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Abstract 

Uit praktijksituaties blijkt dat de patiënt vaak onvoldoende informatie krijgt over de therapie die hij ondergaat. Vanuit het werkveld werd de vraag gesteld een brochure te ontwikkelen op maat van de patiënt en de zorginstelling. Deze bachelorproef werd ontwikkeld vanuit de probleemstelling: ‘Hoe kunnen we patiënten die V.A.C.® Therapy (zullen) ondergaan op een optimale wijze informeren?’. Met als subvragen: ‘Wat zijn de ervaringen van de patiënt?’, ‘Hoe doelgericht infomateriaal ontwikkelen?’ en ‘Hoe beoordelen patiënten met V.A.C.® Therapy de ontwikkelde brochure?’

Schriftelijk voorlichtingsmateriaal vormt een zeer belangrijk aandeel in patiëntenvoorlichting. Een voorlichtingsbrochure biedt tal van voordelen: de patiënt kan alles op eigen tempo doornemen, na het lezen specifieke vragen stellen,… Bij het hanteren van een brochure is het uiteraard belangrijk als zorgverlener om kennis te hebben van patiëntenvoorlichting. 

Bij het opstellen van de brochure werd gebruik gemaakt van wetenschappelijke literatuur. De brochure is inhoudelijk getest door zorgverleners en zorgvragers. Hierbij werd onder andere tegemoetgekomen aan de subvragen.

Trefwoorden: VA.C.® Therapy, schriftelijk voorlichtingsmateriaal, patiëntenvoorlichting, brochure ontwikkelen
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Woord vooraf

Dit eindwerk werd geschreven in functie van het behalen van het diploma Bachelor in de verpleegkunde aan de Arteveldehogeschool te Gent.

Graag zou ik in dit woord vooraf een dankwoord willen richten aan enkele mensen. Zonder hun hulp zou ik er niet in geslaagd zijn deze bachelorproef te realiseren.

Eerst en vooral zou ik mijn interne promotor, mevrouw Duprez, willen bedanken voor haar hulp en inbreng. Voor de meer praktische benadering van deze bachelorproef zou ik mevrouw Vandendries willen bedanken voor de begeleiding.

Ik bedank ook de zorgverleners en zorgvragers die bereid waren de vragenlijsten in te vullen met betrekking tot het verwezenlijken van de pretesten.

Ten laatste zou ik graag mijn ouders en vriend willen bedanken voor hun steun en begrip.

Ondergetekende Liesa Verhaeghe draagt de uiteindelijke verantwoordelijkheid voor deze bachelorproef en staat toe dat haar werk in de mediatheek van de hogeschool wordt opgeslagen, geraadpleegd en gefotocopieerd.

Gavere, mei 2009

Inleiding

In praktijksituaties blijkt er vaak een probleem te zijn met het correct en volledig informeren van patiënten die V.A.C.® Therapy ondergaan. Het werkveld vroeg om in het kader van een bachelorproef een voorlichtingsbrochure te ontwikkelen voor patiënten die de therapie (zullen) ondergaan. In deze bachelorproef wordt gekozen voor de merknaam ‘V.A.C.® Therapy’, in plaats van de meer neutrale en gestandaardiseerde term ‘negatieve druktherapie’. De reden waarom voor deze term gekozen wordt, wordt weergegeven in het eerste hoofdstuk.

Vanuit deze probleemstelling ontstond volgende vraagstelling: ‘Hoe kunnen we patiënten die V.A.C.® Therapy (zullen) ondergaan op een optimale wijze informeren?’. 

Met als subvragen: ‘Wat zijn de ervaringen van de patiënt?’, ‘Hoe doelgericht infomateriaal ontwikkelen?’ en ‘Hoe beoordelen patiënten met V.A.C.® Therapy de ontwikkelde brochure?’

Ter beantwoording van bovenstaande probleemstelling werd vanuit twee onderdelen gewerkt nl. een theoretisch en een praktisch gedeelte. In deze bachelorproef werd in het theoretisch gedeelte van start gegaan met een hoofdstuk omtrent V.A.C.® Therapy. De informatie die in dit hoofdstuk weer te vinden is, is net zoals het tweede en derde hoofdstuk afkomstig van een literatuurstudie. Dit hoofdstuk vormde de basis voor de te ontwikkelen brochure. Een tweede hoofdstuk handelt over patiëntenvoorlichting. Een item waar heden ten dage steeds meer, en terecht, aandacht wordt aan besteed. In de gezondheidszorg is het voor iedere gezondheidswerker, en zeker voor verpleegkundigen, van belang basiskennis te bezitten over dit onderwerp. Bij het geven van patiëntenvoorlichting is het steeds noodzakelijk enkele stappen door te nemen vooraleer men definitief van start gaat. Een brochure kan onmogelijk correct geïmplementeerd worden, indien men de brochure op een foute wijze aanbrengt. Goede patiëntenvoorlichting is zowel van belang voor de patiënt, als voor de gezondheidswerker en de maatschappij. Een derde hoofdstuk van het theoretische gedeelte beslaat het belang van schriftelijk voorlichtingsmateriaal. Uit onderzoek (Maertens & Maris, 1992) is gebleken dat het belangrijk is beroep te doen op verschillende zintuigen. Hoe meer zintuigen geprikkeld worden, hoe meer de patiënt zal onthouden. 

In het praktisch gedeelte staat de ontwikkeling van de eigenlijke patiëntenvoorlichtingsbrochure centraal. In dit hoofdstuk wordt gebruik gemaakt van het model van Bij de Vaate. Zo wordt het ontwikkelingsproces nauwkeurig weergegeven. Het model van Bij de Vaate valt onder te verdelen in vier grote onderdelen nl. de analyse-fase, de planningsfase, de implementatiefase en de evaluatiefase. De eerste fase omschrijft kort de doelstellingen en de doelgroep. Zo is het mogelijk de brochure af te stemmen op een specifiek publiek. De tweede fase beschrijft zes onderdelen nl. de methode, de onderwerpen, de randvoorwaarden, het ontwerp, de pretesten en de revisie. Onder het item pretesten komen drie verschillende pretestmethoden aan bod: de expertgerichte-, doelgerichte- en tekstgerichte pretestmethode. De derde fase beschrijft het moment waarop de brochure afgewerkt is en ingezet kan worden. Door middel van de evaluatiefase kan dan nagegaan worden of de doelstellingen bereikt zijn.

De doelstelling van de brochure luidt als volgt: 

Een voorlichtingsbrochure ontwikkelen ter begeleiding van patiënten die V.A.C.® therapie (zullen) ondergaan. De patiënt dient na het lezen van de brochure over voldoende kennis te beschikken om de werking van de V.A.C.® therapie weer te kunnen geven. Bovendien weet de patiënt welke de mogelijke psychologische impact van V.A.C.® therapie kan zijn. 

Daartoe bestaat de brochure uit twee delen ontstaan. Ten eerste wordt ingegaan op het technische aspect van V.A.C.® therapie. Ten tweede komt de psychologische impact van deze therapie op de patiënt aan bod. 
De motivatie om bovenstaand onderwerp verder uit te werken valt terug te brengen tot enkele redenen. Eerst en vooral vormt mijn persoonlijke interesse in wondzorg de grote doorslag. V.A.C.® Therapy is een niet dagdagelijkse therapie, waardoor mijn interesse nog meer aangewakkerd was. Ten tweede is er ook een grote nood aan extra informatie vanuit de patiënten. Gezondheidswerkers hebben te weinig tijd (en kennis) om correct en uitgebreid informatie te kunnen geven aan de patiënt. Hier kan een brochure mijn inziens een grote rol in spelen. Ten derde heerst er ook een grote nood aan hulpmiddelen vanuit het werkveld zelf. Vanuit een tijdstekort is het als verpleegkundige, arts,… onmogelijk om aan iedere patiënt een uitgebreide uitleg te geven. Bovendien is het geven van mondelinge informatie niet altijd even doeltreffend. De patiënt onthoudt een gedeelte van de informatie niet, de patiënt kan zich de gegeven informatie niet visueel voorstellen, de patiënt heeft nog tal van vragen,…
Een theoretische benadering inzake het inhoudelijk gedeelte, de implementatie en het belang van een brochure.
1. V.A.C.® Therapy
1.1. Inleiding
In dit eerste hoofdstuk wordt van start gegaan met een theoretische uitweiding over V.A.C.® Therapy. Vooreerst komt een algemene inleiding aan bod, waarna de werking, indicaties, contra-indicaties en voorzorgsmaatregelen besproken worden. Daarna worden de medische voordelen en de verschillende materialen die nodig zijn voor de therapie besproken. Er is bewust voor gekozen om de informatie over de therapie beperkt te houden, aangezien deze ook verder nog in de brochure aan bod zal komen. Bovendien draait het in dit eindwerk vooral om de patiëntenvoorlichting.

1.2. Negative pressure wound therapy

‘Negative pressure wound therapy (NPWT) is often called topical negative pressure (TNP) or by the trade name: ‘V.A.C.’ (Vacuum assisted closure, KCI). NPWT is a technique that uses negative pressure applied to wounds of diverse etiology to promote healing.’ (Thompson, 2008) 
Zoals bovengaande definitie weergeeft, is NPWT (ook wel topical negative pressure genaamd) een techniek die negatieve druk gebruikt om de wondheling te bevorderen. 

In 1995 werd het eerste apparaat (om negatieve druk uit te oefenen) aangeboden aan de ‘Food en Drug administration
’. Het apparaat werd goedgekeurd en KCI (Kinetic Concepts, Inc) bracht het op de markt onder de merknaam V.A.C.® Therapy. In deze bachelorproef wordt gebruik gemaakt van de term V.A.C.® Therapy, al is negatieve druktherapie de meer gestandaardiseerde en neutrale benaming. De reden waarom deze term gehanteerd wordt, is het feit dat V.A.C.® Therapy vaak een meer gekende en gebruikte naam is voor de therapie. Bovendien is ook een groot gedeelte van de informatie die hier aan bod komt afkomstig van KCI. Ten derde gebruik ik deze term omdat ik de term V.A.C.® Therapy ook in de ontwikkelde patiëntenbrochure hanteer, aangezien men met deze term werkt in het ziekenhuis waar de brochure voor ontwikkeld is.

V.A.C.® Therapy staat voor Vacuum Assisted Closure®. Vacuumtherapie is een niet- invasief systeem, gebruikt in de wondzorg als lokale behandeling. In het wondbed wordt een negatieve (subatmosferische) druk gecreëerd, waardoor tal van wondbevorderende factoren ontstaan. De druk varieert gemiddeld van -50 tot -200 mmHg. Dit is afhankelijk van de wonde zelf en de pijntolerantie van de patiënt. De laatste jaren is V.A.C.® Therapy werkelijk een hot item geworden, waardoor evidence based onderzoek in uitbreiding is.
Wondbehandeling onder constante of alternerende druk is langer bekend dan vandaag. Deze techniek gebruikt men reeds om postoperatief wondvocht uit het operatiegebied te verwijderen. Denk maar aan de klassieke redon.

1.3. Voordelen
V.A.C.® Therapy bezit enkele voordelen (Figuur 1) die niet terug te vinden zijn in de klassieke wondzorgbehandelingen (De Vliegher, 2006): 

Het behoud van een vochtig en gesloten wondmilieu
· Reduceert het surinfecteren (dmv kruisinfectie of secundaire infectie) van de wonde 

· Reduceert celdood door rehydratatie

· Bevordert de groei van het granulatieweefsel 

Het approximeren van de wondranden (door de negatieve druk in de wondgebied):

· Wondranden worden naar het centrum getrokken

Het stelselmatig verwijderen van overtollig wondexsudaat (continu of intermittent)

· Vermindering van bacteriële kolonisatie

· Groei-inhiberende factoren worden ook verwijderd 

Een oedeemreducerend effect (waardoor betere doorbloeding):
· Verwijdering van interstitieel vocht

Het stimuleren van de groei van granulatieweefsel

· Mechanische werking bevordert celdeling 
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Figuur 1: medische voordelen uit European Pressure Ulcer Advisory  Panel (2008)
Uit onderzoek omtrent V.A.C.® Therapy ter behandeling van de diabetische voet, blijkt dat de therapie geassocieerd wordt met lagere zorgkosten (Baharestani, 2008). Het gebruik van hulpbronnen en arbeid is gereduceerd, er is minder nood aan chirurgische ingrepen, de chirurgische ingrepen zijn minder complex, er treedt een verminderde opnameduur (Van der Kley, Vuerstaek & Wuite, 2002) in het ziekenhuis op, en de klinische resultaten zijn verbeterd (Blume, Walters, Payne, Ayala & Lantis, 2008).
1.4.  Indicaties
V.A.C.® Therapy bakent een ruim toepassingsgebied af in de wondverzorging. Zowel chronische, subacute als acute wonden kunnen door middel van de therapie geheeld worden. Uiteraard is de therapie geen standaardtherapie, en wordt ze vooral aangeraden bij therapieresistente wonden.
Onderstaande indeling is gebaseerd op De Vliegher (2006).

Chronische wonden

· Decubituswonden

· Open wonde

· Diabetische wonden (ulceratie,…)

Subacute wonden

· Dehiscentie na operatie

· Buikwonden

· Inoperatieve wonden

Acute wonden

· Traumatische wonden

· Partial thickness-brandwonden

· Flaps en huidtransplantaten

· Grafts

· Letsels compartimentsyndroom

1.5. Contra-indicaties
De medische voordelen die de therapie biedt, kunnen in sommige situaties nadelig zijn. Hieronder wordt kort weergegeven welke wonden niet behandeld mogen worden met V.A.C.® Therapy (KCI, 2003).
Wonden met groei van maligne weefsels worden niet behandeld door de therapie. Er zou een versnelde groei kunnen optreden van dit weefsel, waardoor de maligne cellen zich alleen maar uitbreiden. Ten tweede moeten niet-darmfistels en ongeëxploreerde fistels ook vermeden worden. De fistel zou eventueel naar een orgaan kunnen leiden en plaatselijk schade aanbrengen. Ten derde moeten blootliggende, bestraalde of recent gehechte bloedvaten en blootliggende zenuwen vermeden worden. Een ruptuur van de vene of arterie kan een bloeding veroorzaken. Ook zwaar gecontamineerde traumata, met blootliggende sequesters
 of dood weefsel waarbij korstvorming aanwezig is, komen niet in aanmerking voor de therapie. Bij patiënten met een precaire huid ten gevolge van steroïdengebruik of allergie (ten gevolge van een bepaald verband) moet steeds opgelet worden bij het aanbrengen van nieuwe kleefstrips. 
De omliggende huid moet goed geobserveerd worden. Onbehandelde osteomyelitis en neoplastisch weefsel zijn eveneens contra-indicaties.
In sommige situaties is V.A.C.® Therapy toegelaten, maar dienen extra voorzorgsmaatregelen genomen te worden. Patiënten met een gestoorde hemostase (verhoogd of verlaagd) die al dan niet anticoagulantia nemen, behoren daar toe. Door de gestoorde bloedstolling kunnen sneller bloedingen optreden. Daarom is het belangrijk op regelmatige basis de spons, opvangbeker en drain te observeren. Ook wonden in de nabijheid van bloedvaten, organen en zenuwen verdienen extra aandacht. Om deze te beschermen gedurende de therapie kan gebruik gemaakt worden van overliggende fascie, weefsel of andere beschermende barrières. 

