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Huisartsopleiding 
Gebruik door derden  ©
Dit programma is ontwikkeld door de Huisartsopleiding VUmc. Onderdelen van dit programma mogen met bronvermelding gebruikt worden door andere  Huisartsopleidingen en door opleidings- en nascholingsinstellingen, waarmee HOVUmc een samenwerkingsovereenkomst heeft, mits die overeenkomst voorziet in het uitwisselen van onderwijsmaterialen. 

Voor alle andere partijen en personen geldt, dat vooraf schriftelijke toestemming van het hoofd van HOVUmc nodig is alvorens dit onderwijsmateriaal gebruikt mag worden.

Huisartsopleiding VUmc

OZW, de Boelelaan 1109

1081 HV Amsterdam

Tel. 020-4448235

1. Inleiding 
De plaats van voorlichting en advies in het consult is in het algemeen (te) beperkt. Als de afrondende fase van het consult aangebroken is, loopt de beschikbare tijd vaak al ten einde, waardoor deze fase niet de aandacht krijgt die ze verdient. Dit is jammer, omdat de uiteindelijke behandelingsresultaten sterk beïnvloed worden door de kwaliteit van voorlichting en advies. En die kwaliteit blijkt sterk samen te hangen met een continue afstemming met de patiënt, juist ook in deze fase.

In de afrondende fase van een consult geeft de arts zijn visie op wat de verklaring is voor de klachten van de patiënt. Hij geeft voorlichting en doet (wanneer van toepassing) een voorstel voor de behandeling/aanpak hiervan en het omgaan hiermee. 

Of wat de arts vertelt ook over komt bij de patiënt, en of deze genegen en in staat zal zijn de gegeven adviezen ook op te volgen, wordt door meerdere factoren bepaald. Hierover zijn naar aanleiding van vele studies vele aanbevelingen gedaan (Silverman, “Vaardig communiceren in de gezondheidszorg”, 2006). 

In grote lijnen komen die aanbevelingen erop neer dat patiënten die als gelijkwaardige gesprekspartner actief bij de besluitvorming zijn betrokken, het beter doen op allerlei uitkomstmaten zoals patiënttevredenheid, bezorgdheid, ‘coping’, medicatie-inname, maar ook somatische uitkomstmaten als bloeddruk en HbA1c . Dit geldt zelfs als er bij de besluitvorming niets te kiezen valt.

Gezamenlijke besluitvorming is dus het toverwoord. Het effect ervan is dat het behandelplan is toegesneden op de individuele patiënt in zijn unieke omstandigheden, het is op maat. Een ander effect is dat de patiënt door het openlijke overleg wordt geactiveerd, en een actievere houding lijkt op zich al bij te dragen aan alle hierboven genoemde gunstige effecten. Nog een ander effect is dat de patiënt verantwoordelijkheid draagt voor zijn aandeel in de gemaakte keuze; zoals de arts dat doet voor zíjn aandeel.

Dit programma richt zich op de vaardigheden bij de arts die nodig zijn om gezamenlijke besluitvorming mogelijk te maken. Daarbij gaat het om het geven van medisch inhoudelijk correcte informatie in voor de patiënt begrijpelijke bewoordingen, die aansluit op behoefte, gedachten en belevingen van de patiënt. Deze aansluiting krijgt gestalte doordat de arts voortdurend verifieert of deze uitleg of dit advies datgene is wat op dit moment helpt. Hij zal steeds vragen naar de ideeën en belevingen van de patiënt en zijn uitleg en advies daaraan aanpassen, waarbij verschillen van inzicht niet verdoezeld maar uitgebuit worden. Uitgebuit in de zin van meer zicht krijgen op de positie van de patiënt, waardoor betere advisering mogelijk wordt. 

Een apart onderdeel van dit programma is de plaats van schriftelijk materiaal bij voorlichting en advies: wat bestaat er allemaal? Hoe kiest de aios hieruit?

In dit programma voor jaar 1 ligt bij dit alles de nadruk op het geven van informatie en advies over veel voorkomende klachten/aandoeningen, de hoofdthema’s van het eerste jaar. 

Achtergronden

Uitgangspunten voor het arts-patiënt-communicatie-onderwijs (overgenomen uit Kader APC 2008):
· De feitelijke patiëntcontacten in de praktijk (video’s, observaties met feedback) staan centraal in onderwijs en toetsing

· Na het kijken naar consulten in het kader van onderwijs of toetsing wordt door observatoren feedback op zowel proces als inhoud gegeven

· Per opleidingsfase krijgen bij voorkeur consulten aandacht, die betrekking hebben op de inhoudelijke thema’s van die fase. Voor jaar 1 zijn dit:

· Acute problemen

· Veel voorkomende aandoeningen

· Lichamelijk onverklaarde klachten

· Veel voorkomende chronische ziektes

· Voor de theoretische onderbouwing van het APC-onderwijs is het boek van Silverman c.s. de basis

· Docent en huisartsopleider stemmen regelmatig af over wat de aios nog moet leren en hoe dit verwezenlijkt en getoetst gaat worden

2. Doelen
Na het volgen van dit programma kan de aios:

1.
het mechanisme van kwalitatief goede voorlichting en advies toelichten (frisbee-model)

2.
het belang hiervan en de hindernissen hierbij benoemen
3.
een persoonlijk aandachtspunt voor het geven van voorlichting en advies benoemen en dit concretiseren naar een eigen praktijkopdracht voor in de opleidingspraktijk

4.
aangeven hoe hij de ondersteunende materialen zoals NHG-Standaarden, telefoonkaarten en patiëntenbrieven een plaats wil geven in zijn praktijkvoering

Toelichting voor de docent:

· Inbedding van de fase van ‘Voorlichting en Advies’ in de rest van het consult:


Na het begin van het consult volgt het inwinnen van informatie  die betrekking heeft op het biomedisch perspectief, het patiëntperspectief en de achtergrond en context, medisch, persoonlijk en maatschappelijk. Dit is de anamnese-in-engere-zin. Hierna komt het lichamelijk onderzoek, gevolgd door uitleg, advies en planning (‘Voorlichting en Advies’), waarna het consult wordt afgesloten. Gedurende het hele consult werkt de arts aan de structuur van het consult en de relatie met de patiënt. Aldus het consult volgens Silverman in een notendop.

