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Samenvatting

Toofdstuk I.1.1. vermeldt onderzoeksresultdten uit de litera-

tuur over het relatiemodel,de rol van zieke,zijn verwachtingen
tav.de hulpverleners,de verwachtingen van de hulpverleners tav.
de patidnt en de moeilijkheden,die kunnen ontstaan,wanneer er
verschillen in de verwachtingen/gedragingen zijn.

Tn I.1.2. wordt literatuur over het genezingsproces van een
hartpatiént kort besproken.Na .een toelichting op het model van
geinduceerde gedragsverandering van Van Beugen en acht premissen
voor planning van een voedingsvoorlichtingsprogremma van Edema
wordt de benadering van het onderzoek besproken,wat leidt tot:
I.2. de doelstelling van het onderzoek:

Het inventariseren en evt.analyseren van faktoren,die een rol
spelen in het al dan niet opvclgen van (dieet)voorschriften.

Hoofdstuk TI.1. bespreekt de gevolgde methode van onderzoelk,

waarbij het dieet als aangriipingspunt is genomen.

TT.1.1,. vermeldt enkele kanttekeningen bij de mogelijvheid van

een wetenschappeli jk verantwoorde wijze van participerende ob-

servatie.

TT7.2.1. schetst organisatie en strul:tuur van de afdeling hart-

en vaatziekten van Ziekenzorg adhv.een beschrijving van het ver-

lcop van opname tot ontslag voor een patidnt.De relsties met de

hulpverleners,met wie hij te maken krijgt,worden doorgenomen.

Van elke hulpverlener is een globale taakomschrijving gemaakt

voor wat betreft hun werk mbt.hartpatiénten.

Tn de tekst zijn kritische kanttekeningen verwerkt,die onduide-

1li jkheden,aanmerkingen of opmerkingeﬁ betreffen,evt.met aanbeve-

lingen,hoe dat beter zou kunnen.Ve geven zZe hier in het kort

weer:

(2.1.)

- Tnkele dagen na opname hoort de eetkaart gekontrokeerd te wor-
den ivm.het te volgen dieet.

- De meeste patiénten weten niet,dat hun eetkaart veranderd kan

worden naar hun wensen.



Txtraatjes met feestdagen,die in de keuken gemaakt worden,
waarderen de patiénten zeer.
'Voeren' vindt de patiént zelf meestal ook wel nodig,maar hij

voelt zich erg kinderachtig.
-~ Ts een vet- en cholesterol-beperkte,linolzuurverrijkte voeding
een dieet?
In drukke tijden krijgt een patiént geen of slechts surmier

uitleg over zijn dieetvoorschriften,

(2.1.1.)

-~ Tijdens zaalvisites durft een patiént een arts geen vragen te
stellen.

- De patient wordt meestal wel verteld,vat hem mankeert,maar hij
weet vaak niet,wat dit betekent.Vat is er precies met zijin
lichaam aan de hand?

- De cardioloog vermeldt het dieet van de patient of veranderin-
gen daarin niet altijd in de status.

- Stuurt de cardioloog patiénten,die een dieetvoorschrift moeten
volgen slechts naar de di&tiste door,als hij dit een 'moeilijk
dieet' vindt,of wanneer er moeilijkheden 2zijn?

£2.1.2.)

- Meerdere patiBnten wisten niet,of ze een dieet was voorgeschre-

ven.

- Moet iemand een natrium-beperkt dieet volgen (Loewel dit niet
klinisch nodig is),omdat hij dan 'tenminste niet zoveel eet'?

(2.1.3.)

- Patiénten staan nogal eens op een natrium-beperkt dieet,ter-
wijl het niet is voorgeschreven in de status.

- Zou de hoofdvernleegkundige veranderingen in dieetmaatregelen
door moeten geven aan de keukenassistenten om de eetkaart te
laten veranderen?

- De hoofdverpleegkundige heeft vaak onvoldoende tijd om de men-
sen de Pip-film te laten zien en dit met ze door te praten.