Darmfistels staan niet vermeld onder de contra-indicaties, maar moeten ook goed geobserveerd worden. 

1.6. Materiaal

1.6.1. De dressing of spons

Er kan onderscheid gemaakt worden tussen drie soorten schuimverbanden die gebruikt worden als dressing. Vooreerst bespreek ik de twee meest voorkomende. 
Enerzijds is er het klassieke zwarte polyurethaan schuimverband, anderzijds het polyvenyl-alcohol witte schuimverband. Het zwarte schuimverband (vb. V.A.C.®GranuFoam™) heeft een constante poriegrootte van 0,4 tot 0,6 mm (open netvormige structuur). Door de grote opvangcapaciteit is deze dressing het beste geschikt voor sterk exsuderende en geïnfecteerde wonden. Dus voornamelijk diepe letsels, die zowel acuut als chronisch mogen zijn. Vooral de vorming van granulatieweefsel is hier een belangrijk voordeel.

Het witte polyvenyl-alcohol schuimverband (vb. V.A.C.®VersaFoam™) heeft een niet-netvormige structuur en een grotere porieopening, nl. 0,2 tot 1 mm en is reeds vooraf bevochtigd met een steriele fysiologische zoutoplossing. De grootste voordelen van deze dressing zijn dat zij eerst en vooral ingroei van weefsel voorkomt (vooral handig voor wonden die met overmatige pijn gepaard gaan, grafts en wonden met snelgroeiend granulatieweefsel). Ten tweede bezit de dressing een hoge trekvastigheid waardoor deze eenvoudiger toe te passen is in tunnels en kleine ruimten. Ten derde is de dressing niet inklevend. De aanbevolen richtlijnen (KCI, 2003) voor het gebruik van de V.A.C.®VersaFoam™ zijn uiterst pijnlijke wonden, oppervlakkige wonden en tunnels/sinuskanalen/ondermijningen.
Ten derde bestaat er ook de V.A.C. GranuFoam Silver® Dressings. Dit is een zwart schuimverband geïmpregneerd met zilver. De toevoeging van zilver zorgt voor een sterk anti-bacteriële werking en is dus uiterst geschikt voor geïnfecteerde wonden. Aangezien dit verband minder toegepast wordt in de praktijk, wordt hier niet verder over uitgewijd. Al dient opgemerkt te worden dat het gebruik van dit verband toch in volle opmars is.

De dressings bestaan in verschillende afmetingen en vormen. Het is dus belangrijk het juiste exemplaar te kiezen. Dit is afhankelijk van de grootte en localisatie van de wonde. De spons kan en mag op maat geknipt worden en mag geen gezond weefsel bedekken (cfr. beschadiging). Een goed contact met de wondbodem is essentieel voor een goede genezing.

KCI raadt aan om de V.A.C.®Dressing om de 48 uur te vervangen en om de 12 tot 24 uur bij een geïnfecteerde wonde. De locatie speelt hier ook een belangrijke rol in.

Het vervangen van de dressing zorgt vooral voor ongemak; eventueel kan pijnmedicatie voorschreven worden.

1.6.2. De drain
De drain (vb. SensaT.R.A.C.®/ T.R.A.C.® Pad) is enerzijds verbonden met de vacuümpomp, en anderzijds met het schuimverband. De drain evacueert overtollig wondvocht vanuit de wonde naar een opvangbeker. Ook hier bestaan onderlinge verschillen. De drain kan al dan niet verwerkt zijn in het schuimverband.

1.6.3. De kleeflaag
Door middel van een folie of polyurethaanfilm wordt het geheel, dit wil zeggen het wondgebied en de wondomgeving, luchtledig dicht gekleefd. Indien het gebied niet goed afgekleefd is, is lekkage mogelijk (dit is dan te horen bij het vacuüm zuigen). Het vacuüm wordt aldus onderbroken.

1.6.4. De vacuümbron
Afhankelijk van het voorschrift van de arts, wordt alternerende of permanente negatieve druktherapie voorgeschreven. Deze druk varieert zoals eerder vermeld van -50 tot -200 mmHg. Om de voordelen van deze therapie optimaal te benutten wordt aangeraden 22 van de 24 uur per dag de druktherapie te handhaven (KCI, 2003). Indien de bron langer dan 2 uur uitstaat, vervangt men de dressing het best door een klassiek verband (vb. natte kompressen).

Momenteel bestaan er zo’n vijftal soorten vacuümbronnen, met elk hun voor- en nadelen:
· ActiV.A.C.® 
Door middel van de ActiV.A.C.® (Figuur 2) kan men volledig mobiel zijn. Het is een lichtgewicht, en dus een draagbaar ontwerp gecombineerd met Seal Check™ (snellere opsporing luchtlekkages) en SensaT.R.A.C.®-technologie (een speciaal foamverband dat zorgt voor een gelijkmatige drukverdeling ter hoogte van de wonde). 

Deze bron kan zowel in het ziekenhuis als thuis gebruikt worden. De bron is zeer gebruiksvriendelijk en eenvoudig te hanteren door middel van een touchscreen (Tabel 1). 

Aangezien deze bron ook thuis gehanteerd kan worden, spaart men kosten uit voor een ziekenhuisopname. Ook de verzorgingstijd is veel minder in vergelijking met het gebruik van een klassiek vochtig gaasverband.
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· InfoV.A.C.®
Deze bron komt in grote lijnen overeen met de ActiV.A.C.® (Figuur 2). Toch zijn er enkele kleine verschillen (Tabel 1.)
[image: image5.jpg]Reduction
in oedema

2 Granulation
¢ Improved tissue

perfusion formation




[image: image6.jpg]I




· V.A.C. ATS®-systeem
Het V.A.C. ATS®-systeem (Figuur 4) is uitgerust met T.R.A.C.® (Therapeutic Regulated Accurate Care)-technologie en smart alarms. T.R.A.C.® -technologie (Tabel 1) biedt een effectievere therapie doordat de negatieve druk gecontroleerd en gehandhaafd wordt, zelfs als de patiënt beweegt. Met deze technologie is het ook mogelijk de snelheid te regelen waarmee de wondbedekker colabeert. Dit is comfortabeler voor de patiënt aangezien de druk op de wonde geleidelijk aan kan opgedreven worden. De T.R.A.C.® Slang en Pad garanderen de veiligheid van 
de patiënt en vereenvoudigen de verbandwissel.
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· V.A.C. Freedom® 
Deze bron zorgt er vooral voor dat patiënten volledig mobiel blijven. Het toestel is zeer licht en meeneembaar in een draagtas (Figuur 5). Ondanks de kleine afmetingen, bezit het toestel een grote opvangbeker. Ook hier wordt gebruik gemaakt van de T.R.A.C.®-technologie, smart alarms en de T.R.A.C.® pad (Tabel 1). Men kan eveneens de instelbare snelheid van het collaberen van de wondbeker verlagen.


· V.A.C.® Instill® System
In 2003 heeft KCI het V.A.C.® Instill® Systeem (Figuur 6) geïntroduceerd. Met dit systeem is men in staat (intermittent) een antibacteriële vloeistof te infunderen in de wonde via een tweede drain. Deze techniek bestaat uit drie fasen. Men start met de instillatiefase (instillition phase). Hier wordt gemiddeld 10 tot 20 seconden (afhankelijk van de grootte van de spons) door middel van zwaartekracht de spons verzadigd, waarna het vacuüm gestopt wordt. Afhankelijk van de te infunderen vloeistof wordt de inflow en vacuuüm 5 tot 30 minuten stil gelegd (2e fase: drug action phase). Vervolgens wordt de vloeistof en het wondexsudaat weggezogen in een tijdspanne van 30 minuten tot enkele uren (3e fase: Vacuum phase). De indicaties voor deze therapie zijn voornamelijk geïnfecteerde wonden na chirurgisch debridement, infecties ten gevolge van een implantaat (vb. heup), ongecompliceerde wonden waarbij een langer interval tussen de VAC wissel gewenst is, osteomyelitis/osteïtis
 na chirurgisch debridement en pijnlijke wonden (lokaal anaesteticum).


Tabel 1: vergelijking tussen verschillende vacuümbronnen
	
	ActiV.A.C.®.
	InfoV.A.C.®
	V.A.C. ATS®-systeem
	V.A.C. Freedom®
	V.A.C.® Instill® System

	Gewicht met lege opvangbeker
	1.08 kg
	2.89 kg
	5.58 kg
	1.45 kg
	6.6 kg 

	Opvangbeker
	300 ml
	500 ml
	500 ml
	300 ml
	500 ml

	Werkingsduur accu 
	14 u
	6u
	4u
	12u
	4u

	Visuele en auditieve alarmen
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig

	Geurbestrij-ding
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig
	Aanwezig

	Specifiek
	Seal Check™ Sensa T.R.A.C.®
	
	T.R.A.C.®
	T.R.A.C.®-technologie, smart alarms T.R.A.C.® pad
	Antibacteriële vloeistof


2. Patiëntenvoorlichting

2.1. Inleiding

GVO of gezondheidsvoorlichting en -opvoeding wordt als volgt omschreven: “ … al die activiteiten die bewust ondernomen worden om het gedrag van mensen dat betrekking heeft op hun gezondheidszorg, te beïnvloeden. Met name wordt gebruik gemaakt van communicatietechnieken. De nadruk ligt daarbij op de mogelijkheid van mensen om zelf keuzes te maken” (Landelijk Centrum GVO, jaarverslag 1988 in Claessens, 2000). 
Uit deze definitie blijkt dat GVO een ruime term is. Patiëntenvoorlichting of PVO is slechts een onderdeel van bovenstaand begrip. GVO situeert zich voornamelijk in de preventieve sector, PVO in de curatieve sector. PVO is voornamelijk gericht op een groep patiënten of een enkele patiënt. In deze bachelorproef draait het vooral om patiëntenvoorlichting. De voorlichtingsbrochure die ontwikkeld wordt, dient ter informatieondersteuning voor de individuele patiënt. Deze informatie geeft een gunstige invloed op het genezingsproces van de patiënt. 
In dit hoofdstuk wordt gestart met een begripsomschrijving van patiëntenvoorlichting, waarna vervolgens het belang van patiëntenvoorlichting aangegeven wordt. Het stappenplan tijdens de voorlichting komt kort aan bod, waarna wordt geeïndigd met de fasen van gedragsverandering en de definitieve uitvoering van de voorlichting.

2.2. Begripsomschrijving

Damoiseaux en Visser (Van der Burgt & Verhulst, 1998) omschrijven patiëntenvoorlichting als volgt: “Patiëntenvoorlichting is een planmatig, leer- en of communicatieproces met een gericht doel, dat in samenspraak met de patiënt wordt geformuleerd om zodanige veranderingen in kennis/inzicht/vaardigheden/attitude/gedrag te bewerkstelligen dat een gunstige invloed op het genezingsproces en het omgaan met (restanten van) ziekte verwacht mag worden.”. 
Dit is een actief en wederzijds proces, waar een goede communicatie uiterst belangrijk is. Het is de bedoeling de handelingsmogelijkheden en besluitvormingsmogelijkheden van de patiënt, en diens sociale omgeving, te vergroten.

Patiëntenvoorlichting wordt vaak enkel gezien als het geven van informatie aan patiënten. PVO is echter een ruim begrip; Dekkers (1981) in Beyls (2007-2008) maakt onderscheid tussen vier onderdelen of niveaus.

· Patiënteninformatie: Dit is het overdragen van feitelijke, primaire en  begrijpelijke boodschappen. Hier is het vooral van belang om in te spelen op de behoeften van de zorgvrager. 

· Patiënteninstructie: Hierbij gaat het om concrete, duidelijke, begrijpbare en uitvoerbare richtlijnen en voorschriften die de patiënt moet opvolgen.

· Patiënteneducatie: Educatie is uitleg geven over ziekte en de behandeling zodat de patiënt zich kennis en vaardigheden eigen maakt. Zo leert de patiënt de achtergronden en gevolgen daarvan inzien en begrijpen.

· Patiëntenbegeleiding: Dit houdt voornamelijk het ondersteunen en opvangen van de patiënt in, zodat de psychische draagkracht kan toenemen. Bijgevolg kan de patiënt zijn ziekte en de gevolgen ervan beter dragen en verwerken. 
De vier deelfuncties spelen gedurende het voorlichtingsproces voortdurend op elkaar in, ze kunnen niet van elkander gescheiden worden. Om de patiënt bijvoorbeeld concrete handelingen aan te leren, is het van belang dat deze in het leerproces wordt begeleid.
In deze bachelorproef wordt vooral ingegaan op het eerste niveau (patiënteninformatie) en gedeeltelijk op het tweede niveau (paiënteninstructie). Verdere uitweiding gebeurt in het praktisch gedeelte.    

