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Samenvatting
Doel:

Achterhalen van de ervaring van het gesprek over het reanimatiebeleid dat standaard bij iedere opname wordt gevoerd bij
geriatrische patiénten of hun vertegenwoordigers.Opzet: Prospectief, observationeel, exploratief survey-onderzoek

Methode:

Gedurende 10 weken werd aan alle nieuw opgenomen patiénten of vertegenwoordigers van wilsonbekwame patiénten op
een afdeling geriatrie van een algemeen ziekenhuis, met een semi-gestructureerd interview gevraagd naar hun ervaring van
het gesprek over het reanimatiebeleid. Ook werd er gevraagd naar factoren die mogelijk invioed hebben op deze ervaring, en
naar verbeterpunten van het gesprek. De primaire uitkomst was het cijfer op een schaal van 1 t/m 10 met betrekking tot de
tevredenheid over het reanimatiegesprek.

Resultaten:

Er werden 76 deelnemers, waarvan 29 wilsbekwame patiénten en 47 vertegenwoordigers, geincludeerd. Het
reanimatiegesprek duurde gemiddeld 4,5 minuut (SD 3,2) en in 70% (n=53) werd een niet-reanimatiebesluit genomen. De
beoordeling van het reanimatiegesprek op een schaal van 1 t/m 10 was gemiddeld 7,8 (SD 1,5). In totaal werden er 121
positieve opmerkingen gemaakt tegenover 70 negatieve. Als belangrijkste verbeterpunten worden genoemd: beter inleiden
van het gesprek (17%), meer uitleg geven over reanimatie en de kans op succes (17%) en het geven van informatie
voorafgaand aan de opname, zodat patiént en vertegenwoordiger al op de hoogte zijn dat er gesproken gaat worden over het
reanimatiebeleid (129%).Conclusie: Patiénten en vertegenwoordigers van wilsonbekwame patiénten staan positief tegenover
het standaard bespreken van het reanimatiebeleid met de arts tijdens het opnamegesprek op een afdeling geriatrie, en
beoordelen dit gesprek met een 7,8/10. Ter verbetering wordt voorbereiding van de patiént en vertegenwoordiger voor het
reanimatiegesprek en uitgebreidere communicatie tijdens het gesprek aanbevolen.

Discussing the resuscitation policy at a geriatric ward: the experience of
patients or their representatives

Abstract

Aim To identify geriatric patients’ and their surrogate decision makers’ experience with regard to discussing cardio pulmonary

resuscitation (CPR) policy.Methods This is a prospective, observational, explorative survey. During 10 weeks, all patients
admitted to a geriatric ward of a general Dutch hospital or their representatives were asked for their experience regarding
discussion of the resuscitation policy with the physician in attendance. Discussing this policy is a standard procedure at the
first day of admission. We also asked on several factors which could influence their experience and on factors to improve
discussing resuscitation policies. The primary outcome was the participant’s satisfaction expressed on a scale of 1 to 10
regarding satisfaction with the CPR discussion.Results Seventy-six participants were included, of which 29 patients and 47
surrogate decision makers . Discussing the resuscitation policy took an average of 4,5 minutes (SD 3.2) to complete. In 70%
(n=53) of cases a do-not-resuscitate decision was made. Discussing the resuscitation policy was experienced positive, with an
average rate of 7,8 (SD 1.5). A total of 121 positive comments were made, as opposed to 70 negative comments. When they
talked about their resuscitation policy, most patients expressed positive emotional responses. As most important
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improvements were mentioned: a better introduction to discussing this subject (17%), a better explanation of resuscitation
and chances of survival (17%) and providing information prior to admission to the ward, so that patient and surrogate
decision maker have been informed that the resuscitation policy will be discussed (12%).Conclusion Most patients and
relatives in this study wished to discuss their resuscitation policy with physicians. Still, there is room for improvement in
several respects. Patients and surrogate decision makers are in favour of discussing the standard resuscitation policy with the
doctor, and evaluate this conversation with a 7.8 / 10. In order to improve both discussing the CPR policy preparing the
patient and his representatives and communicating more extensively during the interview are recommended.

