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In deze editie

Sinds juni 2021 heeft OLVG een verpleegkundig stafbestuur 
(VSB). Als formele gesprekspartner voor de raad van bestuur 
denkt, praat en beslist het VSB mee over ontwikkelingen en 
beleidszaken op verpleegkundig, vakinhoudelijk gebied in 
OLVG. Bestuurslid Marijke van Buren en commissievoorzitter 
Bas van Essen vertellen over de portefeuille Educatie & We-
tenschap. 

8Interview

Met het ‘digitaal gaan’ van dit wetenschapsblad kozen we 
ervoor verpleegkundige artikelen aan te duiden met het ver-
pleegkundig insigne, oftewel het ‘speldje’. Het insigne vindt 
z’n oorsprong in de 19de eeuw. De ontwikkeling die het sinds-
dien doormaakte, kan niet los gezien worden van de profes-
sionalisering, erkenning en bescherming van het verpleeg-
kundig vak.   
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Redactioneel

Verhalen vertellen

Charismatisch zijn als zorgmedewerker, hoezo? 
Ik raakte onlangs geïnspireerd door een webinar 
van de V&VN voor verpleegkundig specialisten 
over charisma en authenticiteit in relatie tot onze 
beroepsgroep. Het blijkt namelijk dat we dit kun-
nen gebruiken om ons als verpleegkundigen nog 
beter te positioneren. Sinds het webinar denk 
ik vaak na over wat mijn rol hierin kan zijn. Hoe 
kan ik mijn omgeving het beste vertellen wat ons 
mooie vak inhoudt? En hoe kunnen we er met z’n 
allen voor zorgen dat we nieuwe collega’s aan 
ons binden en behouden? 
Eén manier is door onze verhalen te vertellen, 
zoals in dit magazine. Ook nu weer staat het blad 
vol met inspanningen die mijn ambitieuze, en-
thousiaste collega’s op wetenschappelijk gebied 
hebben geleverd. De onderwerpen zijn zeer uit-
eenlopend. Van het aanpakken van hiv-stigma in 
onze eigen beroepsgroep en het effect van kine-
siotape bij het behandelen van fracturen, tot tips 
hoe we beter om kunnen gaan met patiënten met 
een licht verstandelijke beperking. Stuk voor stuk 
zijn het onderwerpen die voortkomen uit praktijk-
dilemma’s en waarvan de onderzoeksresultaten 
direct toepasbaar zijn op de werkvloer. 
Al jaren delen we onze onderzoeksresultaten 
via dit magazine, zodat ook anderen er profijt 
van kunnen hebben en mooie verhalen niet in 
de bureaula belanden. Afgelopen najaar zijn we 
ook online gegaan. Hierdoor kunnen we jullie het 
hele jaar door blijven prikkelen met up-to-date 
wetenschappelijke successen en ideeën. De ver-
pleegkundige artikelen zijn te herkennen aan het 
verpleegkundig insigne. De historie hiervan lees 
je ook in deze editie. 
En het papieren blad? Dat blijft bestaan. Op 12 
mei, de ‘Dag van de Verpleging’, verspreiden we 
‘m zoals altijd weer in ons ziekenhuis en daarbui-
ten. Zo bieden we onze collega’s digitaal en op 
papier een podium om hun wetenschappelijke 
verhalen te vertellen. Niet alleen om de zorg in de 
dagelijkse praktijk te verbeteren, maar ook om 
anderen te inspireren en te laten zien hoe mooi 
ons vak is.

Janneke Schuitenmaker, 
verpleegkundig specialist AGZ 
op de SEH, hoofdredacteur 

En verder
6 Critically appraised topic: Vroegtijdig herkennen 

van ischemie en myocardinfarct door monitoring 
ST-segment

10 Toekomstbestendige zorg: Eerste hbo-
verpleegkundigen van start 

11 Kwartet EBP-coaches
16 Critically appraised topic: In de couveuse of beter 

in een warmtebed? 
18 Verpleegkundig minisymposium: Leiderschap voor 

en door verpleegkundigen 
19 Verpleegkundige afstudeerprijs: Interviews met de 

drie genomineerden
22 Critically appraised topic: Een centraal veneuze 

katheter wisselen bij occlusie van een lumen; zin of 
onzin?

24 Epidemiologica: Focusgroepen om kwalitatieve 
data te verzamelen

28 Critically appraised topic: Verpleegkundige risico-
taxering bij suïcidale patiënten

30 Abstract: Competentiegericht onderwijs voor 
ouders van pasgeborenen

31 Korte berichten: Neem een kijkje in de Santeon 
Verpleegkundige Kennisbank

Als afstudeeronderzoek voor de opleiding tot ver-
pleegkundig specialist ontwikkelde Maria Knapen, in 
samenwerking met de Hiv Vereniging, de workshop 
‘Positief zonder Stempels’ voor verpleegkundigen en 
doktersassistenten om stigmatisering van mensen die 
leven met hiv terug te dringen. Want dat gebeurt nog 
op grote schaal, ook in de gezondheidszorg.

26Hiv-stigma
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Met het ‘digitaal gaan’ van dit wetenschapsblad kozen 
we ervoor verpleegkundige artikelen aan te duiden 
met het verpleegkundig insigne, oftewel het ‘speldje’. 
Mijn insigne, dat ik in 1998 kreeg toen ik de opleiding tot 
A-verpleegkundige afrondde, diende als voorbeeld. Het 
heeft al die jaren op een veilige plek gelegen, want – hoewel 
ik er trots op was – gedragen heb ik het nooit. Dat hoefde 
niet, maar ooit was dat anders. 

Het insigne vindt z’n oorsprong in de 
19de eeuw, toen een tevreden patiënt 
een verpleegster van het Witte Kruis 
als dank voor de goede verzorging een 
aandenken wilde geven1. Hij liet een wit 
kruisje maken, dat vanaf dat moment 
uitgereikt werd aan gediplomeerde 
witte kruisverpleegsters. Boegbeeld van 
de Nederlandse verpleegkunde, Anna 
Reynvaan, droeg het witte kruisje stee-
vast op haar zwarte japon. Zij behoorde 
tot de eerste lichting vrouwen die slaag-
den voor de in 1878 door de ‘Noordhol-
landsche Vereeniging Het Witte Kruis’ 
in het leven geroepen opleiding tot ver-
pleegster 2.

Kaf tussen het koren
De ontwikkeling die het insigne sindsdien 
doormaakte, kan niet los gezien worden 
van de professionalisering, erkenning en 
bescherming van het verpleegkundig 
vak. Heel lang was er namelijk veel kaf 
tussen het koren. Na meerdere pogin-
gen was het Johan Rudolf Thorbecke 
als minister van Binnenlandse Zaken in 
1865 gelukt de Wet op de Uitoefening der 
Geneeskunst tot stand te brengen. Een 
citaat uit het artikel, dat in 1965 ter ere 
van het 100-jarig jubileum van deze wet, 
in het tijdschrift Medisch Contact stond3, 
spreekt wat dat betreft voor zich:  ‘De 

andere kleur had. Het dragen ervan was 
verplicht. Die draagplicht gold ook voor 
het gediplomeerde insigne, dat na af-
ronding van de opleiding werd uitgereikt. 
De insignes maakten het voor pa tiënten 
duidelijk wie er aan hun bed stond. Maar 
ze werden ook met trots gedragen. De 
spelden vormden de erkenning voor het 
beroep als (leerling-) verpleegster. 

Officiële draagplicht
In 1907 ontwikkelde de beroepsorgani-
satie NVV (Nederlandsche Verplegers 
Vakvereeniging) een eigen insigne6. Deze 
‘bondsspeld’ was duidelijk herkenbaar 
voor iedereen. Tegelijkertijd startte de 
strijd voor een wettelijk beschermd di-
ploma voor verplegers en verpleegsters 
‘om schade aan patiënten door onop-
geleiden te voorkomen’. Dit gebeurde 
onder aanvoering van diezelfde NVV en 
Nosokómos – de beroepsorganisatie die 
in 1900 was opgericht als reactie op de 
Nederlandse Bond voor Ziekenverple-
ging, waar artsen de scepter zwaaiden. 
Uiteindelijk leidde de strijd in 1921 tot de 
Wet tot Wettelijke Bescherming van het 
Diploma Ziekenverpleging4. Er werden 
twee inspectie-organen in het leven ge-
roepen en de verpleegkundige diploma’s 
voor algemene verpleging (A) en ver-
pleging van ‘zenuwzieken en krankzin-

Historie

Het verpleegkundig 
insigne
Van verplichting tot symbool

totstandkoming van deze wetten, moge 
dan een meer directe, wellicht als nega-
tief aan te duiden, aanleiding hebben 
gevonden in de toen bittere noodzaak 
van bestrijding van het maatschappelijk 
euvel, de kwakzalverij’. Onder de wet – 
die het uitoefenen van geneeskunst door 
onbevoegden strafbaar stelde – vielen 
artsen, apothekers en vroedvrouwen, 
maar geen verpleegsters. In die tijd wa-
ren dat meestal religieuzen en dames 
van stand die voor hun werk doorgaans 
geen salaris ontvingen4. 

Teken van erkenning 
Vanaf 1883 worden de insignes breder 
uitgereikt, nog steeds in de vorm van een 
wit, benen kruisje. Achterop stond het 
nummer van het diploma gegraveerd 
en het werd onder de kin gedragen5. 
Verpleegsters die een diploma in de psy-
chiatrie behaalden, kregen een zwart 
kruisje. Maar ook andere insignes wer-
den ontwikkeld. In die periode openden 
in Nederland verschillende ziekenhuizen 
hun deuren. Zij hadden elk een eigen ver-
pleegstersopleiding voor hun eigen ver-
pleegsters. Die eigenheid kwam ook tot 
uiting in de insignes die ze lieten ontwer-
pen voor hun leerling- en gediplomeerd 
verpleegsters1. Leerlingen kregen een 
‘huisspeld’, die voor ieder leerjaar een 

Judith Vocking
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rechts en links op het kruisje geplaatst. 
Als wijkverpleegkundige kreeg je er vier 
vakjes op je insigne bij8. 

Vermelding Verpleegkundige
In 1967 werd de term verpleegster offi-
cieel vervangen door verpleegkundige 
en dat zien we terug in het insigne. De 
tekst in de rand werd ‘Verpleegkundige’ 
en ook de afmeting veranderde. Maar 
rond die tijd kwam ook het eind van 
het verplichte insigne in zicht. Er ont-
stond een discussie of het nog wel ‘van 
deze tijd’ was6. Uiteindelijk leidde dit 
ertoe dat in 1977 de draagplicht officieel 
kwam te vervallen. En met de komst van 
de Wet op de beroepen in de individuele 
gezondheidszorg (Wet BIG) in de jaren 
negentig, die de Wet op de Uitoefening 
der Geneeskunst verving, was het ook 
niet meer nodig om insignes uit te rei-
ken1. Vanaf dat moment is registratie 
voor verpleegkundigen en twaalf an-
dere medische beroepsgroepen in het 
BIG-register verplicht. Toch verdwenen 
de insignes niet. In 1996 ontwierp het 
Landelijk Expertisecentrum Verpleging 
en Verzorging (LEVV) zelfs een nieuw 
insigne: het handje in vijf kleuren, voor 
ieder opleidingsniveau een eigen kleur1. 
En hoewel het uitreiken hiervan voor 
opleidingen vrijblijvend is, wordt het 
nog steeds veel gedaan. Het heeft een 

nigen’ (B) werden opnieuw vormgeven7. 
De houders van diploma A en B kregen 
een wettelijk beschermde titel en voor 
beide groepen werden nieuwe insignes 
gemaakt door zilverfabriek Van Kem-
pen en Begeer. Vanaf 1924 konden alle 
gediplomeerd verplegenden zich laten 
registreren, waar massaal gehoor aan 
werd gegeven. En om fraude te voorko-
men, kwam er een officiële draagplicht 
voor het insigne. Wie het niet droeg 
bij de uitoefening van het beroep, was 
strafbaar5 en bij overlijden moesten de 
nabestaanden het insigne naar de over-
heid terugsturen6.