2.3. Het belang van patiëntenvoorlichting

Het belang van patiëntenvoorlichting situeert zich op drie niveaus: het belang voor de patiënt, het belang voor de gezondheidswerker en het belang voor de maatschappij (Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke, 2007-2008).
2.3.1. Het belang voor de patiënt

Voorlichting die voldoet aan de individuele behoeften van de patiënt, kan tot tal van voordelen leiden. Algemeen kan gezegd worden dat er een snellere en betere genezing zal optreden, waardoor de verblijfsduur verkort kan zijn. Er treden minder emotionele spanningen op doordat men een beter zicht heeft op de eigen situatie. Patiënten zullen meer therapietrouw zijn, indien ze weten waarom ze zich aan een bepaalde therapie moeten houden. Ze zijn zich met andere woorden meer bewust van het effect dat hun gedrag kan hebben op de genezing.
Ten tweede kunnen mogelijke verstoringen in de gezondheid voorkomen worden of vroeg onderkend worden. Indien we dit specifiek op vacuümtherapie gaan toepassen kunnen we bijvoorbeeld denken aan de eerste tekenen van infectie. De patiënt is de eerste persoon die deze kan opmerken, indien hij hier goed over ingelicht is.
Ten derde wordt de zelfzorg ook sneller en gemakkelijker opgenomen. Indien de patiënt over voldoende inzicht, kennis en vaardigheden beschikt kan deze meer actief deelnemen aan het genezingsproces. Afhankelijk van de locatie bij vacuümtherapie is de patiënt al dan niet aan bed gekluisterd is. Vaak durven patiënten helemaal niet te bewegen uit angst om een luchtlek te veroorzaken. Hen moet dan ook duidelijk gemaakt worden dat actieve en passieve mobilisatie zeker niet te verwaarlozen valt.
Ten vierde zorgt goede patiëntenvoorlichting voor een meer gelijkwaardige positie tussen patiënt en hulpverleners. Aangezien de patiënt meer kennis over en inzicht in de eigen situatie heeft, is hij ook in staat te participeren in de beslissingen betreffende zijn ziekte. Voorlichting zou eveneens de vertrouwensrelatie tussen patiënt en zorgvrager ten goede komen. Patiënten staan meer open voor de hulpverleners en zijn meer tevreden over de geboden behandeling.
Ten vijfde zorgt concrete voorlichting voor een reductie van angst en meer zekerheid. 
2.3.2. Het belang voor de gezondheidswerker

Niet alleen voor de patiënt, maar ook voor de gezondheidswerker heeft PVO tal van voordelen. Tengevolge van de hogere tevredenheid en het vertrouwen in de gezondheidswerker, is het ook eenvoudiger een goede en gelijkwaardige relatie op te bouwen met de zorgvrager. Dit bevordert vervolgens het werkklimaat en de arbeidstevredenheid van de verpleegkundigen. Het zorgproces van de patiënt verloopt ook veel vlotter, aangezien deze kan meewerken. De impact op de zelfzorg zorgt voor een beter rendement van de verpleegkundigen. De hedendaagse zorgvrager is veelal mondiger, waardoor er een optimale doelmatigheid van de behandeling en verzorging optreedt. Tot slot kan de hulpverlening beter afgestemd worden op de individuele patiënt, aangezien de gezondheidswerker beter geïnformeerd geraakt over de achtergronden, gedachten en drijfveren van de patiënt.  

2.3.3. Het belang voor de maatschappij

Indien de zorgvrager goed geïnformeerd is, worden vooropgestelde doelen sneller bereikt. Er treden minder complicaties (en bijgevolg ook minder extra behandelingen) op, en de opnameduur daalt (Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke, 2007-2008). Bovendien werkt dit ook kostenbesparend, een aspect dat de dag van vandaag een zeer grote rol speelt.

2.4. Belangrijke stappen in patiëntenvoorlichting

2.4.1. Inleiding
Om de patiënten op een correcte manier te kunnen voorlichten, dienen enkele stappen ondernomen te worden. Ten eerste is het belangrijk de leerbehoeften en leerdoelen van de patiënt te inventariseren en te fomuleren. Aan de hand van deze doelen en behoeften kan een boodschap opgesteld worden, m.a.w. welke informatie wordt meegegeven aan de patiënt? Deze boodschap wordt overgebracht door middel van een specifieke methode vb. een individueel gesprek en geschikt voorlichtingsmateriaal vb. een brochure. Het geven van patiëntenvoorlichting gebeurt niet enkel en alleen door artsen, het is een multidisciplinaire taak. Voorlichting kan door een enkele of meerdere zorgvragers gegeven worden, tegelijkertijd of kort na elkaar. Na het onderling afspreken wie welk gedeelte zal overbrengen aan de patiënt, komt men tot de uiteindelijke uitvoering van de voorlichtingstaak. Na iedere voorlichtingstaak dient er een kort verslag geschreven te worden. Hierin registreert men welke informatie er gegeven is, wanneer en door wie precies, en wat de patiënt of patiëntengroep hieruit geleerd heeft of hebben. Tot slot kan de voorlichting volgens verschillende methoden geëvalueerd worden.
2.4.2. Inventariseren en formuleren van leerbehoeften en leerdoelen van de patiënt

2.4.2.1. Leerbehoeften

Leerbehoeften geven weer welke tekorten er zijn bij de patiënt om tot gewenst gedrag te komen (Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke, 2007-2008). Afhankelijk van de fase van gedragsverandering (zie paragraaf 2.5.) waar de patiënt zich in bevindt, worden deze opgesteld. Deze leerdoelen geven weer wat er nodig is aan informatie, instructie, educatie en/of begeleiding. Om dergelijke behoeften te achterhalen is het belangrijk op een correcte manier kennis, inzicht, vaardigheden, … van de patiënt en diens familie in te schatten. Dit kan gebeuren door middel van gesprekken met de patiënt, de familie en andere teamleden. Alsook door de patiënt te observeren en gegevens uit het medische en verpleegkundige dossier te halen. 
Factoren zoals leerbereidheid en leervermogen kunnen deze behoeften beïnvloeden. De patiënt moet bereid zijn nieuwe kennis en vaardigheden te verwerven. Indien men als zorgverlener tegen weerstand opbotst, dient men daar ook op in te spelen. Leerbereidheid kan beïnvloed worden door tal van factoren: cognitieve dissonantie
, de levensfase (vb. adolescentie), vroegere levenservaringen, beroepsloopbaan, vroegere succeservaringen, persoonlijke ideeën, attribueren van de ziekte
 en sociaal-culturele achtergrond. Ook het vermogen is afhankelijk van een viertal factoren: de lichamelijke en psychische toestand kunnen dit sterk verhinderen, verstandelijke vermogens die ontoereikend zijn, leerstoornissen en verschillende leerstijl en verlaagde sociale ondersteuning. 

2.4.2.2. Leerdoelen 

Leerdoelen worden geformuleerd vanuit leerbehoeften van de patiënt. Door middel van wederzijds overleg tussen de patiënt (en diens familie) en de zorgverlener worden de leerdoelen bepaald. Op die manier is de patiënt er persoonlijk bij betrokken, waardoor deze vermoedelijk meer gemotiveerd zal zijn. Per fase van gedragsverandering worden nieuwe leerdoelen opgesteld. Bij het formuleren van leerdoelen houdt men rekening met een drietal aspecten. Wat is het gewenst gedrag en/of de gewenste toestand die men wil bereiken, hoeveel verandering wenst men te bereiken en op welk vlak (cognitief, affectief en psychomotorisch) en hoe vlug willen we dat de verandering optreedt? 

2.4.3. Inhoud en opstelling van de boodschap

De inhoud van de boodschap is afhankelijk van de patiëntensituatie. Hoe dan ook moet er voldoende informatie gegeven worden over de afdeling, de onderzoeken en de behandeling. Deze behoren immers tot een patiëntenrecht nl. het recht op informatie. Hoe ver men gaat in deze informatie hangt af van de zorgvrager zelf. De manier waarop de boodschap overgebracht wordt valt nader te bekijken, hier spreken we dan over het relationele aspect. Deze omschrijft vaak ook de aard van de relatie tussen de patiënt en de zorgverlener. Bij het overbrengen van een boodschap houden we rekening met onze intonatie, gelaatsuitdrukking, lichaamshouding, schrijfstijl,… De zorgverlener dient dus een goede kennis over communicatie(vaardigheden) te hebben. Hou bij het overbrengen rekening met enkele factoren: geef een correcte, concrete en volledige boodschap die zo specifiek mogelijk is, wees eerlijk, doseer de boodschap, verduidelijk waar nodig, vermijd jargon, structureer de boodschap, las regelmatig pauzes in,…. 
In het praktisch gedeelte worden enkele tips gegeven omtrent de informatieoverdracht bij de brochure van V.A.C.® Therapy.
2.4.4. De methode

De keuze van de methode wordt bepaald door verschillende factoren:
· Het leerdoel
· Kenmerken van de patiënt: leeftijd, locatie waar hij zich bevindt, socio-economische klasse,…

· Kennis en vaardigheden van de verpleegkundige

· Praktische mogelijkheden: tijd, ruimte,…
De methoden die gehanteerd worden zijn zeer divers, elk hebben ze hun voor- en nadelen: het individueel gesprek, een groepsgesprek, een demonstratie, een simulatie, een rollenspel, een spel, zelfregistratie en het opmaken van een contract. Vooral het individueel gesprek en eventueel het groepsgesprek komen aan bod. De methodes kunnen met elkaar gecombineerd worden, en al dan niet ondersteund worden door voorlichtingsmateriaal. In het praktisch gedeelte wordt verder ingegaan op de methode die gebruikt wordt bij het informeren van de patiënt omtrent V.A.C.® Therapy.
2.4.5. Voorlichtingsmateriaal kiezen 
Aan de hand van de accuraatheid, de inhoud, de structuur en de doelstellingen wordt voorlichtingsmateriaal beoordeeld. Onder accuraatheid begrijpen we dat de inhoud van het materiaal volledig correct en up-to-date is. Bij het controleren van de inhoud wordt de uitgebreidheid, de diepte van de uitwerking, de duidelijkheid, de objectiviteit en de geschiktheid nagegaan. Vervolgens controleert men de volgorde van de aspecten. Zijn er voldoende verwijzingen? Worden aandachtspunten voldoende beklemtoond? Tot slot wordt de doelstelling van het materiaal bekeken. Deze moet uiteraard tegemoetkomen aan de leerbehoeften van de patiënt.
Let op: voorlichtingsmateriaal wordt nooit gebruikt in plaats van de voorlichter. Er moet steeds een hulpverlener beschikbaar zijn om de boodschap toe te lichten. Voorlichtingsmateriaal is een hulpmiddel voor zowel de zorgverlener als de patiënt; hierdoor kan de communicatie ondersteund worden. Het is belangrijk dat het voorlichtingsmateriaal afgestemd wordt op het individu. Door het gebruik en combineren van verschillende methoden, wordt er beroep gedaan op verschillende zintuigen (zie paragraaf 2.4.4. De methode). Voorlichtingsmateriaal is er in alle maten en soorten, maar niet elk materiaal is voor elke stap of doel geschikt. Zo kan onderscheid gemaakt worden tussen kant-en-klaar materiaal (vb. brochure, video,…), projectgebonden materiaal (vb. scheurbladen en zorgprotocollen) en (hulp)materiaal waarop de informatie zelf aangebracht kan worden (vb dagboek). 
Voorlichtingsmateriaal kan gebruikt worden als voorbereiding van een mondeling gesprek, ter ondersteuning tijdens een gesprek, of als supplement na het gesprek. Bij de keuze van voorlichtingsmateriaal moet ook rekening gehouden worden met een aantal factoren die eigen zijn aan de patiënt. Denk bij schriftelijk voorlichtingsmateriaal maar aan het leer- en gezichtsvermogen, de leesvaardigheid, de omgeving, het tijdstip,… Bij kinderen kan het noodzakelijk zijn een alternatief te zoeken vb. tekeningen, beeldverhaal, cartoon, foto’s. Maar ook bij volwassenen kunnen deze doeltreffend zijn. Men spreekt op dat moment immers het visuele geheugen aan. 
2.4.6. Voorlichting: een multidisciplinaire taak

Voorlichting kan door een enkele of meerdere zorgvragers gegeven worden, tegelijkertijd of kort na elkaar. Naast zorgverleners spelen ook patiëntenorganisaties hier een belangrijk rol. In het ziekenhuis valt die taak echter vooral onder werkpakket van de hulpverleners. Indien er sprake is van meerdere hulpverleners spreekt het voor zich dat er een informatie-, communicatieschakel is tussen de verschillende hulpverleners. Dit om leemtes, overlappingen, hiaten,… te voorkomen. Een dergelijke schakel is in elke organisatie verschillend. Vooreerst moet er regelmatig en gedetailleerd overleg gebeuren ter afstemming van de voorlichting; vervolgens neemt een persoon best de coördinerende taak op zich. Deze coördineert dan het voorlichtingsproces. Ten laatste moet gebruik gemaakt worden van verslagen. Dit stelt bij gevolg wel specifieke eisen bij de rapportage. 

De verschillende taken die tot het voorlichtingsproces horen, kunnen onderverdeeld worden op basis van de inhoud, de zorg, of de behandeling. Het is uiteraard belangrijk dat de patiënt de voorlichter deskundig acht. Dit bepaalt voor een groot deel de geloofwaardigheid van de boodschap. De patiënten hebben ook specifieke verwachtingen ten opzichte van de voorlichter. Best worden deze ook duidelijk geschetst alvorens de voorlichting te starten. Zoals eerder vermeld moet de voorlichter ook voldoende kennis hebben omtrent communicatie, en in staat zijn deze in praktijk om te zetten. Zo vormt positieve feedback een uiterst belangrijke factor tijdens de gesprekken. Men moet ook voldoende vaardig zijn in de methode die men kiest. Hier kan bijscholing eventueel van toepassing zijn. Vervolgens moet de voorlichter ook voldoende beschikbaar zijn. Daardoor is het dus vaak zo dat verpleegkundige de rol van voorlichter op zich neemt. 