Tijdschr Gerontol Geriatr 2011; 42: 256-262

Kernwoorden: geriatrische patiént, patiéntperspectief, reanimatiebeleid
Keywords: Geriatric patient, Patient experience, Resuscitation policy

Inleiding

Over de hele wereld wordt sinds de jaren '60 veel gebruik gemaakt van cardiopulmonale resuscitatie (CPR).Het aanvankelijke
succes van deze techniek heeft, samen met het relatief gemakkelijk uitvoeren ervan, geleid tot het toepassen van CPR bij een
grote groep patiénten, ook bij ernstig zieke patiénten en ouderen. De uitkomst van CPR bij deze groepen is echter vaak
minder succesvol. |,  Kort na invoering van CPR als nieuwe techniek kwamen dan ook vragen naar boven over de

wenselijkheid van altijd reanimeren.

In 1990 bleek dat er in Nederland 90.800 niet-reanimeerbesluiten in ziekenhuizen werden genomen, wat neerkwam op 6%
van de ziekenhuisopnamen dat jaar. 3 Op een geriatrische afdeling in Nederlandse ziekenhuizen ligt het percentage patiénten
met een niet-reanimeerbeleid tussen de 80 en 90%.4 In 2001 was in 99% van de gevallen patiént of familie betrokken bij het
nemen van een dergelijk besluit, terwijl dat dit in 1990 slechts 72% was. > De reden van deze toename kan onder andere
worden gevonden in het tot stand komen van richtlijnen voor beslissingen rond het levenseinde. © Maar wordt deze
betrokkenheid wel prettig gevonden? Uit onderzoek blijkt dat het grootste deel van de patiénten het als positief ervaart na te
denken of te praten over (het nalaten van) levensverlengende behandeling. 7,89 Vertegenwoordigers vinden het in 80% van
de gevallen niet belastend, maar juist vanzelfsprekend en prettig wanneer ze betrokken worden in de besluitvorming over het
levenseinde van de wilsonbekwame patiént. 10 Deze overwegend positieve ervaringen zijn echter onderzocht in situaties
waarin het gesprek over het reanimeerbeleid werd gevoerd in het kader van een studie, dus niet in een situatie waarin op de
eerste dag van opname standaard het reanimeerbeleid ter sprake komt.De enige Nederlandse gegevens hebben betrekking
op ervaringen van familie van verpleeghuispatiénten. 19 1 is daarom behoefte aan gegevens over de ervaring van het
gesprek over het reanimatiebeleid op Nederlandse afdelingen waar het gemeengoed is dit te bespreken. In deze studie wordt
gekeken naar de beleving die patiénten, of in geval van wilsonbekwaamheid familieleden, hebben met het gesprek over het
reanimatiebeleid op de eerste dag van een opname op een afdeling geriatrie en welke factorenmogelijk invloed hebben op
deze ervaring. Aanvullend wordt ook gekeken naar wat ze graag anders zouden zien in dit gesprek.

Methoden
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Vanaf 6 oktober 2008 werd gedurende tien weken aan alle nieuw opgenomen wilsbekwame patiénten of vertegenwoordigers
van wilsonbekwame patiénten van de 24-beds opleidingsafdeling geriatrie van het Jeroen Bosch Ziekenhuis tijdens het
opname gesprek gevraagd of zij wilden participeren in een onderzoek naar hun ervaring van het standaard gesprek over het
reanimatiebeleid. Dit gesprek over het reanimatiebeleid met de afdelingsarts vond altijd plaats en was niet gekoppeld aan
participatie aan dit onderzoek. De gesprekken vonden ook altijd plaats in besloten kring. De tijd die werd besteed aan het
bespreken van het reanimatiebeleid en de hoeveelheid informatie die werd gegeven tijdens het gesprek werd overgelaten
aan de inzichten van de arts die het gesprek voerde. Tijdens het opnamegesprek beoordeelde de afdelingsarts tevens of een
patient wilsbekwaam was.

