordt de wond verbonden met een drukverband. Dit wordt aangelegd om de doorbloeding van het been te stimuleren2.

§ 1.3.4 Duur van de operatie

De operatie duurt in totaal twee tot twee-en-een-half uur, inclusief het plaatsen van de hechtingen. De operatie zelf duurt ongeveer anderhalf uur24. 

§ 1.4 Revalidatie

De revalidatie is er op gericht om invaliditeit te voorkomen. Het hoofddoel van revalidatie is het voorkomen of beperken van de uit de ziekte of ongeval voortkomende handicap. Daarnaast zal getracht worden de beperking of de betekenis daarvan voor de patiënt te reduceren33. In deze paragraaf zal algemene revalidatie en de plaats van de fysiotherapeut binnen de revalidatie besproken worden. 

§ 1.4.1 Algemene revalidatie. 

Revalidatie bestaat uit alle diagnostiek en behandelingen die tot doel hebben de patiënt op een zo goed mogelijk niveau te laten functioneren34. Een aantal doelen zijn; het op peil houden van de spierfunctie en het handhaven van de gewrichtsmobiliteit, het op peil brengen van de lichamelijke conditie, het herstel van neuromusculaire coördinatie, het oefenen van de ADL-activiteiten, het omgaan met hulpmiddelen (bijvoorbeeld krukken) en het verminderen van de bewegingsangst tot de algemene indicaties voor revalidatie33.

Als na een conservatieve of operatieve behandeling een ongestoord niveau van functioneren wordt verwacht, kan er behandeling door de fysiotherapeut, aangestuurd door de orthopeed, plaatsvinden. Wanneer er echter een gestoord niveau van functioneren wordt verwacht is een consult met een revalidatiearts aan te bevelen34. 

De revalidatiearts stelt een behandelplan op bestaande uit twee of meer disciplines. De volgende disciplines kunnen een rol spelen binnen de revalidatie: fysiotherapie, ergotherapie, verpleging, logopedie, maatschappelijk werk, psychologie, orthopedisch instrumentmaker, rolstoeltechniek en adaptatietechniek34. 

§ 1.4.2 Plaats van de fysiotherapeut

De deskundigheid van de fysiotherapeut is toegespitst op het bewegend functioneren van de mens. 

De fysiotherapeut hanteert een aantal uitgangspunten:

· Fysiotherapie richt zich op het bewegend functioneren.

Dit wil zeggen dat de fysiotherapeut zich richt op het onderzoeken van de patiënt op de aanwezigheid van een belemmering of bedreiging van diens bewegend functioneren en de mate waarvan hierin sprake is. Daarna maakt de fysiotherapeut een analyse van de situatie waarin er gezocht wordt naar de te beïnvloeden factoren. Op deze factoren wordt het behandelplan gebaseerd en worden behandeldoelen vastgesteld63. 

· Fysiotherapie onderscheidt beperkingen en mogelijkheden volgens het ICIDH model:

· Stoornis.

Een stoornis is een verlies of abnormaliteit van de structuur van het lichaam of van een fysiologische of psychische functie69.

· Activiteiten.

Een activiteit is de aard en mate van functioneren op het niveau van de persoon. Activiteiten kunnen beperkt zijn in aard, duur en kwaliteit69.

· Participatie.
Participatie is de wijze en mate van deelname van een persoon aan het dagelijks leven in relatie tot stoornissen, activiteiten, gezondheidscondities en omgevingsfactoren. Participatie kan belemmerd zijn in aard, duur en kwaliteit69.

· Fysiotherapie stelt de belangen van de patiënt centraal.

De fysiotherapeutische hulpverlening wordt gekenmerkt door een samenwerkingsproces tussen fysiotherapeut, patiënt en eventuele andere betrokkenen63. 

§ 1.5 Voorlichting.

In deze paragraaf wordt uitgelegd wat voorlichting inhoudt en welke doelen voorlichting heeft. Ook wordt informatie gegeven over de factoren die voorlichting beïnvloeden. 

Voorlichting is alle uitleg, advies, instructie en begeleiding die door de hulpverlener gegeven wordt42. Informeren wordt gedaan omdat het nodig is om een beeld te vormen van de ziekte, het beloop en de gevolgen. Ook vermindert de onzekerheid door informatie te geven. Informatie is ook nodig om beslissingen te nemen over onderzoek en behandeling en ten slotte draagt goede informatie bij aan de tevredenheid van de patiënten, vermindert de kans op non-compliance en medical shopping42. 

Voorlichting binnen de hulpverlening heeft de volgende doelen:

· Het vormt een beeld van de ziekte, het beloop en de gevolgen42.

· Het helpt bij het nemen van beslissingen over onderzoek en behandeling42.

· Verminderen van de (preoperatieve) angst38,40,47.

· Reduceren van de onzekerheid42.

· Omgaan met postoperatieve pijn47.

· Minder analgesie kan worden toegediend. Patiënten vragen hier ook minder naar40.

· Het werkt preventief voor complicaties47.

· Er is minder kans op infecties40.

· Patiënten raken volledig betrokken bij het proces47.

· Het verhoogt de tevredenheid van de patiënt40,42.

· Patiënten verblijven minder lang in het ziekenhuis (anderhalve dag)37,38.

· Minder kosten voor het verblijf in het ziekenhuis37.

· Het herstel verloopt sneller40.

· Verbeteringen op het gebied van psychologische stress en pijnbeleving38.

· Het vermindert de kans op non-compliance42.

· Het vermindert de kans op medical shopping42.

Voorlichting is voornamelijk gericht op gedragsbeïnvloeding. Gedragsbeïnvloeding is steeds meer gericht op preventie. Hierin zijn verschillende fases:

· Primaire preventie: ziekte voorkomen door gezondheidsvoorlichting. 

· Secundaire preventie: vroege opsporing van ziekten die zich nog niet hebben geopenbaard door screeningsprogramma’s of zelfonderzoek.

· Tertiaire preventie: gedrag is nodig om genezing te bereiken, om verergering van de ziekte tegen te gaan of om herstel te bevorderen42.

De hoeveelheid voorlichting een patiënt krijgt hangt vaak af van verschillende factoren. Ten eerste spelen de persoonsgebonden factoren hierin een rol. Jonge mensen die hoger zijn opgeleid nemen makkelijker informatie op. De hulpverlener hoeft bij deze groep patiënten minder moeite te doen om termen uit te leggen. 

Ten tweede is de hoeveelheid vragen die de patiënt zelf stelt ook van belang. Zowel directe als indirecte vragen worden vrijwel altijd door de fysiotherapeut beantwoord. Hoe meer voorlichting er echter gegeven wordt, hoe meer vragen er door de patiënt gesteld zullen worden42. 

Voorlichting wordt door 52% van alle fysiotherapeuten als moeilijk ervaren. De fysiotherapeuten missen vaak de juiste vaardigheden om goede voorlichting te geven. Ook ondervinden zij problemen, zoals gebrek aan tijd, afwezigheid van voorlichtingsmateriaal en communicatie met patiënten die moeilijk verloopt. Patiënten kunnen ongeïnteresseerd of ongemotiveerd zijn42.

Andere problemen die fysiotherapeuten tegen kunnen komen zijn een gebrek aan ondersteuning van andere disciplines of dat de informatie niet up-to-date is40.

§ 1.6 Stappenreeks van voorlichting

In deze paragraaf worden de stappen uit de stappenreeks van voorlichting uitgelegd. 

Bij voorlichting is er sprake van informatieoverdracht, gericht op kennis en vaardigheden van de patiënt. Deze kennis en vaardigheden staan in dienst van het ‘omgaan met de gezondheid’. Om op een goede manier met de gezondheid om te gaan, is verandering van gedrag nodig. 

De stappenreeks van voorlichting is ontwikkeld om blijvende gedragsverandering te bewerkstelligen. Blijvende gedragsverandering is een geleidelijk proces. De stappenreeks van voorlichting wordt gedefinieerd als een voorlichtingsmethodiek waarbij de paramedicus de patiënt doelgericht en procesmatig begeleidt naar gezond(er) gedrag of (beter) omgaan met een (chronische) aandoening. De stappenreeks van voorlichting omvat de stappen: Openstaan, Begrijpen, Willen, Kunnen, Doen en Blijven doen. De stappen worden niet noodzakelijk chronologisch doorlopen. Vanuit deze methodiek stimuleert de paramedicus de patiënt om waar mogelijk actief met zijn gezondheidssituatie om te gaan. De voorlichtingsmethodiek gaat uit van een samenwerkingsrelatie met de patiënt, waarbij de begeleiding wordt afgestemd op de patiënt en de mogelijkheden van de behandeling. Door rekening te houden met persoonsgebonden factoren, zorgt de paramedicus voor begeleiding op maat64.

Hier volgt een omschrijving van de verschillende stappen van de stappenreeks voorlichting.

· Openstaan.


De stap openstaan is de eerste stap van blijvende gedragsverandering en verwijst naar de bereidheid om informatie uit te wisselen over de gezondheid en het zoeken naar oplossingen. 


Openstaan is niet iets vanzelfsprekends.


Vragen, emoties en zorgen van de patiënt bepalen aan welke informatie hij op dat moment behoefte heeft. Daarnaast kan de omgeving waarin voorlichting plaatsvindt het proces verstoren. Ook de therapeut als persoon en de behandelrelatie tussen therapeut en patiënt hebben invloed op de stap openstaan. Geloofwaardigheid en professionaliteit van de therapeut zijn van belang.


De therapeut vormt zich een beeld van openstaan, van voorwaarden en eventuele belemmeringen, gezien de problematiek of situatie van de patiënt.


De therapeut wordt geacht gunstige omstandigheden te creëren om de stap openstaan te laten plaatsvinden. De therapeut werkt vanuit een samenwerkingsrelatie, zorgt voor een rustige ruimte, maakt het mogelijk dat de patiënt zich kan concentreren op de informatie en bewaakt de privacy. Samen stellen patiënt en therapeut vast welke onderwerpen aan bod komen. De therapeut sluit daarbij aan bij de behoeften en verwachtingen van de patiënt. De therapeut is alert op emoties, in verbale en non-verbale uitingen, en gaat regelmatig het effect na van zijn informatie. De therapeut staat stil bij zijn rol als voorlichter en evalueert regelmatig in hoeverre er sprake is van samenwerking47. 

· Begrijpen.


De stap begrijpen omvat het opnemen en onthouden van informatie. De therapeut helpt de patiënt inzicht te krijgen in zijn gezondheidsprobleem en hoe hij ermee om kan gaan. Daarbij gaat het vaak om (nieuwe) informatie, maar ook om verheldering van de klachten en van factoren waarmee de klachten samenhangen. Of om het verduidelijken van de mogelijkheden en keuzes.
Weten wat er aan de hand is maakt de situatie vaak beter hanteerbaar; patiënten kunnen er dan beter mee omgaan. Dat geeft een gevoel van controle over de situatie. De behoefte aan informatie verschilt per situatie, per moment en per persoon. 


Drie soorten informatie zijn van belang: technische informatie, belevingsinformatie en procedure-informatie.


Bij de patiënt moeten de omstandigheden om informatie op te kunnen nemen gunstig zijn. Daarnaast kunnen mensen maar een beperkt aantal nieuwe dingen onthouden. Vaak krijgt een patiënt van veel verschillende bronnen informatie en kan hij maar een beperkte hoeveelheid nieuwe informatie onthouden. 
De therapeut probeert inzicht te krijgen in de factoren die van invloed zijn op de stap begrijpen. Met het perspectief van de patiënt voor ogen bepaalt de therapeut het doel van de voorlichting. Welke informatie de therapeut geeft en hoe hij dat doet, hangt af van de analyse van de uitgangssituatie en het doel van de voorlichting. De therapeut zorgt voor de vier b’s; belangrijke, bruikbare en begrijpelijke informatie, zodanig dat die beklijft47.

· Willen.


Wanneer een patiënt ervoor openstaat zijn probleem te onderzoeken en begrijpt wat er aan de hand is, komt de stap willen in zicht. In deze stap gaat het om de (gedrags)intentie van de patiënt, de bereidheid zijn probleem aan te pakken en bepaald gedrag uit te voeren. Zonder deze gedragsintentie zal er weinig van een gedragsverandering terechtkomen. 
Volgens de theorie van beredeneerd gedrag bepalen drie factoren de gedragsintentie of de stap willen: attitude (A), sociale invloed (S) en eigen effectiviteit (E). De A verwijst naar denkbeelden en verwachtingen over de ziekte en over de uitkomst van gedragsverandering. Een patiënt weegt voor- en nadelen van eigen (gezondheids)gedrag af. De S geeft de steun of druk uit de directe omgeving aan, van mensen die voor de patiënt belangrijk zijn. De steun kan bestaan uit een gedeeld gedachtegoed, uit praktische of emotionele steun. De E is het vertrouwen in eigen kunnen, dit wordt vooral bepaald door ervaringen en door voorbeeldgedrag van relevante anderen. De A, S en E brengen samen de gedragsintentie en als geheel dus de stap willen tot stand.


De therapeut brengt de factoren A, S en E in kaart tijdens de anamnese en behandelcontacten. 
De therapeut richt zijn interventies op de relevante beïnvloedbare factoren bij de patiënt. 


Om de attitude-aspecten te beïnvloeden bespreekt de therapeut de denkbeelden, de risico-inschatting en voor- en nadelen van het huidige beoogde gedrag, begeleidt de afweging van voor- en nadelen en bespreekt expliciet de uitkomst: wat wil de patiënt doen en waartoe is hij bereid?


Aan de sociale invloed kan de therapeut werken door het (helpen) verhelderen hoe en bij wie de patiënt steun kan vinden en door eventueel de familie informatie en ondersteuning te bieden.


Om de eigen effectiviteit van de patiënt te vergroten zorgt de therapeut voor (succes)ervaringen en benoemt daarbij de verdienste van de patiënt. Indien mogelijk maakt de therapeut gebruik van modeling (rolmodel, voorbeeldfunctie). Soms is bespreken van negatieve gedachten nodig, bijvoorbeeld met hulp van de rationeel-emotieve (gedrags)therapie. Paramedici kunnen de eigen effectiviteit van patiënten bevorderen door de (bewegings)therapie zo op te bouwen dat die (succes)ervaringen biedt. Dat doet de eigen effectiviteit toenemen en bevordert de stap willen47.

· Kunnen.


Tussen willen en doen staan praktische bezwaren. De stap kunnen verwijst naar het vermogen een handeling of aanpak thuis uit te voeren in het leven van alledag. Kunnen omvat vaardigheden en barrières, waarbij het vooral gaat om het uitvoeren daarvan tijdens de behandelcontacten, gedurende de behandelperiode en na afloop van de behandeling. De vaardigheden reiken verder dan het ‘technisch’ uitvoeren van een oefening of handeling. Uitvoering van de vaardigheden vindt plaats in de stap doen. In de stap kunnen kijkt de therapeut met de patiënt vooruit naar de stap doen. Behalve om handelingsvaardigheden, gaat het ook om sociale vaardigheden en vaardigheden om te plannen en problemen op te lossen, om het gewenste gedrag uit te kunnen voeren. Overigens is bij veel handelingen ook de stap begrijpen nodig. De patiënt moet weten wat er speelt, begrijpen waarom de handeling zo uitgevoerd moet worden en de situatie kunnen inschatten. Zo is bij het uitvoeren van bewegingen het kunnen interpreteren van lichamelijke signalen nodig. In de stap kunnen worden de handelingsvaardigheden aangeleerd. Van daar uit vindt generalisatie plaats: het toepassen in andere situaties. Een patiënt kan problemen ervaren bij het uitvoeren van het gedrag, dit kunnen praktische problemen, problemen bij het inpassen in het dagelijks leven of in contact met anderen zijn. De therapeut vormt zich een beeld van de benodigde en aanwezige vaardigheden enerzijds en de belemmeringen die zich kunnen voordoen anderzijds. De therapeut anticipeert op problemen die de patiënt verwacht en bespreekt samen hoe die problemen zijn op te lossen. Speciale aandacht is gewenst voor het inpassen van oefeningen of nieuwe vaardigheden in het dagelijks leven. De patiënt wordt geholpen om de regie over zijn leven in eigen handen te nemen of te houden47. 

· Doen.


Wanneer de bereidheid en vaardigheden aanwezig zijn, komt het op de stap doen aan. Deze stap omvat het uitvoeren van het beoogde gedrag. De stap heeft betrekking op de behandelperiode.
Factoren die het daadwerkelijk uitvoeren van het gedrag beïnvloeden zijn: doelen, afspraken, feedback en (oplossen van) problemen bij de uitvoering. De therapeut analyseert deze factoren wanneer deze samen met de patiënt evalueert hoe het sinds de vorige keer is gegaan en wanneer er afspraken gemaakt worden.
Interventies om de stap doen te ondersteunen zijn: doelen stellen voor de korte termijn, afspraken op maat maken, expliciet navragen wat wel en niet gelukt is, positieve feedback geven en gezamenlijk zoeken naar oplossingen voor problemen die de patiënt heeft ondervonden.
Zo nodig besteedt de therapeut opnieuw aandacht aan voorgaande stappen47.

· Blijven doen.