(2.1.4.)

- De diétiste meent,dat de patienten er meer belang aan hechten
zich aan dieetvoorschriften te moeten houden,els de cardioloog
hen die heeft uitgelegd.
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Door de vele taken van de dietiste komt zij regelmatig in tijd-
nood om rustig de afdeling op te gaan en met elke patiént te
praten.

Het is erg belangrijk dat de dag van ontslag van een patiént

zo vroeg mogelijk aan de dististe wordt doorgegeven,opdat de
patiént zijn dieetvoorschriften niet op die dag krijgt uitge-
legd.

Het is aan te bevelen,dat geregeld wordt,dat de evt.echtge-

nof{o)t(e) bij de uitleg van het dieet aanwezig is.

(2.1.5.) .
-De patient verwacht een intensier kontakt met de verpleegkundi-

gen.Nit is echter zeer oppervlakkig.

(2.1gQ-)

Vinden de keukenassistenten het verzorgen van het eten en
drinken 'bijzaak'? Zou er meer nadruk op gelegd moeten worden?
Het kontakt tussen digtiste en keul:enassistent over hoe de men-
sen eten is niet geregeld.

De keukenassistent verandert de eetkaart als de patiént be-
paalde wensen of klachten heeft.Hier ligt beslist een mogeli j~
ke foutenbron,daar in de opleiding van de kaukenassigtent niet
zoveel aandacht besteed wordt aan distetiek.

Het zou aan te bevelen zijn,dat iedere patient een stencil
krijgt,waarop staat,welke kruiden hij kan vragen;dat hij zijn
eetkaart kan (laten) veranderen;en dat hij naar een di&tiste
kan vragen,

(2.1.10,)

Op basis van de gegevens van een patignt vermoedt de nazorg-
zuster,dat veel mensen voor nazorg in aanmerking zouden komen.
Voor velen ontvangt 2ij echter geen verzoek hierom.
Verzoekformnulieren om nazorg bevatten dikwijls onvoldoende ge-
gevens voor adekwate begeleiding.

Informatie vooraf over een patiént,die door de nazorg aan de
afdeling van opname wordt doorgegeven,wordt nog onvoldoende

effektief gebruikt in de begeleiding.

1T.2.2.besprekkt de afdeling hartrevalidatie.Fet funktioneren

is ook hier weergegeven door de weg te volgen,die een patisnt
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doorloocpt.Eveneens zijn globale taakomschrijvingen opgesteld en

kritische kanttekeningen aangebracht:Deze zijn beknopt:

(2.2.)

- Voor revalidatie worden meer mannen dan vrouwen aangemeld.

- Patiénten,die voor revalidatie in aanmerking komen,hebben bij
ontslag een grotere kennis van het hartinfarkt en wat daarmee
samenhangt,dan degenen,die niet gerevaldeerd worden.

- Bij het 'vooronderzoek' voor de training begint,bezoekt de pa-
tidnt met zijn evt.echtgenol(o't(e) op voorstel van Inge nu ook
de dietiste.

Sommige mensen geven niet toe aan pijnen.Bij beklemming vinden

ze,dat ze maar even nmnoeten doorzetten.

(2.2.1.)

- Sommige mensen,die een vet-~ en cholesterolbeperkt,linolzuur-
verrijkt dieet,of een calorieénbeperkt dieet volgen,hebben
klachten over kouweli jkheid,en wel vnl.van de voeten en benen,
soms ook de handen.

(2.2.2.)

- De meeste hulpverleners ervaren,dat ze vaak met psychologische
ervaringen van de patiénten worden gekonfronteerd.

- I8 het verslag van de maatschappeli jk werkster ook van belang
voor de cardioloog?

- Veel bedrijven nemen een werknemer,die een hartinfarkt gehad
heeft,niet /op part-time basis) terug. '

(2.2.3.)