Na toestemming voor het onderzoek vulde de afdelingsarts een korte vragenlijst in met betrekking tot psychosociale
kenmerken van de patiént (tabel 1) en enkele gegevens over het gesprek, zoals wel of geen reanimatie en de duur van het
gesprek*. Vervolgens werd met de deelnemer (patiént of familielid/vertegenwoordiger) een afspraak gemaakt voor deelname
aan het onderzoek. Dit gebeurde uiterlijk 5 werkdagen later, maar vaak dezelfde dag. Het onderzoek werd uitgevoerd door
één onderzoeker (JB). Enerzijds werd er een interview afgenomen, deels semigestructureerd en deels bestaande uit open
vragen®*. Anderzijds werd er gevraagd naar de overall ervaring van het reanimatiegesprek dezelfde dag of enkele dagen
daarvoor. Deze overall ervaring werd uitgedrukt in een cijfer op een schaal van 1 t/m 10,waarbij 1 stond voor een zeer
negatieve en 10 voor een zeer positieve ervaring, en was tevens de primaire uitkomstmaat. Tijdens het interview werd er in
een open vraag naar de ervaring gevraagd; gevoelens werden gerapporteerd op een 5-punts Likert-scale. " Na het
interviewen van 19 personen werd de vragenlijst iets uitgebreid om het interview te verdiepen.
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Kenmerken patiénten of familie/vertegenwoordigers (n=76)*.

Leeftijd patiént in jarens 81,1 (7.8
Geslacht patiént

Man 29
Woonsituatie patiént

Alleen zelfstandig 22
Zelfstandig met partner 24
Inwonend bij familie 4
In verzorgingshuis 24
In verpleeghuis 2
Gefnterviewde

Wilsbekwame patiént 29
Vertegenwoordiger A7
Leeftijd vertegenwoordigera 50,2 (£11,9)
Geslacht vertegenwoordiger

Man 17
Relatie tot patiént

Echtgenc(ojtle)/partner 14
Zoon/dochter 24
Meef/nicht B
anders 3
Soort opname

Geplande opname g1
Spoedopname 18
Owvername van andere afdeling 7

* waarden zijn gegeven als aantallen, tenzij anders vermeld.
» waarden gegevens als gemiddelde (50).

Wilsbekwame patiénten werden geéxcludeerd uit het huidige onderzoek wanneer ze ten tijde van het interview niet (meer)
wilsbekwaam bleken te zijn, ernstig ziek waren, of overleden bleken te zijn. Ook wanneer deelnemers aan het onderzoek de
Nederlandse of Engelse taal niet voldoende machtig waren,was participatie aan het onderzoek niet mogelijk. De studie werd
goedgekeurd door de Medisch Ethische Toetsingscommissie van het UMC Utrecht en alle participanten gaven schriftelijk
toestemming voor deelname. Voorafgaand aan de start van het onderzoek werden de artsen door middel van een
presentatie op de hoogte gesteld van de laatste feiten over reanimatie en de kansen op succes in de geriatrische
patiéntpopulatie. Een nietreanimeerbesluit wordt gedefinieerd als een geéxpliciteerd, anticiperend besluit om af te zien van

reanimatie wanneer een patiént een hart- en/of ademhalingsstilstand krijgt. 12

Voor het grootste deel was de analyse van de resultaten beschrijvend. Voor het berekenen van de invloed van verschillende
kenmerken op de ervaring van het reanimatiebeleid werd gebruik gemaakt van lineaire regressie.

Resultaten

In de studieperiode werden 94 patiénten opgenomen op de afdeling. Vijf patiénten of vertegenwoordigers weigerden
deelname aan de studie en 13 werden geéxcludeerd voor deelname. Van deze 13 patiénten werden er 6 geéxcludeerd omdat
er geen vertegenwoordiger aanwezig was en de patiént zelf wilsonbekwaam werd bevonden. Bij 2 patiénten werd de afspraak
over het reanimatiebeleid gemaakt met de patiént zelf, maar kon deze zich ten tijde van het interview het gesprek niet meer
herinneren. Bij 5 patiénten is het reanimatiebeleid niet besproken tijdens opname. Onder de uitvallers bleken minder
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patiénten wilsbekwaam te zijn vergeleken met de onderzoekspopulatie (22% versus 38%) en werd vaker besloten tot een niet-
reanimatiebesluit (78% versus 70%). In totaal werden 76 deelnemers geincludeerd, van wie 29 wilsbekwame patiénten en 47
familieleden of vertegenwoordigers van patiénten. De kenmerken van de patiénten en de familieleden of vertegenwoordigers
staan genoemd in tabel 1.