2.4.7. Uitvoering van de voorlichtingsactiviteit

De uitvoering van de voorlichting slaat niet alleen op de activiteit zelf, ook de voorbereidingssessies vormen een groot onderdeel. ‘Goede voorlichting bestaat uit een afwisseling tussen praten en luisteren, eventueel aangevuld met demonstreren en toekijken.’ (McVan, 1991; Oldenbroek, 1996; Boyd e.a., 1998 in Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke, 2007-2008)

Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke (2007-2008) geven verschillende uitgangspunten weer die noodzakelijk zijn bij het uitvoeren van een voorlichtingsactiviteit. Start steeds met het vastleggen van een afspraak met de patiënt voor een gesprek. Deze afspraak geeft het moment van het gesprek mee en de algemene doelstellingen. De patiënt kan dan op basis van deze afspraak beslissen of zijn/haar familie deel kan of mag uitmaken van het gesprek. Vervolgens is het zeer belangrijk afspraken en beloften na te komen. Indien men niet aan de beloften kan tegemoetkomen moet dit meegedeeld worden aan de patiënt. Ten derde moet de voorlichting plaats vinden in een rustige leeromgeving. Een leeromgeving waar storende externe prikkels zijn uitgeschakeld, het gesprek niet steeds moet onderbroken worden en de privacy van de patiënt gewaarborgd wordt. Zorg ervoor dat de patiënt op het moment van het gesprek ook openstaat voor het gesprek. Indien hij of zij hier toe onvoldoende in staat is, is het dus beter de afspraak af te blazen. De patiënt moet tijdens het voorlichtingsgesprek ook comfortabel en op het gemak zitten. Dit kan men onder andere bekomen door zelf een zeer rustige indruk te maken. Ten vierde is het belangrijk steeds planmatig te werk te gaan. Tracht steeds informatie te geven aan de patiënt die hij op dat moment nodig heeft. Geef voorlichting die beantwoordt aan de leerbehoeften. Bij voorlichting moet er niet rigide vastgehouden worden aan het plan, maar kan bijsturing noodzakelijk zijn. Ten vijfde is het noodzakelijk dat men nagaat welke zaken reeds gekend zijn bij de patiënt, de voorlichting moet immers hierop afgesteld worden. Hierbij aansluitend spreekt het voor zich dat moet gestart worden met het hanteren van gekende en eenvoudige termen. Hoe verder het voorlichtingsproces vordert, hoe meer moeilijkere termen gehanteerd kunnen worden. Ten zevende is van belang de patiënt te laten participeren aan de voorlichting. Indien de patiënt actief deelneemt aan de voorlichting zal hij/zij de informatie ook veel beter onthouden, paragraaf 3.2 geeft dit duidelijk weer. Ten achtste geven Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke (2007-2008) aan de informatie goed te structureren. Maak gedurende de voorlichting duidelijk onderscheid tussen hoofd- en bijzaken. Start met een korte inleiding, vermeld belangrijke zaken in het begin van het gesprek en vat aan het einde van de voorlichting kort samen. De samenvatting kan ook door de patiënt gebeuren, zo neemt de patiënt actief deel aan de voorlichting en is het voor de voorlichter ook duidelijk wat de patiënt precies onthouden en begrepen heeft. Tijdens het gesprek is het van belang steeds oogcontact te houden met de patiënt, dit is een voorwaarde voor een goede verstandhouding. Gebruik tijdens de voorlichtingsactiviteit korte duidelijke zinnen, articuleer goed en praat niet te snel. Let er op met een levendige intonatie te praten. Tijdens het gesprek kan het zijn dat er teveel informatie gegeven wordt in te korte tijd. Observeer om die reden de patiënt tijdens het gesprek en las pauzes in indien nodig. De patiënt kan omwille van psychische of fysische stoornissen afdwalen van het gesprek, breng hier begrip voor op. Ga via gerichte vragen na wat de patiënt al dan niet begrepen of onthouden heeft. Probeer het gesprek ook niet te lang te maken, dit kan de zorgvrager te veel vermoeien. Gedurende het gesprek geeft men ook feedback aan de patiënt. Feedback werkt positief en ondersteunend op de patiënt indien deze gericht is op hetgeen de patiënt wel of niet doet. Feedback kan een negatieve werking hebben indien ze gezicht is op zijn/haar persoon of persoonlijkheid. Feedback kan weergeven welke vorderingen de patiënt al gemaakt heeft. Als de patiënt goede vorderingen maakt, zal hij/zij meer gemotiveerd zijn om door te zetten. Indien de vorderingen wat minder verlopen kan de patiënt snel ontmoedigd geraken. Moedig daarom de patiënt regelmatig aan en geef blijk van waardering. Ten laatste is het belangrijk in acht te nemen welke leerstijl de patiënt het liefste en beste hanteert. Deze leerstijl hangt onder andere af van intelligentie, opleiding, zintuiglijke toestand,…Aan de hand van deze leerstijl kan voor een bepaalde methode of hulpmiddel gekozen worden. Deze kwamen reeds in paragraaf 2.4.3 en 2.4.4 aan bod.

2.4.8. Registratie van de voorlichtingsactiviteit

Het is belangrijk steeds een kort verslag te schrijven na de activiteit. Hierin wordt weergegeven welke informatie er gegeven is, wanneer en door wie precies, en wat de patiënt of patiëntengroep hieruit geleerd heeft of hebben. Verslaggeving is belangrijk om continuïteit te garanderen, want vaak is de patiënt slechts de enige continue factor. Gebrek aan continuïteit is een veelvoorkomende factor bij voorlichting. Dit door gebrek aan personeel, mankementen in de administratie en onvoldoende samenwerking tussen hulpverleners onderling.

2.4.9. Evaluatiemethode 

Om een leerproces te evalueren kan gebruik gemaakt worden van verschillende evaluatiemethoden. Evalueren is noodzakelijk om het verloop en het resultaat weer te geven van de voorlichting. Om te kunnen evalueren moet er een goede kennis zijn van de beginsituatie. Aan de hand van de leerdoelen kan men dan bekijken of men deze al dan niet bereikt heeft.

De belangrijkste methoden:

· Procesevaluatie:  Bij de procesevaluatie wordt nagegaan of de interventie volgens plan werd uitgevoerd en voldeed aan de kwaliteitseisen. Er treedt een evaluatie op van het begin tot het einde. 

· Effectevaluatie: Deze evaluatiemethode gaat na of de leerdoelen bereikt werden. Om het effect van de voorlichting te gaan meten kan men gebruik maken van een (on)gestructureerde observatie, schriftelijke en mondelinge observatie, fysiologische metingen en simulaties.

· Andere: Kosten/batenanalyse, summatieve analyse
, formatieve evaluatie 

Evaluatie kan ook tot doel hebben de tevredenheid van de patiënt te meten, mogelijke bijwerkingen van de voorlichting te achterhalen (vb. angst),… Deze effecten worden vaak niet gemeten met behulp van bovenstaande methoden, maar zijn zeker niet te verwaarlozen. 

2.5. Fasen van gedragsverandering en uitvoering
Het stappenmodel van Hoenen, Tielen en Willink (1988) in Brug, Lechner, Van Assema (2001) geeft aan welke stappen de patiënt doorloopt in het gedragsveranderingsproces door voorlichting. Het model kan al dan niet gecombineerd worden met het ASE-model (De Vries, 1993 in Brug, Lechner, Van Assema, 2001) . De reeks omvat volgende stappen: openstaan, begrijpen, willen, kunnen, doen en blijven doen. Dit model is zowel gebruikbaar voor paramedische beroepsbeoefenaars, als huisartsen. Er bestaan uiteraard nog andere modellen  vb. Health Counseling model van Gerards en Hospers (1992) in Brug, Lechner, Van Assema, 2001. Aangezien deze stappen niet echt van toepassing zijn bij het gebruik van een infobrochure, wordt er dan ook niet verder op in gegaan.
Aan de hand van de beïnvloedende gedragsdeterminanten van de patiënt en de gedragsfase waarin deze zich bevindt is het mogelijk leerbehoeften en leerdoelen te gaan formuleren. Hiervoor wordt dan de gepaste interventie gekozen om deze te bereiken. Bij de uitvoering is het wel belangrijk steeds een aantal factoren in het oog te houden. Zo wordt op voorhand best een afspraak gemaakt en komt men na wat men beloofd heeft. Zorg tijdens de voorlichting steeds voor een rustige omgeving en werk steeds planmatig en gestructureerd. Ga uit van wat de patiënt al weet, en begin steeds bij eenvoudige informatie. Laat de patiënt voldoende participeren tijdens het gesprek en las indien nodig pauzes in. Kijk de patiënt steeds aan tijdens de gesprekken en gebruik een vlotte spreekstijl. Geef de patiënt doorheen de voorlichting positieve feedback. Dit zijn enkele tips die gehanteerd kunnen worden, waardoor de voorlichting vlotter kan verlopen.

3. Schriftelijk voorlichtingsmateriaal
3.1. Inleiding

Zoals gebleken uit bovenstaande tekst kan bij het voorlichten van de zorgvrager gebruik gemaakt worden van enkele hulpmiddelen, waaronder schriftelijk materiaal. Aangezien deze bachelorproef handelt over het ontwikkelen van een patiëntenbrochure, wordt dit hoofdstuk ook zoveel mogelijk tot dit specifieke onderwerp beperkt. 
Een informatie- of patiëntenbrochure staat nooit op zichzelf. Het is steeds een onderdeel van een totaalpakket aan voorlichting. De brochure heeft een aanvullende of ondersteunende functie. Ze gelden bijgevolg dan ook niet als alternatief voor mondelinge voorlichting (Schreeder et al., 2003).
Na deze korte inleiding wordt van start gegaan met een korte paragraaf omtrent de reden van schriftelijk voorlichtingsmateriaal. Vervolgens wordt de brochure vergeleken met de folder en wordt verder gegaan met het gebruik van een patiëntenbrochure.
3.2. Waarom geschreven voorlichtingsmateriaal? 

‘Onderzoek heeft aangetoond (Ley,1982) dat mensen, en zeker ook in de situatie dat zij patiënt worden, vijftig procent van de verstrekte informatie direct vergeten. Hoe meer informatie er gegeven wordt, des te hoger is het percentage dat wordt vergeten.’ (Oldenbroek, 1996). 
Bovenstaande definitie sluit aan bij paragraaf 2.2.4. Geschreven voorlichtingsmateriaal is belangrijk omdat er beroep gedaan wordt op andere zintuigen dan wanneer men louter een mondeling individueel gesprek voert. Indien de patiënt actief deelneemt aan de voorlichting, zal deze vermoedelijk de informatie beter begrijpen, alsook beter onthouden (Figuur 7).
Wat herinneren mensen zich? 

10% van wat ze lezen

20% van wat ze horen

35% van wat ze zien

55% van wat ze horen en zien

80% van wat ze zelf zeggen

90% van wat ze zelf zeggen en tegelijkertijd demonstreren



3.3. Brochure versus Folder

In de volksmond worden de termen brochure en folder voortdurend door elkaar gebruikt. Toch is het belangrijk het verschil tussen beiden te kunnen aangeven om zo een aangepaste keuze te maken ter ondersteuning van de zorgverlening. 

“In een brochure kan een onderwerp (of meerdere onderwerpen) meer diepgaand dan in een folder aan de orde worden gesteld. De omvang van een brochure ligt meestal tussen de 12 en 50 pagina’s. De brochure wordt vaak als naslagwerk gebruikt. Een folder daarentegen is een drukwerk dat bestaat uit een vel dat één of enkele malen is gevouwen” (Molen-Wisbrands, 2004). De folder bevat minimaal vier tot maximaal acht kantjes. De manier waarop een folder wordt gevouwen heeft consequenties voor het samenstellen ervan. Door de beperkte omvang kan men er niet veel informatie in kwijt, aan de andere kant bepaalt dit feit ook de gebruiksmogelijkheid. De lezer kan zich hiermee globaal op een onderwerp oriënteren.

In het algemeen gaat een folder slechts een beperkte tijd mee. De volgende inhoudselementen zijn vrijwel altijd aanwezig: logo, kopregel of titel, tussenkoppen, tekstblokken, feedbackstimulus, pay-off en een zich duidelijk onderscheidende voorzijde. Een folder heeft voornamelijk een oriëntatie- en naleesfunctie (Kanters & Wieberdink, 1990 in Oosterbaan, 2006).” 

“Een folder is vooral geschikt als laagdrempelig informatiekanaal naar een gericht doelpubliek, dat reeds in de betrokken informatie geïnteresseerd is.” (Saan, Scheerder & Van den Broucke , 2003)
3.3. Het gebruik van een patiëntenbrochure: een goed overwogen keuze

Het gebruik van een patiëntenbrochure moet op een oordeelkundige wijze gebeuren. In volgende situaties is het gebruik van een brochure aangewezen (Schouppe et al., 2001).
Ten eerste kan de brochure gebruikt worden om instructies mee te geven aan de patiënt en/of zijn familie. Ten tweede kan de brochure als ondersteuning dienen bij mondelinge informatieverstrekking, bijvoorbeeld ter voorbereiding van een operatie. Ten derde kan de brochure als wegwijzer gebruikt worden met praktische informatie (Vb. de werking op de afdeling). Ten vierde kan de brochure gebruikt worden om verder overleg en/of vraagstelling met de arts of verpleegkundige te bevorderen. Ten vijfde zorgt de brochure er voor dat er steeds een vrijblijvend bod aan informatie is. De brochure kan aldus te allen tijde geraadpleegd worden.

De brochure is minder aangewezen om de patiënt en diens familie gerust te stellen, te motiveren of handelingen aan te leren. Ook om complexe zaken uit te leggen of gedragsverandering na te streven is een brochure eerder af te raden.

3.4. Voor- en nadelen van schriftelijk voorlichtingsmateriaal/brochure

Indien een brochure correct gebruikt, zorgvuldig geproduceerd en verdeeld wordt, kan een brochure tal van voordelen bieden (Schouppe et al., 2001). De patiënt krijgt immers een zekere vrijheid waardoor deze geen lees- of tempodwang kent. De patiënt kan de informatie dus op eigen tempo verwerken. Brochures vormen ook het leermiddel bij uitstek om kennis, ideeën en informatie over te brengen. Ze zijn handig van formaat, staan op papier en zijn gebruiksvriendelijk. De geïnteresseerden kunnen de brochure zonder problemen gaan opbergen en bewaren. De informatie kan dan ten allen tijde terug bovengehaald worden en geraadpleegd worden door de patiënt en diens omgeving. Indien de brochure gericht is op een groter doelpubliek zijn de kosten om de brochure te drukken en verspreiden relatief laag. Een brochure is vlot beschikbaar, waardoor we kunnen besluiten dat het een communicatiemiddel is met een lage drempelwaarde. Voorts kan het van belang zijn de brochure te hanteren bij het ondersteunen van het aanleren van vaardigheden en attitudes.

