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Summary

Effects of a pain programme for nurses on psychosocial, physical and relaxation
interventions

The effectiveness of a continuing education programme on pain assessment and
management was investigated in a controlled intervention study. It was found
that the programme had a positive influence on nurses’ attitudes towards physi-
cal and relaxation interventions (such as attitudes towards relaxation, distrac-
tion and massage). In addition, data from self-report questionnaires indicated an
increase in the duration of psychosocial interventions. Furthermore, the pro-
gramme resulted in increases in the self-reported quality of psychosocial, physi-
cal and relaxation interventions. However, the pain education programme did
not lead to a more positive attitude towards psychosocial interventions or to in-
creases in the number of psychosocial, physical and relaxation interventions.

Inleiding

Verscheidene meta-analyses hebben een relatie aangetoond tussen systematische
informatieverstrekking en begeleiding enerzijds en een reductie van postoperatie-
ve pijnklachten anderzijds (Devine & Cook, 1983, 1986; Hathaway, 1986, Mum-
ford, Schlesinger & Glass, 1982). Tevens zijn er empirische aanwijzingen dat het
bevorderen van autonomie, bijvoorbeeld door patiénten actief bij hun postopera-
tieve pijnbestrijding te betrekken, een vermindering van pijnklachten kan be-
werkstelligen (Pool, 1983; Shade, 1992). Op grond van beschrijvende studies
(Armstrong-Esther, Browne, & McAfee, 1994, Francke, 1992a; Maes, 1988) mag
men veronderstellen dat verpleegkundigen weliswaar vaak dergelijke psychoso-
ciale interventies toepassen, maar dat de intensiteit en kwaliteit soms te wensen
overlaat. Zo zijn gesprekken met een patiént vaak vluchtig en weinig diepgaand
(Maes, 1988). -

Ook op het gebied van fysicke en ontspanningsinterventies is onderzoek ver-
richt. Wanneer verpleegkundigen de ontspanning van patiénten bevorderen door
ademhalings- of spierontspanningsoefeningen, blijkt dit een gunstig effect te heb-
ben op postoperatieve pijn (Hyman, Feldman, Harris, Levin & Malloy, 1989; Le- g
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vin, Malloy & Hyman, 1987; Wells, 1982). Afleiding (Cook, 1986; Locsin, 1981),
rust- en comfort bevorderende maatregelen (Herr, 1992; VWR/CBO, 1994), massa-
ge (Fordham & Dunn, 1994; McCaffery & Beebe, 1989) en koude- en warmtetoe-
voer {Barbour, McGuire & Kirchoff, 1986; Fordham & Dunn, 1994) zouden even-
eens pijnverlichting geven. Desalniettemin worden fysieke en ontspanningsinter-
venties in het kader van pijnbestrijding door verpleegkundigen nog op beperkte
schaal gebruikt (Dalton, 1989; Francke, 1992a; Halfens, Derks & Huijer, 1994,
Van der Linde, 1994; Schuurmans, Wulferink & Boer, 1993). Onwennigheid en on-
bekendheid met deze interventies kunnen hieraan ten grondslag liggen (Francke,
1992a).

Er is de afgelopen jaren een aantal publikaties verschenen over pijnbijscholin-
gen voor verpleegkundigen (Francke & Garssen, 1995). Slechts van de bijscholing
van Sofaer (1983, 1984) is bekend dat daarin aandacht is besteed aan psychosocia-
le, fysieke en ontspanningsinterventies door verpleegkundigen. Sofaer heeft ech-
ter niet nagegaan in hoeverre haar bijscholing effect had op de attitude van ver-
pleegkundigen en op de kwantiteit en kwaliteit van genoemde interventies. Na-
der onderzoek op dit terrein is wenselijk, hetgeen aanleiding was voor de hier ge-
presenteerde interventiestudie waarin een pijnbijscholing voor chirurgische ver-
pleegkundigen werd geévalueerd. In dit kader zijn diverse vraagstellingen gefor-
muleerd met betrekking tot uitkomsten bij verpleegkundigen en patiénten. In dit
artikel richten wij ons op de volgende:

1 Leidt de pijnbijscholing tot een meer positieve attitude van verpleegkundigen
ten opzichte van psychosociale, fysieke en ontspanningsinterventies?

2 Leidt de pijnbijscholing tot een toename in:

s het aantal psychosociale interventies?

e de tijdsduur van psychosociale interventies?

¢ de kwaliteit van psychosociale interventies?

3 Leidt de pijnbijscholing tot een toename in:

¢ het aantal fysieke en ontspanningsinterventies?

¢ de kwaliteit van fysieke en ontspanningsinterventies?

Effecten van de pijnbijscholing zijn onderzocht in een pretest/posttest controle-
groep-design, waarin per ziekenhuis door randomisatie is bepaald welke van de
twee betrokken afdelingen aan de bijscholing deelnam (experimentele conditie) en
welke afdeling niet (controle-conditie).

Methoden

Steekproef
Bij de interventiestudie waren vijf algemene, niet-academische ziekenhuizen uit
het westen en midden van Nederland betrokken. De keuze voor deze ziekenhui-
zen was gemaakt op basis van geografische nabijheid. In ieder ziekenhuis partici-
peerden twee chirurgische afdelingen in de studie. Op alle betrokken afdelingen
verbleven zowel patiénten met een oncologische operatie als patiénten met een
algemene operatie. , o

Bij de entree-procedures in de ziekenhuizen was als voorwaarde gesteld dat alle
gediplomeerde verpleegkundigen van de betreffende chirurgische afdelingen mee
zouden werken aan het onderzoek. Zes verpleegkundigen van een totale steek-
proef van 134 (4.7%) hebben echter uiteindelijk toch geen medewerking verleend
(redenen waren: ‘noncompliance’, n=2; praktische onmogelijkheid, n=2; ziek-
te/zwangerschap, n=2).