Gesprek

De gesprekken over het reanimatiebeleid werden gevoerd door 4 verschillende co-assistenten en 6 arts-assistenten. Drie van
hen waren man, de overigen waren vrouwen, in de leeftijden van 23 tot 38 jaar. Van de arts-assistenten waren er vier in
opleiding tot geriater en twee waren werkzaam als basisarts. Een derde van alle gesprekken werd (gesuperviseerd) gevoerd
door co-assistenten en de overige gesprekken door de arts-assistenten.

Het gesprek duurde gemiddeld 4,5 minuut, met een spreiding van 1 tot 15 minuten (SD + 3,2). In het gesprek werd in 70% van
de gevallen besloten niet te starten met reanimatie mocht er tijdens de opname een ademhalings- of hartstilstand
plaatsvinden; in 30% van de gevallen werd afgesproken wel te reanimeren.

Ervaring gesprek

De ervaringen waren overwegend (zeer) positief, met een gemiddeld cijfer van een 7,8 (SD + 1,5; minimum 3,maximum
10).Wanneer in een open vraag naar de ervaring van het reanimatiegesprek werd gevraagd, werden er vaker positieve dan
negatieve opmerkingen gemaakt (tabel 2). Vijfendertig (46%) van de participanten noemden spontaan helemaal geen
negatieve aspecten van het gesprek, terwijl 11 (15%) participanten niets positiefs noemden.

Wanneer gesproken werd over het reanimatiebeleid, gaven de meeste patiénten of vertegenwoordigers aan hier positieve
gevoelens bij te hebben. Een minderheid uitte negatieve emoties (tabel 3). In bijlage Il staan de globale antwoorden en
resultaten waaruit bovenstaande resultaten zijn herleid.

Tabel 4 beschrijft de relatie tussen verschillende factoren en de mate van tevredenheid; er werd geen enkel statistisch
significant verband aangetoond. Wel werd er een trend waargenomen dat patiénten (gemiddelde score 8,2) het gesprek
positiever ervaren dan hun vertegenwoordigers (gemiddelde score 7,5) (verschil 0,7; 95% BI 0,0 tot 1,4).

Hoewel 65% van de deelnemers nog nooit eerder met een arts heeft gesproken over het reanimatiebeleid, vindt 91% het wel
belangrijk (en 60% zeer belangrijk) dat het reanimatiebeleid gedurende de opname wordt besproken en 92% wil dan zelf ook
inspraak hebben in het beleid. 86% bespreekt het reanimatiebeleid het liefst gedurende het opnamegesprek, terwijl 9% dit
gesprek liever later tijJdens de opname bespreekt. 9% geeft achteraf aan dat ze het gesprek over het reanimatiebeleid liever
niet hadden gevoerd.
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Spontane beschrijving van de ervaring met reanimatiegesprek.

De volgende combinaties kunnen op het niveau van een geinterviewde voorkomen: Aantal
1. geen opmerkingen 1

2. alleen positieve opmerkingen (1) 34

3. alleen negatieve opmerkingen (1) 10

4. zowel positieve als negatieve opmerkingen 31
Totaal aantal positieve opmerkingen 121

Voorbeelden positieve opmerkingen

“niet geschrokken” 30
“geen probleem”, “niet belastend” 21
“duidelijke/eerlijke/belangrijke/verstandige/reéle/logische vraag” 31
“prettig/ goed/ positief gesprek” 20
Totaal aantal negatieve opmerkingen 70