De vorm van het insigne was tot in detail 
per wet geregeld. Het moest cirkelvormig 
zijn, van zilver en een middellijn hebben 
van 3 cm. Op de voorzijde moest een 
zilveren (A gediplomeerd) of blauw (B 
gediplomeerd) kruis afgebeeld zijn met 
een hoogte en breedte van 18 mm tegen 
een oranje/gele achtergrond. In de zilve-
ren ring daaromheen moesten de woor-
den ‘Ziekenverpleging’ en ‘Wet’ te lezen 
zijn in groen geëmailleerde letters van 
3 mm hoogte4.  Alle diploma’s en aante-
keningen konden er, tegen betaling, aan 
gekoppeld worden. Een ooievaartje op 
het insigne verwees naar de kraamaan-
tekening en voor het behalen van de kin-
deraantekening werden er twee puntjes 

symbolische waarde gekregen. De trots 
die het opspelden van het insigne mij in 
1998 gaf, wordt dus nog steeds door ve-
len gevoeld. 
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Critically appraised topic

Achtergrond
In 2019 overleden in Nederland 4.899 
mensen aan een acuut myocardinfarct1. 
Bij een myocardinfarct is er belem-
mering van de zuurstofvoorziening van 
het hart, met ischemie tot gevolg. Het is 
belangrijk dit vroegtijdig te herkennen, 
omdat bij langdurigere ischemie (en 
zonder interventie) meer hartspierweef-
sel afsterft. Conform de internationale 
richtlijnen wordt in OLVG bij patiën-
ten met een NSTEMI of met instabiele 
angina pectoris een ECG bij opname 
gemaakt en worden alleen periodieke 

Vroegtijdig herkennen van 
ischemie en myocardinfarct 
door monitoring ST-segment
Kan ischemie of een myocardinfarct eerder worden 
herkend bij patiënten met een non-ST-elevated 
myocard infarct (NSTEMI) of instabiele angina 
pectoris door continu monitoren van het ST-segment 
vergeleken met het elektrocardiogram (ECG) bij 
opname?

Merel de Koning, Cardiac Care-verpleegkundige
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ECG’s gemaakt na klachten van pijn op 
de borst2. Patiënten kunnen echter ook 
ischemie hebben zonder dat zij klach-
ten ervaren. Daarom is het belangrijk 
om te kijken of er andere methoden zijn 
om vroegtijdig ischemie en myocard-
infarct te herkennen. Als er sprake is 
van ernstige ischemie ontstaan binnen 
enkele minuten veranderingen op het 
ECG. Veel cardiac care units (CCU) ge-
bruiken monitoren waarop continu het 
ST-segment kan worden gemeten. Dit 
leidt tot de volgende PICO:  

P Patiënten opgenomen met NSTEMI 
of instabiele angina pectoris

I Continu monitoren van ST-segment  

C Opname ECG en ECG herhalen bij 
angina pectoris klachten 

O Vroegtijdige herkenning ischemie 
of myocardinfarct

(P=patiënt, I=interventie, C=vergelijking, 

O=uitkomst) 

Zoekstrategie en uitkomst
In juni 2021 is (met behulp van een in-
formatiespecialist) gezocht in PubMed, 
CINAHL, Cochrane Library of Systema-
tic Reviews, het EU trialregister en de 
Nederlandse richtlijnendatabase naar 
wetenschappelijke artikelen en richtlij-
nen. Er is gezocht met zoektermen voor 
de diagnose ’acute coronary syndrome’ 
(vanwege wisselende terminologie voor 
NSTEMI en instabiele angina pecto-
ris) en zoektermen voor de interventie 
‘continuous ECG monitoring’ en ‘ST-
segment’. De zoekstrings verschilden 
per database, voor PubMed was het de 
volgende: 

(“acute coronary syndrome”[MeSH] OR 
acute coronary syndrome*[tiab]) AND 
ST segment AND (continuous* AND mo-
nitoring)

De zoekstrategie leverde in totaal 584 
hits op. Na beoordeling van titels en ab-
stracts bleven tien potentieel bruikbare 
artikelen over. Alleen Nederlands- of 
Engelstalige artikelen over richtlijnen, 
systematic reviews, trials en cohortstu-
dies zijn meegenomen. Daarbij moest 
het artikel gaan over patiënten met 

NSTEMI of instabiele angina pectoris, 
waarbij continue monitoring van het 
ST-segment werd toepast en moest het 
de uitkomst ischemie of myocardinfarct 
rapporteren. 
Na het lezen van de volledige tekst van 
de tien artikelen is uiteindelijk één co-
hortstudie meegenomen om de PICO 
te beantwoorden voor herkenning van 
myocardinfarct3. De kwaliteit van dit 
onderzoek is beoordeeld met checklist 
4.3 van Cochrane Netherlands4. Er zijn 
geen studies gevonden die de PICO 
konden beantwoorden voor herkenning 
van ischemie.

Resultaten
Jernberg et al.3 hebben in een pros-
pectieve cohortstudie op een CCU in 
Zweden 630 patiënten onderzocht die 
waren opgenomen vanwege instabiele 
angina pectoris klachten en zonder te-
kenen van ischemie op hun ECG. Naast 
het ECG bij opname kregen de patiën-
ten 12 uur lang ST-segment monitoring. 
Afwijkingen in het ST-segment werden 
door de software berekend en later 
geanalyseerd door een arts zonder ken-
nis over de klinische uitkomsten van de 
patiënten. Patiënten werden zes maan-
den lang opgevolgd voor de uitkomsten 
myocardinfarct of cardiale doodsoor-
zaak. De onderzoekers vonden bij 100 
mensen afwijkingen in het ST-segment 
tijdens de continue ST-segment moni-
toring (ST-depressie, -elevatie of beide). 
Deze groep patiënten bleek 5,7 keer 
meer kans te hebben op een myocard-
infarct of cardiale dood dan de mensen 
zonder ST-segment afwijkingen tijdens 
de continue monitoring. ST-segment 
afwijkingen tijdens de continue monito-
ring bleken bovendien een betere voor-
speller van myocardinfarct of cardiale 
dood dan ST-segment depressie tijdens 
de ECG bij opname (p<0,001 op Log-
rank test).  

Commentaar en klinische 
relevantie
Patiënten werden niet gerandomiseerd, 
waardoor mogelijk confounding kon 
optreden. Hier hebben de onderzoe-
kers rekening mee gehouden door alle 
deelnemers een ECG bij opname en 
continue ST-segment monitoring te ge-

ven en in de (Cox-regressie) analyses te 
corrigeren voor variabelen met een ver-
hoogd risico op myocardinfarct. Boven-
dien was ook de arts die de ST-segment 
episodes moest analyseren geblindeerd 
voor de uitkomsten. Een belangrijke 
kanttekening is dat dit onderzoek 
tweeëntwintig jaar oud is. Met de zoek-
strategie is het niet gelukt om recenter 
onderzoek te vinden. De deelnemers uit 
het onderzoek zijn vergelijkbaar met de 
patiëntenpopulatie op de Eerste Hart 
Hulp en CCU in OLVG. In OLVG zijn mo-
nitoren aanwezig waarop continu het 
ST-segment gemonitord kan worden. 
Het is bij het implementeren van deze 
interventie wel belangrijk om te kijken 
naar alarmmoeheid bij verpleegkundi-
gen op de afdeling. Dit moet uitgezocht 
worden voordat deze interventie wordt 
toegepast. 

Conclusie
Continue monitoring van het ST-seg-
ment draagt bij aan het voorspellen van 
een myocardinfarct bij patiënten met 
NSTEMI of instabiele angina pectoris, 
vergeleken met een ECG bij opname. 
Het is nog niet duidelijk of continue mo-
nitoring van het ST-segment ook kan 
bijdragen om vroegtijdiger ischemie te 
herkennen.  

Niveau van aanbeveling conclusie: 3 
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Een VSB zat lang in de pijplijn en 
nu is het zover. Hoe voelt dat?
Marijke: ‘Heel goed. We hebben eindelijk 
formeel zeggenschap en mandaat om 
mee te beslissen over projecten in ons 
ziekenhuis. Zo kunnen we de verpleeg-
kundige vakinhoud inbrengen en de 
kloof tussen degenen die de projecten 
bedenken en leiden en de werkvloer 
verkleinen.’ Bas: ‘Heel veel wat in OLVG 
wordt beslist, raakt verpleegkundigen 
direct of indirect. Daarom is het zo be-
langrijk dat er nu niet meer over ons 
wordt besloten, maar met ons. En ook 
tijdig, dus niet als een besluit er al ligt.’ 

Wat is jullie achtergrond en 
welke functie hebben jullie 
binnen het VSB?
Marijke: ‘Bij de oprichting van het VSB 
hebben we besloten dat degenen die in 
het bestuur en de commissies plaatsne-
men, verpleegkundigen of verpleegkun-
dig specialisten moeten zijn die in de 
patiëntenzorg werken. Zelf werk ik op de 
Acute Opname Afdeling op locatie West. 

Voordat ik bestuurslid van het VSB 
werd, zat ik drie jaar in het verpleegkun-
dig stafconvent (VSC).’
Bas: ‘Ik ben oncologieverpleegkundige 
op locatie Oost en ben zo’n twee jaar 
lid geweest van het VSC. Het leuke en 
leerzame van zo’n functie is, dat je op 
plekken komt waar je als verpleegkun-
dige normaal niet komt en ziet hoe een 
organisatie draait en soms niet draait. 
Vandaar dat ik er graag bij wilde blijven 
toen het VSC overging in het VSB. Wel 
heb ik ervoor gekozen om niet voor een 
functie in het bestuur zelf te gaan, maar 
voorzitter te worden van de commissie 
Educatie & Wetenschap. Ik vond mezelf 
nog niet klaar om direct in het bestuur 
plaats te nemen. Ik denk dat we nu een 
evenwichtig samengesteld bestuur heb-
ben, waar ik vanuit mijn commissie een 
waardevolle bijdrage aan kan leveren.’

Hoe moet ik jullie onderlinge 
taakverdeling zien?
Bas: ‘Het VSB heeft een gelaagde struc-
tuur. Er is een bestuur bestaande uit 

zeven personen met ieder een eigen 
taak of aandachtsgebied. Daaronder 
bevinden zich vier commissies. Naast 
Educatie & Wetenschap zijn dat Inno-
vatie & Digitalisering, Excellente Zorg 
en Kwaliteit & Verbetering. Voor deze 
structuur is bewust gekozen, want er 
zijn ontelbare projecten, commissies en 
kernteams waar wij als verpleegkun-
dige beroepsgroep bij willen en moeten 
zijn. Dat is te veel voor alleen de be-
stuursleden. Iedere commissie bestaat 
uit vijf  tot zeven verpleegkundigen en 
verpleegkundig specialisten die aan 
diverse projecten deelnemen die vallen 
binnen hun aandachtsgebied.’
Marijke: ‘Als bestuursleden hebben we 
nauw onderling contact. We vergade-
ren wekelijks en bespreken dan onder 
andere alle lopende en nieuw te starten 

projecten. Dat stelt ons in staat om de 
grote lijnen te bepalen en de connectie 
tussen de verschillende portefeuilles 
te houden, want die kun je niet los van 
elkaar zien.’

Toen het VSB startte, heette 
de portefeuille Educatie. 
Daar is later wetenschap aan 
toegevoegd. Waarom?
Marijke: ‘In onze hoofden was weten-
schap een logisch onderdeel van edu-

Verpleegkundig stafbestuur

Sinds juni 2021 heeft OLVG een verpleegkundig staf-
bestuur (VSB). Als formele gesprekspartner voor de 
raad van bestuur denkt, praat en beslist het VSB mee 
over ontwikkelingen en beleidszaken op verpleeg-
kundig, vakinhoudelijk gebied in OLVG. Marijke 
van Buren is bestuurslid en beheert de portefeuille 
 Educatie & Wetenschap. Zij krijgt ondersteuning van 
Bas van Essen die als commissievoorzitter betrokken 
is bij deze portefeuille.