Alle 128 verpleegkundigen die aan de studie deelnamen, voldeden aan de vol-
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gende inclusiecriteria: gediplomeerd verpleegkundige of verplegende en op uitvoe-
rend niveau bij de patiéntenzorg betrokken. Van de 128 onderzoekspersonen zijn
er 22 voortijdig met het onderzoek gestopt {redenen waren: ‘noncompliance’, n=3;
ziekte/zwangerschap, n=4; ontslag, n=8; functieverandering, n=7). Voor één van deze
verpleegkundigen impliceerde dit ook dat zij voortijdig met de bijscholing stopte. De
effecten van de bijscholing zijn berekend op basis van de gegevens van de 106 ver-
pleegkundigen die tot en met het laatste meetmoment aan de studie deelnamen.

De bijscholing

De pijnbijscholing werd in acht wekelijkse bijeenkomsten van elk drie uur gege-
ven. Vier maanden na afloop van de bijscholing vond er een follow-up bijeen-
komst plaats. De onderwerpen die in de bijscholing aan bod kwamen hadden be-
trekking op:

1 kenmerken van pijn {onder andere het subjectieve karakter van pijn);

2 vaststellen van pijn (onder andere het afnemen van een pijnanamnese};

3 farmacologische pijnbestrijding (onder andere voordelen van medicatiever-
strekking op ‘schemabasis’);

4 psychosociale interventies en fysieke en ontspanningsinterventies. In Figuur 1
worden de items uit het bijscholingsdraaiboek gepresenteerd die direct betrekking
hebben op psychosociale en/of fysieke en ontspanningsinterventies.

Figuur 1 Bijscholingsitems met betrekking tot psychosociale, fysieke of ontspanningsinterventies

Omschrijving bijscholingsitem:

I' Inleiding door docenten en discussie in subgroepjes over psychosociale, fysieke en

ontspanningsinterventies bij pijn. Uitgangsvragen zijn:

¢ Welke interventies kunnen volgens jou pijn verlichten en welke niet?

e Welke interventies pas je zelf toe?

* Welke vragen leven er bij je met betrekking tot deze interventies?

Daarna plenaire nabespreking.

(in totaal ongeveer 30 minuten in bijeenkomst 1)

il Groepsgesprek over het bevorderen van autonomie van patiénten met pijn, aan de hand van de

volgende vragen:

¢ Wat stel je je voor bij deze interventie? Wat wil je er nog over weten?

e Pas jij zelf deze interventie toe? Zo ja, hoe, wanneer en bij wie?

e Wat is voigens jou het belang/effect? Wordt de pijn er door verlicht?

(in totaal ongeveer 20 minuten in bijeenkomst 1)

1l Discussie in subgroepjes over het gebruik van koude en warmte bij patiénten met pijn, aan de

hand van dezelfde vragen als bij item Ii. Daarna plenaire nabespreking.

(in totaal ongeveer 20 minuten in bijeenkomst 3)

IV Inleiding en groepsgesprek over psychosociale begeleiding van patiénten met pijn. Daarbij

wordt ingegaan op:

¢ Een inhoudelijke benadering (bijv. ‘Waar heeft u precies last van? Wat is er aan gedaan of moet
er aan gedaan worden?’).

¢ Een procesmatige benadering (bijv. ‘Wat gaat er in u om en waar ziet u tegenop?’).

(in totaal ongeveer 50 minuten in bijeenkomst 4)

V' Discussie in groepjes van 3 over ademhalings- en spierontspanningstechnieken bij pijn, aan de

hand van dezelfde vragen als bij item 1l. Daarna krijgen de deelnemers instructie over:

e Oefening in rustig en ontspannen ademhalen. (Inademen door de neus, uitademen door de
mond. Adem vanuit de buik. Leg eventueel een hand op de buik om te ervaren hoe ‘gezond’
ademhalen voelt.)
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o Oefening in inspannen en ontspannen. (Vanaf tenen tot kruin samentrekken en loslaten van
spiergroepen.) Het oefenen vindt plaats in subgroepjes. Vervolgens plenaire nabespreking.

(in totaal 50 minuten in bijeenkomst 4)

VI Groepsgesprek over het verstrekken van informatie aan patiénten met pijn, aan de hand van

dezelfde vragen als bij item Il. Daarna plenaire nabespreking.

(in totaal ongeveer 35 minuten in bijeenkomst 5)

VIl Groepsgesprek over het inleven in patiénten met pijn: hoe doe je dat, hoe ver ga je daarin?

Daarna oefening/opdracht: Formeer 3-tallen: persoon A. is patiént met pijn; persoon B. is

verpleegkundige; persoon C. is observator. De personen A en B voeren samen een gesprek over de

pijn van B. Persoon C. let op:

¢ Hoe A. zijn pijn ervaart.

e De inhoud en de 'proceskant’ van het gesprek dat A. met B. heeft.

leder doet ervaring op met de rollen van A, B en C. Daarna nabespreking. Daarbij uitleg over het

belang van het inleven in de patiént en daarna het ‘loslaten’.