Doen en blijven doen gedurende de behandeling (compliance) vraagt aandacht en inzet, blijven doen na afloop (adherence) nog meer. Vanaf het begin van de behandeling kan de therapeut toewerken naar de stap blijven doen door factoren in de voorgaande stappen te beïnvloeden. In de loop van de behandeling kijken therapeut en patiënt daarom ook al vooruit; wat de patiënt kan (blijven) doen om deze klachten te voorkomen of om met de resterende klachten om te gaan (zelfmanagement). 
Factoren die een rol spelen in de stap blijven doen zijn: positieve feedback, attributies, risicosituaties en omgaan met terugval, verankering in het dagelijks leven en zelfmanagement.
Positieve feedback versterkt het gedrag, het kan bestaan uit de behaalde winst (zelf weer iets kunnen), complimenten van een ander of andersoortige beloning. Complicerend is het feit dat afname van klachten niet altijd een stimulans vormen. Ook attributies beïnvloeden de adherence en risicosituaties lokken het oude gedrag uit zodat een terugval kan ontstaan. 
Zelfmanagementtechnieken helpen om nieuw gedrag vol te houden. Daartoe behoren strategieën om problemen op te lossen, zichzelf belonen en steun realiseren van de omgeving. Die omgeving moet dat dan wel kunnen volhouden en zo nodig ook steun krijgen. Een follow-up bevordert volhouden van het nieuwe gedrag.
De therapeut schat in wat de patiënt zal stimuleren en ervan weerhouden om nieuw gedrag vol te houden. Tijdens de gehele behandeling werkt de therapeut toe naar blijven doen. Blijven doen gaat met vallen en opstaan en steeds evalueren of voorgaande stappen opnieuw aandacht nodig hebben. De patiënt neemt daarbij in toenemende mate de verantwoordelijkheid voor keuzes, doelen en afspraken. De therapeut bereidt de patiënt erop voor dat er een terugval kan plaatsvinden en hoe hier mee omgegaan moet worden. 
De therapeut past zijn rol als bron van positieve feedback aan, de patiënt zoekt meer naar eigen manieren om vooruitgang te zien en zichzelf te belonen. De therapeut anticipeert op terugval en spoort samen met de patiënt risicosituaties op. De therapeut helpt de patiënt zijn nieuwe gedrag in te bouwen in zijn leven en een gewoonte te laten worden. De therapeut werkt daarbij volgens de principes van zelfmanagement. Indien mogelijk zorgt de therapeut voor een follow-up afspraak47. 

§ 1.7 Persoonsgebonden factoren

In deze paragraaf worden de persoonsgebonden factoren toegelicht.

Belangrijk is dat tijdens de voorlichting, in alle stappen, rekening gehouden wordt met de eigenschappen en kenmerken van de patiënt. Dit worden de persoonsgebonden factoren genoemd. Per stap dient aandacht gegeven te worden aan de problemen die de patiënt ervaart57. Ieder mens is een uniek biopsychosociaal wezen. De persoonsgebonden factoren vormen voor de therapeut een handvat om de patiënt als individueel persoon te benaderen. 

· Demografische kenmerken.

Deze geven een globaal inzicht in de levenssituatie van de patiënt. 

· Locus of control. 

Patiënten zijn onder te verdelen in mensen die het leven waar mogelijk zelf sturen (internals) en mensen die zich meer door factoren buiten henzelf laten sturen (externals). De manier waarop patiënten het slagen of falen van een therapie benoemen is een uiting daarvan. Zo kunnen patiënten het effect van een therapie toeschrijven (attribueren) aan hun eigen verdienste (interne attributie) of aan de inzet van anderen (externe attributie).

· Stress. 

Stress ontstaat in situaties waarin de patiënt overvraagd wordt. Vaak gaat het daarbij om situaties waarin de patiënt het gevoel heeft de controle te verliezen en geen mogelijkheden ziet om de situatie te beïnvloeden (regelmogelijkheden). 

· Coping.

Patiënten kunnen verschillend met stress omgaan (coping): probleemgerichte (P-)coping en emotieregulerende (E-)coping. P-coping betekent dat de patiënt zijn probleem aanpakt en een oplossing probeert te vinden. Bij E-coping wordt ervoor gezorgd minder last te hebben van de stress of er wordt geaccepteerd dat er niks aan de stress gedaan kan worden. Een andere indeling in copingsstijlen is die in een actieve, passieve of vermijdende stijl van coping. Een actieve stijl is doorgaans veel effectiever dan een passieve of vermijdende stijl van coping.

· Emoties. 

Emoties kunnen een rol spelen in het proces van gedragsverandering. Emoties zijn te plaatsen op een continuüm van relatief tijdelijke (alledaagse) emotionele gesteldheden tot dieperliggende (specifieke) emotionele gesteldheden. Emoties kunnen op zichzelf staan, maar kunnen ook een onderdeel zijn van verliesverwerking (verwerkingsproces). Bij angst staat, net als bij stress, controleverlies centraal. Boosheid ontstaat als mensen tegen frustraties aanlopen, in of buiten de behandeling. Er kan dan meteen gereageerd worden of frustraties kunnen worden ‘opgekropt’. Depressiviteit ontstaat nogal eens bij verlies of wanneer mensen herhaald aanlopen tegen situaties die niet opgelost kunnen worden (aangeleerde hulpeloosheid). 

· Pijn. 

Pijn blijft een complex fenomeen. Het ei van Loeser is daarbij een ordenend kader voor zowel patiënt als therapeut om grip te krijgen en te houden op de pijn. Patiënten kunnen door middel van emoties, de manier van denken, het feitelijke gedrag en copingstijlen invloed uitoefenen op de dimensies van het ei van Loeser, met uitzondering van de nociceptie. 

Angst, depressie, interpretatie, conditioneringsprocessen en de hier beschreven copingstijlen kleuren de pijn. Patiënten kunnen klachten hebben die (vooralsnog) niet te verklaren zijn. Vanuit een respectvolle basishouding en op basis van een gestructureerde samenwerking gaan therapeut en patiënt samen na of de klachten zijn te beïnvloeden. Als dat niet het geval is, helpt de therapeut de patiënt een leefbare situatie te creëren. 

In de paramedische behandeling zijn de inzichten van de theorie van de locus of control, stijl van attribueren, stress, stijlen van coping en pijn goed bruikbaar47.

De informatie die in dit hoofdstuk is gegeven over het kniegewricht, de nieuwe knie, de operatie en de revalidatie moet gekoppeld worden aan de informatie over de voorlichting. Dit gebeurt door middel van de stappenreeks van voorlichting en de persoonsgebonden factoren. Het onderzoek is gedaan om een zo optimaal mogelijk voorlichtingsproject te ontwikkelen. In het volgende hoofdstuk, de methode, is beschreven op welke wijze dit onderzoek is uitgevoerd.

2. Methode

In dit hoofdstuk staat beschreven hoe het onderzoek is uitgevoerd. Als eerste zal de literatuurstudie besproken worden. Daarna wordt het productontwerp toegelicht. Als laatste zal worden verteld hoe het onderzoeksprotocol tot stand is gekomen.

§ 2.1 Literatuurstudie 

Om antwoord te vinden op de hoofd- en subvragen werd een literatuuronderzoek uitgevoerd. Literatuur werd gezocht via onderstaande databases: 

· Google (www.google.nl)

· Pubmed (www.pubmed.com)

· Cochrane (www.cochrane.org)

· Vakbibliotheek (www.vakbibliotheek.nl)

· Pedro (www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index)

· Doconline (www.doconline.nl)

· EBSCHost (www.hsl.unc.edu/Services/Guides/cinahl.cfm)

· Science Direct (www.sciencedirect.com)

· Academic search (www.academic-seach.org)

· Picarta (picarta.pica.nl)

Ook is er gebruik gemaakt van alle bruikbare informatie uit het studielandschap van de Fontys Paramedische Hogeschool te Eindhoven.

§ 2.1.1 Zoekstrategie

Om de juiste informatie te vinden via deze databases zijn een aantal zoekwoorden geformuleerd. Deze zoekwoorden zijn individueel gebruikt en in verschillende combinaties met behulp van de booleans AND, OR en NOT. De zoekwoorden zijn ook in het Engels vertaald omdat veel informatie alleen in het Engels beschikbaar was. Omdat het project voor een ziekenhuis in België uitgevoerd werd zijn de zoekwoorden, indien nodig, ook in het Vlaams vertaald. De woorden die niet in het Vlaams vertaald zijn, worden zo ook in België gebruikt (tabel 1). 

Tabel 1: Zoekwoorden

	Nederlands
	Vlaams
	Engels

	Voorlichting
	
	Education

	Patiëntenvoorlichting
	
	Patienteducation

	Richtlijnen / protocollen
	
	Guidelines

	Fysiotherapie
	Kinesitherapie
	Physiotherapy / Physical therapy

	Revalidatie / training
	
	Rehabilitation

	Totale knie
	
	Total knee

	Operatie
	
	Surgery

	Effect
	
	Effect / Outcome

	Vragenlijst
	
	List of questions / Questionnaire / Inquiry form

	Groepsgesprekken
	
	Groupcounselling

	Geschiedenis
	
	History

	België
	
	Belgium

	Prothese
	
	Prosthesis

	Interview
	
	Interview

	Therapietrouw tijdens therapie
	
	Compliance

	Therapietrouw na de therapie
	
	Adherence

	Oefentherapie
	
	Remedial therapy / Exercise therapy

	Voorlichtingsmedia
	
	Media for information 

	Artrose
	
	Arthritis

	Psychologie
	
	Psychology 

	Delphi  
	
	Delphi

	Criteria  
	
	Criteria


§ 2.1.2 Inclusie- en exclusiecriteria literatuur

Om de literatuur te rangschikken op bruikbaarheid zijn er in- en exclusie criteria opgesteld (tabel 2).

Tabel 2: In- en exclusiecriteria literatuur

	Inclusiecriteria
	Exclusiecriteria

	Evidence based volgens de Delphi Criteria List, beoordelingsformulier Cohort, beoordelingsformulier Systematische review van RCT's  of beoordelingsformulier Systematische review van Observationeel Onderzoek.
	Informatie die niet toepasbaar is op een total knee operatie en revalidatie in het MZNL (bijvoorbeeld geen andere operatie technieken, andere revalidatie).

	Engels- Duits- of Nederlandstalig.
	Informatie gaat niet over voorlichting, P-factoren, operatie, revalidatie of fysieke consequenties. 

	Niet ouder dan 10 jaar.
	

	Artikelen waaruit informatie gebruikt wordt voor in het voorlichtingsproject mogen alleen betrekking hebben op total knee operaties en niet op andere knieoperaties. 
	


§ 2.1.3 Beoordelen gevonden literatuur

Twee personen beoordeelden los van elkaar de gevonden literatuur aan de hand van de in- en exclusiecriteria en de data-extractieformulieren. Het beoordelingsformulier Cohortonderzoek, het beoordelingformulier Systematische review van Randomised Clinical Trials en het beoordelingsformulier Systematische review van Observationeel onderzoek van de Evidence-Based RichtlijnOntwikkeling en de Delphi Criteria List zijn als data-extractieformulieren gebruikt. Deze formulieren zijn te vinden op www.cbo.nl. De uitwerkingen van de data-extractie is te vinden in de bijlage (bijlagen XV, XVI, XVII, XVIII, XIX). Als er een discrepantie was tussen beide uitkomsten, dan werd dit artikel opnieuw door een derde persoon beoordeeld.

§ 2.2 Productontwerp

Er is een voorlichtingsbijeenkomst ontworpen, in de vorm van een PowerPoint presentatie. In de PowerPoint presentatie wordt relevante informatie voor onze doelgroep besproken. Om deze informatie te verduidelijken is er gebruik gemaakt van afbeeldingen. Tijdens de voorlichtingsbijeenkomst zijn de operatie en de revalidatie besproken. 

Bij deze voorlichtingsbijeenkomst is een handleiding ontwikkeld voor de voorlichter. Hierin staat aanvullende informatie, zodat de voorlichter meer inzicht heeft wat er besproken gaat worden en vragen beter kan beantwoorden. 

Er is een brochure ontwikkeld, zodat de patiënt de informatie mee naar huis kan nemen. In deze brochure staat de informatie uit de bijeenkomst beschreven inclusief aanvullende informatie. De informatie die gebruikt is, is gehaald uit het literatuuronderzoek, de interviews, van de fabrikanten van de knieprotheses en de informatie van andere ziekenhuizen. De informatie van andere ziekenhuizen is ook gebruikt om een indruk te krijgen hoe daar voorlichting gegeven wordt. 

De inhoud van het voorlichtingsproject heeft gestalte gekregen op basis van de stappenreeks van voorlichting en de persoonsgebonden factoren. Ter verantwoording van de inhoud heeft een literatuuronderzoek plaats gevonden naar de effectiviteit van voorlichting. Deze is in relatie gebracht met de stappenreeks van voorlichting en de persoonsgebonden factoren.

Ook is een kleinschalig onderzoek uitgevoerd, waarbij patiënten, die geopereerd zullen worden in het MZNL, gevolgd werden. Er is onderscheid gemaakt in een groep patiënten die voorlichting kregen zoals die in eerste instantie in het MZNL werd gegeven en patiënten die voorlichting kregen via een door de onderzoekers opgesteld voorlichtingsproject. De eerste groep kreeg pre- en postoperatief twee vragenlijsten voorgelegd. De tweede groep heeft preoperatief voor de voorlichting en na de voorlichting twee vragenlijsten voorgelegd gekregen.

Er is gebruik gemaakt van twee vragenlijsten:

· Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst.

· Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting (bijlage II, III, IV, V).

Er is, naast het voorlichtingsprotocol, ook een onderzoeksprotocol geschreven. Zo kan het ziekenhuis in de toekomst zelf onderzoeken wat het eventuele verschil in de persoonsgebonden factoren is, op basis van het nieuwe voorlichtingsproject gebaseerd op de stappenreeks van voorlichting.

§ 2.2.1 In- en exclusiecriteria product

Om de inhoud van het product, het voorlichtingsproject, vast te stellen is er gebruik gemaakt van in- en exclusiecriteria (tabel 3).

Tabel 3: In- en exclusiecriteria product

	Inclusiecriteria
	Exclusiecriteria

	Informatie is gericht op onze patiënten doelgroep.
	Overbodig professioneel taalgebruik.

	Informatie heeft betrekking op de gang van zaken in het MZNL.
	

	Informatie is zo veel mogelijk evidence based.
	

	Informatie is aangepast aan Belgisch taalgebruik.
	

	Informatie gevonden door literatuuronderzoek.
	

	Informatie waarvan kinesisten en orthopeden aangeven dat die belangrijk is gebaseerd op de interviews.
	

	Informatie aangegeven door patiënten, die wij belangrijk vinden gebaseerd op de interviews.
	

	Informatie die verkregen is door middel van de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting’.
	


§ 2.2.2 Interviews in het MZNL

Om een goede indruk te krijgen van de huidige en gewenste voorlichting zijn er vragenlijsten en/of interviews afgenomen bij kinesisten, één orthopeed en patiënten. 

De orthopeed en kinesisten zorgen voor een optimaal verloop van de operatie en revalidatie. Dit zijn tevens de mensen die voorlichting verstrekken. In het interview met de orthopeed (bijlage VI) en bij de vragenlijsten voor de kinesisten (bijlage VII) zijn de volgende onderwerpen aan bod gekomen:

· Huidige voorlichting.

· Gewenste voorlichting.

· Operatie.

· Revalidatie.

· Fysieke problemen na de operatie. 

· Situatie na de revalidatie.

De patiënt is de ervaringsdeskundige en degene die tevreden moet zijn met de voorlichting. Daarom is door middel van interviews (bijlage VIII) informatie verkregen. Patiënten werden geïnterviewd in de klinische of poliklinische fase. Op deze manier is een breder beeld van de doelgroep verkregen. In verschillende postoperatieve fasen kunnen zich verschillende fysieke problemen en daardoor ook verschillende emoties voor doen. Mensen in de klinische fase hebben de vooraf gegeven voorlichting nog vaak vers in het geheugen zitten. In de poliklinische fase hebben mensen vaak een beter beeld over wat is tegengevallen of wat juist meeviel op de lange termijn. Voor deze interviews zijn vooraf vragen opgesteld. De antwoorden zijn echter niet meegenomen in de resultaten van de vragenlijsten. De interviews waren bedoeld om voor de onderzoekers in een vroeg stadium van het onderzoek een globaal beeld te krijgen van de patiëntenpopulatie en de mening over de huidige manier van voorlichten. 

§ 2.2.3 Vragenlijsten patiënten ‘oude’ voorlichting in het MZNL

Er is gekozen om de patiënt twee vragenlijsten in te laten vullen.

In de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor de operatie’ (bijlage II) en ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, na de operatie’ (bijlage III) komen de onderwerpen die genoemd zijn in de interviews met de orthopeden en kinesisten aan bod, uitgebreid met aandachtspunten op basis van de stappenreeks van voorlichting. De vragen in deze vragenlijst konden beantwoord worden door middel van een vijf-punts schaal.

In de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’ zijn verschillende onderwerpen van de persoonsgebonden factoren aan bod gekomen. Deze zijn de demografische gegevens, locus of control, attributie, stress en copingsstijlen, emotionele gesteldheden, pijn en somatisatie. De vragenlijst is aangeleverd door de heer Frank Verhulst. Deze vragenlijst en het daarbij behorende codeboek zijn bij hem te verkrijgen. Contactgegevens zijn te vinden in bijlage IX.

Bij patiënten die de ‘oude’ voorlichting hebben ontvangen, heeft de afname met behulp van twee vragenlijsten pre- en postoperatief plaatsgevonden:

· Preoperatief waren dit de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor de operatie’ (bijlage II) en ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’.