Judith Vocking

: we hebben eindelijk
formeel zeggenschap 
en mandaat om
mee te beslissen over 
projecten in ons
ziekenhuis

‘Er wordt nu niet meer 
over ons besloten, maar 
met ons’
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catie, maar tijdens een van de eerste 
bijeenkomsten besloten we het een 
zichtbaardere plek te geven. We vinden 
wetenschap namelijk enorm belangrijk 
en we kunnen er nog een flinke ontwik-
kelingsslag in maken. Binnen ons vak-
gebied en ook zeker binnen OLVG.’

Hoe willen jullie dat doen?
Marijke: ‘We willen verpleegkundig we-
tenschappelijk onderzoek en EBP meer 
inbedden in de organisatie. Daarin 
hebben we natuurlijk al een goede stap 
gemaakt door verpleegkundigen op te 
leiden tot EBP-coaches. Zij hebben een 
belangrijk aandeel in het verspreiden 
van EBP binnen ons ziekenhuis. Daar-
naast willen we graag een wetenschap-
pelijk jaarplan opzetten specifiek voor 
verpleegkundigen, zodat deze tak van 
onderzoek een formele plek krijgt in de 
vaste organisatiestructuur.’
Bas: ‘Ik denk ook dat we wetenschap 
‘sexyer’ moeten maken voor verpleeg-
kundigen. Voor sommigen maakt het 
hun vak interessanter. Je wil hen de mo-
gelijkheid bieden zich daarin te ontwik-
kelen en daarmee ook de kwaliteit van 
zorg voor je organisatie als geheel ver-
beteren. Maar het lastige is, dat weten-
schap en EBP naast de primaire taak 
aan bed gedaan moeten worden. Weet 
je daar binnen je organisatie een goede 
structuur voor te maken, dan zorg je er-
voor dat je voor verpleegkundigen een 
aantrekkelijke werkgever wordt en blijft.’

Pleiten jullie dan voor 
een constructie voor 
verpleegkundigen, zoals die ook 
voor artsen bestaat, waarbij 
zorg- en onderzoekstaken 
worden gecombineerd?
Marijke: ‘Voor mij is dat voor elkaar 

krijgen niet alleen een droom maar ook 
echt een doel. Van EBP-coaches horen 
we terug dat ze door de combinatie van 
kliniek en EBP behoeften en knelpunten 
goed aanvoelen, waardoor ze gericht 
onderzoek kunnen doen. Maar we horen 
ook terug dat het nogal eens wringt met 
de beschikbare tijd.’
Bas: ‘Door het enorme tekort aan ver-
pleegkundig personeel zitten we in een 
spagaat. Als ik een kantoordag heb en 

er is iemand ziek, dan spring ik bij. Het 
primaire proces heeft altijd voorrang. 
Dus hoe ga je met de huidige krapte 
verpleegkundigen ruimte geven om 
met wetenschap en EBP bezig te zijn? 
Tegelijkertijd ben ik ervan overtuigd 
dat als je daarin investeert, het zichzelf 
terugbetaalt. Het zou mooi zijn als wij 
als verpleegkundigen kunnen aantonen 
dat door ons toedoen de kwaliteit van 
zorg zo omhoog schiet dat de ligduur 
verkort. Het is dan natuurlijk wel de 
bedoeling dat die tijdwinst wordt geïn-
vesteerd in verpleegkundigen en niet in 
het terugbrengen van het aantal fte.’

Willen jullie nog iets zeggen 
tegen de OLVG-verpleegkundigen 
die dit artikel lezen?
Marijke: ‘Als verpleegkundig stafbe-
stuur zetten we ons in voor de ontwik-
keling van het verpleegkundig vak in 
OLVG. Dat doen we niet vanuit een ivo-
ren toren, maar samen met jullie. Dus 
sluit aan bij onze klankbordgroep. Die 
organiseren we vier keer per jaar om 
laagdrempelig onderwerpen te toet-
sen die op dat moment binnen OLVG 
spelen. Je kunt ook op ons wekelijks 
inloopspreekuur binnenwandelen met 
je vragen over en ideeën voor de ver-
pleegkundige beroepsgroep. Jouw me-
ning is enorm waardevol.’
Bas: ‘Daarnaast zijn we nog op zoek 
naar enthousiaste verpleegkundigen of 
verpleegkundig specialisten om onze 
commissies te versterken. Lees je dit ar-
tikel – en dat doe je vast niet voor niets 
– dan zoeken we misschien wel jou. 
We denken dat er op elke afdeling wel 
iemand rondloopt die eigenlijk in een 
van onze commissies behoort te zitten, 
maar dat nog niet weet.’

Kijk voor meer informatie over het 
VSB, de commissies, de klankbord-
groep, het inloopspreekuur en ander 
VSB-nieuws op de intranetpagina 
van het VSB.  

: ik denk ook dat we 
wetenschap
‘sexyer’ moeten maken 
voor verpleegkundigen
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Toekomstbestendige zorg

tocolbesprekingen gaan organiseren. 
Zo integreren we EBP steeds meer op de 
werkvloer.’

Uitbreiding
De komende tijd gaat het aantal hbo-
verpleegkundigen in OLVG uitgebreid 
worden. Verschillende verpleegkundigen 
zijn momenteel druk bezig hun portfolio’s 
op te bouwen, waarmee ze laten zien 
welke ervaring ze in huis hebben. Marieke 
en Detmar spelen een rol in de beoorde-
ling van deze portfolio’s. Marieke: ‘Het valt 
dan op hoeveel projecten er zijn waar je 
geen weet van hebt. Ook projecten die 
voor de dagbehandeling heel interessant 
zijn. Dat alleen al motiveert enorm.’

Eén team
Bang dat hun nieuwe functie een twee-
deling binnen het team teweegbrengt, 
zijn Marieke en Detmar niet. Detmar: ‘We 
werken als één team en willen allemaal 
hetzelfde, namelijk de kwaliteit van de 
zorg voor onze patiënten verbeteren. 
Marieke: ‘Ik merk dat onze collega’s ons 
dit gunnen. Het is voor iedereen waarde-
vol dat de problemen van de werkvloer 
worden opgepakt en verbeterd.’

Eerste hbo-verpleegkundigen 
van start

Klinische onzekerheden
De afgelopen periode werkten Marieke 
en Detmar aan een afdelingsprofiel. 
Daarin staat aan welke kwaliteitseisen 
een hbo-verpleegkundige op de dagbe-
handeling moet voldoen. Marieke: ‘Dat 
gaat van het begeleiden van leerlingen 
tot het coördineren van de dag en het 
doen van EBP en onderzoek. Wat dat 
laatste betreft willen we dat op de afde-
ling klinische onzekerheden uitgezocht 
worden. En er gaan casusbesprekingen 
plaatsvinden.’ Detmar: ‘Iemand van 
de werkvloer brengt dan een casus in 
die we samen analyseren. Komen daar 
klinische onzekerheden uit, dan on-
derzoeken we die met EBP. Daarnaast 
willen we in de toekomst PICO- en pro-

Marieke en Detmar zijn allebei al ruim 
tien jaar verpleegkundige. Marieke in 
OLVG, Detmar tot voor kort in het St. 
Antonius Ziekenhuis in Utrecht. ‘Daar 
heb ik de laatste twee jaar als regiever-
pleegkundige gewerkt, een vergelijk-
bare functie als hbo-verpleegkundige. 
Ik merkte dat ik het fijn vond om naast 
mijn werk aan het bed, projecten op te 
pakken om de kwaliteit van de zorg te 
verbeteren. Zo heb ik het proces van 
de artsenvisite onder de loep genomen 
en kunnen optimaliseren. Daarnaast 
heb ik een verpleegkundig onderzoek 
gedaan naar de zorgzwaarte en -com-
plexiteit op de afdeling. Daar is een 
objectief meetinstrument uit voortge-
komen, waarmee we door scores toe te 
kennen (laag, midden of hoog complex) 
inzichtelijk maakten welke patiënten 
zorgintensief waren. Op die manier 
konden we de patiënten evenredig ver-
delen over de verpleegkundigen en had 
iedereen evenveel werk op z’n bordje.’

Het vak verbeteren
Als Epic KeyUser en EBP-coach had 
Marieke ook al de nodige ervaring op-
gedaan. ‘In de tijd dat ik bij OLVG werk, 
heb ik me regelmatig aangesloten bij 
projecten en studiegroepen. Ik vind 
het leuk om mijn vak te verbeteren en 
mezelf te ontwikkelen. Sommige han-
delingen doen we al jaren op dezelfde 
manier, maar klopt dat wel? Nu krijg ik 
de kans om de literatuur in te duiken en 
daarmee verbetervoorstellen te doen.’

Marieke Berding-Mooiweer en Detmar de Lange zijn  afgelopen 
november als eersten in OLVG gestart in de nieuwe functie van 
hbo-verpleegkundige op de dagbehandeling van locatie Oost. 
Ze werken ‘aan het bed’, maar hebben daarnaast aanvul-
lende taken, waaronder  wetenschap en evidence based prac-
tice (EBP). Zo dragen ze bij aan het kwalitatief verbeteren én 
toekomst bestendig maken van de zorg.

Hanna de Vos-Hilhorst

Marieke Berding-Mooiweer en Detmar de Lange

WETENSCHAP@OLVG VERPLEEGKUNDE  •  10



Kwartet EBP-coaches

Sinds 2019 leiden we in OLVG verpleegkundigen op tot 
EBP-coach. Zij spelen een belangrijke rol bij het toepassen 
en verankeren van evidence-based practice (EBP) op de 
afdeling. In dit kwartet vertellen vier EBP-coaches over hun 
werkzaamheden en ervaringen.

Judith Vocking
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Implementatieplan EBP
Om de situatie op de afdeling te peilen, vroeg Mo-
niek haar collega’s zichzelf een cijfer te geven voor 
hun kennis over EBP. Dat was gemiddeld een 5,6. 
Daarnaast bleek maar 18% een klinische onzeker-
heid te kunnen benoemen. Moniek stelde zichzelf 
tot doel het kennisniveau op te krikken. Minstens 
80% van haar collega’s moest kunnen uitleggen 
wat EBP is en 50% moest een klinische onzeker-
heid kunnen formuleren. Daarvoor schreef ze een 
implementatieplan. Met klinische lessen en indivi-
duele gesprekken, schoolde Moniek haar collega’s. 
Daarna gaf ze hen de opdracht in groepjes van 
twee op zoek te gaan naar klinische onzekerheden. 
Het duo dat er de meeste vond, kreeg een prijs. 
Eind december sloot Moniek met goed resultaat 
het implementatieplan af. Ook is er een werkgroep 
met enthousiaste verpleegkundigen opgericht 
die zich proactief met EBP op de Dagbehandeling 
gaat bezighouden.

Kwartet EBP-coaches

Moniek Coppoolse, 

verpleegkundige Dag-

behandeling

Waarom ben je de opleiding tot 
EBP-coach gaan doen?
‘Ik was altijd al bezig met kwaliteitsver-
betering op de afdeling, maar ik miste 
de onderbouwing. Ook wilde ik kritischer 
leren kijken naar processen.’ 