Naast bovenstaande positieve kenmerken brengt de brochure ook enkele beperkingen met zich mee. Eerst en vooral kan er sprake zijn van eenrichtingsverkeer. De patiënt wordt minder persoonlijk aangesproken aangezien de brochure gericht is op een ruimer doelpubliek. De brochure moet ook steeds ondersteund worden door mondelinge communicatie. Op deze manier krijgt de zorgvrager ook meer de kans om er echt over te praten met de zorgverlener. Om een brochure voldoende te begrijpen en vatten moet de zorgvrager over een aantal kwaliteiten of vaardigheden beschikken. Hij of zij moet kunnen lezen en over voldoende mentale capaciteiten beschikken. Vooral als de inhoud van de brochure eerder complex is en men bijvoorbeeld vaak gebruik maakt van vakjargon. Ook bepaalde gevoelens zoals onzekerheid, angst, pijn,… kunnen ervoor zorgen dat de tekst niet goed (gelezen en) begrepen wordt. Een brochure komt vaak ook snel in de vergeethoek terecht, waardoor ze dus weinig effect heeft. Zoals blijkt uit paragraaf 2.2.4. onthouden mensen slechts 10% van wat ze lezen, vooral het oog wordt geprikkeld.       

3.5. In welke mate gaat men om met informatie?

Het is belangrijk een onderscheid te maken op welke wijze mensen omgaan met informatie en in welke mate ze nood hebben aan informatie. Zo kunnen we drie groepen onderscheiden nl. avoiders, sensitizers en deneyers (Beyls, De Deyne, De Greve & Van Hecke, 2007-2008).

Dit onderscheid geldt niet alleen bij het geven van mondelinge informatie, maar ook bij het opstellen en gebruiken van schriftelijke informatie moet hiermee rekening gehouden worden. Een brochure is gericht op een doelpubliek en moet dus aangepast zijn aan alle vormen. 
Avoiders zijn mensen die liever niet te veel nadenken over bedreigende gebeurtenissen die hen te wachten staan. Ze hebben wel nood aan informatie, maar eens deze gegeven is komt men er beter niet op terug. Best worden deze mensen ook niet teveel op voorhand geïnformeerd.
Sensitizers zijn mensen die zo goed mogelijk willen voorbereid zijn op hetgeen zal komen. Ze willen zoveel mogelijk weten, aangezien ze dan het gevoel hebben dat ze alles beter in de hand hebben. Zij stellen vaak veel vragen, dit is hun copingsmechanisme. Het is waarschijnlijk het beste hun vragen niet te ontwijken, maar onmiddellijk geduldig en begripsvol te beantwoorden. Verpleegkundigen denken hier vaak dat patiënten angstig zijn en durven daarom niet altijd voldoende informatie geven. 
Deneyers zijn patiënten die zichzelf niet toelaten de ernst van hun toestand in te zien. Zij ontkennen aldus de situatie. Het is dan ook belangrijk om op een correcte manier met die ontkenning om te gaan. Dit vergt uiteraard de gepaste communicatieve vaardigheden van de zorgverlener. Het is ook vaak aangewezen een psycholoog in te schakelen, zo kan samen met hem een gepaste benaderingswijze gekozen worden. Indien men preoperatief niet ingaat op ontkenning, kan dit in de postoperatieve fase tal van problemen geven. 

Als we aandacht besteden aan bovenstaande groepen kan dit bijvoorbeeld bij het opmaken van een brochure enkele gevolgen met zich meebrengen. Welke informatie wordt wel of niet vermeld in de brochure? Worden details in een kleiner lettertype geplaatst? Werkt men met vetgedrukte tekstdelen? Wat is de essentiële informatie die iedereen moet weten?...

3.6. Eisen van een brochure

Bij het ontwikkelen of gebruik van voorlichtingsmateriaal is het belangrijk dat het materiaal aan enkele criteria voldoet (Van der Burgt & Verhulst, 1998). 
Ten eerste moet de brochure specifiek patiëntgericht zijn. De patiënt moet in staat zijn de inhoud te begrijpen, en moet dus aangepast zijn aan diens cognitieve vaardigheden. De brochure moet aansluiten bij het perspectief van de patiënt en ingaan op de vragen die bij hem of haar leven. De brochure sluit dus perfect aan bij het doel dat men tracht te bereiken bij de patiënt (informatieoverdracht,…). Opgelet, het is niet omdat de brochure voor de zorgverlener zeer geschikt en ideaal lijkt, dat dit ook zo voor de zorgvrager geldt. 

Ten tweede moeten de boodschap en de doelgroep onmiddellijk duidelijk zijn. Dit zijn twee factoren die reeds in de eerste fase, de analyse-fase, aan bod komen in het model van bij de Vaate die ik hanteer bij het opstellen van de informatiebrochure. De opbouw van de brochure is aangepast aan de doelgroep. Bij het lezen van de brochure is het dan ook onmiddellijk duidelijk tot wie deze gericht is. Ook de boodschap moet duidelijk zijn. De boodschap wil hier dan zeggen: de strekking van informatie in een slogan of in een of twee kernzinnen. De boodschap maakt duidelijk welke functie de brochure juist heeft en wanneer ze gebruikt kan worden.

Ten derde is de inhoud (vakinhoudelijk) correct en wordt de voorlichtingsboodschap uitgewerkt. De inhoud van de tekst moet goed afgewogen worden. Welke zaken komen zeker en vast aan bod? Welke zaken vermeldt men beter niet? Het is ook duidelijk van wie de informatie afkomstig is. Verder kan onderscheid gemaakt worden tussen inhoud die weinig voor interpretatiefouten vatbaar is en zo weinig ondersteuning vraagt versus informatie die moeilijker te begrijpen valt en wel begeleiding vraagt.

Een vierde criteria houdt taal en toon in. De taal valt onder te verdelen in 4 factoren. 

· De tekst moet begrijpelijk zijn. Begrijpt de lezer de tekst? Wordt er vaak gebruik gemaakt van vakjargon? Worden begrippen consequent gebruikt doorheen de hele brochure? Worden moeilijke termen uitgelegd? Gebruikt men korte zinnen? Worden vaak afkortingen gebruikt? Worden leestekens op een correcte wijze gebruikt? Is de zinsbouw niet te moeilijk? Welke is de gemiddelde zins- of woordlengte?

· De tekst moet correct gedoseerd zijn. Is de tekst afgestemd op het niveau van de lezer? Worden zaken voldoende toegelicht, herhaald en verduidelijkt indien nodig? Wordt er niet teveel informatie gegeven in een alinea?

· De lezer moet voldoende gestimuleerd worden. Wordt de lezer rechtstreeks aangesproken? Geven titels duidelijk aan wat men kan verwachten? Is de brochure aantrekkelijk (met betrekking tot papiersoort, lettertype, kleur, omvang en formaat)? Wordt er gebruik gemaakt van voorbeelden en prenten?

· De tekst moet logisch geordend zijn. Is er een duidelijke structuur aanwezig in de tekst? Passen de titel en de inhoud bij elkaar? Is de inleiding voldoende duidelijk? Wordt er gebruik gemaakt van samenvattingen?

Ten vijfde speelt de vormgeving een belangrijke rol. Dit item sluit aan bij de vorige criteria. De brochure moet voldoende aantrekkelijk en uitnodigend zijn.           

3.7. De effectiviteit van schriftelijk voorlichtingsmateriaal

De brochure kan als effectief omschreven worden indien de doelstelling bereikt wordt. De doelstellingen kunnen heel uiteenlopend zijn, ze kunnen zowel gericht zijn op het verhogen van kennis als op het verhogen van vaardigheden. Uit onderzoek (Hoffmann, McKenna, Worrall & Read, 2007) bij CVA patiënten blijkt toegesneden schriftelijke informatie de tevredenheid van de patiënt te verhogen.

Een tweede onderzoek (Alemán, Crespo, Bastida & Hernández,  2004) gericht naar het gebruik van aërosols bij COPD patiënten wijst uit dat schriftelijke informatie de kennis en het correcte gebruik van de aërosols doet toenemen. Het initiële percentage correcte gebruikers was 40%, het uiteindelijk percentage is 74% voor de groep met schriftelijk voorlichtingsmateriaal en 82% in de groep die mondeling voorgelicht is. Hieruit blijkt dus wel dat schriftelijke informatie ondersteund moet worden door mondelinge informatie.

Schriftelijk voorlichtingsmateriaal kan ook als effectief beschouwd worden om onzekerheid (over behandeling) te reduceren. Onzekerheid neemt immers toe indien er onvoldoende informatie beschikbaar is. Voorspelbaarheid vergroten is daarom een belangrijke opdracht van zorgverleners (Grypdonck, 2000).

Praktische benadering omtrent het ontwikkelen van een voorlichtingsbrochure aan de hand van ‘het model van Bij de Vaate’.
4. Ontwerpen van een geschreven voorlichtingsbrochure

4.1. Inleiding 

In dit praktisch gedeelte wordt specifiek omschreven hoe het geschreven voorlichtingsmateriaal wordt ontwikkeld. Dit gebeurt aan de hand van een deelaspect uit de bachelorproef van De Vlieger (2005-2006). Vooreerst worden enkele algemene aspecten behandeld die tot doel dienen de context rond de brochure te schetsen. Vervolgens worden aan de hand van het model van bij de Vaate vier fasen in de ontwikkeling van het voorlichtingsmateriaal weergegeven: de analyse-fase, de planningsfase, de implementatiefase en de evaluatiefase. Tot slot wordt het pretesten behandeld. In bijlage 6 wordt dan het resultaat van de ontwikkelde voorlichtingsbrochure weergegeven.

4.2. Planning van de brochure

Er bestaan twee modellen voor het ontwikkelen van geschreven voorlichtingsmateriaal. Enerzijds het model van Ewles en Simnett (2003) in De Vliegher, 2006. Anderzijds het model van Bij de Vaate (Deenen  e.a., 2000) in De Vliegher, 2006. 
Het model van Ewles en Simnett bestaat uit zes verschillende stappen. De eerste twee stappen bestaan uit het definiëren van de doelstelling/probleemstelling en de doelgroep. De derde stap bestaat uit het opstellen van de structuur van de brochure. De vierde stap beschrijft de uitschrijving van de brochure. Ten vijfde herbekijkt/herwerkt men de brochure aan de hand van pretesten. Tot slot volgt de eindevaluatie. Het model van Bij de vaate bestaat uit vier fasen die onderling nog eens onderverdeeld worden. Fase 1 omvat de analyse-fase, fase 2 de planningsfase, fase 3 de implementatiefase en fase 4 de evaluatiefase. 
Beyls, De Deyne & Van Hecke (2008-2009) halen nog een derde model aan, het model van Schouppe et al., ontwikkeld in het Universiteir Ziekenhuis te Gent. Schouppe et al. stelt dat de ontwikkeling van een patiëntenbrochure volgens zes fasen kan verlopen nl. het samenstellen van een multidisciplinaire werkgroep (kan belangrijke meerwaarde zijn ter validering van de inhoud), het ontwerpen van de brochure, pretest, productie van de brochure, evaluatie van de brochure aan de hand van posttesten en eventuele bijsturingen. 
Omwille van enkele verschilpunten tussen de drie modellen kies ik voor het het model van Bij de Vaate. Het model van Bij de Vaate biedt mijns inziens een grotere volledigheid dan de andere twee modellen. Randvoorwaarden, methode van verspreiding van de brochure,… zijn items die enkel in het model van Bij de Vaate aan bod komen. Bovendien wordt het model duidelijk en gestructureerd omschreven, waardoor de ontwikkeling van een brochure vlotter kan verlopen. 
4.3. Het model van Bij de Vaate  

4.3.1. Inleiding

In paragraaf 4.2. werd reeds weergegeven dat het model van Bij de Vaate uit vier fasen bestaat. In de eerste fase, de analyse-fase, is het belangrijk een duidelijke afbakening te maken van de doelgroep en de doelstelling. Op deze manier kan een gerichte en afgestemde brochure ontwikkeld worden. In de tweede fase, de planningsfase, wordt onderscheid gemaakt tussen zes onderdelen nl. de methode, de onderwerpen, de randvoorwaarden, het ontwerp, pretesten en revisie. Deze fase geeft dus duidelijk een aantal items weer die van belang zijn bij het plannen van de brochure. Het eindresultaat van deze fase is een brochure die klaar is en ingezet kan worden. Dit wordt de implementatiefase genoemd. Door middel van de evaluatiefase kan men vervolgens gaan controleren en meten of de gestelde doelen bereikt zijn. In deze laatste fase gaat men ook na in hoeverre aan de verschillende randvoorwaarden voldaan is.

4.3.2. Analyse-fase

4.3.2.1. Doelgroep

De doelgroep waarop de brochure gericht is, zijn volwassen patiënten die V.A.C.® therapie ondergaan of zullen ondergaan in de toekomst. Exclusief minderjarigen en patiënten die zich in een slechte mentale conditie bevinden (dementie etc.). 

De brochure is specifiek toegespitst op de behandeling in het ziekenhuis. De brochure kan ook in andere settings gehanteerd worden, maar dient mijns inziens dan enkele aanpassingen te ondergaan (vb. met betrekking tot de kosten).  

Bij het opstellen van de brochure houd ik rekening met het opleidingsniveau van de zorgvrager. Vakjargon en ingewikkelde teksten worden vermeden.

4.3.2.2. Doelstelling

De doelstelling van de brochure luidt als volgt: 

Een voorlichtingsbrochure ontwikkelen ter begeleiding van patiënten die V.A.C.® therapie (zullen) ondergaan. De patiënt dient na het lezen van de brochure over voldoende kennis te beschikken om de werking van de V.A.C.® therapie te kunnen weer geven. Bovendien weet de patiënt welke de mogelijke psychologische impact van V.A.C.® therapie kan zijn. 

Daartoe bestaat de brochure uit twee delen. Ten eerste wordt ingegaan op het technische aspect van V.A.C.® therapie. Ten tweede komt de psychologische impact van deze therapie op de patiënt aan bod. 

4.3.3. Planningsfase
4.3.3.1. Methode

Zoals eerder weergegeven zal gebruik gemaakt worden van een brochure. In het theoretisch gedeelte werd reeds ingegaan op de reden een brochure boven een folder te verkiezen. Er worden geen bijkomende voorlichtingsmethoden gebruikt naast de brochure. De verspreiding van de brochure zal tijdens de implementatiefase gebeuren door artsen en verpleegkundigen in het AZ Sint-Lucas te Gent.
Tegen de aanvang van de bachelorproefstage (10-11-’08 tot 14-12-’08) is een eerste versie van de brochure ontwikkeld. Dit gebeurt op basis van een zuivere literatuurstudie. Vervolgens wordt de voorlopige brochure geëvalueerd aan de hand van een pretest. Dit gebeurt enerzijds door een beperkte groep patiënten, en anderzijds door een beperkte groep zorgverleners. Wat de patiënten betreft, geef ik de voorkeur aan patiënten die deze therapie reeds ondergaan hebben. Zo is het voor mij mogelijk de psychologische impact van de therapie verder in de brochure te verwerken.