Opbouw van het consult volgens Silverman:

	Structuur

bieden
	Begin van het consult
	Relatie

opbouwen

	idem

   
	Informatie inwinnen


	idem

	idem
	Lichamelijk onderzoek


	idem

	idem
	Uitleg en planning


	idem

	Idem


	Beëindiging van het consult
	idem


· Knelpunten :

De beginfase van het consult, of intake-fase staat al heel lang in de belangstelling van het arts-patiënt-communicatieonderwijs. Voor de fase van voorlichting en advies geldt dat veel minder. Onderzoek van Ley (1988) liet zien dat patiënten maar de helft onthouden van wat de dokter vertelt. Dat heeft bij velen de opvatting doen postvatten, dat de arts dus maar niet te veel moet vertellen. Het heeft toch geen zin. Ander onderzoek laat echter zien dat 80 % van de patiënten wél veel behóefte heeft aan informatie, en dat de kerninformatie veel beter wordt onthouden dan eerder werd gevonden. Studies van Tucket ea (1985) maken zeer  aannemelijk dat patiënten informatie beter onthouden als die aansluit op hun eigen ideeën en beleving; het is daarom van belang heldere uitleg te geven en te vragen wat de patiënt ervan vindt, denkt en wat hij erbij voelt. Als blijkt dat er geen aansluiting is, is het niet effectief op hetzelfde spoor door te gaan. In plaats daarvan is exploratie van de positie van de patiënt op z’n plaats.  

Er wordt dus van de arts een zorgvuldige, aandachtige en vooral interactieve benadering gevraagd op een moment in het consult dat de tijd vaak (bijna) op is en de dokter van nature het gevoel heeft dat het werk er bijna op zit:  hij heeft geluisterd en onderzocht, heeft een idee van wat er aan de hand is en óf en hoe dat behandeld moet worden, het anamnese-diagnose-therapie model. Dus na het verzamelen van allerlei informatie via anamnese en onderzoek komt hij tot een concept en is de natuurlijke neiging om na al dit ontvangen nu te gaan uitzenden. Bovendien is de dokter geneigd zichzelf op de eerste plaats te beoordelen (en af te rekenen) op zijn correcte diagnose en behandeladvies. Dus eigenlijk is hij nu klaar.  Dat de behandeling vaak niet slaagt doordat de patiënt niet in staat of bereid is het advies op te volgen, wordt dan gezien als non-compliance, net zoiets als ongehoorzaamheid of domheid, in ieder geval een patiëntfactor.  

Dé uitdaging van dit programma is de aios bewust te maken van de discrepantie tussen wat bekend is over effectief uitleggen en adviseren, dus het belang van doelgerichte interactiviteit enerzijds, en minder effectief ‘natuurlijk’ doktersgedrag anderzijds. 

3. Methode
Voorbereiding Aios

Lees uit Silverman c.s: ‘Vaardig communiceren in de gezondheidszorg’ hoofdstuk 6; lees in ieder geval blz.173-186; raak je geïnteresseerd, lees dan gerust ook de rest van het hoofdstuk!

Lees de samenvattingskaarten van de NHG-standaarden Schouderklachten, Keelpijn, Aspecifieke lage rugpijn en Urineweginfecties.

Voorbereiding docent
Lees hetzelfde uit Silverman (obligaat, veel wetenswaardigheden en met name ook frisbee-model wordt uitgelegd)

Warming up
20 min.
Er zijn verschillende mogelijkheden/werkvormen om de groep aan het werk/geïnteresseerd te krijgen; hieronder volgen enkele keuzemogelijkheden:

· De HAB vertelt dat we het vandaag gaan hebben over de fase van voorlichting en advies in het consult. Dan zegt hij: “let goed op” en geeft hij zonder dit verder aan te kondigen uitgebreid advies over lage rugpijn alsof niet de groep maar een 40-jarige man met drie weken rugpijn zonder alarmsymptomen tegenover hem zit. Als de groep verbale en non-verbale signalen van onbegrip (hoezo ineens over lage rugpijn en tegen wie heeft ie ‘t?) afgeeft, negeert hij deze of overrulet hij ze: “jullie moeten nu eerst even naar mij luisteren”. Dit houdt hij een hele minuut vol

Dan stoppen: vragen wat er gebeurde, in eerste instantie aan één aios. Heeft hij de uitleg en het advies onthouden? Kan hij wat met de adviezen? Doel: laten meemaken dat je slecht kan luisteren als je niet kunt plaatsen wat er verteld wordt. Dat het niet werkt als de verteller ondanks tekenen van onbegrip toch zijn boodschap kwijt wil, niet reageert op reacties uit het publiek/van de patiënt.
· Bespreking: Wat zie jij als de essentie van de fase van voorlichting en advies in het consult?

Laat iedere aios een paar minuten schrijven: Ieder is vrij in de vorm van het antwoord, bv. een definitie, een lijst kenmerken, of een aantal vaardigheden te noemen.