- De fysiotherapeut moet bij de patient blijven,als die bv.ster-
ke beklemning krijgt of gaat hvperventileren tijdens een trai-
ning of onderzoek,én er een cardioloog bij helen.

(2.2.4.) '

- Sommige mensen vinden regelmatig kontrole door de dietiste een
goede 'stok achter de deur' om af te vallen;anderen vinden
kontrole niet nodig.

- Ook al zij er geen problemen met het dieet,dan is toch een re-
gelmatig kontakt met de diétiste aan te bevelen.

171.2.3. beschrijft de digten,die aan hartpatiénten worden voor-

geschreven.Zo mogelij% zijn de kriteria verreld,op basis waarvan
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men cen dieet aanbeveelt.¥Fnkele kanttekeningen waren ook hier

noodzakeli jk:

(2.3.)

- Ye twijfelen eraan of een typering volgens Frederickson voor
alle haertpatignten zinvol en noodzakelijk is.

- De begeleiding van gescreende familieleden bij vermoedens van
erfelijke aandoeningen valt nog tussen de wal een het schip.

Hoofdstuk TII. ' gaat over de ervaringen.

EEI;!’ behandelt de ervaringen van de patiént met zijn ziekte,

de hulpverleners,de hulpverlening en de ziekenhuissituatie.

retracht is de afzonderlijke gesprekken met de patienten te ana-

lyseren en er een aantal duidelijk,meer algemene probleemgebie-

den uit te destilleren.Dit zijn:

1.de angst en onzekerheid van de patient tav.zijn lichamelijke
gesteldheid.

2.de onbekendheid van de patient met de ziekte.

3.de onbekendheid van de patiént tav.de verwachtingen,die de
hulpverleners van de patignt hebben.

4.de onbekendheid van de pati&nt met de funkties,die de verschil-
lende hulpverleners voor de patiént kunnen vervullen.

5.de opvang van de situatie thuis en/of in het bedrijf.

6.de onduidelijkheid over het begrip 'dieet'.

7.het meebrengen van 'eet- en drinkwaren' door het bezoek.

8.het niet-roken.

9.enkele overige problemnen.

TI1T1.2. bestaat uit een wat nadere analyvse.Om de oorzaak van

voorgaande problemen te vinden,hebben we adhv.het gedragsveran-~

deringsmodel van Van Beugen de hulpverlening en begeleiding in

de diverse relaties,die de pati&nt heeft met de vergchillende

hulpverleners,wat nader bekeken.

Tn een aantal gevallen hebben we ons afgevraagd of de hulpverle-

ner de situatie kan opvangen,zich bewust is wat voor soort hulp

hij geeft en welke aspel-ten daarin onbesproken blijveﬁ.We menen

dat met name aan de evaluatieve dimensie in de begeleiding naar

en voorlichting over een gezonder leefpatroon onvecldoende aan-
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dacht wordt besteed.

ITI.3. poogt enkele problemen te destilleren uit de uiteenlopen-

de opmerkingen van patiénten over hun ervaringen thuis.

TT1I.3.1. geeft allereerst een inventarisatie van de ervaringen

mbt.de sociale omgeving buiten het gezin.Twee problemen komen

hierbij naar voren:

1.%261f moeten aksepteren dat je gedarg moet veranderen,

2.NDaarbij nog aan anderen uitleggen,dat je gadrag moet verande-
ren,hoe dat moet en waarom.

ITT.3.2. onderzoekt,of deze problemen ook in de gezinssituatie

spelen.Naar blijkt men er geen duidelijke klachten over te hebs

ben.Men kan zich echter afvragen,of deze problemen niet verbor-

gen zitten achter terloopse opmerkingen en vragen/klachten op

het doe-vlak.

ITI.4. tracht mbv.het schema van Van “eugen te inventariseren,op

welke dimensies men hulp krijgt,en op welke men het nodig 1ijkt

te hebben. Achtereenvolgens wordt de geboden hulp geanalyseerd

van: |

ITI.4.1.de diétiste

TIT.4.2.de cardioloog

TII.4.3.de fysiotherapeut

ITI.4.4.de maatschappelijk werkster.