Wat heb je van de opleiding 
geleerd?
‘EBP was vrij nieuw voor mij en ik moest 
echt alles leren. Als ik van de afdeling 
afging voor de opleiding en collega’s 
vroegen waar ik nou precies mee bezig
was, kon ik dat in het begin nog niet 
goed uitleggen. Nu kan ik gelukkig een 
goede vertaalslag maken van wat ik 
geleerd heb naar de praktijk. Vooral het 
gedeelte over het coachen vond ik heel 
interessant. Van nature kan ik mensen 

best goed meekrijgen, maar nu weet ik 
ook welke mechanismen daarbij spelen. 
Die kan ik nu bewust inzetten. Ik heb 
echt het gevoel dat ik zelf als persoon, 
en zeker ook binnen het team, gegroeid 
ben.’

Waar hoop je dat de afdeling 
over vijf jaar staat?
‘Ik hoop dat iedereen dan weet wat EBP 
is en projecten automatisch opgepakt 
worden. Ik wil mijn steentje daaraan bij-
dragen door mensen te enthousiasme-
ren en EBP behapbaar te maken. EBP 
is belangrijk voor de ontwikkeling van 
ons vak. Het hoeft niet allemaal groot en 
moeilijk te zijn. Het mag ook klein en er 
zijn allerlei mensen in OLVG die je erbij 
kunnen helpen.’

: ik heb het gevoel dat 
ik als persoon gegroeid 
ben

EBP behapbaar maken

Take-home 
message
De kunst is EBP 
behapbaar te 
maken. Dan 
wordt iedereen 
vanzelf enthou-
siast en gaan ze 
ermee aan de 
slag.
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Implementatieplan CRM 
Crew Resource Management (CRM) is een veilig-
heidstraining voor multidisciplinaire teams in de 
spoedeisende zorg. Hierbij staan niet-technische 
vaardigheden centraal, zoals communicatie, besluit-
vorming en leidinggeven. Uit de literatuur blijkt, dat 
het aanvullend toepassen van CRM een positief effect 
heeft op de uitkomst van reanimatietrainingen. Naar 
aanleiding daarvan heb ik een implementatieplan 
geschreven voor CRM-trainingen ter ondersteuning 
van acute situaties op de CCU. Bijvoorbeeld bij de 
opvang van patiënten met een astma cardiale of 
ventriculaire tachycardie. In de praktijk worden oner-
varen arts-assistenten, die nog niet gewend zijn aan 
een leidinggevende rol, soms overruled door ervaren 
verpleegkundigen. In een simulatiesetting reflecteren 
artsen en verpleegkundigen op hun handelen en hoe 
iedereen de situatie heeft ervaren. Zo vergroot CRM 
de bewustwording ten aanzien van het proces, hun 
eigen rol en die van anderen. Ook verbetert het de 
aanspreekcultuur en veiligheid binnen het team. 

Kwartet EBP-coaches

Marleen Vernooij, 

medisch hulpverle-

ner CCU/EHH

Je bent twee jaar EBP-coach. 
Waar ligt je voornaamste focus?
‘Op het begeleiden van CCU-cursisten 
die een critically appraised topic (CAT) 
moeten schrijven ter afronding van hun 
opleiding. Toen ik als EBP-coach begon, 
vroeg ik mijn collega’s wat ze van mij ver-
wachtten. Hun antwoord was: ervoor zor-
gen dat onderzoeksresultaten in de prak-
tijk gebruikt worden en niet op de plank 
belanden. Daarom kijk ik heel kritisch of 
onderwerpen van onderzoek voortkomen 
uit een behoefte op de werkvloer. En dat 
werkt. Steeds vaker leiden resultaten van 
een CAT tot onderbouwing of herziening 
van een protocol, een nieuw protocol, een 
knelpuntenanalyse of een uitgebreid im-
plementatieplan.’

Hoe ben je de afgelopen twee jaar 
gegroeid in je rol?
‘Ik ben zekerder geworden. In het begin 
was ik iedereen aan het helpen en nu 
ben ik meer aan het coachen. Ik stuur de 
cursisten aan door ze vragen te stellen 
waarmee ze zelf verder kunnen. Dat kost 
veel minder energie. En kom ik ergens niet 
uit, dan kan ik hulp vragen aan de mensen 
van het Leerhuis.’

Ben je nog steeds blij met je 
keuze?
‘Zeker. EBP is iets wat uitdagend blijft. Je 
bent niet snel uitgeleerd. Iedere keer ont-
dek je weer een nieuw laagje. Nu ik ook 
veel andere projecten op de afdeling doe, 
mis ik het soms om met EBP bezig te zijn.’

: ik kijk heel kritisch 
of onderwerpen van 
onderzoek voortkomen 
uit een behoefte op de 
werkvloer

Verbeteren van de aanspreekcultuur 
binnen een team

Take-home 
message
Als EBP-
coach maak 
je datgene 
wat mensen 
moeilijk en ab-
stract vinden 
praktisch en 
toegankelijk. 
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Kwartet EBP-coaches

Gerarda van Soest-

Vloet, verpleegkundige 

Maag-, Darm- en 

Leverziekten

Waarom ben je de opleiding tot 
EBP-coach gaan doen?
‘We werken volgens protocol, maar 
iedereen geeft daar toch een beetje 
een eigen invulling aan. Ik ben altijd al 
nieuwsgierig geweest waarom mensen 
dingen op hun manier doen. EBP zorgt 
voor onderbouwing.’ 

Hoe vond je de opleiding?
‘In eerste instantie heel spannend. Ik 
ben in-service opgeleid, dus had nooit 
iets met EBP gedaan. Daardoor kwam 
er in korte tijd veel nieuwe informatie 
op me af. Maar de begeleiding was echt 
top. Ik heb veel vragen kunnen stellen, 
heel veel kunnen leren en ben enorm 
gegroeid.’

Wat wil je als EBP-coach 
bereiken op je afdeling?
‘Ik wil laten zien dat verpleegkundig 
onderzoek leuk is en dat je er veel mee 
kan bereiken. Op dit moment doen we 
als verpleegkundigen vaak gewoon ons 
werk, maar we moeten ernaartoe dat 
we ons steeds afvragen waarom we iets 
doen. Dat is een heel andere manier van 
denken. Tijdens de opleiding heb ik ge-
leerd hoe je in de literatuur bewijs kunt 
vinden en dat wil ik overbrengen aan 
mijn collega’s. Op mijn afdeling zijn dat 
er wel honderd. Dat betekent veel over-
leggen en kleine stapjes nemen. En om-
dat EBP voor de meeste collega’s nieuw 
is, probeer ik het zo praktisch mogelijk 
te maken. Bijvoorbeeld door de resulta-
ten van de CAT die ik voor de opleiding 
heb geschreven, uit te leggen.’

: we moeten ernaartoe 
dat we ons steeds 
afvragen waarom we 
iets doen

Goed voorbereid naar een 
coloscopie 

Take-home 
message

Wetenschappelij-
ke inzichten ver-
anderen continu. 
Daar moet je in 
meegaan, anders 
loop je op een 
gegeven moment 
achter. 

Herimplementatie video-
instructie coloscopie 
Geregeld zijn patiënten slecht voorbereid op een 
coloscopie, waardoor de ingreep verplaatst moet 
worden. Dat betekent nogmaals het voorberei-
dingstraject doorlopen, langer wachten op een 
diagnose en een onbenut bed. Uit een nul-meting 
bleek dat slechts 27% van de patiënten de video-
instructie, die wij standaard meesturen, had be-
keken, terwijl de literatuur zegt dat dit belangrijk 
aanvullend voorlichtingsmateriaal is. Daarom heb 
ik een plan gemaakt om de video-instructie op-
nieuw te implementeren. Ik ga het belang ervan bij 
mijn collega’s onder de aandacht brengen door 
middel van klinische lessen. Daarnaast wordt het 
werkproces in Epic zodanig aangepast dat bij het 
intakegesprek standaard gevraagd wordt of de 
video bekeken is. Binnen drie jaar wil ik dat 96% 
van de patiënten goed voorbereid komt voor een 
coloscopie, zodat de doorstroom verbetert en 
 patiënten én personeel tevredener zijn.
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Literatuuronderzoek 
Mijn collega Sarah Melis, die instructeur baby-
massage is, wilde deze interventie implementeren 
op onze afdeling. De neonatologen wilden graag 
eerst wetenschappelijke onderbouwing zien. 
Daarom heb ik in de literatuur gekeken wat het 
effect is van babymassage op kinderen geboren 
vanaf 35 weken zwangerschap. Het blijkt dat deze 
kinderen sneller groeien en eerder overgaan op 
volledige voeding. Daarnaast hebben hun moe-
ders minder depressieve gedachten en angst-
klachten. Dit onderschrijft wat wij op de afdeling al 
zagen. In sommige culturen is het heel gebruikelijk 
pasgeborenen te masseren en je ziet het positieve 
effect daarvan. Inmiddels introduceren we de in-
terventie stapsgewijs. Sarah initieert massages, 
soms in samenspraak met de fysiotherapie, en 
leidt ouders en verpleegkundigen op ze te geven. 
Bij prematuren lijkt massage ook een positief ef-
fect te hebben, maar een van onze cursisten zoekt 
dat nog verder uit.

Kwartet EBP-coaches

Pauline Walkers, neona-

tologieverpleegkundige

Je bent twee jaar EBP-coach. 
Waar ligt je voornaamste focus?
‘Ik begeleid de neonatologieverpleegkun-
digen in opleiding bij het schrijven van 
hun kwaliteitsopdracht. Voor de mees-
ten is dat echt wel een ding. Ik denk mee 
over een onderwerp, waarbij we altijd iets 
proberen te kiezen waar ook de afdeling 
profijt van heeft. Dat werkt motiverend én 
je voorkomt dat resultaten in de kast ver-
dwijnen. Daarnaast help ik de cursisten 
structuur aan te brengen. En ik verwijs ze 
door naar de informatiespecialist van de 
bibliotheek voor hulp bij het zoeken van 
wetenschappelijke artikelen. Die neem ik 
vervolgens met hen door en help ze die te 
beoordelen.’

Dat is best intensief.
‘Dat valt mee. Je doet het samen en de 
truc is op tijd te beginnen. Dan zit er niet 
zo’n druk op. En het mooie is dat ik er 
zelf ook elke keer van leer. Het houdt me 
scherp.’

Je bent ook actief in de journal 
club. Wat levert dat je op?
‘We gaan daar met elkaar in discussie 
over een artikel en dan niet over de in-
houd, maar over de methodologie. Daar-
door kan iedereen meepraten, ongeacht 
het specialisme. Je leert artikelen makke-
lijker lezen en kritisch te kijken of ze in-
houdelijk wel kloppen. Toen ik begon met 
EBP moest ik me echt door artikelen heen 
worstelen. Dat is zo’n verschil met nu.’

: het begeleiden van 
cursisten houdt me 
scherp

Babymassage wetenschappelijk 
onderbouwd

Take-home 
message
Je bent nooit te 
oud om te leren, 
dat is mijn motto.
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Critically appraised topic

overlast. De maximale geluidsnorm voor 
een pasgeborene is ’s nachts 35 decibel 
en overdag 45 decibel1. Deze wordt al 
overschreden door de motor. Vanwege 
omgevingsgeluid, het geluid van adem-
halingsondersteuning op basis van 
luchtflow en de resonantie van de wan-
den van de couveuse, neemt het aantal 
decibel nog meer toe1. 
Volgens de huidige protocollen in OLVG 
mag een pasgeborene uit de couveuse 
worden overgeplaatst naar een ander 
bed vanaf de gecorrigeerde zwanger-
schapsduur van 32 weken en bij een 
minimumgewicht van 1.500 gram. Om 
de pasgeborene zo snel mogelijk over 

In de couveuse of beter 
in een warmtebed?
Wanneer is het verblijf van een pasgeborene 
in een Kanmed® warmwaterbed beter dan 
in een couveuse, gekeken naar groei en 
temperatuur?