(in totaal ongeveer 40 minuten in bijeenkomst 6)

VI Inleiding over het belang van care (begeleiden en verzorgen) en cure (behandelen en

ingrijpen) bij pijn. Daarna discussie in subgroepjes aan de hand van te voren geformuleerde

stellingen. Vervolgens plenaire nabespreking.

(in totaal ongeveer 30 minuten in bijeenkomst 7)

IX Discussie in subgroepjes over afleidings- en ontspanningstechnieken bij pijn (zoals geleide

fantasie, visualisatie en meditatie), aan de hand van dezelfde vragen als bij item II. Daarna plenaire

nabespreking.

(in totaal ongeveer 30 minuten in bijeenkomst 7)

X Groepsgesprek over massage van pijnlijke en van ‘gezonde’ lichaamsdelen. Daarna doen de

docenten bij elkaar een ontspannende voetmassage voor. De deelnemers oefenen (op vrqwﬂhge

basis) bij elkaar. Opdracht/aandachtspunten:

¢ Masseer de hele voet, inclusief tenen, en laat de voet tussentijds niet los.

» Hoe is het om te masseren/gemasseerd te worden? Vervolgens plenaire nabespreking.

(in totaal ongeveer 40 minuten in bijeenkomst 7)

Xl Groepsgesprek over alledaagse, eenvoudige maatregelen gericht op comfort en rust van

patiénten (bijv. zorgen voor een goede houding en een aangename omgeving).

(in totaal ongeveer 20 minuten in bijeenkomst 8)

Als achtergrondliteratuur voor de bespreking van psychosociale, fysieke en ont-
spanningsinterventies was door de deelnemers een leerboekje (Francke, 1992b) be-
studeerd waarin genoemde interventies ruim aan bod kwamen.

De in de bijscholing gehanteerde onderwijsmethode was gebaseerd op de princi-
pes van ‘confluent education’ (Brown, 1990}, een methode waarbij zowel aandacht
is voor uitbreiding van kennis en vaardigheden als voor het bespreken van (leer)er-
varingen en gevoelens. Hiermee samenhangend zijn. verschillende didactische
werkvormen gebruikt: inleidingen, groepsgesprekken, discussies in subgroepjes en
praktische oefeningen. Onderwijsmethode en werkvormen worden meer uitge-
breid besproken in Francke en Erkens (1994).

De bijscholing vond plaats in een zaal in het ziekenhuis waar de deelnemers
werkzaam waren. In iedere bijscholingscyclus participeerde één afdelingsteam
verpleegkundigen. De bijeenkomsten werden geleid door een docent met ver-
pleegkundige/onderwijskundige achtergrond en een docent met een andragogi-
sche achtergrond.

Vragenlijsten
In het hierna volgende zal kort worden ingegaan op de vragenlijsten die zijn ge-
bruikt voor het meten van de effecten van de bijscholing (zie voor informatie over
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lijsten die zijn gebruikt voor het meten van achtergrondkenmerken de literatuur-
referenties onderaan Tabel 1].

De Vragenlijst Attitudes ten opzichte van Psychosociale, Fysieke en Ontspan-
ningsinterventies (verder te noemen de attitudelijst) is gebruikt om de attitude
ten opzichte van psychosociale en fysieke en ontspanningsinterventies te meten.
Onder attitude wordt verstaan de evaluatieve houding (negatief-positief, pro-con-
tra; zie Ajzen, 1988) die iemand heeft ten opzichte van de bruikbaarheid van in-
terventies in de eigen werksituatie. Alle vijftien vragen uit de attitudelijst worden
gevolgd door dezelfde schaal van 0 (helemaal niet bruikbaar) tot en met 10 (heel
erg bruikbaar) en een ‘geen mening-antwoordcategorie’. Een voorbeeld van een
vraag is:

~Vindt u het leren aan een patiént hoe hij zich kan ontspannen door bepaalde
spieren te ontspannen, in uw eigen werksituatie een bruikbare pijnbestrijdings-

methode?’

De attitudelijst is door de eerste auteur ontwikkeld omdat er geen Nederlandstali-
ge instrumenten waren die de toets der methodologische kritiek konden door-
staan. Wel waren er lijsten ontwikkeld in het kader van afstudeeronderzoeken (De
Kuiper, 1991; Derks, 1991] die, naast relevante pijnliteratuur (0.a. McCaffery &
Beebe, 1989), een inspiratiebron vormden voor de constructie van de attitudelijst.
Voorafgaande aan de gepresenteerde interventiestudie, hebben acht pijnexperts de
attitudelijst beoordeeld op inhoudsvaliditeit. Tevens is de attitudelijst getest bij
vijftien verpleegkundigen die niet in andere onderdelen van het project partici-
peerden. Daarna is de structuur en de interne consistentie bepaald, waarbij ge-
bruik werd gemaakt van de data uit de interventiestudie. Uit een principale com-
ponenten analyse voor ordinale data bleek dat de attitudelijst tweedimensionaal
is. De eerste dimensie (Cronbachs 0=0.69) betreft de attitude ten opzichte van
psychosociale interventies, de tweede dimensie (Cronbachs a=0.85) de attitude
ten opzichte van fysicke en ontspanningsinterventies. Individuele totaal scores
zijn berekend, door per dimensie alle items op te tellen en vervolgens te delen
door het totale aantal items. ‘Geen mening’ is gescoord als ‘5’, omdat verwacht
kan worden dat een dergelijke neutrale attitude het best gerepresenteerd wordt
door het midden van de schaal.