Vraag bij de discussie zoveel mogelijk dóór op concrete ervaringen, zoals observaties (van de opleider), eigen ervaring, theoretische kennis, eerdere opleiding enz.
· Video van eigen consult van HAB waarin deze fase niet goed verloopt; bespreken wat ze ervan vinden: wat gaat er goed en wat niet en wat heeft dat voor gevolgen? 
Tonen van een niet optimaal consult maakt de drempel voor de aios om ook met mindere consulten te komen waarschijnlijk lager.
Kader introduceren
10 min.

PowerPoint “Voorlichting en advies” 

De tekst onder dit kopje is bedoeld als achtergrondinformatie voor de docent bij de PowerPoint.

Silverman: structuur en relatie (niet specifiek voor deze fase). Na intake, anamnese en lichamelijk onderzoek komt de fase van voorlichting en advies. 

Diverse onderzoeken tonen aan dat meer informatie gunstig uitwerkt op het beloop van de ziekte (als de anesthesist voor de operatie uitlegt hoe de pijn na de operatie bestreden gaat worden is er niet alleen minder pijnstillende medicatie nodig, maar kan de patiënt ook eerder naar huis) (Egbert ea, 1964).

Onderzoek van Ley (1988) liet zien dat patiënten maar de helft onthouden van wat de dokter vertelt. Dat heeft bij velen de opvatting doen postvatten, dat de arts dus maar niet te veel moet vertellen. Het heeft toch geen zin. Ander onderzoek laat echter zien dat 80 % van de patiënten wél veel behóefte heeft aan informatie, en dat de kerninformatie veel beter wordt onthouden dan eerder werd gevonden. Studies van Tucket ea (1985) maken zeer  aannemelijk dat patiënten informatie beter onthouden als die aansluit op hun eigen ideeën en beleving.
Veel onderzoek toont aan dat patiënten die als gelijkwaardige gesprekspartner actief bij de besluitvorming zijn betrokken, het beter doen op allerlei uitkomstmaten zoals patiënttevredenheid, bezorgdheid, ‘coping’, medicatie-inname, maar ook somatische uitkomstmaten als bloeddruk en HbA1c . Dit geldt zelfs als er bij de besluitvorming niets te kiezen valt. (Silverman)

Het toverwoord is dus gezamenlijke besluitvorming.
Deze gezamenlijke besluitvorming begint met het hardop uitspreken van een voor de patiënt begrijpelijke samenvatting van de bevindingen / werkdiagnose / differentiaal diagnose. De arts vraagt vervolgens actief naar ideeën bij de patiënt. Sluit de werkdiagnose aan? Zo niet, wat zijn de ideeën/belevingen van de patiënt? Stap voor stap wordt vervolgens uitleg en advies gegeven, waarbij de arts steeds blijft vragen of de informatie aansluit bij de patiënt en of de patiënt het begrijpt en kan onthouden. 

Kogelstoot benadering, vs frisbee benadering

(éénrichtingsverkeer versus interactie)

In de eerste opvatting is de boodschapper klaar als hij zijn boodschap goed heeft ingepakt en juist verzonden. In de tweede opvatting is de boodschapper pas klaar na bericht van ontvangst en begrip en wat het met de ontvanger doet (en wat de ontvanger er mee gaat doen).
Stellingen: 

· Het gaat er niet om wat je vertelt, het gaat erom wat de patiënt onthoudt.

· Het gaat er niet om wat in theorie het beste advies zou zijn, het gaat erom met welk advies de patiënt iets kan.

· Tegenwerpingen van de patiënt zijn waardevolle informatie voor de arts.

Veel patiënten willen graag veel weten, en zij profiteren door meer kennis ook meer van de behandeling.

Maar niet iedereen wil alles weten; ca 20 % van de mensen wil juist liever weinig of niks weten; ca 30 % van de mensen wordt liever niet betrokken bij de besluitvorming over het verdere beleid.  Dus kan de arts vragen hoeveel de patiënt wil weten: “sommige patiënten willen zo veel mogelijk weten, anderen liever niet te veel; wilt u het zeggen als u het genoeg vindt? Dus de frisbeemethode toepassen; steeds vragen welke info en hoeveel nu nuttig is. “wilt u nog meer weten?

Dus kleine beetjes tegelijk, stap voor stap: steeds verifiëren wat aankomt en wat niet en wat er nu nodig is.

Vragen wat de patiënt al weet. Vraag de patiënt te herhalen wat je hebt verteld, of te vertellen wat hij nu gehoord en begrepen heeft. Herhalen door arts is effectief; door patiënt nog effectiever. (formulering: hoe vraag je een patiënt het te herhalen zonder neerbuigend te klinken?)

De behoefte aan info kan in de loop van de tijd veranderen (door acceptatie bij kanker bijvoorbeeld).
Expliciet vragen naar de mate waarin de patiënt bij de besluitvorming betrokken wil worden (70 % wil dat wel; 30 % niet).
Checklist Frisbee methode

(niet elk element is in elk consult van toepassing!) 
Gebruikt korte zinnen

Gebruikt eenvoudige bewoordingen

Vraagt wat de patiënt al weet
Vraagt hoeveel de patiënt wil weten

Maakt gebruik van herhalingen

Vraagt de patiënt te herhalen wat hij gehoord heeft

Vraagt de patiënt naar diens ideeën

Merkt non verbale signalen op en laat dat merken

Bekrachtigt vragen en tegenwerpingen van de patiënt: “Blij dat u dat vraagt”

Oefening frisbee
10 min.
In tweetallen: 5 minuten

De ene aios vertelt iets aan de andere aios over iets waar hij veel (meer dan de ander) van weet; mag medisch zijn, mag ook een hobby zijn. Hierbij doet hij z’n best om voortdurend alert te zijn op verbale en non-verbale reacties van de ander. Hij wil steeds weten of de ander het nog volgt en begrijpt. 
Techniek: eenvoudig taalgebruik, vragen wat de ander al weet, geen jargon; herhalen, de ander vragen te herhalen wat hij gehoord heeft (voor dit verzoek de juiste woorden vinden); vragen hoeveel de ander wil weten, korte zinnen. Zie scorelijst frisbee. Na afloop bespreken we plenair hoe het was om dit zo te doen. Wie heeft er al een goede manier gevonden om de ander te vragen te herhalen wat hij gehoord heeft?