Aan de hand van bovenstaande evaluaties wordt een herwerkte brochure ontwikkeld. Door gebruik te maken van pretesten wordt onder andere de inhoud en juistheid van de brochure kritisch beoordeeld (Zie paragraaf 3.3.5. Pretesten). 

4.3.3.2. Onderwerpen

Aan de hand van bestaande brochures, internetsites, boeken, de pretesten wordt beslist welke onderwerpen aan bod komen in de brochure. 

Onderwerpen die volgens mijn promotoren en mezelf zeker aan bod moeten komen:

· Inleiding

· Wat is V.A.C.®-therapie?

· Wanneer is V.A.C.®-therapie nodig?

· Werking van V.A.C.®-therapie

· Materiaal (De dressing of spons, de drain, de vacuümbron) 

· Kosten

· Psychologische impact (Beleving en beïnvloedende factoren)

· Vragen?

Ik vind vooral de onderwerpen  ‘Wat is V.A.C.®-therapie?’ en ‘Psychologische impact’  het belangrijkst. ‘Wat is V.A.C.®-therapie?’ geeft zeer beknopt, maar duidelijk weer wat V.A.C.®-therapie precies is en hoe het in zijn werk gaat. Deze paragraaf geeft weer wat er van de rest van de brochure verwacht kan worden. Voorts is deze tekst niet te uitgebreid, wat het mijns inziens aangenamer maakt voor de patiënt om te lezen. Ten tweede vind ik de ‘Psychologische impact’ belangrijk. Dit is een item dat vaak vergeten wordt in de behandeling van de patiënt, laat staan in de brochures die gehanteerd worden ter ondersteuning van patiëntenvoorlichting. Het was dan ook een verandering en uitdaging om niet puur het technische aspect te bespreken. Uit de pretesten bleek dat een arts en een verpleegkundige de beleving te uitgebreid vonden. Ik heb geen veranderingen uitgevoerd op dit vlak omdat het juist de bedoeling was de beleving duidelijk in beeld te brengen. Uit de pretesten van zowel de zorgverleners en zorgvragers bleek dat er verder geen overbodige items aan bod kwamen.  
4.3.3.3. Randvoorwaarden

De tijd die uitgetrokken wordt voor het produceren van de brochure beslaat zo’n 5 à 6 maand. De definitieve print van de brochure wordt daarbij niet ingerekend. Het ontwikkelen van de brochure aan de hand van literatuuronderzoek is afgerond tegen de bachelorproefstage. De bijsturing/validering van de brochure aan de hand van de pretesten bij professionele zorgverleners gebeurt tegen januari ’09. De bijsturing/validering van de brochure aan de hand van pretesten bij de zorgvrager gebeurt tegen maart ’09. Vervolgens wordt de definitieve patiëntenbrochure ontwikkeld tegen april ’09.

Bovenstaand tijdspad werd mede bepaald door de goedkeuring van de ethische commissie. De aanvraag voor goedkeuring voor het uitvoeren van pretesten bij zorgverleners en zorgvragers bij de ethische commissie werd ingediend op 28 novermber ’09 (Bijlage 1). Er werd goedkeuring bekomen. De bekostiging van de brochure dient volledig door het AZ Sint-Lucas te Gent opgenomen te worden.  

4.3.3.4. Ontwerp

De lay-out van de informatiebrochure zal ontwikkeld worden aan de hand van reeds bestaande brochure-exemplaren van het AZ Sint-Lucas te Gent. Zo sluit de brochure aan bij de uniforme lay-out van alle informatiebrochures in het ziekenhuis. 

4.3.3.5. Pretesten

‘Pretesten is een verzamelnaam voor verschillende onderzoeksmethoden die bedoeld zijn om fouten op te sporen/te corrigeren en het vroegtijdig ophelderen van onduidelijkheden in voorlichtingsmateriaal.’ (Damoiseaux, 1993 in Beyls, De Deyne, & Van Hecke, versie 2008-2009)
Pretesten is een onderdeel dat meer en meer gebruikt wordt bij het ontwikkelen van voorlichtingsmateriaal. De kwaliteit wordt er aanzienlijk door verbeterd aangezien de ontwerper van het voorlichtingsmateriaal zo wordt ingelicht over het effect van zijn of haar huidig handelen. Als blijkt uit de pretesten dat het voorlichtingsmateriaal niet voldoet, kunnen nog aanpassingen gedaan worden. Door pretesten is het mogelijk na te gaan of de boodschap duidelijk begrepen wordt en het doel bereikt wordt. Zo worden financiële blunders voorkomen. Bovendien kan er ook een inschatting gemaakt worden van mogelijke barrières. Schriver (1989) in Beyls, De Deyne, & Van Hecke (versie 2008-2009) maakt onderscheid tussen drie verschillende pretestmethoden: expertgerichte, doelgerichte en tekstgerichte methoden. De methoden worden hieronder verder beschreven.

Het nadeel van pretesten is dat men geen zicht heeft op lange termijn effecten. Bij het pretesten wordt bovendien enkel en alleen rekening gehouden met de inhoud en vorm van het voorlichtingsmateriaal. Succes wordt niet gegarandeerd (Beyls, De Deyne & Van Hecke, 2008-2009).
· Expertgerichte methode

Bij een expertgerichte pretestmethode worden de teksten voorgelegd aan inhoudsdeskundigen en communicatieverantwoordelijken. De expertgerichte pretestmethode werd uitgevoerd voor de doelgerichte methode omdat op deze manier een correct inhoudelijke tekst kan voorgelegd worden aan de doelgroep in kwestie.
Om tot een eenduidige evaluatie van de brochure te komen heb ik bij iedere brochure een vragenlijst meegegeven. Deze is terug te vinden in bijlage 4 . Bovendien werd iedere deelnemer gevraagd een informatiebrief te ondertekenen. In de informatiebrief (Bijlage 3) wordt de doelstelling weergegeven, een beschrijving van wat er van de persoon in kwestie verwacht wordt, evenals waar mogelijke voor- en nadelen liggen. 
Vóór de uitvoering van de expertgerichte methode is de vragenlijst aan vier professionelen (drie verpleegkundigen en een communicatieverantwoordelijke) voorgelegd. Zij werden op aselecte wijze verkozen. Dit ter controle van de aangekaarte onderwerpen, mogelijke schrijffouten, de inhoud en de structuur. 

Vervolgens is deze 1e ontwikkelde versie van de brochure voorgelegd aan 9 artsen en 4 verpleegkundigen. De artsen werden aselect gekozen maar moesten wel ervaring hebben met V.A.C.®-therapy en deze therapie regelmatig voorschrijven. De verpleegkundigen die in aanmerking kwamen voor de evaluatie van de brochure moesten reeds allen contact gehad hebben met V.A.C.®-therapy en werkzaam zijn in het AZ Sint-Lucas te Gent. Er waren verder geen specifieke voorwaarden. Ook zij werden aselect gekozen. Van de 9 artsen hebben 4 artsen gereageerd. Geen van hen heeft de bijgeleverde vragenlijst gehanteerd. De feedback werd neergeschreven in de brochure en/of mondeling meegedeeld. De 4 verpleegkundigen hebben allen gereageerd en allen de bijgeleverde vragenlijst ingevuld.

Resultaten uit de vragenlijst:

· De algemene beoordeling van de brochure is positief. De brochure is overzichtelijk, duidelijk, professioneel, volledig en goed gestructureerd.

· De helder- en duidelijkheid van de brochure is voldoende. Een persoon vermeldt dat het woord ‘drain’ misschien onduidelijk is voor de patiënt.

· De mate waarin de informatie gemakkelijk en eenvoudig geformuleerd is, werd door iedereen positief beoordeeld.

· Uit de pretesten bleken er enkele elementen te ontbreken in de brochure.
Een verpleegkundige gaf aan dat er onvoldoende foto’s in de brochure waren. Foto’s geven de informatie visueel weer, en zorgen zo voor extra duidelijkheid. Foto’s zijn de rustpunten in een brochure. Een tweede verpleegkundige vond dat het te gebruiken materiaal voor de therapie onvoldoende vermeld werd. Een derde verpleegkundige meende dat het van belang kon zijn het storende geluid van de vacuümtoestellen weer te geven. Dit veroorzaakt bij patiënten vaak heel wat hinder.

Een arts gaf weer dat er onvoldoende informatie vermeld werd met betrekking tot de tarificatie. Een tweede arts vond dat er onvoldoende expliciet werd vermeld dat het wondgebied volledig afgekleefd wordt en de wonde vacuüm getrokken wordt.
· De mate van dosering werd positief beoordeeld.
Opmerking: een arts vond de brochure te uitgebreid
· De mate van overzichtelijkheid werd positief beoordeeld. Een persoon haalde aan voldoende gebruik te maken van open ruimtes.

· De gebruikte tekeningen werden als relevant beschouwd.
Opmerking van een persoon: geen bronnen vermelden bij de figuren

· De opbouw van de brochure werd door iedereen logisch beoordeeld.

· Het lettertype werd bevraagd en door iedereen te klein beoordeeld. De keuze van het lettertype gebeurt echter standaard door het ziekenhuis.

· Volgens de zorgverleners spreekt deze brochure de patiënt voldoende aan. Hierbij moet opgemerkt worden dat patiënten kunnen onderverdeeld worden in drie verschillende groepen: avoiders, sensitizers en deneyers. De brochure dient gericht te zijn op alle drie de groepen.
· De brochure werd zinvol beoordeeld door de zorgverleners. Door middel van de brochure kan de patiënt de informatie beter verwerken. 

· De medische/professionele informatie werd correct, volledig en relevant beschouwd.

· De praktische informatie werd correct, volledig en relevant beschouwd.

· De zorgverleners zouden allen gebruik maken van de brochure bij het voorlichten van de patiënt. De brochure wordt als een meerwaarde gezien ten opzichte van de patiënt en de zorgverlener. De brochure zorgt voor een goede structuur gedurende de therapie. De brochure kan eventuele vragen beantwoorden, maar geeft ook de kans om vragen te stellen over de therapie.

Aan de hand van bovenstaande opmerkingen, wordt een tweede versie van de brochure ontwikkeld. Deze versie wordt voorgelegd aan patiënten.
· Doelgerichte methode

Wanneer men bij het pretesten gebruik maakt van de doelgerichte methode, wordt er een steekproef (select of aselect) genomen uit de doelgroep waarvoor het voorlichtingsmateriaal ontwikkeld is. Zo kan er gecontroleerd worden welke zaken zeker aan bod moeten komen en welke overbodig zijn.

Aangezien de doelgroep waarop de brochure gericht is volwassen patiënten zijn die V.A.C.® therapie ondergaan of zullen ondergaan in de toekomst, exclusief minderjarigen en patiënten die zich in een slechte mentale conditie bevinden (dementie etc.), werd er voor gekozen patiënten te bevragen die reeds ervaring gehad hebben met V.A.C.® therapie. Met andere woorden, zij die de behandeling reeds zelf ondergaan hebben. Deze keuze kan enkele nadelen met zich meebrengen. Zo werd niet nagegaan welke vragen er allemaal heersten bij personen die de therpie nog niet ondergaan hadden. Bovendien is het ook niet duidelijk aan welke informatie zij het eerste en meeste nood aan hebben. De patiënten die de brochure gelezen hebben, hebben allen een verschillend opleidingsniveau. Vakjargon en ingewikkelde teksten werden dus te allen tijde vermeden in de infobrief en dergelijke.

In de briefomslagen die verstuurd werden, zaten volgende documenten:

· De brochure

· De vragenlijst (10 vragen)

· De informatiebrief voor de geïnterviewde persoon

· Het toestemmingsformulier 

Er werden zes patiënten gecontacteerd om deel te nemen aan de pretesten. Ze waren allen bereid mee te werken. De briefomslagen werden aldus naar zes patiënten verstuurd. Zoals eerder vermeld was het een voorwaarde dat iedere patiënt de therapie ondergaan had. Een tweede voorwaarde was dat de patiënten de therapie ondergaan hadden gedurende het academiejaar 2008-2009. Indien men de therapie recent ondergaan heeft, herinnert men zich ook beter welke de mogelijke problemen waren bij de therapie. Een derde voorwaarde was dat de patiënt competent was om de vragenlijst in te vullen, zowel op psychisch als op fysisch vlak. Een vierde voorwaarde was dat de zorgvrager de therapie ondergaan had in het AZ Sint-Lucas te Gent. 

Voordat de brochures opgestuurd werden, is iedere patiënt opgebeld geweest om te vragen of ze nog bereid waren de vragenlijst in te vullen. Voordien was hen dit al gevraagd tijdens hun ziekenhuisopname. Een persoon was niet telefonisch bereikbaar, hier werd een handgeschreven brief in de briefomslag bijgevoegd. Alle zes de patiënten hebben positief gereageerd en de briefomslag met vragenlijst (Bijlage 5) en toestemmingsformulier (Bijlage 2) terug gestuurd. Het is een voordeel om gebruik te maken van een doelgerichte pretestmethode. Toch dient hier opgemerkt te worden dat de doelgroep slechts uit 6 personen bestaat. Een grotere doelgroep zou een duidelijker, uitgebreider en eenduidiger resultaat geven. Tabel 2 geeft beperkt een profiel weer van de patiënten die meegewerkt hebben aan de vragenlijsten. Er werd gestreefd naar voldoende diversiteit tussen de verschillende patiënten. 

	
	Leeftijd
	Geslacht
	Duur therapie
	Locatie wonde 
	Pathologie/oorzaak

	Patiënt 1
	18j.
	V
	1m
	Rechterarm, ter hoogte van de elleboog
	Verkeersongeval

	Patiënt 2 
	45j.
	M
	4d
	Linkerhand en 

-voorarm
	Verkeersongeval

	Patiënt 3
	65j.
	V
	3w
	Rechtervoet
	Ten gevolge van infectie

	Patiënt 4
	60j.
	V
	2m 1w
	Abdomen
	Abdominale dehiscentie 

	Patiënt 5
	42j.
	V
	1m
	Abdomen
	Darmlek na hysterectomie (revisie)

	Patiënt 6
	56j.
	M
	10d
	Eerste en tweede teen van de linkervoet
	Brandwonde


Tabel 2: Pretesten patiënten

Resultaten uit de vragenlijst:

· De algemene beoordeling van de brochure is positief. De brochure is overzichtelijk, goed gepresenteerd, duidelijk en geordend.
· De helder- en duidelijkheid van de brochure werd door iedere patiënt positief beoordeeld. 
Twee patiënten gaven aan niet helemaal akkoord te zijn met de beleving (deze komt nogal negatief over). 