· Postoperatief waren dit de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, na de operatie’ (bijlage III) en ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’.

Bij deze groep was het van belang dat de informatie met betrekking tot de voorlichting duidelijk werd, om zo een duidelijk beeld te krijgen van de situatie zoals deze was. De vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’, is gebruikt om een beeld te krijgen hoe de patiënten scoren op de persoonsgebonden factoren binnen de ‘oude’ vorm van voorlichting.

Er werd gekozen om de patiënten, die de ‘oude’ voorlichting kregen, pre- en postoperatief de vragenlijsten in te laten vullen. Dit om te onderzoeken of de situatie waarin de patiënt verkeert invloed heeft op de uitkomst van de vragenlijst. Voor de operatie kan bijvoorbeeld een angst bestaan welke na de operatie is weggevallen. 

Bij het afnemen van een vragenlijst is de validiteit beter gewaarborgd in vergelijking met een interview. Het antwoord kan wel betrouwbaar en dus iedere keer hetzelfde zijn, maar niet overeenstemmen met de werkelijkheid, omdat bij het invullen van vragenlijsten mensen minder de neiging hebben een antwoord te geven naar sociale wenselijkheid46. 

§ 2.2.4 Vragenlijsten patiënten ‘nieuwe’ voorlichting in het MZNL

Patiënten die voorlichting hebben gekregen via het ‘nieuwe’ voorlichtingsproject kregen voor en na de voorlichting eveneens de vragenlijsten, met een kleine aanpassing in de vraagstelling, voorgelegd. 

· Voor de voorlichting waren dit de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor de voorlichting’ (bijlage IV) en ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’.

· Na de voorlichting waren dit de vragenlijsten ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, na de voorlichting’ (bijlage V) en ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’.

De eerste vragenlijst werd voorgelegd om een beeld te krijgen waar de behoefte van de patiënt lag, zodat het voorlichtingsproject verder ontwikkeld kon worden. De vragenlijst over de persoonsgebonden factoren werd de patiënten voorgelegd om zo veranderingen in de persoonsgebonden factoren te meten.

§ 2.2.5 Informatie fabrikanten knieprotheses 

De fabrikanten (Smith&Nephew, Stryker, Schultzer) van de knieprotheses die gebruikt worden in het MZNL zijn gemaild met het verzoek om zoveel mogelijk informatie op te sturen over een total knee prothese. 

§ 2.2.6 Informatie andere ziekenhuizen

Om een beeld te krijgen wat andere ziekenhuizen aan voorlichting geven aan patiënten voor een total knee operatie, zijn een aantal ziekenhuizen aangeschreven en gevraagd om deze informatie. Wanneer deze informatie in brochurevorm gegeven wordt, is gevraagd om deze op te sturen. Als de voorlichting wordt gegeven tijdens een bijeenkomst, is gevraagd of deze bijgewoond kan worden. Twee van de onderzoekers zijn naar een bijeenkomst, die gegeven werd in het VieCurie te Venlo, geweest. De informatie die via het internet beschikbaar was, is thuis bekeken. Er waren een aantal ziekenhuizen geselecteerd op basis van ligging en bekendheid voor wat betreft total knee operaties. Ziekenhuizen die geselecteerd waren:

· Catharina Ziekenhuis, Eindhoven

· Maxima Medisch Centrum, Eindhoven/Veldhoven

· St. Anna Ziekenhuis, Geldrop

· Viecurie, Venlo/Venray

· Universitair Ziekenhuis, Gent

· Academisch Ziekenhuis Maastricht, Maastricht

· Regionaal Ziekenhuis Sint-Trudo, Sint-Truiden

· Virga Jesse Ziekenhuis, Hasselt

· Ziekenhuis Oost-Limburg, Genk

§ 2.2.7 Ontwerpen van het product

De onderzoekers hebben beoordeeld wat in de PowerPoint presentatie en brochure opgenomen moest worden. Dit is gebaseerd op de informatie vanuit de ziekenhuizen, literatuur, de interviews of vragenlijsten met patiënten, kinesisten en orthopeed. 

De PowerPoint presentatie en brochure zijn zoveel mogelijk in de huisstijl van het ziekenhuis gemaakt. De tekst en afbeeldingen zijn door de onderzoekers geselecteerd en indien nodig is er toestemming gevraagd (bijlage XIV). De handleiding, die bij het voorlichtingsproject geleverd is, bestaat uit aanvullende informatie gericht op de presentatie en achtergrondinformatie over een total knee. 

§ 2.3 Onderzoeksprotocol

Er is een onderzoeksprotocol geschreven, zodat het ziekenhuis in de toekomst zelf kan onderzoeken wat de eventuele invloed is van de nieuwe manier van voorlichten, met invloeden uit de stappenreeks van voorlichting, op de persoonsgebonden factoren. 

Het onderzoeksprotocol bestaat uit een overzicht van wanneer welke vragenlijst afgenomen dient te worden gerelateerd aan het voorlichtingsprotocol. Het beschrijft daarnaast hoe de dataverwerking kan plaatsvinden.

Door het afnemen van de vragenlijsten door de onderzoekers kon het onderzoeksprotocol worden getoetst.

De gegevens, die hiermee zijn verkregen, zijn met behulp van SPSS 12.0 verwerkt. Zo zijn de eventuele verschillen tussen de twee meetmomenten duidelijk geworden. De data-analyse is gedaan door middel van een t-toets. Het codeboek voor de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting’ is te vinden in het onderzoeksprotocol. 

In het volgende hoofdstuk staan de resultaten beschreven. Dit zijn de antwoorden op de subvragen die geformuleerd zijn. Ook staat de verantwoording van het voorlichtingsproject beschreven.

3. Resultaten

In dit hoofdstuk worden de resultaten uit interviews, vragenlijsten en literatuuronderzoek besproken. De huidige informatie gegeven door orthopeden en kinesisten zal besproken worden, evenals de informatie die door patiënten werd gemist in de voorlichting. Daarna komt de informatie die belangrijk wordt gevonden door orthopeden en kinesisten. Het volgende onderwerp is de operatietechniek, gevolgd door lichamelijke gevolgen en revalidatie. Verder wordt besproken waar goede voorlichting aan moet voldoen en wat de effectiviteit van voorlichting is. Vervolgens komt voorlichting op basis van de stappenreeks en het effect van voorlichting op de persoonsgebonden factoren aan bod. Als laatste zal de verantwoording van het voorlichtingsproject besproken worden.

 § 3.1 Huidige informatie gegeven door orthopeden

In deze paragraaf staat beschreven welke informatie nu gegeven wordt door de orthopeden.

Uit het interview met een orthopeed (bijlage VI), dat door de onderzoekers is afgenomen in het MZNL, is voortgekomen dat de orthopeden preoperatief over een aantal onderwerpen voorlichting geven.

Deze orthopeed bespreekt:

· Aspecten rondom de operatie. 

· Een technisch gedeelte.

· Mogelijke complicaties. 

· Algemene complicaties. 


Onder andere problemen met de narcose, infecties en flebitis (trombose). 

· Specifieke orthopedische complicaties. 


Onder andere een mismatch van materiaal, het kapotgaan of een versnelde slijtage van polytheen (= het kunststof materiaal dat op de prothese van de tibia zit als vervanging van de meniscus2), het loslaten van de prothese, retropatellaire pijn (dit komt vooral voor bij patiënten waarbij de patella niet vervangen is) en laterale pijn. 

· Fysieke consequenties. 


De medische herstelperiode (hieronder wordt de genezing van de wonden verstaan), is vrij kort. De patiënt moet tijdens de revalidatie een aantal weken met krukken lopen en mag de knie meer gaan belasten naarmate de pijn afneemt. In het begin van de revalidatie is de mobiliteit het belangrijkste. Wanneer er in de eerste drie weken nog geen goede mobiliteit bereikt is, vindt er een manipulatie onder narcose plaats. De patiënt wordt dan plaatselijk verdoofd, zodat de knie pijnvrij doorbewogen kan worden. 

· Revalidatie.

Er wordt patiënten preoperatief aangeboden om revalidatie in het ziekenhuis te volgen (via een folder). Verder wordt er echter geen tot weinig informatie gegeven over de revalidatie. 

Er bestaat een website (www.orthopelt.be), welke is opgericht door enkele orthopeden die ook werkzaam zijn in het MZNL. Patiënten wordt aangeraden om de website te bekijken voor verdere informatie. 

De orthopeed gaat ervan uit dat zijn collega’s deze informatie ook verstrekken aan de patiënt, hij is hier echter niet zeker van. Dit geeft aan dat er geen duidelijke richtlijn is welke voorlichting preoperatief aan de patiënt gegeven wordt, maar dat het een persoonlijke inschatting is van de orthopeed.

Tegenwoordig is het echter wettelijk verplicht eventuele complicaties, ten gevolge van de operatie, preoperatief te melden aan de patiënt. 

§ 3.2 Interviews patiënten 

In deze paragraaf worden de resultaten van de interviews met de patiënten weergegeven.

Er zijn zeven interviews gehouden met patiënten over welke voorlichting zij preoperatief hebben ontvangen (bijlage VIII). 

Patiënten hebben de vraag over preoperatieve voorlichting beantwoord (N=6). Van deze patiënten heeft één patiënt een revisie gekregen. De primaire voorlichting hiervan was daarom niet gegeven in het MZNL maar in het St. Anna Ziekenhuis te Geldrop.

De andere patiënten hebben wel de primaire voorlichting gekregen in het MZNL (N=5). 

Van deze patiënten waren er twee patiënten die al een total knee operatie aan de andere knie hebben ondergaan. Deze hebben wel de primaire voorlichting gekregen in het MZNL.

Patiënten geven het volgende aan: 

· Voorlichting wordt gegeven, de inhoud daarvan is echter onduidelijk (N=1).

· Voorlichting is gedurende vijf jaar gegeven door twee artsen. De inhoud bestond uit de voordelen van een total knee operatie, de operatie zelf en in mindere mate de revalidatie (N=1).

· Voorlichting is niet gegeven (N=1).

· Voorlichting bestond uit de operatietechniek, de voordelen van de operatie, de prognose indien geen operatie zou plaatsvinden en de revalidatie (N=1).

· Voorlichting voorafgaand aan de eerste operatie bestond uit het verstrekken van twee brochures over de gang van zaken in het ziekenhuis en de operatie. Voorafgaand aan de tweede operatie kreeg de patiënt meer informatie over de gang van zaken in het ziekenhuis en werd de patiënt verwezen naar een website (N=1).

Geconcludeerd mag worden dat voorlichting wordt gegeven. Deze betreft de operatietechniek (N=3), de voordelen van de operatie (N=2), revalidatie (N=2), de gang van zaken in het ziekenhuis (N=1), verwijzing naar de website (N=1) en de prognose indien er geen operatie zou plaatsvinden (N=1). In één geval was de inhoud van de voorlichting onduidelijk.

In één geval kon de patiënt zich niet herinneren voorlichting gekregen te hebben. 

Uit deze uitkomsten van de interviews met patiënten wordt geconcludeerd dat de verschillende patiënten ook verschillende ideeën hebben over de voorlichting die ze hebben gekregen. Verondersteld wordt dat verschillende orthopeden verschillende voorlichting geven. 

§ 3.3 Huidige informatie gegeven door kinesisten

In deze paragraaf wordt besproken welke informatie de kinesisten geven. 

Zes kinesisten hebben de vragenlijst kinesisten ingevuld. Kinesisten geven aan geen preoperatieve informatie te geven aan de patiënten (N=5). Eén kinesist geeft aan dat, indien de patiënt tijdig voor de operatie gezien kan worden, er informatie verstrekt wordt over de revalidatie.

Patiënten geven aan geen preoperatieve voorlichting te hebben ontvangen van een kinesist (N=7).

Geconcludeerd mag worden dat kinesisten geen preoperatieve voorlichting geven aan patiënten die een total knee operatie ondergaan. 

Eén kinesist geeft wel voorlichting indien dit mogelijk is. 

§ 3.4 Door patiënten gemiste informatie 

Hier wordt de informatie, verkregen uit interviews en vragenlijsten, besproken die de patiënten gemist hebben in de voorlichting.

§ 3.4.1. Uitkomsten interviews

Er zijn zeven patiënten geïnterviewd die een total knee operatie hebben ondergaan in het MZNL. Patiënten hebben de vraag over eventuele gemiste informatie beantwoord (N=7). Patiënten geven het volgende aan:

· Informatie over de revalidatie (onder andere de duur) werd gemist (N=3).

· Geen informatie gemist te hebben (N=2).

· Informatie over de mogelijkheid na de operatie naar de afdeling Intensieve Zorgen gebracht te worden werd gemist (N=2).

· Informatie over het plaatsen van een katheter (blaassonde) en een redondrain werd gemist (N=2). 

· Informatie over de operatie en de operatietechniek werd gemist (N=1). 

· De mogelijkheid om de operatie via een arthroscopie te volgen (N=1). 

§ 3.4.2. Uitkomsten vragenlijsten

Uit de afgenomen vragenlijsten ‘Doen en blijven doen, vragenlijst voorlichting, voor de operatie’ en ‘Doen en blijven doen, vragenlijst voorlichting, na de operatie’, zijn ook een aantal resultaten gekomen. Deze vragenlijsten staan in bijlage II en III.

§ 3.4.3. Verwerking metingen vragenlijsten voorlichting, voor en na de operatie

De metingen (N=3) die hebben plaatsgevonden zijn verdeeld in de verschillende vragen die de stappenreeks van voorlichting waarborgen (tabel 4). 

Tabel 4: Indeling vragen in stappenreeks van voorlichting

	Wat wordt er gemeten?
	Vraagnr. voor operatie
	Vraagnr. na operatie

	1. Het verschil in de stap openstaan.
	1, 2, 3, 4
	1, 2, 3, 4

	2. Delen van het proces die belangrijk zijn voor de patiënt om in de voorlichting terug te zien, in volgorde van belang.
	5
	5

	3. Het verschil in de stap begrijpen.
	6, 7, 8, 9, 11, 14, 15
	6, 7, 8, 9, 11, 14, 15

	4. Het verschil in de stap willen.
	12, 13
	12, 13

	5. Het verschil in de stap kunnen.
	16, 17, 18, 19
	16, 17, 18, 19

	6. Het verschil in de stap doen.
	20, 21
	20

	7. Het verschil in de stap blijven doen.
	22, 23
	21

	8. Emotionele beperkingen voor de stappenreeks van voorlichting.
	
	22,23


De gemiddelde scores bij de verschillende vragen zijn gerangschikt in tabel 5. De nummers hierbij komen overeen met de stappen één tot en met acht die in tabel 4 genoemd zijn.

Tabel 5: Gemiddelde scores voor en na de operatie

	
	Voor de operatie (N=1)
	Na de operatie (N=2)

	1. 
	1,00

vraag 1 is niet ingevuld
	1,50

	2. 
	Bij 5 a,b,c,e werd 1 gescoord en bij d werd 2 gescoord
	Bij 5 a,b,c,d,e is het gemiddeld 2,5

	3. 
	1,86
	2,00. 

Vraag 6 t/m 10, 14, 15 was niet van toepassing (N=1).

Vraag 15 is niet ingevuld

	4. 
	4,00
	3,00. Vraag 12 (N=1) is niet ingevuld, 

Vraag 13 (N=1) is niet van toepassing

	5. 
	1,75
	2,00. 

Vraag 16 (N=1) is niet van toepassing en (N=1) is niet ingevuld

Vraag 17 (N=1) is niet van toepassing

Vraag 18 (N=1) is niet van toepassing

Vraag 19 (N=1) is niet van toepassing en (N=1) is niet ingevuld

	6. 
	2,50
	1,00. Vraag 20 (N=1) is niet ingevuld

	7. 
	3,50
	1,00. Vraag 21 (N=1) is niet ingevuld

	8.
	-
	1,75


Door de resultaten uit tabel 5 te vergelijken komen de volgende punten naar voren:

· Openstaan: Patiënten staan voor de operatie meer open dan na de operatie.

· Proces: Voor de operatie wisten de patiënten door de voorlichting van het MZNL wat er te wachten stond ten aanzien van: de voorbereiding op de operatie, de operatie, de ziekenhuisopname en de revalidatie na de opname. De revalidatie tijdens de opname was wel duidelijk maar in mindere mate.

Na de operatie wisten de patiënten minder goed wat er te wachten stond door de voorlichting vanuit het MZNL ten aanzien van de vijf punten. Het was niet zo dat de patiënten helemaal niets wisten.

· Begrijpen: Hierin is bijna geen verschil te zien. Voor de operatie lijken de patiënten het belangrijker te vinden dat de informatie goed te begrijpen is.

· Willen: Voor de operatie zeggen de patiënten dat ze niet zoveel informatie gezocht hebben. Terwijl na de operatie de patiënten zeggen dat ze iets meer informatie hebben gezocht.

· Kunnen: Voor de operatie denken de patiënten de stap kunnen beter te doorlopen dan na de operatie.

· Doen: Voor de operatie staan de patiënten negatiever tegenover de stap doen dan na de operatie. Na de operatie staan de patiënten heel positief tegenover de stap doen.

· Blijven doen: Na de operatie staan de patiënten extreem positief tegenover het blijven doen. Voor de operatie neigen ze naar negatieve gedachten over de stap blijven doen.

· Er zijn weinig emotionele beperkingen aanwezig na de operatie.

De ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor de operatie’ is één keer afgenomen. De duur van de operatie, de handelingen tijdens de operatie, het revalidatieproces, de eventuele risico’s en gevolgen, de voorbereiding en ervaringen van andere patiënten zijn aspecten die zeker aan bod moeten komen, zo blijkt uit de respons op de open vraag opgenomen in deze vragenlijst. 

De patiënt is echter niet overtuigd dat de voorlichting een goede bijdrage levert aan het revalidatieproces en aan het doen van oefeningen en opvolgen van adviezen. Er is geen duidelijk beeld ontstaan waarom de oefeningen belangrijk zijn en wat de patiënt moet doen als het oefenen moeizaam verloopt (N=1). 

De ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, na de operatie’ is twee keer afgenomen. 

Respons op de open vraag is dat er geen voorlichting gegeven is (N=1). 

Er is een duidelijk beeld ontstaan over het gehele traject (N=1). Er is bij het invullen van de vragen over de verduidelijking over de voorlichting ingevuld dat dit niet van toepassing is (N=1).

§ 3.4.4. Metingen ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor en na de voorlichting’ 

Er is één patiënt geweest die de voorlichtingsbijeenkomst heeft bijgewoond en beide vragenlijsten heeft ingevuld. De gemiddelde scores bij de verschillende stappen staan vermeld (tabel 6).
Tabel 6: Metingen voor en na de voorlichting (N=1)

	
	Voor 
	Na

	1. Wat is het verschil in de stap openstaan?
	1,75
	1,75

	2. Welke delen van het proces zijn belangrijk voor de patiënt om in de voorlichting terug te zien, in volgorde van belang?
	5 a,b krijgen 1 punt. c,d,e  krijgen 2 punten
	5 a,b,c,d,e krijgen allemaal 2 punten

	3. Wat is het verschil in de stap begrijpen?
	2
	2,28

	4. Wat is het verschil in de stap willen?
	4
	2,5

	5. Wat is het verschil in de stap kunnen?
	2
	2

	6. Wat is het verschil in de stap doen?
	2
	2

	7. Wat is het verschil in de stap blijven doen?
	2,5
	2

	8. Zijn er emotionele beperkingen voor de stappenreeks?
	3
	


Uit de metingen voor en na de voorlichting komt het volgende als resultaat: 

· Openstaan: Er is geen verschil gemeten.

· Proces: Voor de voorlichtingsbijeenkomst worden de voorbereiding op de operatie en de operatie als het belangrijkste gezien om voorlichting over te krijgen. Na de bijeenkomst worden deze twee punten net zo belangrijk gezien als de andere punten.

· Begrijpen: Na de bijeenkomst hoeft de informatie minder begrijpelijk te zijn. Dit verschil is echter erg gering.

· Willen: Na de voorlichting zegt de patiënt beter naar informatie gezocht te hebben.

· Kunnen: Er is geen verschil gemeten.

· Doen: Er is geen verschil gemeten.

· Blijven doen: Na de voorlichting heeft de patiënt meer de gedachte dat hij de oefeningen en adviezen kan blijven doen.

· Emoties: De patiënt is niet geheel tevreden over het traject wat tot nu toe gevolgd is.

§ 3.4.5 Metingen ‘Doen en blijven doen: vragenlijst persoonsgebonden factoren’ 

Het is niet mogelijk bij de vragenlijst ‘Doen en blijven doen, persoongebonden factoren’ per onderdeel een verschil te berekenen. Elke vraag wordt namelijk apart gescoord en kan alleen vergeleken worden met dezelfde vraag uit de andere meting. Door de vragenlijsten per onderdeel te bekijken is er wel een resultaat (N=1). De uitwerking van de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: vragenlijst persoonsgebonden factoren’ is te vinden in bijlage XX.

· Er is een minimaal verschil tussen de externe en interne locus of control, waarbij de externe locus of control iets hoger scoort.

· Attributies scoren gemiddeld.

· Bij de UCL is er weinig verschil tussen beide metingen op het gebied van actieve, passieve en vermijdende copingsstijlen.

· Hostiliteit scoort gemiddeld. 

· Bij de 4 DKL-lijst wordt op de meeste punten hetzelfde gescoord. Als er iets anders wordt gescoord scheelt het één punt. Ook zal dit waarschijnlijk berusten op toeval.

· De PCCL-lijst is voor en na de voorlichting grotendeels verschillend gescoord. Wel is er na de voorlichting positiever gescoord. Er wordt positiever gescoord op het gebied van pijn en in mindere mate op coping en cognitie. 

Over deze hele paragraaf wordt geconcludeerd dat er verschillende informatie gemist is in de preoperatieve voorlichting. Patiënten geven aan dat informatie over de revalidatie (N=3), het mogelijk verblijf op de afdeling Intensieve Zorgen (N=2), het plaatsen van een katheter (N=2) en operatie en operatietechniek (N=1) gemist werd. 

Patiënten geven echter ook aan dat er geen informatie gemist is (N=2), maar ook dat er geen voorlichting gegeven is (N=1). 

De mate waarin voorlichting gegeven wordt is verschillend. Er wordt verondersteld dat de informatiebehoefte per patiënt verschilt. Voorlichting heeft in beperkte mate positieve invloed op de persoonsgebonden factoren.  

Door het geringe aantal metingen voor (N=1) en na de operatie (N=2) en voor en na de voorlichting (N=1) zijn de resultaten niet betrouwbaar. De verwachting is dat de vragenlijsten valide zijn, maar hierover kan niets concreets gezegd worden door het geringe aantal deelnemers. De meting gericht op het effect van voorlichting is niet valide. 

§ 3.5 Belangrijke informatie volgens orthopeden

In deze paragraaf wordt de informatie die de orthopeed belangrijk vindt besproken. 

Volgens de orthopeed mag informatie over de operatie, revalidatie en informatie van de anesthesist (over de anesthesie) niet ontbreken (N=1).

§ 3.6 Belangrijke informatie volgens kinesisten 

Hieronder staat weergegeven welke informatie volgens de kinesisten belangrijk is. 

Alle zes de kinesisten hebben antwoord gegeven op de vraag over wat zij terug willen zien in een voorlichtingsproject voor patiënten die een total knee operatie ondergaan.

Informatie die volgens de kinesisten niet mag ontbreken:

· Revalidatie (N=4). 

· Operatie (N=3). 

· Leven met een total knee (N=1).

· Uitleg over de anatomie en prothese (N=1).

· Geruststelling (N=1).

· Voldoende informatie (N=1). 

Geconcludeerd wordt dat de verschillende kinesisten verschillende informatie belangrijk vinden om terug te laten komen in het voorlichtingsproject. Revalidatie en operatie worden het meest genoemd. 

§3.7 Operatietechnieken

In deze paragraaf staan de operatietechnieken beschreven zoals deze in het MZNL worden toegepast.

Naar aanleiding van het interview met de orthopeed is er geconcludeerd dat er twee verschillende operatietechnieken gebruikt worden. Een ‘gewone’ techniek met richtapparatuur en één met computernavigatie. De technische kanten van de operatie zijn al besproken in het theoretisch kader.

Een richtapparaat (figuur 7) wordt gebruikt om de juiste plaatsing van de prothese te verzorgen. Ook zorgt deze ervoor dat het been kan worden ’uitgelijnd’ waardoor varus en valgus deformiteiten voorkomen worden. 


Figuur 7: Richtapparaat

Bij computernavigatie worden gegevens van de patiënt opgeslagen in de computer. Via elektrische punten (trackers) wordt de positie van de botstructuren en de instrumenten bepaald. Deze worden vergeleken met de gegevens, die vooraf in de computer opgeslagen zijn, om zo de juiste plaatsing van de prothese te bepalen. 

Voor meer informatie over de richtapparaten en computernavigatie wordt verwezen naar bijlage X.

Het plaatsen van unicondylaire protheses komt bijna niet voor in het MZNL. Meestal wordt een bicompartimentaire of tricompartimentaire prothese geplaatst. Hierbij wordt de meniscus altijd vervangen door kunststof en de voorste kruisband wordt altijd verwijderd. Wanneer de achterste kruisband niet meer intact is wordt er een insert geplaatst20. De achterste kruisband, of insert, is nodig om zoveel mogelijk stabiliteit te behouden2. 

De prothese wordt bevestigd met cement of zonder cement20. Voor meer informatie over bevestiging van de prothese wordt verwezen naar bijlage X.

§ 3.8 Lichamelijke gevolgen

Er zijn een aantal lichamelijke gevolgen waar een patiënt na de total knee operatie mee te maken kan krijgen. Deze kunnen negatief en positief zijn en staan in deze paragraaf geschreven. 

De positieve lichamelijke gevolgen na de total knee operatie:

· Verbeterde kwaliteit van leven krijgen1,4,10,11.

· Pijnvermindering1,3,4,6,9,12,14,15,16,17.

· Verbeterde range of motion1.

· Verbeterde functie1,3,6,9,12,14,15,16.

· Grotere mobiliteit6,17.

· Beter psychisch welbevinden6.

· Betere fysieke gezondheid9.

· Meer slaap17.

· Meer energie17.

· Correctie deformiteiten zoals varus- of valgusstand16. 

De negatieve lichamelijke gevolgen na de total knee operatie:

· De eerste tijd na de operatie wordt de functie flink beperkt door pijn en zwelling. De zwelling is het hevigst korte tijd na de operatie en is één van de meest aangegeven problemen bij de revalidatie1. 

· Verminderde range of motion4.

Er kunnen ook verschillende complicaties optreden na een total knee operatie:

· Overlijden7,14,18,21.
· Wondinfectie7,18,19.
· Trombose19,23,24.

· Longembolie7,18,19,23,24.
· Longontsteking (pneumonie)18,23.

· Myocard infarct18.
· Spierzwakte van de musculus quadriceps5,8,13. 

· Nervus peroneus problematiek2,8.

· Flexie contractuur8,20,23. 

· Beenlengteverschil8. 

· Tekort aan knieflexie (minder dan 90 graden)8.

· Maligniteiten8,23.

· Prothese luxeert of wordt verkeerd geïmplanteerd19.

· Mismatch van materiaal20. 
· Kapotgaan of versnelde slijtage van polytheen6,20,24. 

· Loslaten van de prothese6,20. 

· Laterale pijn20.

Overige bevindingen:

Hoewel de functie verbetert, hoeven niet alle problemen te verdwijnen15.

Oudere patiënten klagen vaak minder over pijn, maar meer over een verminderde mobiliteit9.

Mensen waarbij de oorzaak voor het plaatsen van een prothese reumatoïde arthritis is, geven vaak meer verbetering aan dan mensen waarbij de oorzaak primaire arthrose is14.

De functie van de knie preoperatief is de belangrijkste voorspellende factor voor de functie van de knie na de operatie3. Er wordt aangeraden niet te lang te wachten met de operatie. Hoe langer men wacht, hoe minder goed de postoperatieve functie zal zijn15. Ook is de preoperatieve mate van activiteit een belangrijke voorspellende factor voor de mate van activiteit postoperatief 6. Leeftijd lijkt een belangrijke factor te zijn voor vooruitgang in fysieke functie en niet zozeer in pijn9.

 § 3.9 Revalidatie

In deze paragraaf worden het revalidatieschema en de behandelvormen gebruikt door kinesisten in het MZNL besproken. 

§ 3.9.1. Revalidatieschema

Hieronder staat het revalidatieschema beschreven24.

Dag 1-2

· Ademhalingsoefeningen.

· IJspakkingen: 3 tot 4 keer per dag, 20-30 minuten.

· Benen een aantal keer per dag hoogleggen.

· CPM 30 tot 40 graden.

· Oefeningen met de voeten/enkels om de circulatie te stimuleren.

· Het aanspannen van de musculus quadriceps om spierkracht en coördinatie te verbeteren.

Dag 2-3 

· Komen tot zit op de rand van het bed. Vanuit zit komen tot stand

Dag 3

· Patiënt gaat naar de oefenzaal.

· Gangrevalidatie met behulp van twee elleboogkrukken of een looprekje. De knie mag volledig belast worden.

· Oefeningen om de mobiliteit te verbeteren, zoals pendelen en een ‘schaatsoefening’.

Dag 4-5

· Uitbreiden van de loopafstand en verbeteren van het looppatroon.

· CPM opvoeren naar 50-70 graden.

· Trainen spierkracht: onder andere door middel van de Straight Leg Raising.

· Oefeningen om de extensie te verbeteren.

· Begin ergotherapie.

Dag 6-7

· CPM opvoeren tot 70-80 graden.

· Beginnen met fietsen op hometrainer.

· Ergotherapie: verbeteren van het evenwicht en aanvangen met ADL activiteiten.

Dag 8-9-10

· Flexie opvoeren tot 80-100 graden (ontslag is mogelijk vanaf 90 graden flexie).

· Verbeteren van de kracht en het evenwicht.

· Traplopen.

§ 3.9.2. Behandelvormen kinesisten 

Verder zullen in deze paragraaf alle behandelvormen besproken worden die kinesisten in het MZNL gebruiken tijdens de revalidatie. Dit zullen opeenvolgend ademhalingsoefeningen, ijspakkingen, benen een aantal keer per dag hoogleggen/oefeningen met voeten/enkels om de circulatie te stimuleren, de CPM, krachttraining van de musculus quadriceps, gangrevalidatie, keuze van het loophulpmiddel, mobiliteit, fietsen op de hometrainer, traplopen, ergotherapie en, als laatste, postklinische revalidatie zijn. 

Uitgebreide informatie over de verschillende behandelvormen is te vinden in bijlage XI.

· Ademhalingsoefeningen23,29.
Op de eerste dag na een total knee operatie wordt er in het MZNL begonnen met ademhalingsoefeningen. 

Bij grote operaties (zoals een total knee operatie) is het van belang dat er aandacht besteed wordt aan de ademhaling. Dit gebeurt om postoperatieve longcomplicaties (PLC) te voorkomen. 

· Cryotherapie22,23,24.
Het gebruik van ijspakkingen is een vorm van cryotherapie. Cryotherapie is een vorm van fysiotherapie waarbij gebruik gemaakt wordt van koude. Cryotherapie wordt binnen de revalidatie toegepast om ontstekingsprocessen, pijn en oedeem te verminderen en de beweging te vergemakkelijken. In het MZNL wordt aangeraden drie tot vier keer per dag gedurende 20 tot 30 minuten een ijspakking op de knie te leggen.

· Benen een aantal keer per dag hoogleggen/oefeningen met voeten/enkels om de circulatie te stimuleren19,24.

Beide behandelvormen verminderen (vorming van) oedeem, stimuleren de circulatie en zijn ter preventie van trombose.

· CPM (Continuous Passive Motion)24,27,30,32.

CPM is een gemotoriseerd apparaat en zorgt voor een beweging van de knie in een vooraf aangegeven traject van flexie naar extensie. In het MZNL wordt gewerkt met een CPM van het merk Kinetec. De werking en functie van dit apparaat is hetzelfde als dat van een CPM. In dit verslag wordt gesproken van een CPM. 

Er wordt op de eerste of tweede dag begonnen met het bewegen door middel van de CPM in een traject van 30 tot 40 graden. Dit zal de eerste dagen op de kamer gebeuren. Het apparaat komt op bed te liggen en het been van de patiënt wordt, met zo weinig mogelijk ondersteuning, er in gelegd. Het apparaat wordt ingesteld aan de hand van de lengte van het been van de patiënt zodat de beweging zonder moeilijkheden gemaakt kan worden.

Het aantal graden wordt gedurende de volgende dagen geleidelijk opgevoerd tot 90-100 graden. Dit zal gebeuren in de oefenzaal waar de patiënt niet op bed ligt maar op een behandelbank. 

Het effect van een CPM moet hoofdzakelijk gezien worden als een mogelijkheid om de belastbaarheid van het streksysteem te verbeteren door de functie (flexie en extensie) te stimuleren. Er is geen duidelijk bewijs dat een CPM voordelen geeft op lange termijn voor wat betreft de range of motion. 

· Krachttraining musculus quadriceps femoris27.

Patiënten krijgen de eerste twee dagen na de operatie oefeningen om statisch de musculus quadriceps femoris aan te spannen. Het doel hiervan is de coördinatie te verbeteren en de spier te activeren.

Later, wanneer de patiënt naar de oefenzaal gaat, wordt de krachttraining uitgebreid met andere oefeningen zoals de Straight Leg Raising (SLR).

· Gangrevalidatie27.

Een doel van de revalidatie na een total knee operatie is het optimaliseren van het gangpatroon. Een loophulpmiddel kan gebruikt worden om de onderste extremiteit te ontlasten of het steunvlak te vergroten. In het MZNL wordt na een total knee operatie gebruik gemaakt van twee soorten loophulpmiddelen: elleboogkrukken en looprekjes. Er moet een keuze gemaakt worden welk loophulpmiddel gebruikt gaat worden. 

· Mobiliteit5,27.

Om de mobiliteit van de knie te verbeteren wordt er in een vroeg stadium al begonnen met CPM. Wanneer de patiënt naar de oefenzaal gaat worden hier andere oefeningen aan toegevoegd. 

Om de meeste ADL activiteiten uit te voeren is een minimale knieflexie van 90 graden nodig. Flexiewinst kan bepalend zijn voor het verdere herstel.

· Fietsen op de hometrainer27.

Dit is een voorbeeld van een belastende oefening op een apparaat, waarbij zeer specifiek geoefend wordt.

· Traplopen.

Dit wordt alleen gedaan wanneer de patiënt dit in het dagelijks leven nodig zal hebben.