Er blijken aanzienlijke verschillen te bestaan tussen de hulp-

verleners in de dimensies waarop zij hulp bieden:de di&tiste

geeft vnl.hulp op de kognitieve en aktieve dimensie,de evalua-

tieve en permissieve dimensie blijven nagenoeg onbesproken.De

hulp van de cardioloog was moeilijk te inventariseren;toch zijn

er enkele opmerkingen te maken mn.,wat betreft niet-roken en di-

eet houden.De fysiotherapeut 1ijkt hulp te geven op de aktieve

en evaluatieve dimensie,De maatschappelijk werkster op alle vier

dimensies.

ITI.5>. geeft vier situatieschetsen van patiénten,waarbij gepoogd

is het proces van gedragsverandering volgens het schema van Van

Beugen te volgen.

III.6. poogt een antwoord te zijn op de vraag van een van de car-

diologen,waarom de ene pati&nt nu wel zijn therapeutische voor-



gchriften opvolgt en de andere niet.
Adhv.de ervaringen,die we hebben vernomen,en het schema van Van
Beugen,zijn er een aantal faktoren naar voren gelomen,die van
invlioed 2zijn op het aksepteren en integreren van gedragsverande-
ringen.Dit 2zijn:de verwerking van wat hen is overkomen;het ont-
breken van de juiste kennis;waarden en normen;het niet lunnen
niten van gevoelens tav.bepaalde maatregelen;moeilijkheden met
het uitdoven van oude gedragingen;het experimenteren met nieuwe
gedragingen;de machts)verhouding tussen de patiént en de hulp-
verlener;de strukturen,waarin de gedragingen geintegreerd moeten
worden,
Deze paragraaf pretendeert geen volledige beschrijving te =zijn.
Daarvoor is het nodig het gehele hoofdstuk te bestuderen.
ITI.7.schetst zeer beknopt enige van onze eigen ervaringen,die
ons leven verrijkten.
ITTI.8.beschrijft de voeding als onderdeel van het kultureel -
systeem,waarin een bevolking leeft.Bepaalde tradities,gewoonten
en idee&n leven hierin.Wat daarvan in de gesprekken naar voren
is gekomen,hebben we enogszins geordend en heschreven naar:
ITT.8.1.tradities en gewoonten
T7T.8.2.bepaalde funkties van het voedsel

{om de trek te stillen;de smaak;de betekenis)
TIT.8.3.normen over dik zijn
17T.8.4.leemtes in de kennis van voedingsleer

(vetten; cholesterol; tegenstrijdige informatie’

Hoofdstuk IV bevat de inventarisatie van de idee&n over de hulp-

verlening en de problemen,die de hulpverleners hierbij zien.

Hoofdstuk V vermeldt ons standpunt over enkele konkrete proble-

men,die tijdens de stage naar voren kwamen:

Tav.een evt.vit.W-beperking bij gebruik van anti-coagulantia
wordt in V.1.gekonkludeerd,dat dit niet zinvol 1ijkt.

Tn V.2.wordt over de typering volgens "rederickson het standpunt
ingenomen dat dese in het algemeen niet nodig is voor een goede
therapie.
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V.3.behandelt de noodzaak van kriteria voor de dieetvoorschrij-

ving:

-~ specialist en di&tist moeten hetzelfde bedoelen wanneer zij
spreken over bv.een matig natriumbeperkt dieet.
Op deze plaats worden de normen voor natrium- en calorie#n-
beperkte di&ten gegeven,zoals die in de normelisetie gebruikt
worden.