Voorbeelden negatieve opmerkingen

“lastige/moeilijke vraag/beslissing” 13
“geschrokken van de vraag”, “onverwachte vraag” 23
“te kort door de bocht”, “te weinig informatie/uitleg” 8

“onbegrip waarom vraag wordt gesteld: “in een ziekenhuis reanimeer je toch altijd”, “gaathet 8
dan zo slecht met me/patiént”

Wanneer gevraagd wordt wat zou kunnen helpen om het gesprek te verbeteren, geeft ruim de helft van de deelnemers (56%)
aan geen verbeterpunten te kunnen noemen. De overige participanten geven wel verbeterpunten, waarbij het grootste deel
betrekking heeft op het beter inleiden van de vraag (17%), meer uitleg geven over reanimatie en de kans op succes van
reanimatie (17%) en het geven van informatie voorafgaand aan de opname (12%). Van de artsen geeft 35% aan tijdens het
gesprek uitleg te hebben gegeven over wat reanimatie inhoudt en 38% over de succeskansen van reanimatie. Van de
participanten geeft 53% aan geen uitleg te hebben gehad over reanimatie en 58% geeft aan geen uitleg te hebben gehad over
de succeskansen van reanimatie. 17% van de participanten geeft expliciet aan dat ze het gesprek over het reanimatiebeleid te
kort vonden. Ruim 43% geeft aan dat het vooraf verschaffen van informatie over reanimatie en het aankondigen van het
gesprek over het reanimatiebeleid door middel van een folder van toegevoegde waarde zou zijn.

Bespreking

Beslissingen over het reanimeerbeleid dient een arts te bespreken met de patiént of diens vertegenwoordiger indien de
patiént zelf niet in staat is hierover een beslissing te nemen. Het moment van dit gesprek wordt bepaald door de opname in
het ziekenhuis. Vanaf het moment van opname geldt namelijk voor iedere patiént dat hij/zij gereanimeerd wordt, tenzij een
niet-reanimatiebeleid wordt afgesproken. Het is echter aannemelijk dat het niet voor iedere patiént gemakkelijk is hierover te
spreken. Om het gesprek over het reanimatiebeleid zo goed mogelijk te laten verlopen, is het belangrijk te weten hoe dit
gesprek ervaren wordt en op welke punten er ruimte is voor verbetering.
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Tabel 3 Gevoelens opgeroepen door gesprek*a .

Angstig 1

* Per geinterviewde konden meerdere reacties worden gegeven
» Aantallen waarbij op 5-punts Likertscale™ mee eens/helemaal mee eens werd geantwoord
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Tabel 4 Invloed van factoren op ervaring d.m.v. lineaire regressie.

Variabele A g VerschiFf g5% BF

Wilsbelowame patiént (A) - vertegenwoordiger (B) 8,2 7.53 0,68 -1,38tot 0,03

Geslacht patiént man (A) - vrouw (B) 7.83 7.77 0,06 -0,78 tot
0,66

Woonsituatie: 7.08 7,42 0,56 -1,2g tot 0,17

zelfstandig (A) - verzorgingshuis/verpleeghuis (B)

Relatie tot patiént 7.86 7.19 0,46 -1,51 tot 0,58

partner (A) - ander familielid/vertegenwoordiger (B)

Ooit in aanraking geweest met reanimatie: Ja (A) - Mee 787 7.74 0,13 -0,59 tot

(B) 0,85

Eerder nagedacht over reanimatie: Ja (A) - Nee (B) 7.85 7.65 0,20 -0,57 tot
0,96

Eerder met arts gesproken over reanimatie: Mee (A)-Ja 7,84 7.70 0,13 -0,87 tot

(B) 0,60

Spoedopname (A) - geplande opname/overname (B) 7.83 7.78 0,06 -0,77 tot
0,88

Co-assistent (A) - arts-assistent (B) 7.92 7.80 0,12 -0,87 tot
0,62

Uitkomst gesprek: niet reanimeren (A) - wel reanime- 7.8 7.74 0,07 -0,84 tot

ren (B) 0,69

1. Cemiddelde ervaring vitgedrukt op schaal van 1 t/m 10

2. Verschil in ervaring uitgedrukt op schaal van 1 t/m 10 tussen beide groepen.

3. g5% Bl: g5% betrouwbaarheidsinterval; indien het interval de waarde o bevat is er geen significant verschil tussen de
cnderzochte factoren.