Angelina Roelse, neonatologieverpleegkundige

Achtergrond
Zieke pasgeborenen worden veelal 
verpleegd in couveuses en, zodra het 
kan, in warmtebedjes om afkoeling en 
groeivertraging te voorkomen. Voor-
delen van couveuseverpleging zijn de 
mogelijkheid warmte en luchtvochtig-

heid te controleren en het goed kun-
nen observeren van de conditie van 
de pasgeborene. Een nadeel is dat het 
het bindingsproces tussen ouders en 
de pasgeborene vertraagt, doordat de 
couveuse een letterlijke barrière vormt. 
Daarnaast levert de couveuse geluids-
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te plaatsen, zonder nadelen voor groei 
en lichaamstemperatuur, was het nut-
tig om de huidige protocollen te toetsen 
aan recent wetenschappelijk onder-
zoek. Dit leidde tot de volgende PICO:

P De klinisch stabiele pre- en/of 
dysmature pasgeborene verpleegd 
in de couveuse in een level 2 of 
post ic-setting. 

I Snelle overplaatsing van couveuse 
naar Kanmed warmwaterbed.

C Overplaatsing van couveuse naar 
warmtebed volgens huidig protocol 
(minimaal gewicht van 1.500 gram, 
een gecorrigeerde leeftijd (cGA) 
van 32 weken zwangerschapsduur, 
met een couveusetemperatuur van 
<31 ºC). 

O De klinisch stabiele pre- en/
of dysmature pasgeborene is 
thermostabiel en groeit conform de 
groeicurve voor pasgeborenen.

(P=patiënt, I=interventie, C=vergelijking, 

O=uitkomst) 

Zoekstrategie
Voor de beantwoording van de PICO 
is op respectievelijk 3 december 2020 
en 10 december 2020 met behulp van 
een informatiespecialist gezocht naar 
wetenschappelijke artikelen in PubMed 
met de volgende searchstring:

(“Infant, Premature”[Mesh] OR “Infant, 
Very Low Birth Weight”[Mesh] OR “Pre-
mature Birth”[Mesh] OR prematur*[tiab] 
OR vlbw[tiab] OR elbw[tiab] OR “low 
birth weight”[tiab] OR preterm*[tiab] 
OR pre matur*[tiab] OR preterm*[tiab] 
OR pre term*[tiab] OR dysmatur*[tiab]) 
AND (“Incubators, Infant”[Mesh] OR 
incubator*[tiab]) AND (cot[tiab] OR 
crib* OR heated mattress*[tiab] OR 
thermal mattress*[tiab]) (preterm) AND 
(infant)) AND (heated mattress)) AND 
(incubator)

De zoekstrategie leverde 26 artike-
len op. Deze zijn geselecteerd op taal 
(alleen Nederlands- en Engelstalige 
artikelen zijn geïncludeerd) en publica-
tiedatum (alleen artikelen jonger dan 
10 jaar).

Na het lezen van de abstracts bleven er 
twee bruikbare onderzoeken over: een 
systematic review (SR) en een retro-
spectief cohortonderzoek. De kwaliteit 
van deze twee artikelen werd beoor-
deeld met checklists van Cochrane.

Resultaten
De SR van Gray e.a.2 includeerde vijf 
gerandomiseerde gecontroleerde trials 
(RCTs) (n=247) over verschillen in groei 
en lichaamstemperatuur van stabiele 
vroeg geborenen die of in de couveuse 
of in een Kanmed warmwaterbed 
werden verpleegd. De geïncludeerde 
pasgeborenen hadden een gecor-
rigeerde zwangerschapsduur jonger 
dan 37 weken en een gewicht tussen 
1.000 en 2.000 gram. De onderzoekers 
vonden geen significant verschil in 
groei (P=0,63) en lichaamstemperatuur 
(P=0,33) na 2-3 weken en secundaire 
uitkomsten, zoals zuurstofverbruik en 
sepsis.   

In het retrospectief cohortonderzoek 
van Rallis e.a.3 werd een groep pas-
geborenen (n=52) met een minimaal 
gewicht van 1.400 gram vergeleken met 
een groep (n=83) met een gewicht van-
af 1.200 gram, die overgeplaatst werden 
van een couveuse naar een Kanmed 
warmwaterbed. De onderzoekers von-
den dat de pasgeborenen uit de groep 
met een gewicht van 1.100 gram tot 
1.400 gram bij overplaatsing naar een 
warmtebed sneller groeiden (P=0,001), 
korter in het ziekenhuis verbleven (P= 
0,010) en een lager ontslaggewicht had-
den, dan de groep met gewicht boven 
1.400 gram bij overplaatsing. De pasge-
borenen uit de groep met een gewicht 
onder 1.400 gram werden ontslagen bij 
een kortere gecorrigeerde zwanger-
schapsduur. De pasgeborenen in dit 
onderzoek waren klinisch stabiel, zowel 
met als zonder ademhalingsondersteu-
ning.

Commentaar en klinische 
relevantie
In de SR van Gray e.a.2 werden vijf RCT’s 
met elkaar vergeleken. De pasgebore-
nen werden verpleegd in een couveuse 
of in een Kanmed warmwaterbed en 
werden niet overgeplaatst van couveu-

se naar een Kanmed warmwaterbed. 
De studiepopulatie was heterogeen en 
bevatte geen details over het exacte 
aantal weken gecorrigeerde zwanger-
schapsduur tijdens het onderzoek. Het 
onderzoek is betrouwbaar, omdat er 
voldoende gegevens ter beschikking 
waren en duidelijk is beschreven hoe 
de studie is uitgevoerd. De validiteit van 
het onderzoek was goed.

Het retrospectief onderzoek van Rallis 
e.a.3 heeft een goede bewijslast, omdat 
de betrouwbaarheid en validiteit goed 
bleken te zijn. Er werden voldoende ge-
gevens verzameld in beide groepen. De 
peri- en neonatale kenmerken van bei-
de groepen pasgeborenen waren niet 
significant verschillend (P=0,096-1,000). 
De onderzoekers constateerden dat er 
sprake kan zijn van bias, vanwege de te 
kleine onderzoeksgroep en gebrek aan 
een eenduidig overplaatsingsprotocol 
op de afdelingen met mogelijk  effect 
op de onderzoeksresultaten. Er werd 
niet gerandomiseerd en geblindeerd, 
wat kan hebben geleid tot beïnvloeding 
van de werkwijze van de verpleegkundi-
gen en daarmee ook de resultaten.

Conclusie
Vanaf de gecorrigeerde zwanger-
schapsduur van 32 weken en met een 
couveusetemperatuur van 28 graden, 
kan de overplaatsing van een pasge-
borene vanuit een couveuse naar een 
Kanmed warmwaterbed eerder plaats-
vinden zonder extra gezondheidsrisi-
co’s, namelijk bij een minimaal gewicht 
van 1.200 gram in plaats van 1.500 gram.

Niveau van aanbeveling conclusie: 1

Referenties: 

1. Bertsch M, Reuter C, Czedik-Eysenberg I, Berger 

A, Olischar M, Bartha-Doering L, et al. The “Sound 

of Silence” in a Neonatal Intensive Care Unit-Lis-

tening to Speech and Music Inside an Incubator. 

Front Psychol. 2020; 11:1055

2. Gray PH, Flenady V. Cot-nursing versus incuba-

tor care for preterm infants. Cochrane Database 

Syst Rev. 2011(8):CD003062

3. Rallis D, Longley C, Kage A. Transferring preterm 

infants into an open cot using a heated mattress 

at </= 1400 g. J Perinatol. 2019;39(10):1399-405
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Leiderschap voor en 
door verpleegkundigen

Verpleegkundig minisymposium

Dit jaar stond het verpleegkundig minisymposium in OLVG in 
het teken van verpleegkundig leiderschap. Vanuit verschil-
lende invalshoeken vertelden diverse sprekers over de voor-
waarden en middelen om leiderschap in de verpleegkundige 
praktijk te brengen. Ook stond weer de uitreiking van de ver-
pleegkundige afstudeerprijzen op het programma.

Judith Vocking

De link tussen verpleegkundig 
onderzoek en leiderschap
De eerste sprekers waren verpleegkun-
dig opleider en onderzoeker Mireille 
Stelwagen en verpleegkundig specialist 
hiv-zorg Marie-Jose Kleene. Beiden 
doen (promotie)onderzoek in OLVG. 
Marie-Jose naar de inzet van PROMS 
(Patient Reported Outcome Measures) 
om de zorg voor patiënten met hiv te 
verbeteren. Mireille naar de ervaringen 
van ouders en zorgverleners bij het 
nieuwe concept van rooming-in op de 
afdeling neonatologie. Ze vertelden hoe 
ze in het onderzoek terecht zijn geko-
men en hoe belangrijk daarbij het to-
nen van positief leiderschap was. Wees 
kritisch, stel vragen, toon initiatief, zet 
jouw onderzoek op de agenda, zoek de 

samenwerking met anderen binnen en 
buiten je organisatie, neem het podium 
en deel je resultaten, is hun advies. Als 
handige tip noemden zij het ‘Stappen-
plan onderzoek doen in OLVG’, dat op 
intranet staat. Daarin staat per type 
onderzoek op een rijtje waar je alle-
maal aan moet denken.

Uitreiking verpleegkundige 
afstudeerprijzen
Vervolgens presenteerden de drie ge-
nomineerden voor de verpleegkundige 
afstudeerprijzen hun onderzoek. Zij ver-
tellen erover op pagina 19 t/m 21. 

De rebelse verpleegkundige
Daarna was het woord aan Monique van 
Dijk, hoogleraar Verplegingswetenschap 

bij het Erasmus MC. Zij stelt dat verpleeg-
kundigen best wel wat meer mogen rebel-
leren. Een rebel is geen probleemzoeker, 
zegt zij, maar iemand die vanuit een 
positieve invalshoek mogelijkheden ziet, 
ontwikkelingen stimuleert, doelgericht is, 
energie geeft en openstaat voor samen-
werking. Daarnaast mag de verpleeg-
kundige beroepsgroep, die 70% van het 
medisch personeel omvat, best wat min-
der bescheiden zijn en meer leiderschap 
tonen. Moniques boodschap is: Geef niet 
op als je niet direct een reactie krijgt. Zet 
je alleen in voor de dingen die écht be-
langrijk zijn; choose your battles. Maak 
gebruik van een gezonde dosis humor en 
zeg nooit meer: ‘Ik ben maar verpleegkun-
dige’. Je hebt alle reden om trots te zijn op 
je vak. Zeg ook nooit meer ‘sorry’, als dat 
niet nodig is. En tot slot, de verpleegkun-
dige beroepsgroep is divers. Heb respect 
voor elkaar en maak gebruik van de ver-
schillen. Daarmee kom je verder.

Hbo-verpleegkundigen in OLVG: 
waarom?
Wieke Heideman, programmaleider Toe-
komstbestendig Verpleegkundige Zorg, 
sloot de middag af met een presentatie 
over de nieuwe functie van hbo-verpleeg-
kundige in OLVG. In deze functie heeft 
verpleegkundig leiderschap een promi-
nente rol. Van hbo-verpleegkundigen 
wordt verwacht dat ze knelpunten sig-
naleren en die projectmatig oplossen al 
dan niet op basis van wetenschappelijk 
onderzoek en EBP. Hiermee kunnen werk-
processen worden verbeterd, waarbij ook 
over de muren van de eigen organisatie 
heen gekeken wordt. De functie van hbo-
verpleegkundige sluit aan bij de veran-
deringen in de zorg en biedt ruimte voor 
individuele ambities van verpleegkundi-
gen (zie pagina 10).

Kijk de hele webinar: https://wetenschapsblad.olvg.

nl/2021/verpleegkundige-minisymposium.
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Minder pijn met gebruik 
van kinesiotape?

Verpleegkundige afstudeerprijs 

Tijdens het verpleegkundig 
minisymposium won Mireille 
Bakker, verpleegkundig 
specialist op de SEH, 
de juryprijs voor haar 
afstudeeronderzoek. Zij 
zocht uit of het gebruik van 
kinesiotape (sporttape) voor 
pijnvermindering zorgt bij 
patiënten die op de SEH 
komen met een breuk in 
de schouder of een breuk/
kneuzing van de ribben.