· De mate waarin de informatie gemakkelijk en eenvoudig geformuleerd is, werd door iedereen positief beoordeeld.
De begrippen ‘ondermijningen’ en ‘tunnels’ , evenals het woord ‘interstitiële vloeistof’ zijn niet duidelijk zijn voor een leek.
· Volgende informatie ontbrak volgens de zorgverleners in de brochure:
Wat is het verschil tussen een zwart en wit schuimverband in verband met het genezingsproces? 

Verloopt het genezingsproces sneller bij het zwart of wit schuimverband?

Wat is de oorzaak van een alarm bij de vacuümpomp?

Hoe is dit probleem op te lossen?

Wie moeten patiënten nu precies roepen om hulp bij problemen met de V.A.C.® therapie (patiënten geven weer dat het verplegend personeel nog te weinig kennis heeft omtrent V.A.C.® therapie)?

Brandwonden staan niet vermeld als mogelijke indicatie bij V.A.C.® therapie.

De effectieve pijnsensatie wordt weinig besproken (een patiënt geeft weer dat V.A.C.® therapie uiteindelijk de hele dag door voor pijn en irritatie zorgt).
· De mate van dosering werd positief beoordeeld.
· De mate van overzichtelijkheid werd door alle patiënten positief beoordeeld. 
· De gebruikte tekeningen werden als duidelijk en relevant beschouwd. Ze zorgen voor extra duidelijkheid omtrent de therapie.

· De opbouw van de brochure werd door iedereen logisch beoordeeld.

· De brochure spreekt alle patiënten voldoende aan.
· De brochure werd zinvol beoordeeld door de zorgvragers. V.A.C.® therapie is voor de meeste mensen een ongekende term. 
· Tekstgerichte methode 

Een derde methode die gehanteerd kan worden, is de tekstgerichte methode. Hier worden geen inhoudsdeskundigen of patiënten betrokken. De moeilijkheidsgraad van de tekst wordt weergegeven aan de hand van leesbaarheidsformules. 

De Vliegher (2006) haalt twee leesbaarheidsformules aan. De eerste test, een eerder eenvoudige test, is de cloze-procedure. In de tekst gaat men systematisch enkele woorden vervangen door spatieruimtes gelijk aan de oorspronkelijke woordlengte. Het is de bedoeling dat de proefpersonen de ontbrekende woorden kunnen invullen. Hoe meer spatieruimtes de personen kunnen invullen, hoe gemakkelijker de tekst is. Indien 75% van de blanco spaties correct kan ingevuld worden, kan de tekst als goed leesbaar beschouwd worden.

Een tweede test, de flesh-formule of flesh-score, is een leesbaarheidstest die oorspronkelijk voor Engelstalige literatuur bedoeld is. De test is aangepast aan de Nederlandse literatuur. De test geeft een objectieve uitkomst, maar wordt wel enkel en alleen op zins- en woordlengte getest. De flesh-formule wordt als volgt berekend: selecteer een tekstgedeelte, tel het aantal zinnen van de tekst en tel het aantal woorden van de tekst. Vervolgens wordt de woordlengte (het aantal lettergrepen van 100 woorden) en de zinslengte (het aantal woorden delen door het aantal zinnen) berekent. Deze worden ingevuld in een aangepaste formule:
Leesbaarheidsscore= 206,84 - (0,77 x wl) – (0,93 x zl)
Hoe hoger de leesbaarheidsscore, hoe eenvoudiger de tekst. Een score tussen de 60 en 70 geeft een tekst die goed leesbaar is voor het standaardpubliek. Indien de score lager dan 50 is, kan gezegd worden dat de tekst eerder op studenten en afgestudeerden van het hoger onderwijs gericht is.  

Let op: Leesbaarheidstesten geven een objectief oordeel. Toch worden deze enkel maar gebruikt als maatstaf. Er wordt immers enkel rekening gehouden met hoofdkenmerken in de tekst. Kwalitatieve factoren (vb. zinsopbouw) kan men niet meten met een dergelijke score.
In deze bachelorproef is er voor gekozen de flesh-formule te hanteren. De cloze procedure wordt als minder effectief beschouwd. Zo valt het onder andere te betwisten welke woorden men weg laat. Aan de hand van die keuze kan het resultaat immers in grote mate variëren. Voorts is het ook belangrijk de cloze-procedure toe te passen op personen met een verschillend kennis- en opleidingsniveau. Indien voor de test gekozen wordt voor uitsluitend hoger geschoolden, zal dit eveneens het resultaat van de test beïnvloeden.
Tekstgedeelte uit de brochure:

‘V.A.C.® Therapie kan voor sommige mensen een ingrijpende gebeurtenis zijn. Het is een wondbehandeling waarmee u niet vertrouwd bent. Dit kan bepaalde gevoelens bij u teweeg brengen. Lichaam en geest zijn onderling niet te scheiden, ze beïnvloeden elkaar wederzijds. Indien u zich wat oncomfortabel voelt, kan dit invloed hebben op de gemoedstoestand. Omgekeerd kan gezegd worden dat de gemoedstoestand dan weer een invloed heeft op het lichaam. Als men verdrietig is, kan dit bijvoorbeeld als gevolg hebben dat men meer pijn ervaart. 
Het kan zijn dat u gedurende de therapie uw lichaam anders zal gaan beleven. Zolang u gezond bent, staat u vermoedelijk niet echt stil bij de processen die zich afspelen in uw lichaam. Bij V.A.C.® Therapie is het zo dat uw lichaam er niet in slaagt zich met de gewone wondzorgtechnieken te herstellen. Gedurende de therapie zal u gedeeltelijk afhankelijk zijn van anderen (vb. voor de wondverzorging). Afhankelijk van de plaats en ernst zal u genoodzaakt zijn ook de hygiënische verzorging over te laten aan het verzorgend personeel. Indien u op dit vlak moeilijkheden ervaart, kan u hier misschien eens over praten met een vertrouwd persoon uit uw omgeving.’ 

Aantal zinnen: 13

Aantal woorden: 189

Zinslengte: 189/13: 14,54

Woordlengte: aantal lettergrepen van de eerste 100 woorden: 173  

Leesbaarheidsscore= 206,84 - (0,77xwl) – (0,93 x zl) = 206,84 – 133,21 – 13,52 = 60,11

De score van dit tekstgedeelte bevindt zich tussen 60 en 70. Deze score geeft weer dat de tekst geschikt is voor een standaardpubliek.

4.3.3.6. Revisie

Aan de hand van de pretesten is de brochure tot zijn uiteindelijk resultaat gekomen. Inhoudelijk zijn er voornamelijk schrijf- en taalfouten aangepast. Na de pretesten bij zorgverleners is er rekening gehouden met iedere opmerking, met uitzondering van de opmerking omtrent de tarificatie. Een arts vermeldde dat er hierover te weinig terug te vinden is in de brochure. Ook bij de pretesten van zorgvragers kwam dit bij een patiënt aan bod. Er werd beslist niet verder uit te breiden over de tarificatie aangezien deze verschillend is per ziekenhuis en niet zomaar publiek gesteld kan worden. Bovendien betaalt het ziekenhuis de kosten integraal terug. Bij het pretesten van de zorgvragers is er zoveel als mogelijk rekening gehouden met hun opmerkingen. Volgende punten zijn niet verder uitgewerkt:

· Wat is het verschil tussen een zwart en wit schuimverband in verband met het genezingsproces? 

Hier zijn geen wetenschappelijke bronnen over terug gevonden. Het schuimverband wordt gekozen aan de hand van de soort wonde. Indien de indicaties per verband worden gerespecteerd, verloopt het genezingsproces vermoedelijk sneller.

· Wat is de oorzaak van een alarm bij de vacuümpomp?

De oorzaak van een alarm kan zeer verschillend zijn. Een luchtlek is de meest voorkomende reden, dit staat ook aangegeven in de brochure. Verdere uitbreiding dient hier niet over te gebeuren.

· Hoe is dit probleem op te lossen?

Een luchtlek moet opgespoord worden en verholpen worden met extra kleefmateriaal.

· Wie moeten patiënten nu precies roepen om hulp bij problemen met de V.A.C.® therapie (patiënten geven weer dat het verplegend personeel nog te weinig kennis heeft omtrent V.A.C.® therapie)?

In de brochure staat weergegeven de arts of verpleegkundige te verwittigen of raadplegen bij problemen of vragen. Indien zij te weinig afweten van V.A.C.® therapie is het dan ook hun verantwoordelijkheid iemand in te schakelen die weet hoe hij of zij moet omgaan met de therapie.

· Brandwonden staan niet vermeld als mogelijke indicatie bij V.A.C.® therapie.

Brandwonden worden meestal niet behandeld met V.A.C.® therapie. Aangezien het een eerder zeldzame indicatie is, wordt deze niet vermeld in de brochure.

· De effectieve pijnsensatie wordt weinig besproken (een patiënt geeft weer dat V.A.C.® therapie uiteindelijk de hele dag door voor pijn en irritatie zorgt).

In de brochure staat volgende informatie omtrent pijnbeleving weergegeven:

‘Afhankelijk van uw pijndrempel en de soort wonde is het mogelijk dat u zich oncomfortabel voelt of pijn heeft gedurende de therapie. Voornamelijk bij verandering en het opnieuw aanzuigen van de spons kan er pijn of een trekkend gevoel optreden (normaal 10 tot 15 minuten). De arts zal hier rekening mee houden en u al dan niet een pijnstiller voorschrijven alvorens de zorg te starten. Indien u vindt dat de pijnstiller onvoldoende werkt, geeft u dit best even door. Het is mogelijk dat u een zeer pijnlijke wonde heeft. Hier wordt dan gekozen voor het witte schuimverband en een continu drukonderhoud. Naargelang de wonde begint te helen, zal ook de pijn verminderen.’
Niet iedere patiënt ervaart de behandeling de hele dag door als irriterend en pijnlijk. Daarom volstaat de informatie in de brochure.
4.3.4. Implementatiefase 

In samenwerking met het ziekenhuis AZ Sint-Lucas te Gent en met de hulp van de wondzorgverpleegkundige dient de uiteindelijke brochure tot stand te komen. Het ziekenhuis zal instaan voor de verdere lay-out en productie van de brochure. Het is tevens hun taak de brochure in omloop te brengen.
4.3.5. Evaluatiefase

Het valt nog niet te rapporteren of de gestelde doelen bereikt zijn. Toch is het belangrijk dit aspect op te volgen. Deze taak wordt overgelaten aan de zorginstelling. Misschien kan de wondzorgverpleegkundige hier voor instaan. Zij kan indien mogelijk de patiënt, na het lezen van de brochure, individueel gestandaardiseerde vragen stellen omtrent de therapie. Hieruit kan geconcludeerd worden of de brochure wel degelijk een nut heeft.

4.4. Uitwerking
4.4.1. Enkele aandachtspunten

De Vlieger (2005-2006) geeft verschillende tips weer voor het schrijven van een voorlichtingsbrochure. Deze aandachtspunten zijn noodzakelijk om de kwaliteit en leesbaarheid van de tekst te behouden. Ten eerste is het van belang een duidelijke doelstelling voorop te stellen. Dit komt ook aan bod bij het model van Bij de Vaate dat eerder beschreven is. Van hieruit wordt de gehele brochure opgebouwd. Ten tweede is het belangrijk in het achterhoofd te houden welk document er precies opgesteld wordt. Denk bij het schrijven van de brochure steeds aan de doelgroep. Aan welke informatie hebben zij nood? Hoe gedetailleerd en uitgebreid moet die informatie dan precies zijn? Ten vierde is het van belang te luisteren naar de patiënt. Welke vragen heersen bij hen? Dit aandachtspunt is verwerkt aan de hand van de pretesten. Hier kregen patiënten de kans om hun eigen mening te geven over de brochure. Ten vijfde is het noodzakelijk duidelijk te communiceren. Hanteer zo veel mogelijk eenvoudige en korte zinnen. Vermijd lange, ingewikkelde woorden en vakjargon. Indien er wel vakjargon gehanteerd wordt in de brochure, leg dit dan uit. Gebruik in de brochure ook steeds actieve werkwoorden, hierdoor klinkt de tekst heel wat eenvoudiger. Voorts dient de brochure opgedeeld te worden in alinea’s. Dit zorgt voor afwisseling en een duidelijke structuur. Ten laatste moeten de teksten gemakkelijk leesbaar zijn. Ook in deze brochure is dit van belang, de brochure is immers gericht naar zorgvragers van alle opleidingsniveaus. 