Exploreren knelpunten
30 min.
· Rollenspel (plenair): 
aios speelt aios; een van de andere aios speelt patiënt. Goed instrueren; zie voor de rollen bijlage 1; patiëntrol alleen aan patiënt geven, niks verklappen aan de groep!! 
Rol: de patiënt (man, 30 jaar) heeft lage rugpijn; “al” een week, het is vervelend maar wel uit te houden; hij komt bij de dokter vooral om te horen wat er aan de hand is, ook of het geen uitgezaaide prostaatkanker is want dat komt in de familie voor; voor het geval het dat niet is, heeft hij van zijn familie begrepen dat fysiotherapie wel erg belangrijk is om te voorkomen dat het chronisch wordt. Dit vertelt hij allemaal vrij vlot. Het is een prettig consult waarin alles goed verloopt; bij het onderzoek is de lage rug wat stijf en pijnlijk maar toch redelijk beweeglijk en er is geen uitstraling van de pijn; als de dokter uitlegt wat het te volgen beleid zou moeten zijn, krijgt de patiënt waarschijnlijk langzaam in de gaten dat FT daar niet bij hoort en gaat hij daar naar vragen. 

Vraag de aios het hele consult met uitzondering van lichamelijk onderzoek te doen, maar de nadruk te leggen op voorlichting en advies. Laat maximaal 15 minuten spelen, neem ruim de tijd voor nabespreking.; eerst arts, dan patiënt, dan observatoren)

Observatoren (groep): Begrijpt de patiënt de informatie? Kan de patiënt daar wat mee? Gaat de patiënt het advies opvolgen? Welk gedrag van de arts helpt? Welk gedrag helpt niet? Twee observatoren letten op de medisch inhoudelijke aspecten.

Nabespreking: eerst arts, dan patiënt, dan observatoren; aandacht vooral voor het gevoel van de arts: wat voelde je toen de patiënt over de fysiotherapeut begon? Zet dat af tegen je wens om de pat zo goed mogelijk te helpen. Ook aandacht voor knelpositie tussen standaard en patiënt: Wat doet dat met je? Hoe los je dat op? Moet een van de twee wijken? Is dit nou een lastige patiënt of is er iets anders aan de hand? Observatoren geven feedback op wat goed ging en wat beter kon, en 2 observatoren geven feedback op medische inhoud.

In deze fase zijn er - indien de patiënt niet zonder meer accoord gaat met het behandelvoorstel -  tenminste twee hindernissen: de tijd raakt op en de aios zit klem tussen standaard en patiënt; hij kan het gevoel krijgen dat hij de patiënt iets moet verkopen omdat de beroepsgroep dat zo vindt; kan ook het gevoel krijgen dat hij geen goede arts is als hij met de patiënt meegaat. Tijdgebrek en knelpositie maken de communicatie nu moeilijk. Voor een goed behandelplan is de communicatie echter essentieel. Hoe nu verder? 

· Discussie!! 

Wat vinden de aios hier nu van? Is het wel realistisch om deze aanpak te verlangen? Wie heeft daar tijd voor? Hoe willen ze dit doen? Wíllen ze dit wel doen? Wat zien ze als struikelblokken? Hoe gaan ze zich hierin oefenen? Is het niet naleven van advies door de patiënt wel een verantwoordelijkheid van de arts? 


Slack (1977): patiënten moeten worden aangemoedigd om met adviezen van de dokter zelf beslissingen te nemen. De patiënt hoeft niet alles aan de dokter over te laten. (de dokter hoeft niet alle verantwoordelijkheid over te nemen). De arts hoeft zich dan ook geen zorgen te maken over therapietrouw en komt los van het gevoel verantwoordelijk te zijn voor alles wat er met de patiënt gebeurt, wat het geval is in een paternalistische rol.


Maar hoe zit het nu met de tijd? Hoe maak je ruimte voor zo’n uitgebreid adviesgesprek? Dit zal zonder twijfel het meest genoemde bezwaar zijn. 

Pauze
15 min.
Oefenen
60 min.
Rollenspellen (ABC) ‘Urineweginfectie’, ‘Schouder’, ‘Keelpijn’.

In 4 subgroepen wordt er geoefend met het geven van voorlichting bij veel voorkomende problemen in de huisartspraktijk. Alle aios hebben de betreffende standaarden voorbereid. We spelen alleen de fase van voorlichting en advies. Voor de rollen en de observatieformulieren/scorelijsten zie de bijlagen. ABC methode; A is arts, B is patiënt, C is observator. Drie keer spelen met drie verschillende casus. Ca. 7 minuten spelen en 10 minuten nabespreken. Bij nabespreking eerst A, dan B, dan C. C scoort betreffende standaardformulier en frisbeeformulier en bewaakt de tijd. Bij nabespreking eerst vooral aandacht voor de communicatie (frisbee) en daarnaast ook voor de  medische kant (Standaard).

Consultondersteunende materialen
15 min.
Uitgewisseld wordt welke materialen er zijn om advies en voorlichting als huisarts te ondersteunen. Denk aan standaarden. Telefoonkaarten en patiëntbrieven. Wat gebruik je en hoe?

Afronding met leerpunten
20 min.

Wat ging er al goed? Wat heb je nog te leren aangaande de fase van voorlichting en advies? Welke feedback heb je gekregen? Vertaling naar eigen POP; uitwisselen in duo’s; enkele voorbeelden plenair.