Waarom heb je voor dit 
onderwerp gekozen?
‘Schouder- en ribfracturen zijn hart-
stikke pijnlijk en worden behandeld met 
pijnstilling en een sling, omdat ingipsen 
niet mogelijk is. Toen ik in 2013 op de 
SEH van OLVG begon, werd aanvullend 
al kinesiotape gebruikt bij deze patiën-
ten. Maar omdat er geen wetenschap-
pelijk bewijs voor was, kreeg de ene pa-

tiënt het wel en de andere niet. Dat hing 
af van de voorkeur van de behandelaar 
of SEH-verpleegkundige. Mij intrigeerde 
dat en toen ik voor mijn opleiding tot 
verpleegkundig specialist een onder-
zoek moest doen, wist ik meteen dat het 
hierover zou gaan.’ 

Hoe heb je je onderzoek 
aangepakt?
‘Ik heb een randomised controlled trial 
(RCT) gedaan op de SEH en gipskamers 
van OLVG Oost en West. In totaal zijn 
83 patiënten geïncludeerd met een rib-
fractuur of -contusie, claviculafractuur, 
AC-luxatie of proximale humerusfrac-
tuur. Door middel van loting werd de ene 
helft behandeld met pijnmedicatie en 
een sling. De andere helft kreeg aanvul-
lend kinesiotape. De pijn werd drie keer 
gemeten: voordat de behandeling werd 
ingezet, 15 minuten na het wel of niet 
aanbrengen van de tape en na 4 dagen.’ 

Wat waren je bevindingen?
‘In beide groepen was na 15 minuten 
en 4 dagen een significante verminde-
ring te zien in pijnscore. Maar op dag 4 

was de pijnreductie voor patiënten die 
behandeld waren met kinesiotape sig-
nificant groter dan bij de patiënten met 
alleen medicatie en sling.’

Hebben je resultaten geleid tot 
veranderingen op de werkvloer?
‘We hebben de uitkomsten van het 
onderzoek gecommuniceerd naar alle 
behandelaars en er zijn werkafspraken 
gemaakt. Mensen die het eerst niet 
gebruikten, doen dat nu vaak wel. Daar-
naast is de tape opgenomen in een van 
de behandelprotocollen.’

Je hebt met dit onderzoek niet 
alleen deze prijs gewonnen, 
maar ook de landelijke VIOS 
afstudeerprijs. Hoe voelt dat?
‘Dat had ik natuurlijk niet verwacht. 
Maar het is ontzettend leuk om de er-
kenning te krijgen voor het harde wer-
ken dat we als team hebben gedaan. 
Want het is wel mijn onderzoek, maar 
zonder mijn collega’s van de SEH en 
gipskamer had ik het niet gered. In drie 
maanden tijd moest de inclusie rond 
zijn. We hebben dus als een dolle moe-
ten werken.’

Ik heb begrepen dat deze 
pilotstudie een vervolg krijgt?
‘Dat klopt! Ik heb subsidie gekregen 
voor een vervolgstudie. We hebben nu 
alleen gekeken naar pijnreductie, maar 
we zijn bijvoorbeeld ook geïnteresseerd 
of er sprake is van een placebo-effect. 
Natuurlijk kun je zeggen ‘een effect is 
een effect, dus wat maakt het uit’, maar 
wil je een grotere groep overtuigen, ook 
buiten je eigen ziekenhuis, dan is het 
is van belang om dit te weten. Daarom 
gaan we hetzelfde onderzoek doen met 
een extra groep die een nep-tape krijgt. 
En ik ga de patiënttevredenheid mee-
nemen. Uiteindelijk wil ik heel graag op 
dit onderwerp promoveren. Ik vond het 
doen van de pilotstudie al een feestje.’

WETENSCHAP@OLVG VERPLEEGKUNDE  •  19



Verpleegkundige afstudeerprijs 

Cardiac Care-verpleegkun-
dige Gerbert Kremers won 
de publieksprijs voor zijn af-
studeerscriptie. Hij inventa-
riseerde de knelpunten die 
verpleegkundigen ondervin-
den bij het bijhouden van een 
vochtbalans en deed op basis 
daarvan aanbevelingen.

Waarom heb je voor dit 
onderwerp gekozen?
‘Bij patiënten met chronisch of acuut 
hartfalen – decompensatio cordis – is 
een gebalanceerde vochtintake be-
langrijk. Daarom moet de vochtbalans 
voor deze patiënten goed bijgehouden 
worden. In de praktijk gaat dat echter 
niet altijd optimaal. Dit kan leiden tot 
complicaties en een langere ligduur. 
Ook veroorzaakt het soms irritatie bij 
collega’s onderling. Iedereen wilde het 
probleem graag aanpakken, maar nie-
mand wist waar te beginnen. Ik vond 
het een mooi onderwerp voor het af-

Een vochtbalans bijhouden; 
wat zijn de knelpunten?

studeeronderzoek dat ik ter afronding 
van mijn opleiding tot Cardiac Care-
verpleegkundige moest doen.’ 

Hoe heb je je onderzoek 
aangepakt?
‘Met behulp van het Ishikawa-model 
heb ik gestructureerd alle knelpunten in 
kaart gebracht. Vervolgens ben ik gaan 
kijken welke knelpunten plus oorzaken 
in de literatuur beschreven waren. Tot 
slot heb ik collega-verpleegkundigen 
geïnterviewd of zij de door mij geïnven-
tariseerde knelpunten herkenden als 
oorzaken voor het niet volledig kunnen 
bijhouden van een vochtbalans.’ 

Wat waren je belangrijkste 
bevindingen?
‘Zowel in de literatuur als de interviews 
komt kennistekort als belangrijk knel-
punt naar voren. Iedereen is wel op 
de hoogte van de relevantie van het 
bijhouden van een vochtbalans. Maar 
als het bijvoorbeeld gaat over bloed-
producten en sondevoeding of het 
bijhouden van de vochtintake van een 
patiënt met een vochtbeperking, is er 

onduidelijkheid wat er genoteerd moet 
worden. Ook ontbreekt het aan duide-
lijke afspraken bij wie een vochtbalans 
moet worden bijgehouden. Verder blijkt 
dat het bijhouden van de vochtbalans 
in EPIC niet altijd makkelijk gaat. Als 
verpleegkundige moet je eerst van al-
les aanklikken, voordat je daadwerkelijk 
kunt registreren. Op een acute afde-
ling als de CCU ontbreekt het daarvoor 
vaak aan tijd. Ook vroegen verpleeg-
kundigen zich af of voor een bepaalde 
patiëntencategorie dagelijks wegen 
geen alternatief kan zijn voor het bij-
houden van de vochtbalans.’

Krijgen jouw bevindingen een 
vervolg?
‘Wat betreft EPIC hoop ik dat er ver-
betering komt nu we zijn gaan werken 
met de Rover-app. Daardoor kunnen we 
aan het bed van de patiënt direct op de 
telefoon registraties doen. Wat nog niet 
in de planning staat, maar wel goed zou 
zijn, is het geven van klinische lessen 
aan verpleegkundigen en voedingsas-
sistenten om de kennis te verbeteren. 
Daarnaast is besloten een vervolgon-
derzoek te starten naar dagelijks wegen 
als alternatief voor het bijhouden van 
de vochtbalans. Daar moet dan ook een 
implementatieplan uit voortkomen. Een 
student gaat dit project oppakken of ik 
zelf. Want hoewel het afstudeeronder-
zoek veel werk was, heb ik de smaak wel 
te pakken gekregen.’ 

Hoe was het om de publieksprijs 
te winnen?
‘Bij ons op de afdeling moeten studen-
ten standaard hun scriptie insturen 
voor de verpleegkundige afstudeerprijs. 
Eerst dacht ik: ‘Is dat nou wel nodig?’, 
maar nu ben ik er blij om. Natuurlijk 
is het leuk als je werk op deze manier 
wordt gewaardeerd, maar het stimu-
leert ook anderen om onderzoek te 
doen.’
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Hoe probleemgedrag van 
patiënten met LVB verminderen?

Verpleegkundige afstudeerprijs 

Verpleegkundige Esther Gasseling viste nét achter het net. 
Ze behaalde een eervolle derde plek met haar case studie, 
waarmee ze wilde achterhalen welke verpleegkundige 
interventie het meest geschikt is om probleemgedrag 
te verminderen bij een volwassen patiënt met een licht 
verstandelijke beperking tijdens ziekenhuisopname.

Waarom heb je voor dit 
onderwerp gekozen?
‘Mijn laatste stage liep ik op de afde-
ling Chirurgie. Daar was een patiënt 
met een lichtverstandelijke beperking 
(LVB) opgenomen, vanwege een rec-
tumcarcinoom. Na het plaatsen van 
een stoma ontstonden complicaties en 
moest ze meerdere malen opnieuw wor-
den geopereerd. De patiënt vertoonde 
zorgmijdend gedrag en had geen 
ziekte-inzicht. Afwisselend was ze rustig 
en aanspreekbaar, en boos en tegen-
draads. Als verpleegkundigen hadden 
we weinig tools om hier goed mee om te 
gaan. In het kader van mijn afstudeer-
opdracht heb ik met terugwerkende 
kracht gekeken hoe we deze patiënt 
beter hadden kunnen begeleiden.’

Hoe heb je je onderzoek 
aangepakt?
‘Ik heb literatuur- en praktijkonderzoek 
gedaan. Voor dat laatste interviewde ik 
een aantal professionals van de afde-
ling Psychiatrie en Medische Psycholo-
gie en de Kinderafdeling van OLVG, en 
een praktijkverpleegkundige uit de ver-
standelijke gehandicaptenzorg. Bij allen 
bracht ik een aantal gespreksthema’s 
ter sprake die betrekking hadden op 
hun professionele kennis en ervaring. 
Ook legde ik mijn bevindingen uit de 
literatuur aan hen voor.’ 

Wat was je belangrijkste 
conclusie?
‘Passende bejegening komt het meest 
in aanmerking om probleemgedrag 

bij patiënten met LVB te verminderen. 
Deze interventie is gebaseerd op expert 
opinion en niet op wetenschappelijk 
bewijs. Goed onderzoek is er sowieso 
weinig op dit gebied. De resultaten die 
ik vond, bleken niet significant, niet-
valide of niet generaliseerbaar voor de 
ziekenhuissetting.’

Wat houdt passende bejegening 
in?
‘Bied mensen met LVB niet te veel keu-
zes, stel duidelijk regels en formuleer 
kort en helder, waarbij je niet drie on-
derwerpen tegelijk aankaart. Stel verder 
concrete, haalbare doelen en overvraag 
mensen niet. Erken daarnaast dat ie-
mand zich onzeker kan voelen als iets 
niet lukt. Toon in zo’n situatie empathie 
zonder betuttelend te zijn. En wees je 
ervan bewust dat dit heel complexe 
zorg is waar je tijdens je opleiding vrij-

wel niets over leert. Het is dan ook niet 
erg dat je niet alles weet en kunt, maar 
besef wel dat elders in het ziekenhuis ex-
pertise aanwezig is. Als je vermoedt dat 
een patiënt LVB heeft – en wees daar al-
tijd alert op, ook als het niet in het dossier 
staat – neem dan contact op met de ver-
pleegkundig specialist psychiatrie. Deze 
kan de patiënt screenen. Het kan ook 
helpen iemand van de kinderafdeling om 
advies te vragen. Goede zorg voor deze 
patiënten behoort ook tot onze taak en 
vraagt om verpleegkundig leiderschap.’