-~ de didtiste zou op de hoogte moeten worden gehouden van de la-
boratoriumuitslagen,waarmee het dieet gedvalueerd lan worden.
In V.4.wordt het standpunt ingenomen dat een pati;nt met een'ge-
zonde voeding' vrij kan worden gelaten in de Feuze van halfvolle
dan wel dieet-produkten,gezien het kleine versachil in vet- en

linolzuurkonsumptie per dag tussen deze produkten.

Hoofdstuk VI geeft tenslotte enkele aanbevelingen voor verbete-

ringen en voorstellen voor verder onderzoek.

Tn VI.1.wordt aanbevolen,de voorlichting over het hartinfarkt én
de organisatie op de hartafdeling voor alle patiénten te organi-
seren en te systematiseren.Regelmatig overleg tussen de hulpver-
leners wordt hierbij noodzakelijV geacht.Tn de persoonlijke re-
latie tussen de patient en de hulpverlener is het aanbevelens-
waard meer aandacht te besteden aan de gevoelens van de pati&nt
en hem te helpen met het vertalen van de gedragsverandering voor
zijn sociale omgeving.

VI.2.bepleit verder onderzoek naar het opnieuw inrichten van het
leefpatroon na een hartinfarkt.Met name wordt hierbij gedacht
aan een lange-termi;jn-onderzoek.

Cok zou systematischer onderzoek naar de hulpverlening aan pa-
tiénten in het ziekenhuis zinvol zijn.0O.a.zou de voorlichting

aan alle hartpatiénten svstematisch opgezet kunnen worden.

Hoofdstuk VII 1is het aanhangsel.Dit bestaat uit de literatuur-
lijst (VIT.1.) en de bijlagen (VTT.2.).
Als bijlagen zijn opgenonen:

VII.2.1.het verslag van een eerste oriénterend gesprek;

VIT.2.2.een eerste oridntatie naar de patignt en zijn problemen
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met zijn ziekte in de ziekenhuissituatie en evt.
( protokol).

VIT.2.%., een eetkaart

thuis

V1T.2.4. folder 'Gezonde Voeding'.
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Dankzegging.

fraag willen we iedereen bedanken,die ertoe bijgedragen heeft,
dat wij een 2o leerzame stagetijd konden genieten.

We zouden alle pati&nten willen noemen,die hun ervaingen in en
buiten het ziekenhuis aan ons hebben verteld.Door anoniniteit
is dit niet mogelijk.

Tn Ziekenhuis 7iekenzorg waren met name Dr.J.F.Visser,cardio-
loog,Mw.G.(Oskamp-Schorfhaar ,maatschappelijk werkster,en
Mw.M.Diepenhorst,diétiste,ons altijd ter wille,els we hen om
advies of hulp vroegen.

Ook de andere hulpverleners stonden ons dikwijls ter zijde.

De didtisten danken we voor de vele kontakten en de gezellige
werkruimte.

De Heer J.Dam,hoofd civiele dienst,zorgde voor de huisvesting.
Tijdens de stage en bij de analyse van het materiaal ontvingen
we begeleiding van Mw.drs.J.M.P.Edema.

Delft - Den Haag, juni 1977



I. Aanleiding tot de stageperiode.

In 1975 voerden de (op dat moment) doktoraalstudenten Ineke van
Beem en Frans van de Reep in opdracht van het VoVo en de Hart-
stichting het eerste gedeelte uit van een inventarisatie van di-
eetvoorschriften aan hartvatienten door specialisten in Neder-
landse zickenhuizen.

Nzar aanleiding van een gesorek, dat zi) hadden met de Heer dr.
JeF.Visser, cardioloog, en Mw.M.diepenhorst, dietiste, beiden
werkzaam in Ziekenhuls Ziekenzorg te Enschede, bleek,dat men het
daar wenselijk achtte, dat eens aandacht besteed zou worden aan de
tegenkrachten, die werken bij hartpatienten, ten gevolge waarvan
zij niet voldoende(kunnen)maewerken aan hun genezingsproces.
Hierop inhakend willen wij de eerste aanzet daartoe trachten te
kreeren, Hieraan hebben we drie maanden praktijktijd besteed.