De Aangepaste Therapeutisch Gedragsschaal is een lijst met 35 items die ge-
bruikt is om inzicht te krijgen in effecten op psychosociale interventies. De Lijst
is een door de eerste auteur aangepaste versie van de Therapeutische Gedrags-
schaal [Pool, 1983). Een voorbeeld van een item is:

‘Een patiént informatie geven over wat hij zelf kan doen om (ergere) pijn te

voorkomen'.

Teder item uit de Aangepaste Therapeutisch Gedragsschaal wordt gevolgd door de
volgende ‘aantal’-!, ‘tijdsduur’- en ‘kwaliteit-antwoordcategorieén’ (respectievelijk
categorie A, Ben C):

A In de afgelopen maand deed ik dit gemiddeld:

¢ 0 1 of meerdere malen op ¢én dag

s 0 1-4 maal in één week

o 0 1-3 maal in de hele maand

s 0 geen enkele keer

B In vergelijking met de eerste keer dat ik deze vragenlijst invulde, besteed ik
hier per keer dat ik dit doe:

¢ 0 minder tijd aan

s 0 meer tijd aan

s 0 even veel tijd aan
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~ gépresenteerde interventiestudie, is een eerdgre versie van de Aangepaste
apeutisch Gedragsschaal getest in een pilotstudie met tien verpleegkundigen
cke, Huijer Abu-Saad & Grypdonck, 1995). Daarna is op grond van de data
it de interventiestudie de structuur en de interne gonsistentie van de lijst (op
grond van de scores op de ‘aantal-antwoordcategorie’)” bepaald. Uit een principale
componenten analyse voor ordinale data bleek dat de lijst twee dimensies bevat.
orste dimensie (Cronbachs =0.91) heeft betrekking op algemene psychoso-
erventies. Onder ‘algemene’ verstaan wij in dit kader niet specifiek op
j ;geri‘cht. Dimensie 2 (Cronbachs a=0.78) betreft psychosociale interventies ge-
p pijn.:De scores 0p de Aangepaste Therapeutisch Gedragsschaal zijn als
erekend. Bij de raantal-antwoordcategorie’ zijn bij ieder item de antwoor-
ctransformeerd naar precieze aantallen” interventies in de afgelopen maand
ctievelijk 80 x, 12x,2xen0xin de afgelopen maand). Vervolgens zijn voor
an-de twee dimensies de precieze aantallen interventies opgeteld en gedeeld
 qantal items van de betreffende dimensie. Bij de ‘tijdsduur-antwoordcate-
*ig-voor elk van de twee dimensies het aantal items waar per keer minder
an een interventie was besteed, afgetrokken van het aantal items waar meer
an die interventie was besteed. Bij de “kwaliteit-antwoordcategorie’ is eerst
op grond van de open antwoorden van de deelnemers beoordeeld of er sprake was
‘toename, afname of geen verandering in kwaliteit. Onafhankelijk van el-
aar, is deze beoordeling zowel door de eerste auteur als door een externe beoor-
delaar:gedaan. Wanneer er geen overeenstemming was (in minder dan 5% van de
sevallen), zijn de scores op die items in de analyses als ‘missing’ behandeld. Daar-
_nais bij iedere dimensie het aantal items waar sprake was van een afname in
kwaliteit afgetrokken van het aantal items waar sprake was van een toename.
De Vragenlijst Fysieke en Ontspanningsinterventies is gebruikt om inzicht te
gen in effecten op fysieke en ontspanningsinterventies. Alle items van deze
Jf-ontwikkelde lijst worden gevolgd door een ‘aantal-’ en een kwaliteit-ant-
oordcategorie’®, die dezelfde formulering hebben als de betreffende categorieén
ij-de ‘Aangepaste Therapeutisch Gedragsschaal (zie hiervoor). Een voorbeeld van
nitem is:
Een patiént met pijn leren hoe hij zich kan ontspannen door op een bepaalde
ier adem te halen’.

‘Ook bij de ontwikkeling van de Vragenlijst Fysieke en Ontspanningsinterventies
fungeerden de lijsten van De Kuiper (1991) en van Derks (1991) als inspiratiebron-
De inhoudsvaliditeit is bevestigd door acht pijnexperts en de lijst is getest
_onder vijftien verpleegkundigen die niet bij andere onderdelen van het project be-
‘trokken waren. Daarna is de structuur en de interne consistentie (op grond van de
‘aantal-antwoordcategorie)® bepaald. Principale Componenten Analyse voor ordi-
~ nale data wees uit dat de lijst een unidimensionele structuur heeft (Cronbachs
~ a=0.70). De berekeningen en de beoordelingen van de scores op de Vragenlijst Fy-

sicke en Ontspanningsinterventies zijn op eenzelfde wijze verricht als bij de ‘aan-
“tal-’ ‘en ‘kwaliteit-antwoordcategorieén’ van de Aangepaste T herapeutisch Ge-
- dragsschaal |zie hiervoor).

Effecten van pijnbijscholing
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Procedures van afname

Verpleegkundigen uit beide condities vulden op de volgende drie meetmomenten
vragenlijsten in: net voor aanvang, één maand na afloop en zes maanden na afloop
van de bijscholing (respectievelijk T1, T2 en T3). Twee 2 drie weken v66r elk van
deze meetmomenten kregen de verpleegkundigen uit de beide condities een set
vragenlijsten toegestuurd met het verzoek deze binnen drie weken ingevuld te re-
tourneren. Wanneer verpleegkundigen de lijsten niet voor de gestelde datum te-
ruggestuurd hadden, werden zij door de onderzoeker (A.L.E) benaderd met het
verzoek de lijst alsnog op te sturen. In twee gevallen is — als gevolg van ‘noncom-
pliance’ ~ niet aan dit verzoek voldaan.