Vertaling naar praktijk en follow-up: afspraken met opleider over observaties (hoe vaak, wanneer) en de aansluiting bij de eigen leerdoelen (opleider om advies vragen over hoe dit te verwezenlijken en vragen hier specifiek naar te kijken bij observaties); afspraken: 2 aios video voor volgende keer laten meenemen met aandacht voor voorlichting en advies; wijzen op rol van Silverman als kader; specifieke wensen voor APC onderwijs?

Schematisch overzicht van het programma
	Tijd (in minuten)
	Programmaonderdeel
	Docent(en)
	Benodigde hulpmiddelen

	0 – 20
	1.  warming up
	
	

	20 – 30 
	2.  kader introduceren
	
	PP Voorlichting en advies

	30 – 40 
	3.  oefening frisbee
	
	

	40 – 70 
	4.  exploreren knelpunten
	
	

	70 – 85 
	5.  pauze
	
	

	85 – 145 
	6.  oefenen
	
	

	145 – 160 
	7.  consultondersteunende materialen
	
	

	160 – 180   
	8. afronding met leerpunten
	
	


Literatuurverwijzingen:

Silverman .c.s: ‘Vaardig communiceren in de gezondheidszorg’

NHG website: NHG-Standaarden en Patiëntenbrieven over veel voorkomende klachten en aandoeningen

4. Randvoorwaarden
· Zalen: 2 onderwijsruimten (4 groepjes)
-
Materialen: PowerPoint “Voorlichting en Advies”
· AV-middelen: beamer
5. Bijlagen

1. 
casus lage rugpijn

2.
casuïstiek patiënt-versie
3.
casuïstiek arts-versie

4.
scorelijst frisbee benadering

5.
Uitleg en advies bij schouderklachten, volgens NHG-standaard

6.
Uitleg en advies bij acute keelpijn, volgens NHG-standaard

7.
Uitleg en advies bij urineweginfecties, volgens NHG-standaard

8. 
Uitleg en advies bij aspecifieke lage rugpijn, volgens NHG-standaard

BIJLAGE
1
Casus lage rugpijn
 (A4-tje doormidden scheuren en rollen verdelen aan arts en patiënt)

Patiëntrol

Je bent een man van 30 jaar, ICT-er, getrouwd, geen kinderen. Je hebt lage rugpijn; al een week, langzaam ontstaan. Het is vervelend maar wel uit te houden; je  komt bij de dokter vooral om te horen wat er aan de hand is, ook of het geen uitgezaaide prostaatkanker is want dat komt in de familie voor; voor het geval het dat niet is, heb je van je familie begrepen dat fysiotherapie wel erg belangrijk is om te voorkomen dat het chronisch wordt. Dit vertel je allemaal vrij vlot aan de dokter. Alle verdere vragen van de dokter kun je negatief beantwoorden, er is geen uitstraling van de pijn enz. enz.; je hebt alleen maar pijn in je onderrug. Het is een prettig consult waarin alles goed verloopt. 

Je wilt dus graag gerust gesteld worden en vervolgens wél fysiotherapie. Als de arts dat niet nodig vindt, ben je wel bereid je te laten overtuigen als hij met goede argumenten komt.

Artsrol

Exploreer vlot de hulpvraag, doe de anamnese. Het lichamelijk onderzoek levert geen afwijkingen op. (Beetje stijve en pijnlijke rug, verder niks)

Leg uit wat er aan de hand is en beantwoord de hulpvraag. Probeer hierbij het frisbee model te hanteren. De essentie daarvan is dat je je er steeds van vergewist dat de informatie die je geeft op dit moment door de patiënt kan worden ontvangen. (Ik wil u nu iets gaan uitleggen, oké? Wat weet u hier al van? Welke informatie wilt u vooral hebben? Heeft u hier iets aan? Wat zijn uw eigen ideeën hierover? Enz. enz.)

Bijlage 
2
Casuïstiek patiëntversie
Casus schouderpijn

Je bent een 43-jarige man, gescheiden, 3 kinderen, loodgieter, eigen baas. Je hebt schouderpijn rechts sinds 6 weken, je bent rechtshandig, je hebt er veel last van bij je werk. Je slikt af en toe ibuprofen, maar dat doet niet veel. Verder ben je gezond. Je werkt wel door, al doet dat pijn maar de pijn wordt erger. Je wil er nu vanaf, dit dreigt het werken onmogelijk te maken. Er zal toch wel iets voor zijn? (Kraken? Medicijnen? Injectie?) 

Achtergrondinformatie: financieel gaat het moeilijk door de hoge alimentatie; over de kinderen heb je veel ruzie met je ex. De kinderen zijn om het weekend bij je; je nieuwe vriendin is lief maar de kinderen maken het haar niet makkelijk. Als je niet kan werken door de pijn, heeft dat directe financiële consequenties doordat de eerste 30 dagen voor eigen rekening zijn.

Casus keelpijn

Je bent een 48-jarige vrouw, moeder van twee kinderen. Je werkt 4 dagen per week bij Bureau Jeugdzorg. Je hebt nu 3 dagen forse keelpijn, begon zonder meer, je voelt je koortsig, niet gemeten. Verder ben je gezond. Wel al langere tijd erg moe. Je houdt het niet vol zo. Moet je je ziek melden?