In paragraaf 4.2. komen de verschillende mogelijke modellen aan bod die kunnen gehanteerd worden ter ontwikkeling van een brochure. In deze bachelorpoef werd gekozen voor het model van Bij de Vaate, toch is het belangrijk het model van Schouppe et al. nog even aan te halen. Een eerste stap die in dit model aangehaald wordt, namelijk een multidisciplinaire werkgroep samenstellen, is een stap die best ook gehanteerd zou worden in andere modellen. Door het vormen van een tijdelijke werkgroep, waarin verschillende disciplines vertegenwoordigd zijn, kan een completere brochure gegarandeerd worden (Schouppe et al. , 2001). Het werk kan beter verdeeld worden, waardoor een individu ook minder kwetsbaar wordt. Bovendien wordt er ook sneller en efficiënter een overeenkomst gesloten over de inhoud en het taalgebruik. Bij het hanteren van een multidisciplinair team is het belangrijk dat iedere discipline zijn aandeel heeft. De brochure dient door iedere discipline gelezen en gecorrigeerd te worden.
4.4.2. Gedetailleerdheid van de informatie

In de theorie werd reeds onderscheid gemaakt tussen avoiders, sentizisers en deneyers. Het is belangrijk rekening te houden met alle drie de doelgroepen bij het opstellen van de brochure. De belangrijkste informatie kan in een groot lettertype of vetgedrukt weergegeven worden. Aanvullende informatie kan in een kleiner lettertype weergegeven worden. De brochure moet er voldoende aantrekkelijk uitzien. Voor deneyers kan dit een doorslaggevend aspect zijn.  
In deze brochure wordt voor de titels telkens voor een vetgedrukt lettertype gekozen. In de tekst zelf wordt gekozen voor eenzelfde neutraal lettertype. De verschillende items worden duidelijk onderverdeeld waardoor de zorgvrager gemakkelijk een paragraaf kan overslaan die hem niet of minder interesseert. In tabel 1, een tabel die verdere informatie geeft over de zwarte en witte dressing, wordt een kleiner lettertype gehanteerd. Deze informatie is bijkomend, en dient enkel voor zorgvragers die extra informatie wensen. Voor de onderverdeling onder de vetgedrukte titels, wordt gekozen voor schuin gedrukte ondertitels. Het is mogelijk dat het ziekenhuis ook hier een eigen patroon zal hanteren. Hierdoor zou het uiteindelijke resultaat kunnen verschillen van de doorgegeven versie.
4.4.3. Voorlichtingsmateriaal aanbieden

Een brochure kan aan de patiënt gegeven worden voor, tijdens of na de mondelinge informatie. Alle drie hebben ze voor- en nadelen. Ik verkies de brochure na de uitleg te geven. Zo is de patiënt niet afgeleid door de brochure tijdens de informatieoverdracht. De patiënt kan de brochure nadien inkijken indien hij/zij alles nog eens wil nalezen of vragen heeft. Ik zou nog een extra informatiemoment voorzien nadat de patiënt alles eens heeft doorgenomen. Zo kunnen bijkomende vragen nog gesteld worden. In de realiteit zal dit ideale patroon niet altijd gevolgd kunnen worden, dit omwille van tijdsgebrek etc. In de realiteit zal vermoedelijk een zeer korte en beperkte uitleg gegeven worden over de therapie. De brochure wordt dan uitgedeeld als extra informatie, vaak zonder begeleiding. Nadien wordt geen specifiek informatiemoment voorzien voor eventuele vragen. De vragen die de patiënt heeft, worden meestal gesteld tijdens de verzorging. Het is ook dikwijls zo dat men helemaal niets durft vragen aan de arts. Daarom dient ook de verpleegkundige op de hoogte te zijn van de therapie, aangezien de verpleegkundige een gemakkelijker aanspreekpunt vormt en centraal staat in patiëntenzorg.

Algemeen besluit

Uit praktijksituaties blijkt dat patiënten vaak te weinig informatie krijgen over de therapie,hier specifiek V.A.C.® Therapy, die ze ondergaan. Enerzijds bestaat er de nood vanuit het werkveld aan degelijk hulpmateriaal ter ondersteuning van patiëntenvoorlichting, anderzijds is er de behoefte van de patiënten aan meer uitgebreide en duidelijke informatie. Hieruit ontstond de probleemstelling: ‘Hoe kunnen we patiënten die V.A.C.® Therapy (zullen) ondergaan op een optimale wijze informeren?’, met als subvragen: ‘Wat zijn de ervaringen van de patiënt?’, ‘Hoe doelgericht infomateriaal ontwikkelen?’ en ‘Hoe beoordelen patiënten met V.A.C.® Therapy de ontwikkelde brochure?’.

Doorheen de bachelorproef en in de brochure wordt er steeds gesproken over V.A.C.® Therapy, ondanks het feit dat negatieve druktherapie of negative pressure wound therapy de meer gestandaardiseerde en neutrale benaming is. V.A.C.® Therapy is een merknaam die in 1995 op de markt werd gebracht door KCI. De reden voor het gebruik van deze term is driedelig: V.A.C.® Therapy is een meer gekende en gebruikte naam voor de therapie; een groot gedeelte van de informatie die hier aan bod komt, is afkomstig van KCI; de term V.A.C.® Therapy wordt ook in de ontwikkelde patiëntenbrochure gehanteerd, dit in samenwerking met de zorginstelling waar de brochure gebruikt zal worden.

Een patiënt dient bij opname of tijdens het ondergaan van een therapie over voldoende informatie te beschikken. Een patiënt moet weten waarom V.A.C.® Therapy bij hem of haar is aangewezen, hoe V.A.C.® Therapy werkt, welke de mogelijke gevolgen kunnen zijn van de therapie,… Het geven van voldoende informatie en voorlichting zorgt voor tal van voordelen minder emotionele spanning, meer therapietrouw, reductie van  angst, meer zekerheid, snellere genezing, verkorte verblijfsduur,… De vraag is natuurlijk hoe men patiënten die de therapie ondergaan op een optimale wijze kan informeren. Om deze vraag te kunnen beantwoorden dient de term PVO of patiëntenvoorlichting nader besproken te worden. Damoiseaux en Visser (Van der Burgt & Verhulst, 1998) omschrijven patiëntenvoorlichting als volgt: “Patiëntenvoorlichting is een planmatig, leer- en of communicatieproces met een gericht doel, dat in samenspraak met de patiënt wordt geformuleerd om zodanige veranderingen in kennis/inzicht/vaardigheden/attitude/gedrag te bewerkstelligen dat een gunstige invloed op het genezingsproces en het omgaan met (restanten van) ziekte verwacht mag worden.”. Men gaat met andere woorden van PVO gebruik maken om bepaalde doelen te bereiken die een gunstige invloed dienen te hebben op het genezingsproces en het omgaan met de ziekte.

Patiëntenvoorlichting bestaat uit enkele belangrijke stappen. Eerst en vooral dienen leerdoelen en leerbehoeften vastgesteld te worden bij de patiënt. Aan welke informatie heeft de patiënt specifiek nood? Aan de hand van deze doelen en behoeften kan de inhoud van de boodschap aangepast worden. Vervolgens is het van belang een correcte methode en voorlichtingsmateriaal te kiezen. Mijn voorkeur gaat wat betreft de methode uit naar een individueel gesprek, al dient vermeld te worden dat dit in de praktijk niet altijd mogelijk is wegens tijdsgebrek etc. In deze bachelorproef werd als voorlichtingsmateriaal gekozen voor de ontwikkeling van een infobrochure die kan gehanteerd worden tijdens de voorlichting. Uit onderzoek (Ley, 1982 in Oldenbroek, 1996) blijkt namelijk dat patiënten zeker vijftig procent van de mondeling verstrekte informatie direct vergeten. Geschreven voorlichtingsmateriaal kan hier dan ook een grote rol in spelen. Een voorlichtingsbrochure kan in verschillende situaties gehanteerd worden (Schouppe et al., 2001): de brochure kan gebruikt worden om instructies mee te geven aan de patiënt en/of zijn familie, kan dienen als ondersteuning bij mondelinge informatieverstrekking, kan gehanteerd worden als wegwijzer en kan gebruikt worden om verder overleg en/of vraagstelling met de arts of verpleegkundige te bevorderen. Er is steeds een vrijblijvend bod aan informatie en bovendien kan de brochure ten allen tijde geraadpleegd worden. Hierdoor ontstaat een zekere vrijheid waardoor een brochure geen lees- of tempodwang kent. Alles kan op eigen tempo doorgenomen worden. De brochure is minder aangewezen om de patiënt en diens familie gerust te stellen, te motiveren of handelingen aan te leren. Ook om complexe zaken uit te leggen of gedragsverandering na te streven is een brochure eerder af te raden. 

Na het kiezen van een methode en voorlichtingsmateriaal komt men tot de uitvoering en registratie van de voorlichtingsactiviteit. Tot slot is het ook belangrijk te evalueren of men door middel van de voorlichting de doelstellingen bereikt heeft. Patiëntenvoorlichting biedt zowel voor de patiënt, als voor de gezondheidswerker en de maatschappij enkele voordelen. Dit valt ook af te leiden uit de probleemstelling, aangezien de nood aan voorlichtingsmateriaal uit verschillende velden afkomstig is.
Om op een correcte wijze doelgericht voorlichtingsmateriaal te ontwikkelen, bestaan er verschillende modellen die kunnen gehanteerd worden. In deze bachelorproef werden drie modellen vermeld nl. het model van Ewles en Simnett (2003) uit De Vliegher (2006), het model van Bij de Vaate (Deenen e.a., 2000) uit De Vliegher (2006) en het model van Schouppe et al. uit Beyls, De Deyne ( Van Hecke (2008-2009). In deze bachelorproef werd gebruik gemaakt van het model van Bij de Vaate, voornamelijk omwille van de volledigheid van het model en de duidelijkheid en gestructureerdheid van het model. Hier dient wel opgemerkt te worden dat het opstellen van een multidisciplinaire werkgroep niet aan bod komt in dit model, maar wel in het model van Schouppe et al. (2001), terwijl dit mijns inziens een belangrijk onderdeel vormt bij het opstellen van een infobrochure. Het model van Bij de Vaate beschrijft achtereenvolgens vier fasen: de analyse-fase, de planningsfase, de implementatiefase en de evaluatiefase. Deze fasen worden onderling nogmaals onderverdeeld in verschillende items. De analyse-fase bestaat uit twee onderdelen nl. de doelgroep en doelstelling bepalen. De planningsfase bestaat uit zes onderdelen: de methode, de onderwerpen, de randvoorwaarden, het ontwerp, de pretesten en de revisie. De implementatiefase beschrijft het eigenlijke moment van de implementatie van de brochure en de evaluatiefase controleert of opgestelde doelstellingen bereikt zijn. De fasen geven chronologisch weer welke stappen ondernomen dienen te worden bij de ontwikkeling van de brochure.

Het uitvoeren van pretesten maakt een belangrijk deel uit van de ontwikkeling van een infobrochure. Door pretesten is het mogelijk na te gaan of de boodschap duidelijk begrepen wordt en het doel bereikt wordt. Zo worden financiële blunders voorkomen. Bovendien kan er ook een inschatting gemaakt worden van mogelijke barrières. Tijdens het ontwikkelen van de brochure werd gebruik gemaakt van drie verschillende pretestmethoden nl. de expertgerichte pretestmethode, de doelgerichte pretestmethode en de tekstgerichte pretestmethode. Bij een expertgerichte methode worden de teksten voorgelegd aan inhoudsdeskundigen en communicatieverantwoordelijken. Deze pretestmethode werd uitgevoerd voor de doelgerichte methode, waarbij een selecte steekproef getrokken werd uit de doelgroep waarvoor het voorlichtingsmateriaal ontwikkeld is, om zo een correct inhoudelijke tekst voor te leggen aan de doelgroep. Tot slot werd de tekstgerichte pretestmethode uitgevoerd, meer specifiek de flesh-formule. Het is een objectieve methode, maar test wel enkel en alleen de zins- en woordlengte. Kwalitatieve eigenschappen zoals zinsobbouw vallen hier niet door te meten.   

Wat de pretesten in het algemeen betreft, dient opgemerkt te worden dat er slechts zes patiënten, 4 artsen 4 verpleegkundigen deelgenomen hebben. Hierdoor valt het bekomen resultaat niet te generaliseren. Pretesten bij een grotere groep dringt zich op. Bovendien dient ook aandacht besteed te worden aan het feit dat het niet mogelijk is te concluderen of de opgestelde doelstellingen bereikt zijn aangezien de brochure nog niet officieel geïmplementeerd werd. Hier kan het AZ Sint Lucas te Gent in de toekomst nog een rol in spelen. De evaluatiefase dient opgevolgd te worden door de zorginstelling waar de brochure in een latere fase effectief gebruikt wordt. Bijkomend dient ook opgemerkt te worden dat de brochure specifiek opgesteld is in functie van de eerder vermelde zorginstelling. Indien de brochure elders dient geïmplementeerd te worden, dienen mogelijks enkele aanpassingen te gebeuren. 

De pretesten werden eveneens gehanteerd om te achterhalen welke de ervaringen van de patiënten zijn ten aanzien van de brochure en hoe de brochure beoordeeld werd. Aan de hand van een vragenlijst werd de brochure in het algemeen door iedere patiënt positief beoordeeld. Uit iedere lijst kwam de meerwaarde van een brochure naar voor. De opmerkingen die gegeven werden door patiënten zijn ofwel aangepast in de brochure, ofwel in paragraaf ‘4.3.3.5 Pretesten’ of ‘4.3.3.6 Revisie’ uiteengezet. Dit geldt ook voor de resultaten van de zorgverleners. 

Uit de vragenlijst viel op dat patiënten de therapie vaak niet als een negatieve ervaring beschouwden. De therapie zorgt ervoor dat het (oorspronkelijk stagnerende) genezingsproces alsnog positief verloopt. Uit de pretesten en uit praktijkervaring blijkt dat patiënten en familie over te weinig (correcte) informatie beschikken. De brochure werd bijgevolg door iedere patiënt zinvol beoordeeld. Hieruit kan geconcludeerd worden dat het ontwikkelen van een informatiebrochure omtrent V.A.C.® therapie (en de daarmee gepaard gaande bachelorproef) zeker een meerwaarde kan bieden in de dagdagelijkse praktijkzorg.
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� FDA: De FDA (Food and Drugs Administration) is in de Verenigde Staten van Amerika de instantie die de � HYPERLINK "http://nl.wikipedia.org/wiki/Kwaliteit_(eigenschap)" \o "Kwaliteit (eigenschap)" �kwaliteit� en veiligheid van � HYPERLINK "http://nl.wikipedia.org/wiki/Voedsel" \o "Voedsel" �voedsel�, toevoegingen daaraan en medicijnen bewaakt.


Met name de productie van medicijnen is aan zeer strenge regels onderhevig, die ook van toepassing zijn voor buitenlandse bedrijven die naar de VS willen exporteren.





� Sequesters: Afgestorven beenstuk, afgestorven deel van een orgaan dat zich van het gezonde weefsel heeft afgescheiden.





� Osteïtis: Beenontsteking;ontsteking van de in beenweefsel gelegen ruimten en holten.





� Cognitieve dissonantie: Inhoud van de boodschap is strijdig met of bedreigend voor de denkbeelden en ideeën van de patiënt, bijgevolg kan de patiënt deze dan ook verwerpen. De patiënt moet eerst overtuigd worden van het belang van de boodschap.


� Attribueren van ziekte: Een patiënt die vindt dat hij ziekte en gezondheid zelf in de hand heeft (interne locus of control) is eerder bereid tot leren van nieuwe kennis en vaardigheden omtrent de ziekte en gezondheid, dan iemand die vindt dat factoren buiten zichzelf daarop meer greep hebben (externe locus of control). Vb erfelijke factoren, de omgeving,…





� Summatieve analyse: Op het einde van het leerproces.


� Formatieve evluatie: Terwijl het leerproces nog aan de gang is.