Het blijkt dat zowel patiénten als de vertegenwoordigers doorgaans erg tevreden zijn over dit gesprek. Slechts in 6 van de 76
gevallen wordt het gesprek als ‘onvoldoende’ beoordeeld. Daarnaast heerst er een overwegend positief gevoel over het
gesprek en zijn er maar weinig mensen die het gesprek achteraf liever niet hadden gevoerd.

Enige voorzichtigheid bij de interpretatie van de resultaten is op zijn plaats. Ten eerste zijn deze verkregen op één enkele
geriatrische afdeling gelegen in het zuiden van Nederland. Mogelijk spelen religie en afkomst een rol in de beleving van een
gesprek over reanimatiebeleid. Ten tweede was de grootte van de studiepopulatie te klein om de invloed van factoren op de
ervaring aan te tonen. Het is echter onwaarschijnlijk dat de bestudeerde factoren een grote invioed hebben op de beleving.
Vertegenwoordigers lijken kritischer te zijn dan de patiénten zelf, echter dit verschil is net niet significant. Factoren waar niet
naar gekeken is, maar die mogelijk wel van invloed zouden kunnen zijn op de ervaring met het reanimatiegesprek zijn
comorbiditeit van de patiént of sociaal-economische klasse van de patiént en diens vertegenwoordiger.

In eerder onderzoek is ook gekeken naar de ervaring van vertegenwoordigers met het bespreken van niet-behandelbesluiten,
echter niet op een geriatrische afdeling, maar in een verpleeghuis. Ook hier vond de overgrote meerderheid het positief
betrokken te worden bij beslissingen rondom het levenseinde van hun naasten. 1011 een Amerikaans onderzoek, waarbij in
een onderzoekssetting gesproken is over levensverlengende behandeling, werden ook overwegend positieve gevoelens
gerapporteerd. 7 In eerdere studies werd gevonden dat 37 tot 58% van de participanten niet met hun arts over het

reanimatiebeleid wilde spreken. 3 a1 Wij vonden dat 92% zelf inspraak wil hebben in het beleid. Een mogelijke verklaring
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voor dit verschil kan gevonden worden in een verschillende populatie. Twee van de drie studies onderzochten ernstig zieke
patiénten in een bredere leeftijdscategorie.

Ondanks de overwegend positieve ervaring noemt bijna een kwart van de participanten een of meer van de volgende punten
ter verbetering van het gesprek. Ten eerste is er behoefte aan het zorgvuldiger inleiden van dit gespreksonderwerp. Voor veel
patiénten en vertegenwoordigers komt de vraag of er wel of niet gereanimeerd moet gaan worden onverwacht. Ze begrijpen
niet goed waarom de vraag juist op dit moment wordt gesteld. Het verschaffen van informatie voorafgaand aan de opname
door middel van een folder zou hierbij kunnen helpen. Daarnaast schiet het geven van informatie over reanimatie en de
kansen op succes te kort. Het is belangrijk om hierbij stil te staan en na te gaan of de patiént of vertegenwoordiger behoefte
heeft aan meer uitleg. Wat hierbij ook opvalt, is dat artsen menen in ongeveer 20% van de gevallen uitleg gegeven te hebben
over wat reanimatie inhoud en de kansen op succes, terwijl dit door de patiénten of vertegenwoordigers niet zo wordt
opgevat.

In het algemeen kan worden geconcludeerd dat de patiénten en vertegenwoordigers open staan voor het bespreken van het
reanimatiebeleid met de arts en dat ze het gesprek als positief ervaren. Door er bij stil te staan dat dit onderwerp voor velen
erg onverwacht komt en er behoefte is aan meer uitleg, kan de kwaliteit van gesprek over het reanimatiebeleid nog worden
verbeterd.
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