Achtergrond: je moeder dementeert, daar moet je vaak heen. Je man is begripvol maar weinig thuis; je bent eigenlijk al jaren overbelast en slaapt slecht; daar komen de laatste tijd ook nog eens overgangsklachten bij.
Casus Urineweginfectie

Je bent een vrouw van 25 jaar; sinds je een nieuwe vriend hebt (anderhalf jaar) heb je vaak blaasontsteking. Steeds na het vrijen. Nu weer een dag branderig plassen. Vorig jaar heb je een nierbekkenontsteking gehad waar je doodziek van was. Je bent al onderzocht op SOA, die heb je niet. Je hebt al vitamine C en veel drinken geprobeerd; na het vrijen ga je zelfs meteen onder de douche. Je hebt er schoon genoeg van, nu bij de dokter kwamen net de tranen al. Je wilt niet wéér antibiotica, je kunt daar slecht tegen; je wordt misselijk van de ene en krijgt uitslag van de andere. Je maakt je zorgen, dat kan toch niet zo doorgaan?

Bijlage 
3
Casuïstiek (arts-versie)
Casus schouderpijn

43-jarige man, gescheiden, 3 kinderen, loodgieter, eigen baas, schouderpijn rechts sinds 6 weken (rechtshandig), veel last, af en toe ibuprofen, verder gezond, werkt wel door al doet dat pijn, pijn wordt erger. Wil er nu vanaf, dit dreigt het werken onmogelijk te maken. Er zal toch wel iets voor zijn? (Kraken? Medicijnen? Injectie?) Bij onderzoek doet vooral het actief abduceren rond 90 graden pijn. Gespierde man, ruim tattoos en piercings. Verder geen afwijkingen.

Casus keelpijn

48-jarige vrouw, moeder van twee kinderen, werkt 4 dagen per week bij Bureau Jeugdzorg. 3 Dagen forse keelpijn, begon zonder meer, voelt zich koortsig, niet gemeten. Verder gezond. Wel al langere tijd erg moe. Houdt het niet vol zo. Moet ze zich ziek melden? Bij onderzoek wat rode pharynx zonder verdere afwijkingen; klieren nauwelijks gezwollen. Temp 37.5 graden.  

Casus Urineweginfectie

Vrouw van 25 jaar; sinds nieuwe vriend (anderhalf jaar) vaak UWI’s. Nu weer een dag branderige frequente mictie. Vorig jaar pyelitis gehad. SOA middels onderzoek uitgesloten. Heeft er schoon genoeg van, huilt. Wil niet wéér antibiotica, kan daar slecht tegen; wordt misselijk van de ene en krijgt uitslag van de andere. Dit kan toch niet goed zijn? Onderzoek: niet ziek; geen koorts, geen slagpijn nierloges; urinesediment volgens assistente vol met leukocyten en bacteriën. 

Bijlage 
4
Scorelijst Frisbee-benadering


(niet elk item is in elk consult adequaat)
Gedaan: ja/nee
Kwaliteit:



De arts:

Verifieert of de patiënt openstaat voor uitleg en advies

Gebruikt korte zinnen

Gebruikt eenvoudige bewoordingen

Vraagt wat de patiënt al weet

Vraagt hoeveel de patiënt wil weten

Maakt gebruik van herhalingen

Vraagt de patiënt te herhalen wat hij gehoord heeft

Vraagt de patiënt naar diens ideeën

Merkt non verbale signalen op en laat dat merken

Bekrachtigt vragen en tegenwerpingen van de patiënt:

 “Blij dat u dat vraagt/zegt”

BIJLAGE
5
Uitleg en advies bij schouderklachten vlgs NHG-standaard
RICHTLIJNEN BELEID 
· Kies voor een stapsgewijze aanpak: 

· voorlichting, adviezen en zo nodig analgetica.

· bij onvoldoende verbetering: verlenging van de behandeling met analgetica, lokale injectie met een corticosteroïd of verwijzing voor oefentherapie of manuele therapie.

· Overweeg zo nodig een combinatiebehandeling van analgetica of injecties met oefentherapie.

Voorlichting en niet-medicamenteuze behandeling 

· De oorzaak is mogelijk irritatie of een ontsteking. Een exacte plaats is niet met zekerheid aan te wijzen.

· Het beloop is moeilijk te voorspellen en varieert van enkele weken tot vaak maanden of een jaar.

· Er zijn verschillende behandelmogelijkheden, maar van geen daarvan staat vast dat ze op de lange duur het natuurlijk beloop in belangrijke mate beïnvloeden.

Adviezen

Adviseer de patiënt actief te blijven en een stapsgewijze aanpak te volgen:

· pas bij acute ernstige pijn de dagelijkse activiteiten voor een korte tijd aan;

· strikte rust is te ontraden, tenzij minimale bewegingen ernstige pijn veroorzaken;

· breid daarna de activiteiten geleidelijk en stapsgewijs uit en wacht niet tot de pijn geheel verdwenen is.

Medicamenteuze behandeling 

· Adviseer desgewenst voor een periode van twee weken paracetamol. Geef als tweede keus, of bij onvoldoende resultaat, ibuprofen, diclofenac of naproxen.

· Overweeg een injectie bij (ernstige) schouderpijn die ondanks adviezen en één tot twee weken analgeticagebruik onvoldoende is verminderd. Het type klacht bepaalt de plaats van de injectie: 

· subacromiaal bij bewegingsbeperking van vooral de abductie en bij een pijnlijk abductietraject;

· intra-articulair glenohumeraal bij bewegingsbeperking van vooral de exorotatie.

CONTROLE EN VERWIJZING 

Controle:

· instrueer de patiënt terug te komen: 

· als ernstige pijn niet afneemt;

· bij koorts na een injectie;

· als de klachten na twee weken niet zijn verminderd;

· als er na zes weken geen herstel is van het dagelijks functioneren;

· bespreek bij aanhoudende klachten en aanwijzingen voor psychosociale overbelasting het mogelijke verband daartussen;

· heroverweeg de diagnose schouderklachten wanneer de klachten persisteren en/of een afwijkend beloop hebben.