· Ergotherapie24,35.

Een vast onderdeel van de revalidatie in het MZNL is ergotherapie. De ergotherapeut helpt mensen optimaal te functioneren in de woon-, leef en werksituatie. In het MZNL worden problemen bij activiteiten uit het dagelijks leven geoefend en besproken. De concrete woonomstandigheden en dagelijkse activiteiten worden doorlopen en er worden oplossingen gezocht. Later worden er een aantal evenwichtsoefeningen gegeven en huishoudelijke activiteiten geoefend. Ook komen er tips aan bod met betrekking tot het werken met een knieprothese.

· Postklinische revalidatie24.

In het MZNL hebben patiënten de keus om in het ziekenhuis verder te revalideren of bij een eigen fysiotherapeut. Een andere mogelijkheid is dat de patiënt tijdelijk naar een revalidatiecentrum of verpleeghuis gaat om daar verder te revalideren. 

De oefeningen die in het ziekenhuis zijn aangeleerd moeten thuis nog enige tijd voortgezet worden.

§ 3.10 Waar goede voorlichting aan moet voldoen

In deze paragraaf worden verschillende mogelijkheden van voorlichting, inhoud van voorlichting en de eisen voor een presentatie, PowerPoint en brochure besproken.

§ 3.10.1 Verschillende mogelijkheden voorlichting
Voorlichting kan op vele verschillende manieren gegeven worden. Zo kan het gegeven worden op verschillende tijdstippen, algemeen of specifiek, in brochurevorm of video, instructies, in groepsverband of individueel. 
 
Tijdstip van voorlichting
Start met de voorlichting zodra de beslissing gemaakt is dat de operatie zal gaan plaatsvinden. Het is belangrijk dat patiënten een duidelijk beeld hebben van de preoperatieve eisen, de operatieprocedure, de postoperatieve zorg en de nodige aanpassingen in huis. Herhaling is soms nodig. De patiënt moet in ieder geval de gelegenheid hebben vragen te stellen over de operatie44.

Voorlichting kan zowel preoperatief als postoperatief gegeven worden. Het accent bij preoperatieve voorlichting ligt doorgaans op gestructureerde voorlichting over de knie en behandelmogelijkheden. In de postoperatieve fase ligt het accent meer op het geven van instructies. Uit onderzoek blijkt dat mensen die preoperatieve voorlichting ontvangen in combinatie met postoperatieve instructies, geen betere kennis van de symptomen hadden, maar de revalidatie wel beter verliep38.

Algemene voorlichting tegenover specifieke voorlichting
Algemene informatie gaat over operaties, het ziekenhuis en de revalidatie. Bij specifieke voorlichting wordt er dieper op deze onderwerpen ingegaan, zodat het meer van toepassing is op de doelgroep.
Patiënten die specifieke informatie ontvingen, voerden oefeningen op de juiste manier uit en lieten een betere therapietrouw zien. Er werd geen significant verschil gevonden in de tijd die nodig was om oefeningen correct te leren nadat algemene of specifieke informatie was gegeven38.

Brochure 
Brochures verbeteren de kennis van de aandoening, operatie, oefeningen en vaardigheden. Ook verminderen ze de tijd die nodig is om oefeningen en vaardigheden te leren. Brochures zijn meer effectief als ze preoperatief gegeven worden en als ze voor specifieke operaties zijn ontworpen38. Uit een onderzoek over voorlichting en anesthesie bleek 13% van de mensen voorkeur te geven aan voorlichting via een brochure45.

Mensen die preoperatief een brochure ontvingen leerden significant sneller de oefeningen op de juiste manier uit te voeren, in vergelijking met mensen die de brochure postoperatief ontvingen. Wanneer deze brochure werd gekoppeld aan instructies werd de kennis van de operatie en de huidige conditie beter. In vergelijking met postoperatieve instructies was er geen verschil in vaardigheden die een patiënt kon uitvoeren38.

Voorlichting in een groep tegenover individuele voorlichting
Mensen die in een groep postoperatief instructies kregen hadden minder tijd nodig om de oefeningen op de juiste manier te leren38.

Een voordeel van voorlichting in een groep was dat de mensen onderling ervaringen konden uitwisselen44.

Samengevat:
· Voorlichting met betrekking op kennis.
· Brochures met instructies die de inhoud verduidelijken zijn het meest effectief.
· Preoperatieve informatie is het meest effectief.
· Voorlichting met betrekking op het aanleren van vaardigheden.
· Preoperatieve brochures met postoperatieve instructies waren het meest effectief.
· Postoperatief is enkel een brochure of enkel instructies even effectief als deze twee samen.
· Postoperatief is groepsinstructie even effectief als individuele instructie.
· Tijd nodig om vaardigheden te leren.
· Preoperatieve informatie zorgt ervoor dat oefeningen sneller geleerd worden.
· Preoperatieve brochure met postoperatieve instructie zorgt voor versneld leren.
· Groepsinformatie zorgt voor het sneller leren van oefeningen38.

Hoeveelheid informatie

Bij het geven van voorlichting moet rekening worden gehouden met de hoeveelheid informatie die de patiënt op kan nemen.
50-80% van de gegeven informatie wordt onthouden wanneer de informatie gegeven wordt door een arts of huisarts. Informatie gegeven door andere personen wordt voor 30% onthouden. Informatie die aan het begin en het einde van een gesprek voorbij komt wordt beter onthouden dan de informatie die halverwege wordt verteld.

Over het algemeen wordt emotioneel geladen informatie beter onthouden dan neutrale informatie. Zeer negatieve informatie kan het opnemen bemoeilijken. Hierdoor kan de relevantie van deze informatie verloren gaan42.

Beschikbaarheid informatie

Uit onderzoek blijkt dat wanneer informatie gemakkelijk toegankelijk is, mensen deze sneller gaan bekijken45 . 

§ 3.10.2 Inhoud van de voorlichting 

Het succes van een gewrichtsvervangende operatie hangt niet alleen af van een goede operatie maar ook of de adviezen goed opgevolgd worden, therapie actief wordt meegedaan en of de goede positioneringstechnieken worden gebruikt. Herhaling van de adviezen, in schriftelijke en/of mondelinge vorm, samen met familie, helpt in het opvolgen hiervan44. 

Onderstaande informatie heeft specifiek betrekking op een voorlichtingsbijeenkomst die gehouden wordt voor patiënten die een total knee operatie zullen ondergaan. 

De inhoud die gebruikt wordt in de voorlichting is belangrijk om een optimaal effect te bereiken. Naast de medische voorbereiding is het ook effectief om psychische preoperatieve voorlichting te geven. Hierdoor kan er vermindering van angst en postoperatieve pijn bewerkstelligd worden. Ook leidt het tot een korter verblijf in het ziekenhuis en een toegenomen patiënttevredenheid40.
Hieronder staat informatie die essentieel is in de voorlichtingsbijeenkomst:

· Introductie.
In de introductie kunnen de mensen die de patiënt tegen kan komen tijdens het verblijf in het ziekenhuis en die een betekenis kunnen hebben voor de patiënt voorgesteld worden44. 

Ook moet er een beeld van het ziektebeeld geschetst worden, zoals onder andere het stellen van de diagnose en het ziekteverloop43.

· Belangrijke informatie betreffende de preoperatieve fase.
Hier wordt uitleg gegeven welke oefeningen preoperatief gedaan kunnen worden en waarom deze belangrijk zijn. Er wordt ook verteld over de verschillende onderzoeken die preoperatief plaatsvinden en wat het belang van deze onderzoeken is44.

· Informatie over het kniegewricht, gevolgd door uitleg over de operatieprocedure. 
Hierdoor wordt het voor de patiënt duidelijker waarom een operatie nodig is.
Er wordt uitleg gegeven over de anatomie en de werking van het kniegewricht. Ook kan het verschil worden aangegeven tussen een ‘gezond’ en een ‘versleten’ kniegewricht, bijvoorbeeld met röntgenfoto’s. Verder kan een postoperatieve röntgenfoto en een echte prothese getoond worden, zodat duidelijk is hoe een prothese er uit ziet. Aan de hand hiervan kan ook getoond worden hoe een prothese werkt44.

Er wordt ook uitleg gegeven over de operatie. Denk hierbij aan het type en de duur van de operatie40.

· Verduidelijking van het verblijf in het ziekenhuis.
Benoem de duur van het ziekenhuisverblijf40 en maak een ronde door het ziekenhuis, de oefenzaal en de huiskamers44 (eventueel digitaal).

· Beschrijf de dag van de operatie.
Hieronder valt de voorbereiding op de operatie, de medicatie en het wegbrengen naar de operatiekamer40. Bereid de patiënten er op voor dat ze veel moeten wachten. Hierdoor wordt er beter mee omgegaan.

· Informatie over de anesthesie.

Uit onderzoek blijkt dat voorlichting via een video en brochure de hoeveelheid medicatie tegen pijn en angst vermindert. Dit kan als gevolg hebben dat het verblijf in het ziekenhuis verkort wordt45.
· Beschrijving van de recovery (verkoeverkamer).

De patiënt wordt na de operatie naar de recovery gebracht waar het medisch personeel de patiënt extra in de gaten houdt tot de anesthesie zo goed als uitgewerkt is40.

· Gang van zaken op de afdeling.

Op de zaal wordt voor zoveel mogelijk comfort en veiligheid gezorgd. Ook vinden hier reguliere observaties plaats40.

· Uitleg over pijn.

Het is belangrijk dat verschillende aspecten rondom de pijn worden besproken. Er kan bijvoorbeeld uitleg gegeven worden over strategieën voor pijnmanagement43 en over de pijnpomp44. Verder is het nuttig de pijnmedicatie te bespreken43. Waarom dit belangrijk is wordt besproken in paragraaf 3.13, invloed van voorlichtingsproject op de persoonsgebonden factoren.

· Complicaties.
Een belangrijk onderdeel van de voorlichting is het bespreken van de mogelijke complicaties44. Deze staan uitgebreid vermeld in paragraaf  3.7, lichamelijke gevolgen.
· Revalidatie.

De planning voor de revalidatieperiode bespreken is een belangrijk punt43. Hier worden behandelmogelijkheden, behandeldoelen, de duur van een behandeling en de werkwijze tijdens de behandeling besproken. Ook moet er informatie gegeven worden over andere disciplines die eventueel meewerken tijdens de revalidatie41.

· Zelfzorg.
Hier wordt besproken wat er allemaal ondernomen moet of kan worden om de tijd rond de operatie zo soepel mogelijk te laten verlopen. 

Hieronder worden een aantal aspecten benoemd:
· Informatie over de alternatieve zorg- of dienstverlening41.

· De verkrijgbaarheid van hulpmiddelen41.

· De mogelijke betekenis van een patiëntenorganisatie41.

· Globale informatie over relevante wetgeving41.
· Het belang van drie goede maaltijden per dag. Het is geen goede tijd om te gaan afvallen44.

· De patiënt moet proberen regelmaat te krijgen in het slaappatroon. Het is belangrijk zoveel mogelijk rust te krijgen44.

· Ben actief gedurende de dag. Zo wordt de range of motion onderhouden en verbeterd. Oefen de opgegeven oefeningen44.

· Verminderen of stoppen met alcoholgebruik en roken44.

· Licht de arts en verpleegkundigen in over medicijngebruik in heden en verleden44.
· Vertel de patiënt hoe een spirometer gebruikt moet worden44.
· Thuissituatie.
Vertel dat de volgende dingen van belang zijn om thuis te regelen met betrekking tot de postoperatieve fase:
· Verwijder alle vloerkleden, obstakels in de doorgang en directe gevaren in het huis.

· Zorg voor een goed begaanbare slaapplaats met de juiste apparatuur zoals een verhoogd toilet, kussen om tussen de benen te doen en wat de arts en verpleegkundigen verder nog aanraden.
· Goede hygiënische doucheruimte met een douchestoel en handgrepen. Zorg ook dat alles verwijderd is wat op de grond ligt.
· Zorg voor een goede toegang tot de telefoon, koelkast en computer.
· Zorg dat er van tevoren eten ingevroren is als de patiënt zelf moet koken en dit niet kan.
· Zorg voor een heuptasje of iets dergelijks, zodat belangrijke dingen meegenomen kunnen worden in huis44.

· Voorbereiding om naar het ziekenhuis te gaan.
Zorg dat een tas klaarstaat voor de ziekenhuisopname met daarin alles wat u nodig heeft tijdens de ziekenhuisopname:
· Verzorgende en hygiënische producten.
· Comfortabele loopschoenen.
· Losse, comfortabele kleding.
· Kleingeld.
· Hoofdtelefoon en muziek.
· Boeken.
· Telefoonnummers.
· Laat sieraden thuis.
· Lijst met alle medicatie, kruiden en vitaminen die ingenomen zijn in heden en het verleden44.

· Voorbereiding voor ontslag in het ziekenhuis.
De patiënt moet voorbereid worden hoe poliklinisch de zelfzorg er uit moet zien. Hierbij moet de patiënt mentaal en emotioneel voorbereid worden door alle vragen te beantwoorden en het hebben van een positieve attitude over de operatie en de uitkomst44.

· Seksuele activiteit.
Mensen vinden het moeilijk om over dit onderwerp vragen te stellen. Daarom is het fijn als hierover schriftelijke informatie verkrijgbaar is44.
· Praktische tips.
Hier kunnen adresgegevens worden gegeven, zodat vragen beantwoord kunnen worden. Door dit te doen kan de angst afnemen43. 

· Redenen om medische hulp te zoeken.
Maak duidelijk dat het belangrijk is om alle vragen te stellen. Bespreek ook wanneer het belangrijk is om medische hulp te zoeken bij huisarts, behandelend arts of verpleegkundigen. Redenen om medische hulp te zoeken zijn:
· Teveel of toenemende pijn.
· Hoge temperatuur (koorts).
· Toename van de zwelling rond het operatiegebied en elevatie (been hoog leggen) helpt niet.
· Er komt pus uit de wond.
· Pijn aan de kuiten.
· Gezwollen been.
· Kortademigheid.
· Pijn op de borst.
Als er pijn op de borst is, kortademigheid of plotseling onwel zijn bel 11244.

· Ervaringen.

Er kan een video van personen die een total knee operatie hebben ondergaan getoond worden. Deze kunnen praten over hun leven met een prothese. Het is ook goed te vertellen dat het nuttig is dat iedere patiënt een eigen coach uitzoekt44.

Patiënten geven het volgende aan belangrijk te vinden in voorlichting:

· Het overzichtelijk maken van klachten en de behandeldoelen door gebruik te maken van illustratief voorlichtingmateriaal.
· Ingaan op vragen, en hier voldoende tijd voor nemen.
· Op de hoogte gehouden worden van de nieuwste ontwikkelingen.

· Thuisoefeningen zijn desgewenst op schrift beschikbaar45.

§ 3.10.3 Eisen presentatie 
Bij presenteren is er één zender aan het woord, hierdoor ontstaat een monoloog46.

Een goede voorbereiding is erg belangrijk. Dit kan bestaan uit bijvoorbeeld oefenen, kennis hebben van de stof en contact leggen met het publiek.

De spreker moet in de inleiding de aandacht van de luisteraars trekken. Uit onderzoek is gebleken dat al na tien minuten de concentratie van de luisteraars al flink begint af te nemen en na 20 minuten ongeveer het nulpunt bereikt.
Als je dan de aandacht van de mensen vast kunt houden is het belangrijk dat de presentatie goed te onthouden is. Op de eerste plaats wordt dit doel behaald door een goede inhoud van de boodschap. Presentaties die interessant zijn, nieuwe inzichten bieden en goed aansluiten bij de behoefte van het publiek worden beter onthouden. Vormgeving en structuur kunnen hier ook een grote bijdrage aan leveren. Ook is het belangrijk eventuele vragen goed te kunnen beantwoorden46.

Mondelinge presentaties zijn niet geschikt om grote hoeveelheden informatie, complexe informatie en gedetailleerde informatie over te brengen. Een luisterend publiek kan maar een beperkte hoeveelheid informatie tot zich nemen. Houd rekening met de visuele middelen46.

Meer informatie over eisen van een presentatie kan gevonden worden in bijlage XII.
§ 3.10.4 Eisen PowerPoint
Er zijn verschillende middelen om een mondelinge presentatie te visualiseren. Omdat voor de door de onderzoekers opgestelde voorlichtingsbijeenkomst gebruik is gemaakt van een PowerPoint presentatie wordt hier verdere informatie gegeven die specifiek gericht is op een PowerPoint. Een presentatie via PowerPoint heeft een aantal voor- en nadelen (tabel 7).

Tekst in een PowerPoint wordt gebruikt om de structuur van de presentatie weer te geven. Gebruik in de tekst opsommingen en/of hoofdpunten.
Bij het gebruik van tabellen is het belangrijk dat deze een titel en legenda krijgen. Ook moeten de tabellen genummerd worden. 

Tabel 7: Voor- en nadelen PowerPoint

	Voordelen PowerPoint
	Nadelen Powerpoint

	Alles staat op één schijf.
	Niet overal is de goede apparatuur aanwezig.

	Beter beeld bij bijvoorbeeld foto’s.
	Storingsgevoelig.


	Bewegende beelden en geluid toevoegen.
	Minder flexibel.

	Over het algemeen eenvoudig te maken.
	Zaal moet enigszins verduisterd worden.

	Te combineren met andere hulpmiddelen.
	Leesbaarheid in grote zalen is soms minder.

	Aandacht blijft centraal bij de spreker.
	Aanwijzen van delen van plaatjes is moeilijk.