Statistische analyses

Voor het toetsen van verschillen in achtergrondkenmerken zijn voor continue
data de Student t-test en voor categorische data de x> toets gebruikt. Voor deze be-
rekeningen is het significantieniveau gesteld op 0.05, tweezijdig.

De effecten van de bijscholing zijn onderzocht in een pretest/posttest controle-
groepdesign, door middel van MANCOVA voor herhaalde metingen. De variabele
‘Ziekenhuis’ werd als covariaat in de analyses opgenomen. Multivariate toetsing
vond plaats voor elk van de uitkomstvariabelen afzonderlijk. De ‘interactie tussen
meetmomenten en conditie’ is getoetst om te kunnen concluderen of er een signi-
ficant verschil in trend is tussen bijgeschoolde en controle-verpleegkundigen. Bij
enkele variabelen (zie Tabellen 3 en 4) werd in eerste instantie niet aan de as-
sumptie van een normale verdeling (Stevens, 1986} voldaan. Op de data van deze
variabelen is daarom een worteltransformatie toegepast. Voor toetsing van statis-
tische significantie is gebruik gemaakt van de multivariate F-toets. Omdat de ver-
wachting is dat bijscholing positieve effecten oplevert is voor eenzijdige toetsing
gekozen met een significantieniveau van 0.05.

De waarden van de ontbrekende scores op uitkomstvariabelen zijn geschat met
‘predicted mean matching’ (Little, 1988).

Resultaten

Verschillen in achtergrondkenmerken

Er zijn tussen de verpleegkundigen uit de experimentele conditie (bijscholing) en
die uit de controle-conditie (geen bijscholing) geen significante verschillen in rele-
vante achtergrondkenmerken (zie Tabel 1). Dit geldt zowel voor de ‘overgebleven’
onderzoekspersonen (n=106) als voor de ‘uitvallers’ (n=22}.

Attitude

Ten opzichte van psychosociale interventies

De bijgeschoolde verpleegkundigen zijn in hun attitude ten opzichte van psycho-
sociale interventies nagenoeg niet veranderd over de drie meetmomenten (zie Ta-
bel 2). Hetzelfde geldt voor de niet-bijgeschoolde verpleegkundigen. Toetsing laat
dan ook geen significant verschil in trend zien tussen de twee groepen verpleeg-
kundigen (zie Tabel 2).

Ten opzichte van fysieke en ontspanningsinterventies

De bijgeschoolde verpleegkundigen zijn over de drie meetmomenten wel positief
veranderd in hun attitude ten opzichte van fysieke en ontspanningsinterventies
(zie Tabel 2). Eén maand na de bijscholing (T?2) is dit effect het grootst. Bij de niet-
bijgeschoolden is er op T2 juist sprake van een tijdelijke attitudeverandering in
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negatieve zin. Er blijkt dan ook een significant verschil in (kwadratische) trend te
zijn tussen bijgeschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen (zie Tabel 2).
Deze uitkomsten wijzen in de richting dat bijscholing een positief effect heeft ge-
had op de attitude ten opzichte van fysieke en ontspanningsinterventies.

Tabel 2 Gemiddelde scores (en standaarddeviaties) op attitudes ten opzichte van psychosociale,
fysieke en ontspanningsinterventies

Attitude t.o.v.: Con- Meetmoment Meetmomenten x
ditie T1 T2 73 conditie

psychosociale Exp. 7.7(1.7) 7.6 (1.4) 7.6 (1.3) F=1.06

interventies df=2,103

(range: 0-10)" Cont. 73(1.4) 7.1(1.8) 7.4(1.3) p=0.18

fysieke en Exp. 5.6 (1.5) 6.3 (1.5) 6.2 (1.5) F=7.34

ontspannings df=2,101

interventies Cont. 5.8 (1.3) 5.6 (1.5) 6.0 (1.4) p<0.001

(range: 0-10)"

1 De onderstreepte scores zijn de meest gunstige scores.

Psychosociale interventies

Aantal

Gedurende de onderzoeksperiode varieert het aantal algemene psychosociale in-
terventies, zowel bij de bijgeschoolde als bij de niet-bijgeschoolde verpleegkundi-
gen (zie Tabel 3). De bijscholing lijkt daar echter geen invloed op te hebben gehad.
Dit valt af te leiden uit het feit dat er geen significant verschil in trend is tussen
bijgeschoolden en niet-bijgeschoolden (zie Tabel 3).

Het aantal psychosociale interventies gericht op pijn varieert eveneens over de
drie meetmomenten (zie Tabel 3). Ook hierbij is er geen significant verschil in
trend tussen de beide groepen verpleegkundigen (zie Tabel 3). De bijscholing heeft
dus geen invloed gehad op het gerapporteerde aantal psychosociale interventies
gericht op pijn.

Tijdsduur

Eén maand na de bijscholing (T2) en in mindere mate zes maanden na de bijscho-
ling (T3), geven bijgeschoolde verpleegkundigen aan meer tijd aan algemene psy-
chosociale interventies te besteden. De niet-bijgeschoolde verpleegkundigen rap-
porteren eveneens een - zij het kleinere - toename (zie Tabel 3. Toetsing wijst uit
dat er daarbij een significant verschil in (lineaire en kwadratische) trend is tussen
bijgeschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen (zie Tabel 3). De bijscholing
heeft dus geresulteerd in een toename in de gerapporteerde tijdsduur van algeme-
ne psychosociale interventies.