Je begon op je 48e met de hbo-v, 
bent cum laude afgestudeerd 
en hebt met deze case studie de 
HvA-afstudeerprijs gewonnen. 
Dat is inspirerend.
‘Het motto tegenwoordig is ‘een leven 
lang leren’. Ik ben van huis uit journalist 
en mijn interesse in informatie en infor-
matieverwerking kwam bij deze opleiding 
goed van pas. Tijdens de hbo-v maakte 
ik voor het eerst echt kennis met 
wetenschapsliteratuur en EBP. Het 
zoeken in PubMed was als een duik in 
een goudmijn aan informatie. Het voelde 
een beetje als toen ik als kind leerde le-
zen en een hele wereld aan kennis zich 
ontvouwde.’ 
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Critically appraised topic

IC- patiënten. Daarnaast worden in de 
IC-setting vaak medicijnen toegepast 
die irriterend werken op de perifere ve-
neuze vaatwand, waardoor toediening 
via een grotere vene noodzakelijk is. 
De noodzaak tot gebruik van CVC’s is 
onomstreden, maar ze hebben ook na-
delen. Er is bijvoorbeeld een risico op 
complicaties, zoals trombusvorming, 
en bloeding en ritmeproblematiek bij 
plaatsing. De meest beruchte complica-
tie is echter het ontstaan van een bac-

Een centraal veneuze 
katheter wisselen bij occlusie 
van een lumen; zin of onzin?
Leidt een geoccludeerd lumen van een centraal 
veneuze katheter tot een verhoogde kans op een 
bacteriemie of lijnsepsis?

Yaiza Zonneveld, IC-verpleegkundige en EBP-coach

Achtergrond
Vanwege de acute setting van de In-
tensive Care (IC) worden centraal ve-
neuze katheters (CVC) in de dagelijkse 

praktijk veelvuldig toegepast. De mo-
gelijkheid om meerdere medicijnen via 
één toegangsweg toe te dienen, is es-
sentieel voor de behandeling van veel 
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teriemie met als gevolg een lijnsepsis1.
Op de IC van OLVG, locatie Oost wordt 
een CVC direct verwisseld bij een occlu-
sie van één van de aanwezige lumina. 
De reden hiervan is dat geoccludeerde 
lumina voor kolonisatie van bacteriën 
kunnen zorgen, waarbij het risico op 
een bacteriemie en dus lijnsepsis wordt 
vergroot. Hierover valt echter niets te-
rug te vinden in de landelijke richtlijn, 
net als in de interventiebundel van het 
veiligheidsmanagementsysteem (VMS) 
‘preventie van lijnsepsis’. Dit leidde tot 
de volgende PICO:

P Patiënten met een centraal 
veneuze katheter (CVC) 

I Geoccludeerd lumen

C - 

O Bacteriemie of lijnsepsis 

(P=patiënt, I=interventie, C=vergelijking, 

O=uitkomst) 

Zoekstrategie
In Pubmed is gezocht met de volgende 
zoekstrategie: 

((“Catheterization, Central 
Venous”[Mesh] OR central line*[tiab] 
OR central venous line*[tiab] OR central 
venous access device[tiab] OR central 
venous catheter*[tiab] OR CVC[tiab] 
OR central line*[tiab] OR central 
venous port[tiab]) AND (“Catheter 
Obstruction”[MAJR] OR obstruct*[ti] 
OR occlu*[ti] OR Catheter related 
thrombo*[ti] OR fibrin sheath*[ti]) AND 
((“Catheter Related Infections”[Mesh]) 
OR Bloodstream infections[tiab] OR 
“Equipment Contamination”[Mesh] OR 
infect*[tiab] OR Catheterization, Cen-
tral Venous / adverse effects[tiab] OR 
CLABSI[tiab] OR bacteremi*[tiab]))

In Cochrane was dat:

((Fibrin Sheath):ti,ab,kw OR (“Central 
venous catheter obstruction”):ti,ab,kw 
OR (“Catheter occlusion”):ti,ab,kw OR 
(“lumen occlusion”):ti,ab,kw AND (“ca-
theter-related bacteraemia”):ti,ab,kw))

Na ontdubbelen leverde dit 206 artike-
len op. Alle artikelen werden gescreend 

aan de hand van de inclusiecriteria: 
studies naar volwassenen, kinderen 
of dieren, die de correlatie tussen het 
ontstaan van lijnsepsis bij (partieel) 
geoccludeerde lumen, dan wel trom-
busvorming rondom een CVC of PICC-
lijn onderzochten. Studies naar port-
a-caths of gericht op de behandeling 
van geoccludeerde lumen, pilot- en 
kwalitatieve studies werden geëxclu-
deerd. Er bleven twee artikelen over 
voor analyse.

Resultaten
Timsit e.a.1 verrichtten een prospectieve 
cohortstudie naar de incidentie, risico-
factoren en relatie van CVC-gerelateer-
de trombose met lijnsepsis. In de studie 
waren 265 IC-patiënten met een CVC 
geïncludeerd. De onderzoekers inven-
tariseerden de incidentie en het risico 
op het ontstaan van centraal veneuze 
trombose door binnen 24 uur na verwij-
deren van de CVC, pathologische afwij-
kingen op te zoeken met een echo du-
plex. Daarnaast werden de verwijderde 
CVC’s gekweekt op micro-organismen. 
Er werden 208 CVC’s onderzocht en bij 
69 patiënten (33%) was er sprake van 
een centraal veneuze trombose. Van de 
patiënten met centraal veneuze trom-
bose ontwikkelden er 13 (19%) lijnsepsis. 
In de groep zonder centraal veneuze 
trombose (n= 139) waren dit er 10 (7%). 
Het berekende relatieve risico (RR) bij 
trombusvorming in combinatie met 
lijnsepsis was 2,64 (P=0,011).

Raad e.a.2 verrichtten een retrospec-
tieve cohortstudie in een ziekenhuis dat 
zich specifiek richt op de behandeling 
van kanker. Hierbij werden post mor-
tem de aangeprikte en contra-laterale, 
onaangeprikte venen van 72 patiënten 
met een CVC onderzocht op pathologi-
sche afwijkingen en gekweekte micro-
organismen na het verwijderen van de 
CVC. Bij 31 van de 72 patiënten was er 
sprake van pathologische trombussen 
in de kant van de aangeprikte vene. 
Deze bevonden zich in de wand van de 
vene (n=27), dan wel in het atrium (n=4). 
Van de 31 patiënten met pathologische 
trombussen ontwikkelden er 7 een bac-
teriemie. Patiënten zonder trombus-
sen ontwikkelden geen van allen een 

bacteriemie (P< 0,01). Deze relatie bleek 
onafhankelijk te zijn van eventuele an-
dere variabelen, zoals type maligniteit, 
trombocytenaantal pre-mortem of ka-
theterduur. 

Conclusie
Er zijn geen studies gevonden naar de 
kans op een bacteriemie bij geocclu-
deerde lumina van de CVC. Hierdoor 
kan deze relatie niet worden toegelicht. 
Wel bleek dat centraal veneuze trombo-
se leidt tot een verhoogd risico op een 
bacteriemie en daarmee lijnsepsis2,3. 
Meer onderzoek is nodig om definitief 
antwoord te kunnen geven op onze on-
derzoeksvraag. 

Commentaar en klinische 
relevantie
Op basis van de literatuur is geen 
definitief antwoord te geven op de 
onderzoeksvraag. De noodzaak tot ver-
vanging van een CVC bij een occlusie 
blijft daarom enigszins discutabel. Ook 
omdat deze handeling als erg vervelend 
wordt ervaren door de patiënt en niet 
zonder risico is. 
Vanwege de aannemelijkheid dat een 
trombotische luminale occlusie het-
zelfde werkingsmechanisme in gang 
zet als een centraal veneuze trombose, 
is aan te raden om de CVC toch te 
verwijderen. Mede omdat een aanwe-
zige lijnensepsis een grote mortaliteit 
en morbiditeit met zich meebrengt en 
daarom zoveel mogelijk moet worden 
voorkomen.

Niveau van aanbeveling en conclusie: 3

Referenties: 

1. Werkgroep Infectie Preventie (WIP). Flebitis en 
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Epidemiologica

Wat zijn focusgroepen? 
Een focusgroep is een vorm van data-
verzameling bij kwalitatief onderzoek1. 
Een gespreksleider interviewt een spe-
cifieke groep personen (vaak 6 tot 12) en 
vraagt naar hun opvattingen over een 
specifiek onderwerp. Dit gebeurt aan de 
hand van open vragen, zoals: ‘Hoe erva-
ren mensen dit?’, ‘Waarom vinden men-
sen dit?’ of ‘Waarom gedragen mensen 
zich zo?’. Focusgroepen worden ook wel 
‘focusgroepdiscussies’ genoemd, omdat 
deelnemers op elkaar kunnen reageren. 

Wanneer kun je het gebruiken?
Focusgroepen lenen zich uitstekend om 
data te verzamelen voor kwalitatieve 
onderzoeksvragen. Deze vragen begin-
nen vaak met ‘hoe?’ of ‘waarom?’. Als je 
in het kader van evidence-based prac-
tice (EBP) op zoek bent naar literatuur 
voor een hoe- of waaromvraag, kun je 
dus ook artikelen met focusgroepen ge-
bruiken. Focusgroepen zijn niet geschikt 
voor vragen die beantwoord moeten 
worden met cijfers of die over het ver-
werpen of aannemen van hypotheses 
gaan. 

gehouden met ouders, zodat hun me-
ning meegenomen kon worden bij de 
implementatie. Na de invoering werden 
vier focusgroepen afgewisseld met acht 
diepte-interviews om ervaringen van 
ouders te verzamelen. Teamleiders hiel-
pen ouders te selecteren op basis van 
inclusiecriteria. Daarna selecteerden en 
benaderden de onderzoekers ouders 
doelbewust om een goede afspiegeling 
van de ouderpopulatie te bereiken. De 
onderzoeker (een getrainde gespreks-
leider) leidde, met ondersteuning van 
een tweede gespreksleider, de focus-
groepen. De vragen aan de deelnemers 
gingen over specifieke onderdelen van 
het nieuwe zorgconcept. Op het mo-
ment dat er geen nieuwe inzichten meer 
werden gevonden, ook wel data-satura-

Focusgroepen om 
kwalitatieve data 
te verzamelen

Als je onderzoek wilt doen naar de er-
varingen, opvattingen of behoeften van 
een groep, kun je focusgroepen gebrui-
ken. Focusgroepen zijn heel geschikt 
om inzicht te krijgen in opvattingen van 
een specifieke groep over een bepaald 
thema. Bijvoorbeeld de behoefte van 
diabetespatiënten aan nazorg of de 
mening van collega-verpleegkundigen 
over het nut van een nieuwe werkwijze. 
Het voordeel van focusgroepen is dat 
de deelnemers elkaar kunnen stimule-
ren, waardoor je meer inzichten boven 
water krijgt. Wil je meer weten over per-
soonlijke ervaringen, bijvoorbeeld hoe 
patiënten met hun ziekte omgaan in 
hun dagelijks leven, dan zijn individuele 
interviews een betere methode. Mensen 
kunnen dan meer ingaan op hun per-
soonlijke beleving. 

Een voorbeeld uit de praktijk
In OLVG zijn focusgroepen ingezet in 
een onderzoek naar de meningen en 
ervaringen van ouders met een nieuw 
zorgconcept (waaronder rooming-in) 
binnen de neonatologie2. Vóór de in-
voering werden focusgroepdiscussies 

Focusgroepen worden in toenemende 
mate toegepast in verpleegkundig 
onderzoek. Maar wat zijn het precies? 
Wanneer kun je ze gebruiken? En waar 
moet je op letten als je onderzoek met 
focusgroepen wilt opzetten of een artikel 
wilt beoordelen waarin men gebruik heeft 
gemaakt van focusgroepen?