	Mee te geven als hand-out.
	 


§ 3.10.5 Eisen brochure
Een brochure bestaat uit 12 tot 40 bladzijden die geniet of gelijmd worden. Brochures worden gebruikt om informatie te verstrekken over ingewikkelde zaken voor een specifieke doelgroep van geïnteresseerden39.De opbouw van een brochure is belangrijk om de aandacht van de lezers te krijgen. De voorkant en achterkant zijn hierbij voorkeursplaatsen39.
De lezer is onbekend, daarom is het verstandig deze aan te spreken met ‘u’. Wanneer het een jong publiek is wordt ‘je’ meer gewaardeerd39. Voor meer informatie over de eisen die gesteld worden aan een brochure wordt verwezen naar bijlage XIII.

§ 3.11 Effectiviteit van voorlichting op operatie en revalidatie

In deze paragraag staat de effectiviteit van voorlichting op de operatie en revalidatie beschreven.

Voorlichting heeft invloed op de zelfregulatie van de patiënt. De voorlichting kan voor een verbeterde kennis, houding en motivatie zorgen. Patiënten handelen op grond van hun eigen ideeën over de klachten en de mate waarin deze te beïnvloeden zijn36. 

Als patiënten begrijpen waarom oefenen belangrijk is, kan dit de therapietrouw verbeteren. Fysiotherapeuten schatten dat eenderde van de patiënten een slechte therapietrouw heeft en de oefeningen dus niet doet36. 

Onder therapietrouw wordt het opvolgen van therapeutische voorschriften verstaan. Dit kan verdeeld worden in therapietrouw op korte termijn, wat compliance wordt genoemd, en therapietrouw op lange termijn, adherence47,36. 

§ 3.11.1 Compliance

31% van alle patiënten heeft problemen met oefenen en 38% kan de adviezen niet opvolgen36. Hieruit blijkt een matige compliance. Hier zijn enkele redenen voor te geven:

· Vergeten te oefenen50.
· Oefenen verergert de pijn36,50.
· Oefenen neemt te veel tijd in beslag36,50.
· Gewoon te moe50.
· Te weinig vertrouwen in de oefeningen50.
· Geen vervoer naar de therapie51.
· Het effect van de training op de familie36. 

Hoe mensen hiermee kunnen omgaan ligt aan persoonlijke flexibiliteit en hoe goed iemands stijl van coping is. 

· Het is moeilijk de dagelijkse gewoonten of het gedrag te veranderen zodat de oefeningen hier ingepast kunnen worden36.

Een goede compliance kan van een aantal factoren afhangen die per patiënt verschillen, zoals:

· Psychische factoren aan het begin van een behandelreeks50.

Hoe groter de psychische factoren zijn bij een patiënt hoe groter de drang is om de situatie te verbeteren.

· Een betere mobiliteit50.

Een betere mobiliteit heeft als gevolg dat de oefeningen beter zijn uit te voeren. 

· Minder spierkracht50.

Bij een verminderde spierkracht kan de patiënt veel problemen tegenkomen in het dagelijks functioneren. Mensen zullen dan meer gemotiveerd zijn om er iets aan te doen.

· Pijn50.

Mensen willen van de pijn af. Als dit door middel van oefeningen gebeurt zal er een verhoogde motivatie ontstaan om te oefenen.

· Sociaal-economische status50.

Als iemand bijvoorbeeld niet kan werken door de ernst van de klachten zal deze meer gemotiveerd zijn om te oefenen en weer terug te keren op de werkvloer.

· Kenmerken van de ziekte50.

Een ziekte die progressief is zal meer oefening vereisen dan een aandoening die maar met kleine stapjes verslechtering van de klachten veroorzaakt.

Er zijn verschillende manieren om de compliance te verbeteren. 

Als eerste is een goede relatie tussen fysiotherapeut en patiënt een positieve stimulans. De fysiotherapeut kan verder een grote invloed uitoefenen op de motivatie door een positieve positie in te nemen tegenover het oefenen49. Frequente bezoeken en instructies door de hulpverlener hebben ook een positief effect op het continueren van het programma50.

De compliance verbetert ook als een patiënt de mogelijkheid had om de oefeningen in te passen in het dagelijks leven49,50. Aspecten die hierop van invloed zijn kunnen de leeftijd, het ziekteproces, de cultuur en de levensstijl zijn. Effectieve instructies kunnen ook de samenwerking tussen fysiotherapeut en patiënt verbeteren50. 

Slechts 5% van de therapeuten praat over de therapieontrouw en proberen samen oplossingen te vinden36. Dit is erg weinig als gezien wordt dat het belangrijk is om de oefeningen in te passen in het dagelijks leven. Door middel van voorlichting kan de patiënt verteld worden dat het belangrijk is om te overleggen als oefeningen niet of maar voor een gedeelte uitgevoerd kunnen worden.

Voorlichting kan er voor zorgen dat een patiënt meer inzicht heeft in het proces wat gevolgd wordt. Hiermee kan het vertrouwen en de attitude van de patiënt veranderden50. Als de patiënt achter de behandeling staat is het beter vol te houden. Ook verbetert de compliance als binnen de voorlichting steeds wordt teruggekomen op het belang van de oefeningen. Dit kan door het belang te laten benadrukken door verschillende hulpverleners50.

Als laatste is het effect dat de oefeningen hebben erg belangrijk. Een patiënt kan nog zo gemotiveerd zijn, maar als de oefeningen geen resultaat opleveren kan dit de motivatie doen afnemen49,50. Dit is vooral een probleem bij de therapietrouw op lange termijn. Dit zal verder uitgelicht worden in de volgende paragraaf.

§ 3.11.2 Adherence

Adherence van fysieke oefeningen staat nauw samen met persoonlijke, gedragsmatige en omgevingscondities. Hierbij worden gedachten over gezondheid en fitheid, burgerlijke staat, roken, obesitas, gebrek aan tijd, sporten in het verleden en de buurt inbegrepen51.

Onderzoek wijst uit dat voorlichting een positieve invloed heeft op de adherence in groepen van middelbare leeftijd51.

Er is een grote afname in het doen van de oefeningen na vijf en acht maanden49. 50% van alle mensen stopt met de oefeningen binnen zes maanden51. 

Dit heeft verschillende oorzaken:

· Een verminderde motivatie49.
De adherence vermindert als er een intensief oefenprogramma is. Adherence vermindert niet als er een hoge trainingsfrequentie is51.

· De deelnemers verkeren in goede gezondheid51. 

Hoe meer symptomen, pijn en stijfheid hoe hoger de drang om te oefenen en het effect van de behandeling49.

· Blessures. 

Programma’s met een hogere intensiteit hebben over het algemeen een hogere blessuregevoeligheid en daarmee een lagere therapietrouw50.

Adherence kan voor 70 tot 90% verbeterd worden door verschillende interventies:

· Gerichte interventies51.

Een gerichte interventie is een programma gericht op één persoon.

· Lage intensiteit interventies51.


Bij een hoge intensiteit is er een lagere adherence51.

· Gedragsmatige aanpak51.

Bij deze aanpak speelt de zelfregulatietheorie een grote rol. Deze theorie is gericht op de kennis, houding en de motivatie van de patiënt die aan het gedrag ten grondslag liggen. Patiënten doen en laten dingen op grond van hun eigen ideeën over de klachten en mate waarin zij in staat zijn deze te beïnvloeden. De fysiotherapeut heeft hierin meer een adviserende dan supervisie functie.

Deze theorie stelt dat therapietrouw op lange termijn afhankelijk is van drie factoren:
1. De ideeën die de patiënt over zijn klachten heeft (perceptie).
2. De gedragsmogelijkheden van de patiënt.

3. Het vertrouwen dat de patiënt heeft in eigen kunnen (het gevoel van zelfeffectiviteit)36.
Het blijkt dat gedragsmatige aanpak het beste werkt bij korte termijn therapietrouw en zelfregulatie bij lange termijn therapietrouw. Dit heeft als gevolg dat voorlichting vooral effect zal hebben op adherence. Gedragsmatige aanpak wordt namelijk beïnvloed door signalen die aan het gedrag herinneren (cues) en de positieve feedback die op het gedrag volgt (reinforcements). Het aangrijpingspunt is dus het gedrag zelf en niet de onderliggende houding of kennis (cognities en attitudes) van de patiënt.

Multidisciplinaire aanpak bij voorlichting kan de therapietrouw vergroten36.

Voorlichting heeft niet alleen effect op de therapietrouw van de patiënt. Het heeft ook een grote invloed op de persoonsgebonden factoren. Dit wordt besproken in paragraaf § 3.13, invloed van voorlichtingsproject op de persoonsgebonden factoren.

§ 3.12 Voorlichtingsproject op basis van de stappenreeks 

Onderstaand volgt een verantwoording van het voorlichtingsproject op basis van het theoretisch kader en de resultaten van dit onderzoek tot dusverre beschreven. Voor een uitgebreide uitleg over de verschillende stappen van de stappenreeks van voorlichting wordt verwezen naar paragraaf 1.6. 

Per stap zal de onderbouwing van het voorlichtingsproject beschreven worden.

Voorlichting is voornamelijk gericht op gedragsverandering. Om gedragsverandering tot stand te brengen is het nodig dit in een geleidelijk proces te doen. Het volgen van de stappenreeks van voorlichting is hier een methode voor. De stappenreeks bestaat uit de stappen openstaan, begrijpen, willen, kunnen, doen en blijven doen47. Het is van belang dat de voorgaande stap is doorlopen voordat de volgende stap kan worden doorlopen. 

· Openstaan.

Om deze stap te doorlopen is het belangrijk om na te gaan waar de prioriteiten van de patiënt liggen47. De prioriteiten van patiënten die een total knee operatie hebben ondergaan in het MZNL zijn onderzocht door middel van interviews (N=7) (bijlage VIII).

· Begrijpen.

In de voorlichting is veel informatie gericht op de stap begrijpen. Door te begrijpen waarom de total knee operatie uitgevoerd moet worden en hoe dit in zijn werk gaat, zal de revalidatie beter verlopen.

De voorlichting bestaat uit belangrijke, bruikbare en begrijpelijke informatie zodat deze beklijft47. 

De informatie, gebruikt in de voorlichting, is belangrijk. Een deel van de informatie is voortgekomen uit interviews en vragenlijsten met patiënten (N=11), kinesisten (N=6) en orthopeden (N=1). Deze hebben aangegeven welke informatie belangrijk is om terug te laten komen in de voorlichting. Een ander deel van de informatie komt voort uit literatuuronderzoek. Door dit literatuuronderzoek is duidelijk geworden welke (evidence based) informatie belangrijk is om te verwerken in de voorlichting. 

De informatie, gebruikt in de voorlichting, is bruikbaar. De patiënten kunnen informatie, bijvoorbeeld de praktische tips, toepassen op de eigen situatie. 

De informatie, gebruikt in de voorlichting, is begrijpelijk. Het taalgebruik is aangepast aan de doelgroep. Het is aangepast op het Belgisch taalgebruik en er zijn weinig tot geen vaktermen gebruikt. 

De informatie, gebruikt in de voorlichting, beklijft. Belangrijke informatie wordt herhaald. Er is gebruik gemaakt van afbeeldingen (afbeeldingen worden beter onthouden dan tekst) en er wordt een brochure meegegeven, zodat de patiënt de informatie na kan lezen.

· Willen.

Iedere patiënt heeft zijn eigen denkbeelden en verwachtingen (attitude) wanneer men geopereerd gaat worden. Door het geven van voorlichting wordt geprobeerd deze zo reëel mogelijk te maken, zodat de patiënt zoveel mogelijk weet wat er te wachten staat.

In de voorlichting is een hoofdstuk gewijd aan zorg die de patiënt ontvangt na ontslag uit het ziekenhuis. Dit is in verband te brengen met sociale invloed. Hier wordt ook het onderwerp mantelzorg aangehaald. Daarbij wordt benadrukt dat steun van familie en vrienden erg belangrijk is. Niet alleen voor de fysieke zorg, maar ook voor de mentale zorg. 

In het voorlichtingsproject wordt de therapietrouw bespreekbaar gemaakt. Er wordt aangegeven dat als de revalidatie niet soepel verloopt dit geen probleem hoeft te zijn, mits dit tijdig aangegeven wordt. De patiënt zal sneller aangeven wanneer er iets niet uitgevoerd kan worden. Zo wordt voorkomen dat de patiënt onzeker wordt wanneer iets niet lukt. Ook wordt in het voorlichtingsproject aangegeven dat de patiënt de keuze heeft waar te revalideren. Door de patiënt de keuze te laten kan de patiënt het vertrouwen krijgen in het eigen handelen, omdat de patiënt zelf de (goede) keuze maakt. De patiënt zal vaak achter zijn eigen beslissing staan wat de bereidheid ten goede komt. Verder zal door het verstrekken van medische informatie de onzekerheid verminderen. Hierdoor wordt gewerkt aan de eigen effectiviteit.

Door de stap willen te doorlopen zal de patiënt bereidheid ontwikkelen. Zonder bereidheid van de patiënt zal er van de gedragsverandering niet veel terecht komen, zelfs als er de mogelijkheden voor zijn47. 

· Kunnen.

De stap kunnen is nodig om de adviezen en oefeningen ook daadwerkelijk uit te voeren47.

In het voorlichtingsproject worden tips gegeven om het verblijf thuis zo optimaal mogelijk te maken. Ook wordt aangehaald hoe belangrijk het is zorg te hebben, omdat de patiënt bij thuiskomst nog niet alles zelf zal kunnen. De informatie over therapietrouw (zoals hierboven bij de stap willen besproken is) zal er voor zorgen dat de patiënt het bij de hulpverlener aangeeft wanneer de stap kunnen niet uitgevoerd kan worden. Zo kan samen naar een goede oplossing gezocht worden.

· Doen. 

In het voorlichtingsproject worden in het hoofdstuk ‘functionele beperkingen’, beperkingen besproken die de patiënt de eerste tijd zal ervaren (bijvoorbeeld het niet kunnen lopen zonder krukken). Er wordt echter ook een globale tijdslijn gegeven wanneer de patiënt deze beperkingen weer kan uitvoeren. Dit zijn doelen waar de patiënt naar toe kan werken. Dit wordt gedaan om compliance te bevorderen. Als er tijdens de behandelperiode geen compliance is, zal er na de behandelperiode geen adherence plaatsvinden. 

· Blijven doen.

In het voorlichtingsproject wordt het belang van het blijven oefenen benadrukt. Er wordt duidelijk gemaakt dat wanneer de patiënt niet blijft oefenen niet het optimale resultaat wordt bereikt. Verder wordt er verteld dat er tot een jaar na de operatie nog verbetering kan plaatsvinden, zodat patiënten niet ongeduldig worden om hun doelen te behalen. 

§ 3.13 Invloed van voorlichtingsproject op de persoonsgebonden factoren 

Hieronder wordt per persoonsgebonden factor beschreven op welke manier voorlichting daarop van invloed kan zijn.

· Demografische kenmerken.

Uit onderzoek is gebleken dat de mate van informatiebehoefte mede afhankelijk is van demografische kenmerken. Zo pakken bijvoorbeeld jongere, hoger opgeleide patiënten makkelijker informatie op en er hoeft dus minder moeite gedaan te worden om termen uit te leggen36.

Demografische factoren waar rekening mee gehouden is in de voorlichtingsproject zijn leeftijd, nationaliteit en opleidingsniveau. Het voorlichtingsproject is ontwikkeld voor een oudere doelgroep met de Vlaamse nationaliteit. Het taalgebruik is hier op aangepast. Het voorlichtingsproject is ontwikkeld voor mensen zonder medische achtergrond. Vaktermen zijn daar waar mogelijk vermeden. 

· Locus of control.

De locus of control is belangrijk in combinatie met de stap willen. Voor de motivatie van de patiënt is het belangrijk dat de locus of control intrinsiek is. Dit zorgt ervoor dat de patiënt zelf ziet wat er nodig is om vooruit te gaan als het gaat over doelen die de patiënt zelf heeft gesteld. Om de patiënt hierin te sturen kan bij de voorlichting nadruk gelegd worden op het volgende:

· Competentie: in het voorlichtingsproject zijn succeservaringen opgenomen in het hoofdstuk ‘functionele beperkingen’. Door aan te geven wanneer de patiënt bepaalde handelingen weer kan doen worden preoperatief de postoperatieve succeservaringen weergegeven. Dit werkt mede positief voor het uitvoeren van de stap doen.

· Autonomie: in de het ziekenhuis wordt tijdens de revalidatie gewerkt aan vaardigheden die nodig zijn om naar huis te kunnen. Op het zelfstandig laten functioneren van de patiënt en het laten stellen van eigen doelen is in het voorlichtingsproject geen nadruk gelegd. 

· Verbondenheid: in het MZNL wordt niet in een groep geoefend, daarom is dat niet besproken in het voorlichtingsproject.

Door het geven van voorlichting kan de patiënt inzicht krijgen in zijn/haar locus of control en deze eventueel optimaliseren. Dit kan gedaan worden door de patiënt uitleg te geven over de locus of control. Denk hierbij aan de interne en externe locus of control. In het voorlichtingsproject is dit verweven bij het onderwerp over pijn. Hierin wordt benadrukt dat het belangrijk is zelf het pijnmanagement in de hand te houden en niet bang te zijn te vragen om pijnmedicatie. Er wordt echter niet expliciet over interne of externe locus of control gesproken.