We arrangeerdemr een kennismakingsgesprek met de desbetreffende
personen van het hartrevalidatieteam en de afdeling hart- en
vaatziekten van het ziekenhuis.,

Na een voorbereidingsfase startlte het praktische gedeelte.

De uitvoering berustte uiteindeliik bij:

Hetty van Liere- Veerman, doktoraalstudent Humane Voeding

Inge Swen, doktoraal student Humane Voeding

Mw, drs. J.M.P.Edema, socioloog (coach).

N.B. In dit hele verslag wordt de patient in de hij-vorm geschre-
ven, omdat de meeste patienten mannen waren. Het zal duidelijk zijn
dat de patient even zo goed een vrouw kan ziin. Voor het gemak en
de leesbaarheid hebben we ons beperkt tot de hij-vorm.

De verpleegkunfiigen en fysiotherapeuten waren meestal vrouwen.
Dasrom wordt over hen in de zij-vorm geschreven. Er waren echter

00k enkele mannen onder.



I.1. Voorbereiding praktiiktiid: theoretische achtergrond.

Om ons enigszins voor te bereiden op wat ons te wachten stond en
cm enig idees te krijgen waar we in de stageperiode op moesten let
ten zin we allerlei literatuur door gaan nemen over de patient
in het ziekenhuis, over het hartinfarkt e.d.

Je kwamen ér al gauw achter dat net handig was een model voor
ogen té‘hebben, waarin je wat Jje leest of waarneemt, kan rang-
schikken. We hebben gekozen vcor een relatiemodel waarin de pa-

tient cerntraal staat (Gross e.a. 1966):

socliale omgeving: Ziekenhuils:
medepatienten - Q\\\\&’/#’ﬂ’/,,’—’artsen
familie i verpleegsters

«

patient K maatschappelijk
%erkster

/Qims
vsiotherapeut

Ilke kategorie spreekt een deel van de mens aan.

tollega's

vrienden,kennissen

De patient zal verwachtingen hebben wan de rol van elk van de
perso:en waarmee hi} te maken krijgt en van wabt zil van hem verwach-
ten. Ult diverse onderzoeken blilkt dat die verwachtingen lang

niet altijd met elkasr in overeensterming ziin:

T.1.1. De natient en de ziekenhuisorganisatie
iy St

Hattinga-Verschure(1l9:.7) geeft een opsomming van de verwachting-

en die een ovatient t.a.v. een ziekenhuis heeft:

- er moet een bed voor hem zijn, als hii dat nodig heeft

- adejuate hulp in het ziekenhuis

- alles kan in een zilekenhuls, wat de moderne medische wolensc ap
thans mogeliik maakt

- bovendien wil hi] een gerespekteerd mens ziin met —=en naam, niet

bv. een diabeet,

De schrijver geeft ook dec verwachtingen van het ziekenhuls t.a.v.
de patient weer:

- redelijkheid, gebasecerd op vertrouwen

- geduld

- bereidheild om zelf ve doen, wat hi, kan doen



- begrip voor de grote en moeilij)ke taak, die het ziekenhuiswezen
in deze maalstroom van maatschappreli’ke ontwikkelingen heeft +te
volbrengen,

Parsons (1951))noemt de volgende rolverwachtingen die verbonden

zijn met ziekte:

l. De zieke komt in een uitzonderingstoestand, hij wordt ontslagen
van een groot aantal maatschappelilke verplichtingen en de uitvoe-
ring ervan,

2. Men wordt niet verantwoordelijk gesteld voor de eigen'"toestandV
Of de zieke moet spontaan beter worden of hij moet door iemand
genezen worden., Welliswaar kan de zieke verantwoordeliik gesteld
worden voor zijn situatie (auto-ongeluk door onvoorzichtigheid),
maar voor het "beter worden" is hij dat niet. '

2. Ziek zijn is sociaal niet gewenst en men moet dus zo gauw mo-
gelijk beter worden. Men mag ziek zijn en alle privileges hiervan
genieten, maar zolang als "he can't help it". Parsons noemt de
uitzonderingspositie daarom partieel gerechtvaardigd. Ziek ziin
wordt gedefinieerd als hulpbehoevend zijn. Het type hulp is ook
voorgeschreven, ze 1s voorbehouden aan mensen met een speciale
bevoegdheid: dokters. Daarbij moet de zieke samenwerken met zijn
dokter. Deze voorgeschreven samenwerking bevestigt het ziek zijn.