Bijgeschoolde verpleegkundigen geven tevens een toename in tijdsduur van psy-
chosociale interventies gericht op pijn aan. Deze toename is kort na de bijscho-
ling {T2) het grootst. Verpleegkundigen die de bijscholing niet hebben gevolgd,
rapporteren nagenoeg geen verandering. Daarbij is er een significant verschil in
trend tussen bijgeschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen (zie Tabel 3).
De bijscholing heeft dus ook geresulteerd in een toename in de gerapporteerde
tijdsduur van psychosociale interventies gericht op pijn.
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fiteit
g{fel 3 laat zien dat bijgeschoolde verpleegkundigen blijk geven van een toename

in de gerapporteerde kwaliteit van algemene psychosociale interve%pties; kor.t~ na
de bijscholing (T2) is dit duidelijker het geval dan op langere termijn (T3). Bij de
niet-bijgeschoolde verpleegkundigen is er op geen van de meetmomenten Qulde-
lijk sprake van een toename. Op grond van het significante verschil in (hnealr-e en
kwadratische) trend tussen bijgeschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen
(zie Tabel 3), kan worden geconcludeerd dat de bijscholing ook heeft geleid tot een
toename in de gerapporteerde kwaliteit van algemene psychosociale interventies.
Bijgeschoolde verpleegkundigen geven ook blijk van een toename in de kwal?-
teit van psychosociale interventies gericht op pijn; kort na de bijscholing (T2) is
dit het duidelijkst. Bij de niet-bijgeschoolde verpleegkundigen is er, noch op korte,
noch op langere termijn, een duidelijke toename. Het verschil in (lineaire en kwa-
dratische) trend tussen de bijgeschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen is
significant (zie Tabel 3). De bijscholing lijkt dus tevens te hebben geleid tot een
kwaliteitstoename van psychosociale interventies gericht op pijn.

Tabel 3 Gemiddelde scores (en standaarddeviaties) op dimensies van psychosociale interventies

Psychosociale Con- Meetmoment Meetmomenten
interventies ditie x conditie
T1 T2 T3

Aantal’ algemene Exp. 52(14) 50014 5.3 (1.3) F=1.04
(range: df=2,101
0- gg)z Cont. 49(1.4) 5.2(1.3) 5.2 (1.4) p=0.18
gericht op Exp. 5.5 (2.0) 55(1.8) 53(1.7) F=2.09
pijn df=2,102
(range: p=0.06
0-89° Cont. 5620 53(17) 59(17)

Tijdsduur algemene Exp. 0.00.0° 3.1(4.2) 1.1(1.7) F=8.29
(range: df=2,102
26 - 26)° Cont. 0.0(0.0° 00235  01(03) p<0.001
gericht op Exp. 0.0(0.0° 1722 1.1(1.7) F=17.13
pijn df=2,103
(range: p<0.001
-8 -8y Cont. 0.0(0.0F -02(1.04 0.1(03)

Kwaliteit algemene Exp. 0.0(0.0° 26(43) 2.3 (4.6) F=8.31
(range: df=2,103
-26 - 26)? p<0.001

Cont. 0.0 (0.0)3 0.3(0.8) 0.5(1.3)

gericht op Exp. 00(0.0° 1621 10018 F=15.89
pijn df=2,103
(range: p<0.001
-8-8)° Cont. 0.0(0.0® 0.03(0.2) 0.03(0.4)

1 'Wortelgetransformeerde' scores.

2 De onderstreepte scores zijn de meest gunstige scores.

3 In werkelijkheid is er op deze dimensie geen meting op T1 verricht. Omdat op T2 en op T3 echter naar een
verandering ten opzichte van T1 wordt gevraagd, wordt op T1 de waarde 0 ingevuld.
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Fysieke en ontspanningsinterventies

Aantal

Het aantal fysieke en ontspanningsinterventies varieert over de drie meetmomen-
ten, zowel bij de bijgeschoolde als bij de niet-bijgeschoolde verpleegkundigen (zie
Tabel 4). Deze uitkomsten zijn echter niet beinvloed door het al dan niet volgen
van de bijscholing. Dit blijkt uit het niet-significante verschil in trend tussen bij-
geschoolde en niet-bijgeschoolde verpleegkundigen (zie Tabel 4).

Kwaliteit

Bij de bijgeschoolde verpleegkundigen is er een toename te zien in de gerappor-
teerde kwaliteit van de fysieke en ontspanningsinterventies (zie Tabel 4). Bij de
niet-bijgeschoolde groep zijn er in dit opzicht nagenoeg geen veranderingen. Het
verschil in (lineaire en kwadratische) trend tussen bijgeschoolde en niet-bijge-
schoolde verpleegkundigen is significant (zie Tabel 4}, hetgeen er op wijst dat de
bijscholing heeft geleid tot een toename in de kwaliteit van fysieke en ontspan-
ningsinterventies.