· Stijlen van attribueren.

Door het geven van voorlichting kan de patiënt inzicht krijgen in de attributiestijlen en kan men deze, indien nodig, proberen te optimaliseren. In het voorlichtingsproject is aandacht geschonken aan therapietrouw en ook aan wat te doen als de revalidatie niet loopt zoals de patiënt wil. Hier wordt aangeraden dit altijd te bespreken met de zorgverlener om zo te voorkomen dat de patiënt onzeker wordt of helemaal niet meer gaat oefenen. Hierbij kan een link gelegd worden naar de stap kunnen. Door de voorlichting wordt er gehoopt een interne, instabiele (flexibele) en specifieke attributiestijl te bereiken.

· Stress. 

In de voorlichtingsbijeenkomst, zoals die door de onderzoekers is opgesteld, wordt geen aandacht besteed aan stress. Volgens de onderzoekers is het verminderen van stressfactoren effectiever wanneer dit individueel gebeurt en niet in een groep. 

· Copingsstijlen.

Voorlichting kan helpen om de patiënt de juiste stijl van coping te laten gebruiken. Hierbij is het belangrijk dat het de patiënt duidelijk wordt dat dingen die spelen opeens overal opvallen en voorkomen. Wanneer patiënten een total knee operatie krijgen zullen ze van vele kanten verhalen horen. Door het geven van voorlichting wordt er één duidelijk en reëel beeld gecreëerd. Informatie verstrekt door een hulpverlener wordt belangrijker gevonden dan informatie verkregen van vrienden of kenissen42. 

· Emotionele gesteldheden.

Verwerkingsprocessen.

· Angst.

Als de persoon die voorlichting geeft aandacht en respect toont voor de patiënt zal dit de angst doen afnemen. In de brochure staan de contactgegevens van het ziekenhuis. Hierdoor kan de patiënt altijd contact opnemen met het ziekenhuis. Dit kan zorgen voor vermindering van angst42.

· Boosheid.

Het is belangrijk dat de fysiotherapeut zorgt voor openheid van zaken, zorgvuldigheid en professionaliteit. Voorlichting is gericht op de belevingswereld, ervaringen en gevoelens van de patiënt. Door deze te erkennen kan boosheid voorkomen worden of verminderen47. Doordat een patiënt weet wat hem te wachten staat, revalidatie is een lang en soms een moeizaam traject, worden frustraties voorkomen en daarmee is de kans op boosheid minder groot.

· Depressie.

Voorlichting door de fysiotherapeut is hierbij gericht op het samen met de patiënt haalbare doelen stellen, zodat de patiënt acties kan ondernemen om de situatie te veranderen47. Voorlichting over de operatie en de revalidatie draagt daartoe bij.

· Pijn.

Voorlichting over pijn is er op gericht hoe de patiënt het beste met de pijn om kan gaan en wat pijnstillend is. Hierbij is het belangrijk rekening te houden met de locus of control, attributiestijlen en copingsstijlen. Ook is het van belang om voorlichting te geven over hoe de omgeving met het pijngedrag om moet gaan47.

In het voorlichtingsproject wordt over pijnmanagement gesproken. De patiënt moet duidelijk weten wat te doen bij pijn. Zo kan de patiënt zelf de pijn beïnvloeden. Ook worden er verschillende soorten pijnmanagement besproken.

De invloed van voorlichting over pijn kan er voor zorgen dat er minder lang pijn is tijdens de revalidatie, de revalidatie soepeler zal verlopen en de pijn minder lang in het geheugen blijft47. 

§ 3.14 Verantwoording voorlichtingsproject

Om tot de inhoud van het voorlichtingsproject te komen is er op verschillende manieren informatie gezocht. 

Interviews en vragenlijsten

Er zijn interviews en vragenlijsten afgenomen. De orthopeed (N=1) en een gedeelte van de patiënten (N=7) is mondeling ondervraagd. Hiervoor is gekozen omdat er zo dieper op de stof in kon worden gegaan en doorgevraagd kon worden op de antwoorden. Ook kunnen er op deze manier moeilijkere vragen gesteld worden. Later zijn er voor patiënten vragenlijsten opgesteld om de resultaten van de metingen kwantitatief weer te kunnen geven. De resultaten van de vragenlijsten konden wellicht een leidraad zijn bij het nieuw te ontwikkelen voorlichtingsmateriaal. Naast vragen met een beperkte antwoordmogelijkheid (vijf-punts schaal) werd schriftelijk een open vraag gesteld over wat patiënten belangrijk vonden om in de voorlichting terug te zien. Door een schriftelijke vragenlijst op twee tijdstippen voor te leggen konden vergelijkingen plaatsvinden tussen de scores van de vragenlijst voor- en na de operatie en de scores van de vragenlijst voor en na de voorlichtingsbijeenkomst.

Naar aanleiding van de interviews en vragenlijsten is er besloten om de anatomie, operatie, revalidatie en het leven met een total knee aan bod te laten komen in de voorlichting.

Literatuuronderzoek

Preoperatieve voorlichting geeft het beste resultaat voor de revalidatie. De middelen die hiervoor gebruikt zijn, zijn een PowerPoint presentatie en een brochure. Dit is in overleg met het MZNL gebeurd. Er is voor de combinatie PowerPoint en een brochure gekozen, omdat de informatie die patiënten tijdens een voorlichtingsbijeenkomst kunnen opnemen maar beperkt is. Bij de PowerPoint presentatie krijgen de patiënten alles voor de eerste keer uitgelegd. Waar nodig kunnen vragen gesteld en beantwoord worden. Door aan de voorlichtingsbijeenkomst een brochure toe te voegen kan de patiënt alles nalezen en zal de informatie beter blijven hangen, zo is de verwachting. Hierdoor zal de kennis van en het inzicht in de beïnvloedingsmogelijkheden van de revalidatie door de patiënt verbeteren, waardoor de effecten van de voorlichting voor, tijdens en na de operatie zullen doorwerken.

De inleiding van de presentatie en de brochure is erg belangrijk om de aandacht van de patiënten te trekken en structuur te bieden. In beide voorlichtingsproducten wordt daarom kort verteld wat er besproken gaat worden, zodat de patiënt weet wat er gaat komen. Bij de presentatie is het belangrijk om de presentator voor te stellen. Zo weten de patiënten wat zijn of haar relatie is met het onderwerp. Wanneer de patiënten zien dat de presentator een band heeft met het onderwerp en over de nodige kennis beschikt, zullen de patiënten meer openstaan voor de informatie dan wanneer er een presentator staat die geen relatie heeft met het onderwerp. Een tijdsindicatie van de duur van de presentatie geven is belangrijk. Patiënten kunnen zich voorbereiden op wat er gaat komen en kunnen zo beter hun aandacht er bij houden.

Verder is er voor gekozen om de anatomie van de gezonde knie te bespreken en waarom een total knee nodig is. Uit het onderzoek bleek dat de patiënt eerst moet begrijpen waarom een diagnose is gesteld. Als de patiënten tijdens de voorlichting niet goed begrijpen waarom de operatie nodig is, zullen de patiënten ook veel minder informatie opnemen. Tijdens de voorlichting komt daarom de anatomie van de knie eerst aan bod. Daarna wordt uitleg gegeven over wat er mis is met een ‘versleten’ knie. In de brochure en PowerPoint is er gebruik gemaakt van verschillende afbeeldingen om dit toe te lichten. In de brochure wordt dieper ingegaan op de anatomie van de knie, omdat die informatie gemakkelijker te verwerken is. 

Over de preoperatieve fase is niets verteld omdat in België geen wachtlijsten bestaan voor het plaatsen van een total knee. Dit heeft als gevolg dat wordt besloten om binnen enkele weken te opereren. Tegen de tijd dat de patiënt de voorlichting krijgt is er bijna geen tijd binnen de preoperatieve fase over. Het heeft dus weinig tot geen zin om hier wat over te vertellen. Het zou zelfs averechts kunnen werken. De mogelijkheid bestaat dat patiënten bang worden, omdat ze iets niet gedaan hebben, wat volgens de voorlichting wel gedaan had moeten worden. 

Binnen het hoofdstuk ‘de operatie’ wordt de operatietechniek kort toegelicht. Hierbij is in de brochure weer dieper op de stof ingegaan dan tijdens de presentatie. Als patiënten teveel van deze moeilijke informatie tijdens de presentatie krijgen bestaat de kans dat ze het niet meer begrijpen. In de brochure kan de patiënt deze stukken overslaan of een paar keer lezen. 

De dag van de operatie wordt in chronologische volgorde besproken. Zo is het voor de patiënten duidelijk wat ze deze dag allemaal te wachten staat. Hierdoor kan er angst worden weggenomen en gaat de patiënt meer zelfzeker richting de operatie. De patiënt zal dan ook positiever zijn en meer openstaan tegenover de operatie en de stress zal verminderen.

De anesthesie is apart besproken, omdat uit onderzoeken is gebleken dat het een belangrijke factor is om angst bij de patiënt te verminderen. Het heeft ook een positieve invloed op de hoeveelheid analgesie die moet worden toegediend. Er zijn de twee soorten anesthesie besproken die worden gebruikt tijdens de total knee operatie in het MZNL. Er is voor gekozen om niet de hele procedure uit te leggen. Deze taak ligt bij de anesthesist.

Door het bespreken van de ‘recovery’ wordt de patiënt duidelijk gemaakt wat er direct na de operatie gaat gebeuren. Ook is er verteld dat de mogelijkheid bestaat dat de patiënt op de afdeling Intensieve Zorgen terecht komt. Er is hier een positieve instelling over ingenomen om zo de patiënt duidelijk te maken dat dit vaker voorkomt en dat het niet iets is om zich zorgen over te maken. Zo kunnen negatieve gedachten in neutrale of positieve gedachten veranderen. De attitude van de presentator kan in dit verband positief meewerken aan een verminderde angst van de patiënt. In de voorlichting is ook opgenomen dat er na de operatie een redondrain, een katheder en een pijnpomp geplaatst worden. De patiënt kan zich hier op voorbereiden.

De inhoud van de voorlichting is vervolgens gericht op uitleg over wat er op de afdeling gebeurt. Dit is gevisualiseerd door middel van foto’s van de kamer, huiskamer en de oefenzaal. Hierdoor kunnen patiënten zich visueel en emotioneel een beeld vormen van het verblijf op de afdeling.

Het is belangrijk om uit te leggen wat de meest voorkomende complicaties zijn. Zo weet de patiënt wat hem/haar te wachten kan staan. Als dit duidelijk is voor de patiënt kan de angst voor eventuele complicaties ook afnemen. Er is verder aangegeven wat de preventieve maatregelen zijn om deze complicaties te voorkomen. Zo wordt voorkomen dat de patiënt allerlei negatieve gedachten ontwikkelt. Ook wordt besproken wanneer het belangrijk is een arts of verpleegkundigen te consulteren.

Pijnbehandeling neemt een aparte plaats in in het voorlichtingsprotocol. Het is belangrijk dat de pijn zo kort mogelijk aanwezig is in verband met het effect op lange termijn in het geheugen. Indien de pijn zo snel mogelijk minder wordt zal het oefenen tijdens de revalidatie beter verlopen.

Tijdens de voorlichting over de revalidatie wordt in verband met de zwellingen allereerst besproken hoe de knie er uit ziet na de operatie. Zo kan de patiënt zich hier op voorbereiden en zal de angst minder zijn. 

Daarna wordt de revalidatie in het ziekenhuis besproken. In de PowerPoint zijn kort de hoofdpunten verteld. In de brochure is van dag tot dag besproken wat er gaat gebeuren en hoe de behandeling er uit zal zien. Ieder punt wordt hierbij kort toegelicht.

Het ontslag is het volgende onderwerp. Als eerste komen de eisen aan bod waar de patiënt aan moet voldoen om ontslagen te kunnen worden uit het ziekenhuis. Hierdoor heeft de patiënt een richtpunt en is het makkelijker om de stap doen uit te voeren en zal ook de stap blijven doen gemakkelijker zijn. Verder wordt verteld wat de patiënt mee krijgt, zoals de anti-trombose spuitjes en een verwijzing voor verdere revalidatie (kinesitherapie). De patiënt weet nu dat dit al allemaal geregeld zal worden en zal zich hier dus niet druk om maken.

In het gedeelte ‘de postklinische fase’ wordt besproken hoe de revalidatie er postklinisch uit zal zien. Postklinische revalidatie kan plaatsvinden in het ziekenhuis, bij een kinesist naar keuze of in een revalidatiecentrum. Patiënten worden ook gestimuleerd om te blijven oefenen. Door het belang hiervan te vermelden kan de therapietrouw verbeteren. Patiënten vinden het ook belangrijk om te weten wat de verschillende disciplines inhouden en hoe deze samenwerken in de revalidatie. Daarom wordt verteld welke plaats de ergotherapeut heeft binnen de revalidatie.

In de voorlichting worden daarna de mantelzorg en thuiszorg toegelicht. Er wordt verteld hoe belangrijk het is om bij terugkomst uit het ziekenhuis hulp te krijgen en dat de partner een positieve stimulans kan zijn. 

Als laatste worden er praktische tips gegeven over de voorbereiding op opname in ziekenhuis, de voorbereiding thuis en de verkrijgbaarheid van hulpmiddelen. Verder is er informatie gegeven over verzekeringen en websites voor verdere informatie. Mensen kunnen op deze manier nog meer informatie zoeken, indien vragen niet afdoende beantwoord zijn. Er is in de brochure een oefenschema toegevoegd, zodat de patiënt kan aanvinken welke oefeningen op welk moment zijn uitgevoerd. Zo kan de arts tijdens de controles in één oogopslag zien hoe de vorderingen zijn.

Vormgeving PowerPoint

Zoals aangegeven is de inhoud van de PowerPoint minder uitgebreid dan de inhoud van de brochure om zo niet teveel informatie op één moment te geven. Bij teveel informatie in de presentatie zien mensen door de bomen het bos niet meer en zal de patiënt de informatie mogelijk niet meer begrijpen. Dit kan van invloed zijn voor de overige stappen van de stappenreeks van voorlichting.

De dia’s hebben weinig tekst om het overzicht te bewaren en er is gebruik gemaakt van inschuivende teksten om de aandacht bij de informatie te houden die verteld wordt.

Tijdens de voorlichtingsbijeenkomst wordt een prothese getoond, waardoor het voor de patiënt visueel duidelijk wordt wat de prothese precies doet en hoe deze er uit ziet. Verder vindt er visuele ondersteuning plaats door afbeeldingen van de knie en de afdeling waar de patiënt verblijft.

Bij de PowerPoint is er voor gekozen om ongeveer iedere tien minuten een vragenronde te doen. Mensen kunnen namelijk tien minuten intensief luisteren en hierna vermindert de aandacht. Om dit te voorkomen wordt het publiek actief gehouden door het stellen van vragen. Hierdoor wordt het voor de presentator ook duidelijk of de informatie goed wordt ontvangen en of deze te begijpen is. Een ander voordeel hiervan is dat de presentatie in blokken wordt gesneden. Hierdoor is de informatie beter te begrijpen en te onthouden.

Vormgeving Brochure

De brochure heeft een duidelijke inhoudsopgave zodat de patiënt op een ander tijdstip dingen kan opzoeken. Verder is er veel gebruik gemaakt van afbeeldingen om de tekst te verduidelijken. Er is voor gekozen om de achterkant van de brochure een egale kleur te geven om een chique uiterlijk te krijgen. Dit kan ervoor zorgen dat de patiënt zich eerder tot de brochure aangetrokken voelt en minder snel de neiging zal hebben de brochure naast zich neer te leggen. Er zijn ook adresgegevens van het ziekenhuis toegevoegd. De patiënt kan op deze manier gemakkelijker meer informatie opvragen.

4. Discussie

In dit hoofdstuk staat de discussie beschreven. In de eerste paragraaf worden opvallende resultaten en de waarde van de resultaten besproken. In de tweede paragraaf staan vervolgens de beperkingen van het onderzoek.

Voor het onderzoek en de resultaten is gebruik gemaakt van de interviews en vragenlijsten. Tevens vond er een literatuuronderzoek plaats. 

§ 4.1 Meningen

In deze paragraaf worden opvallende resultaten en de waarde van de de resultaten besproken.

Interviews, vragenlijsten en literatuur

Om tot de inhoud van het voorlichtingsproject te komen is er op verschillende manieren informatie vergaard. Dit is gedaan door middel van interviews, vragenlijsten en literatuur. Bij de start van dit onderzoek is er naast de literatuur gebruik gemaakt van interviews. Om het effect van voorlichting te kunnen meten is er gestart met de vragenlijsten. In de praktijk is echter gebleken dat uit de interviews meer informatie verkregen werd dan uit de vragenlijsten.

Ook was de respons hoger bij het gebruik van de interviews dan bij het gebruik van de vragenlijsten. 

Verder is gebleken dat patiënten het moeilijk vonden de vragenlijsten in te vullen. Dit kwam waarschijnlijk door de omvang van de vragenlijsten en het tijdstip waarop de vragenlijsten werden aangeboden. Uit de interviews is gebleken dat er minder behoefte aan voorlichting is dan verwacht. 