Verwijzing:

· overweeg oefentherapie of manuele therapie bij schouderklachten die ondanks adviezen en één tot twee weken analgeticagebruik onvoldoende zijn verminderd, bij (dreigend) disfunctioneren of bij een functiestoornis van de cervicale wervelkolom of de cervicothoracale overgang;

· informeer bij ziekteverzuim of een mogelijke rol van werkgerelateerde klachten naar afspraken met de bedrijfsarts en overleg zo nodig;

· overweeg bij patiënten die ondanks behandeling klachten of belemmeringen blijven houden verwijzing naar een specialist met specifieke deskundigheid voor nadere diagnostiek (echografie, MRI of eventueel artroscopie) en/of behandeling (open of artroscopische chirurgie).
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Bijlage 6

Uitleg en advies bij acute keelpijn vlgs NHG-standaard

Voorlichting

 
· Milde keelontsteking: hinderlijke, onschuldige, meestal virale ziekte die vanzelf overgaat binnen 7 dagen. In het algemeen geen antibiotica, omdat deze alleen bij bacteriële oorzaak werkzaam zijn. Antibiotica kunnen slechts bij een deel van de volwassen patiënten met een bacteriële keelontsteking de klachtenduur met 24 tot 48 uur bekorten.

· Roodvonk: beloop is in het algemeen gunstig, complicaties zijn zeldzaam. Antibiotica bekorten de duur en besmettelijkheid met enige dagen. Behandeling, vooral in lichtere gevallen, is niet noodzakelijk. Kinderen mogen naar school of kinderdagverblijf.

· Mononucleosis infectiosa: het natuurlijk beloop is gunstig, bij een minderheid blijft langdurige moeheid bestaan (weken tot maanden).

Medicamenteuze behandeling

 

(Pijn)klachtenvermindering is het belangrijkste doel. Bij behoefte aan pijnstilling: bij voorkeur paracetamol, op vaste tijden en voldoende hoog gedoseerd. Pas zo nodig de toedieningsvorm aan.

· Zevendaagse kuur met smalspectrumpenicilline (zie kader) bij patiënt met: 

· ernstige keelontsteking (of roodvonk) met ernstig algemeen ziekzijn;

· peritonsillair infiltraat, abcederende lymfadenitis.

· Tiendaagse kuur met smalspectrumpenicilline (gericht op eradicatie streptokok) bij patiënt met: 

· keelontsteking en acuut reuma in voorgeschiedenis of sterk verminderde weerstand;

· keelontsteking tijdens aangetoonde streptokokkenepidemie in gesloten gemeenschap.

Bij persisteren ondanks een smalspectrumpenicillinekuur: heroverweeg de diagnose alvorens te besluiten tot amoxicilline/clavulaanzuur of als derde keus clindamycine.

CONTROLE EN VERWIJZING

 

· Adviseer patiënt terug te komen bij sterk verergeren van de klachten of als de klachten langer dan 1 week aanhouden.

· Controleer bij peritonsillair infiltraat na 1 dag.

· Verwijs bij peritonsillair abces, abcederende lymfadenitis colli, sepsis, leukemie of agranulocytose.

Tonsillectomie

 

Overweeg verwijzing voor een tonsillectomie bij recidiverende ernstige keelontstekingen (ten minste 5 per jaar of tenminste 3 per jaar in elk van de afgelopen 2 jaar).
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BIJLAGE
 7
Uitleg en advies bij Urineweginfecties vlgs NHG-standaard

Voorlichting 

· Komt veel voor, is niet besmettelijk en kan af en toe terugkomen.

· Preventief: drink veel, stel mictie niet uit; spoedige mictie post coitum kan een gunstig effect hebben.

Medicamenteuze behandeling 

Ongecompliceerde urineweginfecties 

1e keus: nitrofurantoïne (2 dd 100 mg met gereguleerde afgifte) gedurende 5 dagen;

2e keus: trimethoprim (1 dd 300 mg) gedurende 3 dagen;

3e keus: één gift fosfomycine (3 gram).

Gecompliceerde urineweginfecties 

Risicogroepen (uitgezonderd de hieronder genoemde) en alle patiënten met tekenen weefselinvasie, 10 dagen:

· 1e keus: amoxicilline-clavulaanzuur (0-2 jr: 40/5 mg/kg in 3 giften, 2-7 jr: 3 dd 125/31,25 mg, 7-12 jr: 3 dd 250/62,5 mg, vanaf 12 jr: 3 dd 500/125 mg);

· 2e keus: co-trimoxazol (0-12 jr: 2 dd 18 mg/kg, vanaf 12 jr: 2 dd 960 mg; niet in zwangerschap) of een fluorchinolon (norfloxacine 2 dd 400 mg of ciprofloxacine 2 dd 500 mg; niet in zwangerschap, tijdens lactatie of indien jonger dan 16 jr).

Mannen, zwangeren, meisjes 5-12 jaar en diabeten - indien geen tekenen weefselinvasie - 7 dagen:

· 1e keus: nitrofurantoïne (5-12 jr: 3-6 mg/kg in 4 giften, vanaf 12 jr: 2 dd 100 mg met gereguleerde afgifte; niet kort voor of tijdens partus);

· 2e keus: trimethoprim (5-12 jr: 6-9 mg/kg in 1-2 giften, vanaf 12 jr: 1 dd 300 mg; niet in zwangerschap) of tijdens zwangerschap amoxicilline/clavulaanzuur (3 dd 500/125 mg).

Verder beleid op geleide van reactie op behandeling en uitslag kweek en resistentiebepaling. Na isolatie groep-B-streptokok in zwangerschap indicatie voor antibiotische profylaxe (i.v.) tijdens partus. Bij patiënten met een verblijfskatheter voorafgaand aan behandeling een nieuwe katheter inbrengen.