Nuyens (1971) onderscheidt twee dimensies in de artsenrol:

l. De professionele dimensie.

Deze wordt gekenmerkt door een toenemende verdeskundiging op een
steeds enger vertikaal-medisch gebied. Hierovr wordt vligs. hem in
de opleiding sterk de nadruk gelegd.

2. De sociale dimensie.

Van de arts wordt verwacht dat hij, met als uitzgangspunt het me~
disch-technisch gereven (de diagnose),begrijpt wat voor gevolgen
de ziekte heeft voor de patient, zin familie en zin werk, welke
invloed de omgeving waarin de matient leeft, heeft oc het ziekte-
verloop, en dat hij met alle sociale middelen het pedrag van de
vatient zodanig beinvloedt, dat deze voldoet aan de in hem gestel-
de verwachtingen., Op dit gebied biedt de opleiding de arts vlgs,.
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Nuyens weinig deskundicheid. Het meest essentiele prcobleem in de
rol van arts is dan ook de spanningsverhouding tussen de profcs-
sionele en de sociale dimensie.

Over de verwachting van de patient zegt Nuyens: Hij heeft besloten

de arts te raadplegen vanwege door hem als uitermate belangriilk
geachte ziekteverschiinselen. Vanuit dit referentiekader worden
door de patient de volgende verwachtingen geformuleerd:
l. een instrumentele taak : technische deskundigheid van de arts
geevalueerd a.d.h.v. bv. uitgebreidheid van de anamnese
duur van het onderzoek
inschakelen laboratoriumonderzoek
2. een expressieve taak: persoonli’ke beltangstelling van de¢ arts
de patient wil zijn ziekte niet als een geval behandeld zien,
hij wenst door de arts te worden benaderd als een unieke per-—
soon, gehandikapt door zickte.
Dit is hel belangrijkst voor de patient, deze kant van de arts=—
enrol kan hij evalueren,
5. toegankelijkheid: De patient wil dat de arts zijn tijJd en energie
vrijwel ongelimiteerd 2zal spenderen aan de behoeften van de pa-
tient.

In de inbreng van de arts onderscheidt Nuyens:

1, professionele inbreng

2. gezagsdimensie: de arts bepaalt.meer de rol van de patient
dan andersom, Hij onderscheidt drie typen relaties:
- aktiviteit- passiviteit (ouders- onmondige kleuter)
- leider-~ medewerker (ouders- opgroeiend kind)
- wederzijdse deelname (volwassene~ volwassene)

5. affektieve neutraliteit: de arts moet wel emotioneel als mens
reageren, maar zijn emoties mogen hem niet hinderen in het
stellen van de Jjuiste diagnose.

De verschillende rollen en verwachtingen van patient en arts zul-
len de kommunikatie tussen hen beinvloeden, Wilson (1970) schriift
dat de patient en zijn hulpverlener in hun interakties niet spon-
taan reageren, maar bepaalde dingen van elkaar verwachben en op
patroonmatige wijze handelen. Lr zouden grote kommunikatiebarrieres



bestaan tussen de patient en de hulpverlener. Patienten die tot
de laagste socio-ekomomische klassen behoren, hebben vermoedelijk
een andere levensstijl dan de arts die hen behandelt, hetgeen in
de onderlinge relatie tot uiting kan komen in kommunikatiestpor-
nissen. De patienten kuiinen een ander referentiekader hebben dan
de arts, waardoor er verschillende denkwerelden liggen achter de
woorden die men gebruikt.