Verschillen tussen België en Nederland

Er zijn belangrijke verschillen tussen België en Nederland aan het licht gekomen. Deze hebben vooral te maken met de voorlichting. Er zijn ziekenhuizen in België en Nederland benaderd met de vraag of en zo ja, hoe er voorlichting gegeven wordt bij patiënten die een total knee operatie ondergaan. In de Belgische ziekenhuizen werd soms een brochure aan de patiënt meegegeven. Verder werd daar geen voorlichting gegeven. In de Nederlandse ziekenhuizen die benaderd zijn werd voor de patiënten een voorlichtingsbijeenkomst georganiseerd. Voor deze voorlichtingsbijeenkomst hebben de patiënten vaak al informatie gekregen in de vorm van een brochure. 

Een ander en tevens belangrijk verschil is de lengte van de wachtlijst. In het MZNL is er geen wachtlijst voor patiënten die een total knee operatie ondergaan. In de Nederlandse ziekenhuizen is vaak wel een wachtlijst voor patiënten die een total knee operatie ondergaan. Daarom moet er rekening worden gehouden met het tijdstip van het geven van de voorlichting. 

Ook tussen de Belgische en Nederlandse patiënten zijn opvallende verschillen gevonden. Uit de interviews blijkt dat patiënten met de Nederlandse nationaliteit meer waarde hechten aan voorlichting dan patiënten met de Belgische nationaliteit.

Persoonsgebonden factoren

In de literatuur worden veel verschillende persoonsgebonden factoren genoemd. Deze worden in de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’ bevraagd. In het voorlichtingsproject komen niet alle persoonsgebonden factoren aan bod. Een voorbeeld is het onderdeel verbondenheid van de persoonsgebonden factor locus of control. In het MZNL wordt niet geoefend in groepen en daarom is het in dit onderzoek minder belangrijk om dit in de voorlichting terug te laten komen. 

Stappenreeks van voorlichting

In eerste instantie lijkt het voorlichtingsproject vooral gericht op de stap begrijpen uit de stappenreeks van voorlichting. 

Uit de literatuur blijkt dat iedere eerdere stap moet zijn doorlopen om de volgende stap te kunnen doorlopen. De eerste stap, openstaan, wordt gewaarborgd door onder andere de aanwezigheid van de patiënt tijdens de voorlichting, de geloofwaardigheid en professionaliteit van de presentator en de rustige ruimte, zodat de patiënt zich kan concentreren. De volgende stap in het proces is de stap begrijpen. Tijdens de voorlichting wordt er veel informatie gegeven. Dit valt onder de stap begrijpen. De volgende stappen uit de stappenreeks van voorlichting zullen door het doorlopen van de stap begrijpen beter worden doorlopen. Door bijvoorbeeld het nut van oefenen uit te leggen, zal de patiënt de stappen willen, kunnen, doen en blijven doen beter doorlopen. Hiermee lijkt het voorlichtingsproject vooral gericht op de stap begrijpen, maar wordt er wel degelijk rekening gehouden met de andere stappen uit de stappenreeks van voorlichting. 

Uit de resultaten die door middel van de metingen zijn verkregen vallen verschillende aspecten op. Bij de metingen van voor en na de operatie (N=3) is een verschil terug te vinden in de stap willen. Dit verschil is ook terug te vinden in de resultaten van de vragenlijst die voor en na de voorlichting is afgenomen (N=1). Voor de operatie en voor de voorlichting wordt aangegeven dat er door de patiënten weinig informatie is gezocht en deze niet bevredigend is. Na de operatie en na de voorlichting wordt door de patiënten aangegeven dat er meer naar informatie is gezocht en dat de behoefte aan informatie meer wordt bevredigd. Dit is een opvallend verschil, omdat er tussen de twee meetmomenten hooguit één week tijd zit. Het verschil in deze meting kan verklaard worden, omdat maar weinig mensen de vragenlijst hebben ingevuld. Dit is niet representatief voor de doelgroep. 

Door de operatie en de voorlichtingsbijeenkomst hebben de patiënten meer informatie gekregen. Hierdoor kan het zijn dat de patiënten de vraag anders hebben geïnterpreteerd. De patiënten hebben inderdaad meer informatie, maar deze is niet zelf gezocht.

Het volgende opvallende aspect wat terug te vinden is, is in de stappen doen en blijven doen bij de metingen voor en na de operatie. Na de operatie geven de patiënten (N=3) aan de adviezen en oefeningen beter te kunnen (blijven) doen dan voor de operatie. Dit kan komen doordat de patiënten van een externe locus of control naar een interne locus of control gaan. De operatie is hierbij een omslagpunt. Voor de operatie kunnen patiënten nog angst hebben, terwijl patiënten na de operatie beter weten wat er gaat gebeuren. De patiënt kan hierdoor na de operatie de controle over het eigen leven weer in eigen hand nemen, waardoor een interne locus of control tot de mogelijkheden behoort. 

Gastvrijheid

Tijdens het onderzoek was er een goede samenwerking met het ziekenhuis. Het was voor de onderzoekers daarom gemakkelijk om de voorlichtingsbijeenkomst te organiseren. Ook de orthopeden, kinesisten en verpleegkundigen stonden open om te helpen waar mogelijk. 

Projectproducten

Bij de start van het afstudeerproject was er het idee om een DVD te ontwikkelen voor het voorlichtingsproject. Het voordeel met een DVD is dat er minder personeel ingezet moet worden, omdat een DVD na een korte uitleg aangezet kan worden. Vanuit het ziekenhuis waren er echter geen financiële middelen om een DVD mogelijk te maken. Na overleg met het ziekenhuis is besloten om een PowerPoint presentatie en een brochure te ontwikkelen.

§ 4.2 Beperkingen

In deze paragraaf staan de beperkingen van het onderzoek beschreven. 

Het afstuderen is gestart met één middag in de week in december en fulltime van eind maart tot en met mei. Er gingen een aantal fasen vooraf alvorens gestart kon worden met het gebruik van de vragenlijsten over het effect van voorlichting. Besloten werd om eind maart te starten met het onderzoek door middel van de semi-gestructureerde interviews. Half april is gestart met het afnemen van de vragenlijsten. 

In verband met dataverzameling is het tijdstip van het onderzoek een beperking. In de lente- en zomermaanden worden aanzienlijk minder total knee operaties uitgevoerd in het MZNL. Dit hield in dat er een beperkt aantal patiënten kon participeren in het onderzoek. Voor de voorlichtingsbijeenkomst zijn zes personen benaderd. Er waren twee personen die voor een tweede keer een total knee operatie zouden ondergaan. Deze patiënten zagen geen voordelen in het komen naar de voorlichtingsbijeenkomst. Eén patiënt sprak alleen Turks. Door dit taalprobleem zou de voorlichtingsbijeenkomst niet te begrijpen zijn voor deze patiënt. Eén patiënt had geen interesse en één patiënt was onbereikbaar. Hierdoor is er maar één patiënt naar de voorlichtingsbijeenkomst gekomen. Dit geeft onvoldoende betrouwbaarheid van de resultaten van de vragenlijsten.

Het afnemen van vragenlijsten is door de onderzoekers niet voldoende uitgelegd aan de verpleegkundigen. Hierdoor zijn er in het begin vragenlijsten, die bedoeld waren om voor de operatie in te vullen, pas na de operatie ingevuld. Ook bleek dat patiënten zich op de ochtend van de operatie niet bezig wilden houden met het invullen van de vragenlijsten. Daarbij bestond de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’ ook uit veel stellingen. Dit was in een aantal gevallen een beperkende factor. Verder speelt de leeftijd van de patiënten die een total knee operatie ondergaan ook een grote rol. Een aantal patiënten was niet of slecht in staat om de vragenlijsten in te vullen. Het is mogelijk dat er te weinig nadruk is gelegd op het belang van het invullen van de vragenlijsten. 

Er is een interview met één orthopeed (bijlage VI). Deze was als enige beschikbaar om een interview af te nemen. Dit levert mogelijk een niet breed gedragen visie en werkwijze op. 

Door de onderzoekers wordt verwacht dat niet alle orthopeden op dezelfde manier voorlichting geven, omdat patiënten duidelijk verschillen aangeven in de hoeveelheid informatie die ontvangen is. 

In eerste instantie zou met de kinesisten een interview gehouden worden. De kinesisten hebben gevraagd of deze schriftelijk afgenomen kon worden in verband met gebrek aan tijd. De vragen voor het interview zijn daarom omgezet in een vragenlijst (bijlage VII).

Door de onderzoekers is er besloten om gebruik te maken van de stappenreeks van voorlichting en de persoonsgebonden factoren. Er bestaan echter ook andere voorlichtingsmodellen. Wanneer er in dit voorlichtingsproject gebruik gemaakt was van een ander voorlichtingsmodel, zou het voorlichtingsproject een andere opzet, en misschien zelfs een andere inhoud, hebben gehad. 

Dit voorlichtingsproject is uitgevoerd in opdracht van het MZNL. Wanneer een ander ziekenhuis opdrachtgever was geweest, zou het voorlichtingsproject aangepast zijn op de manier van behandelen zoals het in dat ziekenhuis wordt gedaan. 

5. Conclusie

In dit hoofdstuk wordt er antwoord gegeven op de onderzoeksvraag. Dit staat in de eerste paragraaf. In de tweede paragraaf staan de aanbevelingen beschreven.

§ 5.1 Antwoord op de onderzoeksvraag

In dit onderdeel van het verslag wordt antwoord gegeven op de onderzoeksvraag. 

De onderzoeksvraag is als volgt geformuleerd:

· Welke inhoud moet voorlichting hebben, gegeven aan patiënten die een total knee operatie moeten ondergaan in het MZNL en die is gericht op de operatie, de fysieke consequenties en de revalidatie in het MZNL, wanneer de voorlichting bestaat uit een brochure en een voorlichtingsbijeenkomst, met als doel een efficiëntere en effectievere revalidatie na de operatie?
Op basis van ons literatuuronderzoek, interviews, vragenlijsten en informatie van andere ziekenhuizen is de inhoud van het voorlichtingsproject vastgesteld. 

Als eerste is een duidelijke inleiding in de PowerPoint presentatie en de brochure van belang. 

De anatomie van de ‘gezonde’ knie, informatie over de versleten knie en waarom er een total knee geplaatst wordt dienen besproken te worden. In dit voorlichtingsproject is de informatie in de brochure uitgebreider dan in de PowerPoint presentatie. 

Daarnaast moeten verschillende aspecten van de operatie worden besproken. Dit zijn onder andere de operatietechniek en de anesthesie. In dit voorlichtingsproject wordt de operatietechniek in de PowerPoint presentatie beknopt besproken, terwijl dit in de brochure meer uitgebreid beschreven staat. Er is hier gekozen om de vormen van anesthesie te benoemen die in het MZNL gebruikt worden en deze kort te beschrijven.

Belangrijk is ook tijdens de voorlichting te laten zien waar de patiënt terecht gaat komen. In dit voorlichtingsproject is er voor gekozen de gang van zaken na de operatie en op de kamer te bespreken. Dit is verduidelijkt met afbeeldingen. 

Ook moeten de meest voorkomende complicaties aan bod komen. In de PowerPoint presentatie is er voor gekozen de drie meest voorkomende complicaties aan bod te laten komen. In de brochure wordt hier nog een vierde aan toegevoegd. 

Ook pijnbehandeling is een belangrijk onderwerp in de voorlichting. Er is hier gekozen om verschillende methoden van pijnbestrijding uit te leggen.

Het onderwerp revalidatie moet uitgebreid aan bod komen. In dit voorlichtingsproject is ervoor gekozen om de klinische en postklinische revalidatie te scheiden. In de PowerPoint presentatie worden over de klinische revalidatie alleen de hoofdpunten genoemd. In de brochure wordt de klinische revalidatie per dag besproken. Ook dit is toegelicht met afbeeldingen.

Bij de postklinische revalidatie moet vermeld worden wat de mogelijkheden zijn. De postklinische revalidatie is ondergebracht in het hoofdstuk ‘postklinische fase’. 

Informatie over wanneer de patiënt ontslagen wordt uit het ziekenhuis is belangrijk. Informatie over de postklinische fase die in dit voorlichtingsproject wordt besproken is; verwijzingen vanuit het ziekenhuis, postklinische revalidatie en verschillende vormen van zorg thuis.

Als laatste moet informatie gegeven worden over het leven met een total knee. Hier is dit ondergebracht in het hoofdstuk ‘praktische tips’. In dit hoofdstuk worden praktische tips voor thuis gegeven, maar ook tips over voorbereidingen die de patiënt kan treffen voor opname in het ziekenhuis. 

Om de voorlichting zo effectief mogelijk te maken moet er gebruik gemaakt worden van de stappenreeks van voorlichting. Belangrijk is dat in de voorlichting alle stappen gewaarborgd zijn. In dit voorlichtingsproject is ervoor gezorgd dat alle stappen van de stappenreeks van voorlichting gewaarborgd zijn in zowel de PowerPoint presentatie als de brochure. 

Het geven van voorlichting heeft invloed op een aantal persoonsgebonden factoren. Belangrijk is dan om bij het geven van voorlichting ook rekening te houden met deze factoren. In de voorlichting moet uitleg gegeven worden over de ‘locus of control’ (intern en extern). Ook de attributiestijlen en de manieren van coping moeten in acht genomen worden. Voorlichting moet tevens als doel hebben de stressfactor bij de patiënt te verminderen. Emotionele gesteldheden moeten besproken worden om bijvoorbeeld angst, boosheid en depressie te doen afnemen. Het is belangrijk de persoonsgebonden factor pijn te bespreken. Dit zal het voor de patiënt makkelijker maken daar mee om te gaan. 

§ 5.2 Aanbevelingen

In deze paragraaf worden de aanbevelingen gegeven.

Voor het geven van de presentatie is het goed om een vast tijdstip te kiezen. Bijvoorbeeld iedere eerste maandag van de maand. 

Degene die de voorlichtingbijeenkomst gaat leiden, en dus ook de presentatie geeft, moet iemand zijn die bekend is in het MZNL en met patiënten na een total knee operatie. Deze persoon zal voordeel hebben van zijn eigen ervaring. De kans zal ook groter zijn dat patiënten iemand met meer ervaring eerder zullen vertrouwen. Wel wordt sterk aangeraden de handleiding door te lezen voor de presentatie gegeven wordt om op die manier zo goed mogelijk te zijn voorbereid. 

Ook kan er via bijvoorbeeld regionale bladen bekendheid gegeven worden aan de presentatie, zodat mensen die al jaren knieklachten hebben ook de bijeenkomst kunnen bijwonen en eventueel de stap nemen om naar de orthopeed te gaan. Dit zorgt er voor dat patiënten beter herstellen omdat ze van tevoren minder lang met pijn hebben rondgelopen. 

Verder is het mogelijk om een patiënt met een total knee prothese te vragen die tijdens de voorlichtingsbijeenkomst aanwezig is. Deze patiënt heeft de ervaring en kan over eigen ervaringen vertellen. Er is door de onderzoekers een voorlichtingsbijeenkomst bijgewoond waar personen met een total knee aanwezig waren. Dit had een positieve invloed, patiënten herkennen veel dingen en voelen zich begrepen in hun situatie. Het kennismaken met iemand die in dezelfde situatie als de patiënt verkeert, lokt ook uit tot het stellen van vragen. 

Wanneer een patiënt niet in staat is om naar een voorlichtingsbijeenkomst te komen kan er voor gekozen worden de patiënt alleen een brochure mee te geven. Dit zal minder effectief zijn dan de bijeenkomst in combinatie met de brochure. Dit is uiteindelijk beter dan dat de patiënt totaal geen voorlichting krijgt. 

Bij het besluit om een total knee operatie te ondergaan kan een informatiestencil meegegeven worden aan de patiënt waar oefeningen op staan die ze kunnen doen om de spierkracht te trainen. Dit bevordert het herstel. Ook is het de patiënt aan te raden om vooraf het lopen met krukken te oefenen. Hierdoor wordt dit na de operatie sneller opgepakt.

Om verder onderzoek te houden is er een onderzoeksprotocol toegevoegd. Het is hierbij aan te bevelen om deze in de wintermaanden te houden. In deze periode is de patiëntenpopulatie het grootst. Het wordt aanbevolen de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: vragenlijst voorlichting, voor de voorlichting’, en de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’, mee te geven wanneer de afspraak voor de voorlichtingbijeenkomst gemaakt wordt door de orthopeed of om deze voor de voorlichtingsbijeenkomst op te sturen. De vragenlijsten die moeten worden ingevuld na de voorlichtingsbijeenkomst worden tijdens de voorlichtingsbijeenkomst meegegeven en kunnen teruggestuurd worden naar de verantwoordelijken. 

Wanneer er met het onderzoeksprotocol gewerkt gaat worden moet er één (of eventueel meerdere) verantwoordelijke(n) aangesteld worden. Deze(n) moet(en) een oogje in het zeil houden of alle patiënten de vragenlijsten ook daadwerkelijk krijgen en invullen. Uit dit onderzoek blijkt dat het voor patiënten moeilijk is de vragenlijst ‘Doen en blijven doen: de persoonsgebonden factoren vragenlijst’ in te vullen. Dit komt door het gebruik van veel stellingen. De verantwoordelijke(n) moet(en) zijn (hun) best doen de zorgverleners en patiënten enthousiast te maken voor het onderzoek, zodat de vragenlijsten eerder ingevuld zullen worden. Verder moet(en) deze(n) de resultaten verzamelen en verwerken.

Een andere mogelijkheid voor het geven van voorlichting is via een DVD. Dit geeft een minder personele druk voor het ziekenhuis omdat een DVD alleen maar aangezet hoeft te worden. Bij organisatorische problemen wordt aanbevolen deze vorm van voorlichten te kiezen. 
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