CONTROLE 

Ongecompliceerde urineweginfecties 

· Instrueer contact op te nemen bij koorts of ziek worden.

· Controleer alleen bij klachten na afloop kuur en verstrek bij afwijkend urineonderzoek een ander middel.

· Verricht bij persisterende klachten na een tweede kuur kweek met resistentiebepaling.

Gecompliceerde urineweginfecties 

· Instrueer contact op te nemen indien binnen 2 dagen geen verbetering of bij (toenemend) ziekworden.

· Controleer na afloop van de behandeling de urine (bij zwangeren en kinderen met een dipslide).

PROFYLACTISCHE BEHANDELING 

Overweeg bij ≥3 ongecompliceerde urineweginfecties binnen een jaar:

· nitrofurantoïne (50-100 mg) of trimethoprim (100 mg) voor de nacht of <2 uur post coitum; 6-12 maanden;

· zelfbehandeling met kuur nitrofurantoïne (5 dagen) of trimethoprim (3 dagen) bij eerste tekenen infectie;

· postmenopauzaal: vaginaal oestriol (1 dd 0,5 mg; na 4 weken afbouwen tot 1 dd 0,5 mg 2x per week).

VERWIJZEN 

Verwijs direct voor behandeling:

· kinderen <6 maanden of ernstig ziek;

· zwangeren met pyelonefritis; volwassenen met pyelonefritis, niet reagerend op behandeling; vermoeden sepsis.

Verwijs voor nadere diagnostiek:

· meisjes <4 jaar, jongens <12 jaar; meisjes van 5-12 jaar met pyelonefritis of meer dan één urineweginfectie;

· mannen met meer dan één urineweginfectie in korte tijd;

· patiënten met urineretentie, bemoeilijkte mictie, nier- of blaasstenen en blaas- of bekkentumoren;

· vrouwen met frequent recidiverende urineweginfecties, onvoldoende reagerend op profylactische behandeling.
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BIJLAGE  8
Uitleg en advies bij aspecifieke lage rugpijn vlgs NHG-standaard

Voorlichting 
· Het gaat om onschuldige rugpijn; precieze oorzaak is niet aan te geven.

· Heftigste pijn duurt slechts enkele dagen en neemt dan af.

· Bewegen bevordert het herstel; bewegen met pijn veroorzaakt geen schade.

· Ga zoveel mogelijk door met dagelijkse activiteiten; is dat niet haalbaar, neem dan enige dagen af en toe rust.

Geef bij blijvend disfunctioneren 2-3 weken na begin van de klachten vaste termijnen aan voor uitbreiding van activiteiten en innemen van pijnmedicatie (tijdcontingente aanpak).

Niet-medicamenteuze behandeling 

Overweeg bij blijvend disfunctioneren ondanks tijdcontingente aanpak verwijzing naar fysiotherapeut voor intensievere begeleiding van deze activerende aanpak. Besteed aandacht aan psychosociale problemen als deze een rol spelen.

Voor de acute fase worden oefentherapie en manipulatie niet geadviseerd.

Medicamenteuze behandeling 

Schrijf zo nodig pijnstillers voor, volgens onderstaand stappenplan; evalueer bij blijvende klachten steeds het resultaat na afgesproken periode.

Controles 

Instrueer de patiënt om terug te komen bij sterke toename van het disfunctioneren, bij aanhoudende ernstige pijn (na 1 week) en bij niet of niet meer verbeteren van het disfunctioneren (na 3 weken).

Ga bij controles opnieuw de aanwezigheid van alarmsignalen voor specifieke oorzaken na en herhaal anamnese en onderzoek. Ga herstelbelemmerende factoren na (in [werk-]omstandigheden, in gedrag van patiënt).

RICHTLIJNEN BELEID BIJ SUBACUTE LAGERUGPIJN (6-12 WEKEN 

Beleid zoals bij acute lagerugpijn, maar nu geheel met een activerende tijdcontingente aanpak en een intensieve begeleiding. Overweeg hiervoor - en voor oefentherapie, eventueel in combinatie met manuele therapie - verwijzing naar oefen- of fysiotherapeut, en overweeg verwijzing naar een psycholoog bij psychosociale risicofactoren voor een chronisch beloop. Stel termijnen voor controles afhankelijk van behandeldoel, gekozen behandelvorm en beloop, bijvoorbeeld bij oefentherapie na 6 weken, maar bij sterke toename van disfunctioneren eerder. Overleg zo nodig met andere behandelaars en bedrijfsarts.

RICHTLIJNEN BELEID BIJ CHRONISCHE LAGERUGPIJN (>12 WEKEN) 

Voorlichting 

· Ook in deze fase neemt hinder geleidelijk af, maar sterk wisselend beloop is mogelijk.

· Nadruk bij behandeling ligt op omgaan met de klachten, accepteren status-quo, niet op verdwijnen pijn.

· Intensief trainingsprogramma bevordert herstel naar normaal functioneren.

Niet-medicamenteuze behandeling 

Overweeg verwijzing voor cognitieve gedragstherapie bij sterke aanwijzingen dat psychische factoren (angst voor bewegen, pijn, ziekte) de klachten in stand houden, en naar centrum voor werkgerelateerde rugklachten bij sterke aanwijzingen dat werksituatie daarbij een rol speelt.

Medicamenteuze behandeling 

· Stimuleer (tijdelijke) tijdcontingente inname van pijnmedicatie.

· Besteed ook aandacht aan stapsgewijs afbouwen medicatie om blijvend chronisch gebruik te voorkomen.

Consultatie/verwijzing algemeen 

· Bij het vermoeden van een specifieke oorzaak: naar een orthopeed, neuroloog of reumatoloog.

· Bij blijvend disfunctioneren: naar multidisciplinair team of behandelcentrum.
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