Tabel 4  Gemiddelde scores (en standaarddeviaties) op dimensies van fysieke en
ontspanningsinterventies

Fysieke en Con- Meetmoment Meetmomenten
ontspannings- ditie x conditie
interventies T1 72 73
Aantal’ Exp. 52(1.4) 5.4(1.3) 5.2(1.4) F=0.21
(range: 0 - 8.9)° df=2,103
N p=0.40

Cont. 5.0(1.6) 5.1(1.7) 4.8 (1.6)
Kwaliteit Exp. 0.0 (0.0 1.89 (2.4) 1.09 2.1) F=18.98
(range: -12 - 12)° df=2,103

Cont. 0.0 (0.0)? 0.0 (0.0) 0.06 (0.3) p<0.001

1 ‘Wortelgetransformeerde’ scores.

2 De onderstreepte scores zijn de meest gunstige scores. .
3 In werkelijkheid is er op deze dimensie geen meting op T1 verricht. Omdat op T2 en op T3
echter naar een verandering ten opzichte van T1 wordt gevraagd, wordt op T1 de waarde
ingevuld.

Discussie

Een belangrijke vraag is of de gerapporteerde positieve effecten een juist beeld ge-
ven van de daadwerkelijke effecten van de bijscholing. Verpleegkundigen zouden
bijvoorbeeld een sociale verplichting kunnen voelen om aan te geven dat zij ‘iets
met de bijscholing gedaan hebbern’, hetgeen zou kunnen resulteren in sociaal wern.-
selijke antwoorden. Daarnaast kunnen ook ‘selectieve geheugen-effecten’ van in-
vloed zijn op de scores op de zelf-rapportagelijsten. Uit een andere deelstudie (nog
niet gepubliceerd) blijkt echter dat de pijnintensiteit van patiénten die waren ver-
pleegd door bijgeschoolde verpleegkundigen, significant lager was dan die van pa-
tiénten verpleegd door controle-verpleegkundigen. Bij chirurgische darmkanker-
patiénten was er sprake van een afname van pijnintensiteit met 0.4, en bij chirur-
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clie, darmkankerpatiénten van een afname met 1.:0 op een 10-puntsschaal. Deze
veranderingen bij patiénten wijzen er op dat de bl]schiohng daadwerkelijk gevol-
heeft gehad voor de verpleegkundige praktijk. Het is echter niet geheel duide-
er de drie meetmomen- lijk of de daling in pijnintensiteit toegeschreven kan worden aan de in dit artikel
e verpleegkundigen (zie beschreven effecten op niet-farmacologische interventies. Toekomstig onderzoek
- het al dan niet volgen waarbij gewerkt wordt met verschillende bijscholingsvarianten zal de vraag moe-
chil in trend tussen bij- ~ ten beantwoorden welke elementen uit de bijscholing het meest effectief zijn.
sel 4). Ook zou in vervolgonderzoek nagegaan kunnen worden of veranderingen in psy-
chosociale, fysieke en ontspanningsinterventies weerspiegeld worden in de erva-
ringen van patiénten met deze interventies.

*Mede gezien het zelf-rapportagekarakter van de vragenlijsten gebruikt bij ver-
pleegkundigen, dienen wij vooralsnog enige voorzichtigheid te betrachten bij het
trekken van conclusies over de effectiviteit van de bijscholing. Het lijkt er echter
op dat de bijscholing heeft geleid tot een verbetering van de kwaliteit van psycho-
sociale interventies. Verpleegkundigen gaven in de betreffende vragenlijst kwali-
teitsveranderingen veelal aan met opmerkingen als ‘Ik vul nu minder voor de pa-
tiént in wat deze nodig heeft’, ‘Ik let nu meer op de emoties en beleving van de
patiént en ga daar gericht op in’, ‘Tk betrek de patiént nu meer bij de informatie en

te zien in de gerappor-
es (zie Tabel 4). Bij de
sen veranderingen. Het
ichoolde en niet-bijge-
seen er op wijst dat de
i fysieke en ontspan-

ysieke en begeleiding die ik geef’, ‘Tk geef nu meer uitgebreide informatie, bijvoorbeeld over
het waarom en hoe van een behandeling’.
De gerapporteerde tijdsduur van psychosociale interventies bleek eveneens te
Meetmomenten zijn toegenomen onder invloed van de bijscholing. Aangezien er indicaties zijn dat
X conditie psychosociale interventies (bijvoorbeeld in de vorm van gesprekjes aan het bed) i
veelal kort duren en vluchtig zijn (Armstrong-Esther et al., 1994; Maes, 1988), kan
een toename in tijdsduur als positief worden gezien.
4) F=0.21 Een andere uitkomst van dit onderzoek was dat verpleegkundigen na de bijscho-
df=2,103 ling een meer positieve attitude ten opzichte van fysieke en ontspanningsinter-
p=0.40 venties hadden. Ook kwam uit de zelf-rapportagelijsten naar voren dat door de bij-
5) scholing de kwaliteit van fysieke en ontspanningsinterventies was toegenomen.
Verpleegkundigen beschreven deze kwaliteitsveranderingen bijvoorbeeld als volgt:
1) F=18.98 ‘Mijn uitleg bij die interventies is beter en uitgebreider omdat ik er nu meer over
df=2,103 weet’, Tk doe oefeningen nu ook zelf voor’ en ‘Ik vraag nu na bij de patiént wat
3) p<0.001 het effect is’.

Alle voornoemde positieve effecten zijn één maand na de bijscholing duidelijker
waar te nemen dan een half jaar na de bijscholing (zie ook Tabellen 3 en 4). Hoe-
wel de invloed van de bijscholing dus in de loop der tijd minder wordt, zijn er een
half jaar na afloop van de bijscholing nog steeds effecten waar te nemen. Dit duidt
erop dat wat men in de bijscholing heeft geleerd, niet geheel wegebt, maar geinte-
greerd wordt in het verpleeglkundig handelen.