Daarnaust maakt de technische kwaliteit van de arts de therapeu-
tische relatie asymmetrisch; de arts kan de wensen en behoeften

van de patient beinvloeden door een bepaalde therapie op te leg-
gen. Op d@at moment staan arts en patient niet als gelijkwaardige

gesprekspartners naast elkaar,

Dat medische praktijken kultuurgebonden zijn, is eveneens een niet
te onderschattenh fad¢et in de relaties tussen patient en hulpver-
leners. Ze zijn verweven in een groter systeem van gewoonten en
waarden. Bij de behandeling van buitenlanders en immigranten zal
de kommunikatie diverse problemen met zich mee brengen(taal,
gewoonten, taboes).

Volgens Tagliocozzo en Mauksch (1972) geven de patienten de vol-
gende betekenis aan een dokter in het sociale netwerk van een

ziekenhuis:

- hij heeft autoriteit en prestige

-~ zijn bevelen maken de eisen van de patient op iemand anders
rechtvaardig

- hij bevestigt deviant gedrag

~ hij legt niets uit omtrént (in-)formele verwachtingen van de
verpleegkundigen t.a.v. de patient

- zijn canwezigheild is tijdelijk; hij stelt geen sankties wat betreft
het alledaagse gedrag van de patient in het ziekenhuils.

De betekenis van de vernlecgkundige is volgens hen:

- 2ij heeft autoriteit om de orders van de dokter te intverpreteren
toe te passen en te versterken
-~ 2ij kan het gedrag van de patient beoordelen en erop reageren

-~ de patient is van haar afhankelik, als middel voor vele andere



institutionele diensten.

De patient vindt het erg belangrijk aan de verwachtingen van de

dokter en de verpleegster te voldoen. Er kunnen konflikten ont-

staan, als de behandeling in details niet hetzelfde geinterpre-
teerd wordt door verpleegkundice en patient.

Andere cruciale punten zijn bv. :

- wanneer opvolgen van orders het leidend principe van de pa-
tient is, is hi} vaak erg gevoelig voor reaktieéa%nderen(alert
op toon en uitdrukking)

- de patient durft niet te veeleisend te zijn, of te afhankelijk

- hij durft geen initiatief te nemen |

- de kommunikatiestoornissen tussen de patient en de hulpverle-
ners

- de patient durft niet kritiek te uiten i.v.m. de drukte van de
hulpverleners; bovendien heeft hij de plicht vertrouwen te heb-
ben

~ hij durft of kan de hulpverleners geen vragen te stellen

- hij weet niet hoe hij moet reageren op ziekte of piinjhoe op angst

- men beschouwt het als waardevol een "moedige patient" te zin

- er bestaat angst voor isolatie,

Uit der;elijke punten blikt, dat konformatie van de mens aan de
patientrol tot een diskrepantie tussen gedrag en emotionele
toestand van de patient leidt. Butrym (1970) vermeldt, dat in
een ziekenhuis de omnpersoonlijke aspekten van onderzoek en behan=-
deling overheersen, hoe goed artsen en verpleegkungigen ock zul-
len trachten hun relatie met de patient een rersoonlijk karakter
te ceven.Het zal bi® de ratient een mevoel van onmacht geven en
angst veroorzaken, Dit kan de motivatie om bepaalde therapieen
op te volgen beinvloeden. Een ma:tschappeliik werkster zou een
deel van de sociale begeleiding op zich kunnen nenen, Van Been
en Van De Reep citeren Zola (197%), die artsen en verpleegkundi-
gen meer soclale en psychologische kennis aanbeveelt.

Naast deze sociale variabelen (verwachtingen, rol, kommunikatie)
speelt natuurlil)k ook de persoonlijkheid van de patient een rol:
Hoe ervaren verschillende mensen eenzelfde situatie.