De bijscholing heeft echter niet geresulteerd in een hoger aantal fysieke en ont-
spanningsinterventies. Kwalitatieve evaluatie-interviews (Lemmens, 1994) sugge-
reren dat sommige verpleegkundigen zich na de bijscholing geremd voelden om
interventies als massage en ontspannings- en afleidingstechnieken regelmatig in

datop T2 en op T3
p T1 de waarde

n een juist beeld ge- ¢ de praktijk te brengen. Dit speelde het meest bij massage: men vond massage,
regkundigen zouden vanwege de onbekendheid en vanwege de lichamelijke aanraking, wat génant om
‘e geven dat zij ‘iets te doen. Daarnaast zou de werkomgeving gekenmerkt worden door een verpleeg-
eren in sociaal wen- ' technische oriéntatie en een gebrek aan veranderingsgezindheid, hetgeen ook een
en-effecten’ van in- " belemmering was geweest om fysieke en ontspanningsinterventies frequent toe te
dere deelstudie (nog ‘ passen. =

nten die waren ver- , De bijscholing heeft ook geen effect gehad op de attitudescores met betrekking
was dan die van pa- tot psychosociale interventies. Deze uitkomst hangt mogelijk samen met het feit
rdische darmkanker- dat v6or de bijscholing de betreffende attitudescores al vrij hoog waren (zié Tabel
't 0.4, en bij chirur- 2). Ook uit kwalitatieve evaluatie-interviews met deelnemers aan de bijscholing
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(Lemmens, 1994), kwam naar voren dat velen positief oordeelden over de bruik-
baarheid van psychosociale interventies. Zij waren van mening dat die interven-
ties, omdat ze vaak plaats kunnen vinden tijdens verzorgende handelingen (bij-
voorbeeld een wasbeurt), relatief makkelijk in te passen zijn in het dagelijks
werk. Omdat verpleegkundigen al voor de bijscholing deze mening waren toege-
daan, heeft de bijscholing wellicht nog weinig aan de positieve attitude van ver-
pleegkundigen ten opzichte van psychosociale interventies kunnen toevoegen. Er
kan sprake zijn geweest van een zogenaamd plafondeffect.

Ook het gerapporteerde aantal psychosociale interventies bleek niet te zijn toe-
genomen. Een mogelijke verklaring voor deze bevinding zou kunnen zijn dat ver-
pleegkundigen die de bijscholing hebben gevolgd, de eigen interventies kritischer
dan voorheen beoordelen. Een eventueel hoger aantal interventies komt dan niet
altijd tot uiting in de scores (Sprangers, 1988). Het is uiteraard ook zeer wel moge-
lijk dat de bijscholing daadwerkelijk geen invloed heeft gehad op het aantal psy-
chosociale interventies. Omdat frequenties van psychosociale interventies ook
zonder bijscholing al vrij hoog zijn (Maes, 1988, Pool, 1983], kan er ook hierbij
sprake zijn geweest van een plafondeffect. De gevolgtrekking hieruit is dat het
meer zin heeft om zich in pijnbijscholingen voor verpleegkundigen te richten op
het bevorderen van de kwaliteit en intensiteit van psychosociale interventies dan
op de frequenties van deze interventies.
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Noten

1 Voor wat betreft de vragen naar veranderingen in tijdsduur, zou een alternatief geweest
zijn om de verpleegkundigen te vragen naar de absolute tijd die men gemiddeld besteed
aan interventies. Het is echter te betwijfelen of dit een beter alternatief is, Vooral de psy-
chosociale interventies vinden vaak plaats tijdens andere verpleegkundige handelingen,
en hebben niet een duidelijk begin en eind. Dit maakt het voor verpleegkundigen moeilijk
om in te schatten hoe lang een interventie precies duurt.

2 Hoewel het ook mogelijk is om voor elk van de antwoordcategorieén een structuurbepa-
ling uit te voeren, leek dit geen bevredigend alternatief. Vanwege de overzichtelijkheid is
het immers wenselijk om steeds over dezelfde groep items aan te geven of er veranderin-
gen optreden. De keuze voor de ‘aantal-antwoordcategorie’ is gemaakt omdat deze catego-
rie zich door zijn formulering meer leende voor een structuurbepaling dan de andere twee
antwoordcategoriegn.

3 Omdat er sprake was een onderzoeksdesign met drie verschillende meetmomenten, leek
MANCOVA voor herhaalde metingen de meest geschikte analyseprocedure. De transforma-
tie van de ordinale data (met ongelijke afstanden tussen de antwoordcategorieén) naar pre-
cieze aantallen was echter noodzakelijk om de herhaalde metingen MANCOVA uit te kun-
nen voeren.

De berekening van de geschatte, precieze aantallen is gebaseerd op gegevens uit een pi-
lotstudie (Francke e.a., 1995), waarin in een eerdere versie van de lijst de precieze aantal-
len interventies moesten worden aangegeven. De reden waarom we in de definitieve lijst
niet direct naar precieze aantallen hebben gevraagd, hangt samen met het feit dat respon-
denten soms moeite bleken te hebben met het herinneren/noemen van precieze aantallen.

4 Bij deze vragenlijst was er geen ‘tijdsduur-categorie’ geconstrueerd, omdat er geen redenen
waren om een verlenging van tijdsduur van fysieke of ontspanningsinterventies positief,
dan wel negatief, te waarderen.

5 Zie noot 2.
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