Heb je vragen over het opzetten of 
interpreteren van een onderzoek met 
focusgroepen? Of heb je een andere 
vraag over kwalitatief onderzoek? 
Neem dan contact met ons op via 
wetenschap@olvg.nl 

Nini Jonkman, adviseur 

wetenschap en epidemioloog

Mireille Stelwagen, 

verpleegkundig opleider 

en promovendus 
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tie genoemd, werd de dataverzameling 
afgesloten en werden er geen nieuwe 
focusgroepen meer georganiseerd. 

Waar moet je op letten?
Bij het opzetten van (of beoordelen van 
artikelen over) kwalitatief onderzoek 
met focusgroepen, gelden net iets an-
dere principes dan voor kwantitatief 
onderzoek3. Voor onderzoek met statis-
tische analyses is het belangrijk om een 
willekeurige steekproef uit de populatie 
te hebben. Bij kwalitatief onderzoek 
met focusgroepen, is een doelbewuste 
steekproef (‘purposive sampling’) juist 
belangrijk. Dit betekent dat je gericht 
mensen selecteert, waarvan je ver-
wacht dat ze verschillende opvattingen 
hebben, om zo gevarieerd mogelijke 
data te verzamelen. Als er alleen maar 
jaknikkers aan tafel zitten, levert de fo-
cusgroep een eenzijdig, dus onvolledig, 
beeld op voor het beantwoorden van de 
onderzoeksvraag.  

Als je een focusgroep wilt organiseren, 
bedenk dan van tevoren goed welke 
onderwerpen je met de deelnemers 

wilt bespreken. Een ‘topic list’ helpt je 
om de groepsdiscussie te structureren 
en ervoor te zorgen dat je alles met de 
deelnemers bespreekt. Een (geoefende) 
gespreksleider is heel belangrijk om 
de discussie in goede banen te leiden. 
Het liefst wil je dat er nog een tweede 
gespreksleider bij de focusgroep zit om 
te observeren en eventueel bij te stu-
ren. Een focusgroep vergt een goede 
planning, omdat je alle deelnemers op 
hetzelfde moment bij elkaar wilt bren-
gen. Begin dan ook ruim op tijd met 
deelnemers uitnodigen. Er bestaat in 
OLVG een draaiboek voor focusbijeen-
komsten vanuit de afdeling Kwaliteit 
en Verbetering en OLVG heeft een pool 
met ervaren gespreksleiders.

Voor een betrouwbare dataverzameling 
en -analyse, is het belangrijk dat je tij-
dens de focusgroep een audio-opname 
maakt van de discussie. Deze kun je te-
rugluisteren en uitschrijven. Het analyse-
ren van data uit focusgroepen kan met 
verschillende kwalitatieve analyseme-
thoden (in de edities van Wetenschap@
OLVG Verpleegkunde 2014 en 2015 staan 

twee van deze methoden beschreven). 
Je gaat bijvoorbeeld stukjes tekst labe-
len met codes en deze codes ordenen 
in thema’s. Hierbij gaat het vooral om 
het betekenis geven aan de data. Je 
begint al met de data-analyse tijdens 
de data-verzameling, zodat je inzichten 
kunt meenemen (en verder verdiepen) 
in nieuwe focusgroepen. Een artikel met 
resultaten van een focusgroep zal, met 
uitzondering van baselinegegevens, 
geen getallen bevatten. In plaats daar-
van presenteer je de overkoepelende 
thema’s die je hebt gevonden en gebruik 
je pakkende citaten van de deelnemers 
die de thema’s illustreren. 
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Afstudeeropdracht

Met de antiretrovirale combinatiethe-
rapie is hiv een chronische aandoening 
geworden. Is het virus niet in het bloed 
meetbaar, dan is het ook niet over-
draagbaar via seks en bloedcontact. 
Dit betekent geen risico op besmetting, 
maar niet iedereen weet dat en zo kan 
stigma ontstaan.

Negatief stempel
Stigma is een sterk negatief stempel 
dat invloed heeft op hoe we elkaar 
en onszelf zien. In het geval van hiv 
komt stigma vaak voort uit angst 
om geïnfecteerd te raken, legt Maria 
uit. ‘Zorgprofessionals stigmatiseren 
meestal niet bewust. Het komt vooral 
door gebrek aan kennis. Men is niet 
op de hoogte van de ‘n=n boodschap’: 
niet meetbaar = niet overdraagbaar. 
Hierdoor gebeurt het bijvoorbeeld dat 
iemand dubbele handschoenen of een 
schort aantrekt bij het meten van de 
bloeddruk. Dit is heel kwetsend voor de 
patiënt en een negatief en onterecht 
signaal naar andere patiënten op zaal.’

interventie kan hierbij helpen.’ Omdat 
die in Nederland niet voorhanden was, 
wendde Maria zich tot de GGZ, waar 
stigma een bekend fenomeen is. Via de 
organisatie ‘Samen sterk zonder stigma’ 
kwam ze een evidence based interven-
tie uit Canada op het spoor, gericht op 
stigmareductie in de GGZ. Deze vertaal-
de ze naar de Nederlandse situatie voor 
hiv, wat resulteerde in de korte workshop 
‘Positief zonder Stempels’.

Ervaringsdeskundigen
De workshop kreeg vorm met hulp van 
de Hiv Vereniging. Jeroen Mansvelders 
die daar als medewerker Individuele In-
formatievoorziening & Vrijwilligersbeleid 
werkt, is blij dat Maria bij hen aanklopte. 
‘Ik vind het heel krachtig dat we ervoor 
hebben gekozen hand-in-hand op te 
trekken in dit project. En dan bedoel ik 
zorgprofessionals en mensen die leven 
met hiv. De boodschap komt beter over 
als die gegeven wordt door getrainde 
ervaringsdeskundigen. Hun inzet is een 
enorme meerwaarde en wetenschap-
pelijk onderzoek onderschrijft dit. Als 
we op deze manier een brug weten te 
slaan, is de kans groter dat we het pro-
bleem van stigmatisering oplossen.’ 

De ervaringsdeskundigen van de Hiv 
Vereniging keken tijdens de ontwikke-
ling van de workshop mee en gaven in-
houdelijke input. Daarnaast volgden ze 
een speciaal trainingsprogramma om 
de workshop te kunnen geven. Jeroen: 
‘Het is belangrijk dat zij hun verhaal af-
stemmen op de doelgroep en zich open-
stellen naar de zorgprofessionals. Er 
mag geen wij-zij-situatie ontstaan. Dus 
niet ‘dit doen jullie fout en zo moet het’, 

Workshop om stigma 
rondom hiv terug te 
dringen

Niet zonder gevaren
Dankzij de huidige behandeling hebben 
mensen met hiv een normale levens-
verwachting. Dit betekent dat ze, net als 
iedereen, ouderdomsziekten kunnen 
krijgen, zoals diabetes en hart- en vaat-
ziekten. Daardoor komen ze steeds va-
ker in aanraking met niet in hiv gespe-
cialiseerde zorgprofessionals. Misschien 
verklaart dit het feit dat het percentage 
mensen dat hiv-stigma in het zieken-
huis ervaart, in dertien jaar is toegeno-
men van 26 naar 34% in 2020. 

Hiv-stigma is niet zonder gevaren, blijkt 
uit onderzoek. Het kan leiden tot psychi-
sche klachten, zoals depressie, een laag 
zelfbeeld, niet open durven zijn over de 
eigen hiv-status, zorgmijding en thera-
pieontrouw. ‘Destigmatisering is daarom 
echt noodzakelijk’, zegt Maria. ‘Ver-
pleegkundigen kunnen daar een cruci-
ale rol in spelen, omdat zij een intensief 
zorgcontact hebben met hun patiënten. 
Maar dan moet hun eigen kennis van en 
beeld over hiv wel kloppen. Een goede 

Als afstudeeronderzoek voor de opleiding tot 
verpleegkundig specialist ontwikkelde Maria 
Knapen, in samenwerking met de Hiv Vereniging, 
de workshop ‘Positief zonder Stempels’ voor 
verpleegkundigen en doktersassistenten om 
stigmatisering van mensen die leven met hiv 
terug te dringen. Want dat gebeurt nog op grote 
schaal, ook in de gezondheidszorg.

Judith Vocking
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maar samen kijken hoe het anders kan. 
Ik denk dat we tijdens dit project de in-
terventie zorgvuldig uitgewerkt hebben 
tot een inhoudelijk goed eindproduct.’

Bewustzijn
Tijdens de workshop geven twee erva-
ringsdeskundigen eerst informatie over 
wat stigma is, hoe vaak het voorkomt, 
de oorzaak ervan en welk effect het 
heeft. Ze geven specifieke voorbeelden 
uit de gezondheidszorg en de n=n bood-
schap komt uitgebreid aan bod. Ver-
volgens vragen ze de deelnemers twee 
stigmatiserende woorden of situaties te 
noemen waarover de groep in gesprek 
gaat. Ter afsluiting krijgen deelnemers 
een A4’tje mee met links naar achter-
grondinformatie en literatuur over n=n. 
Maria: ‘Zo hopen we dat ze naar huis 
gaan met het bewustzijn dat stigma 
voorkomt, hoe ze er zelf in staan en hoe 
ze het anders kunnen doen.’

Vragenlijst
De workshop werd als pilot aangebo-

den op twee afdelingen, maar COVID-19 
gooide roet in het eten. Daarnaast bleek 
het sowieso lastig om de pilot uit te rol-
len. Maria: ‘De patiëntenzorg gaat altijd 
voor, waardoor het werven van verpleeg-

kundigen een groot knelpunt was om 
mijn afstudeeropdracht uit te voeren.’ 
Uiteindelijk heeft één afdeling deelgeno-
men en is de workshop één keer online 
en één keer op locatie gegeven. Maria: 
‘Om het effect te meten, heb ik voor en 
na de workshop de deelnemers een vra-
genlijst laten invullen. Natuurlijk hadden 
we liever een omvangrijkere pilot ge-

daan, maar we hebben wel een idee ge-
kregen hoe het programma functioneert 
en wat we ermee kunnen bereiken.’

Uitrollen
In 2022 gaat de Hiv Vereniging de work-
shop in vijf hiv-behandelcentra aanbie-
den, waaronder OLVG. Jeroen: ‘Dit zijn 
centra waar we al een goede samen-
werkingsrelatie mee hebben en niet per 
se plekken waar veel stigma voorkomt. 
Het mooiste zou natuurlijk zijn om de 
interventie daar aan te bieden waar 
stigma wordt ervaren, maar dan moet 
je wel die signalen krijgen’. In OLVG is 
men al een tijdje bezig hier meer grip 
op te krijgen. Afgelopen 1 december, op 
Wereld Aids Dag, bracht OLVG-hoogle-
raar hiv-zorg Kees Brinkman met een 
filmpje de n=n boodschap naar buiten. 
Hij riep mensen met hiv op stigma in 
de zorg te melden met als doel het pro-
bleem gerichter aan te kunnen pakken. 
Een mooi signaal vanuit het grootste 
hiv-centrum van Nederland, dat hope-
lijk breed wordt opgepikt. 

: zorgprofessionals 
stigmatiseren
meestal niet bewust, 
het komt vooral
door gebrek aan 
kennis

Jeroen Mansvelders en Maria Knapen
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Critically appraised topic

Achtergrond
De Psychiatrische Medische Unit (PMU) 
van OLVG, locatie West, behandelt en 
verpleegt onder andere patiënten die 
een verhoogd risico op suïcide heb-
ben. Momenteel is de behandelend arts 
degene die de risicotaxatie op suïcide 
doet. De richtlijn ‘Suïcidaal gedrag’ 
benoemt dat het belangrijk is dat ook 
de verpleegkundigen dit beheersen 
om passende interventies te kunnen 
starten1. Verpleegkundigen van de PMU 
maken momenteel geen gebruik van 
een risicotaxatie-instrument op dit ge-
bied. Het uitvragen is afhankelijk van 

Verpleegkundige risico-
taxering bij suïcidale 
patiënten
Sommige patiënten hebben een verhoogd risico op 
suïcide. Het is belangrijk dat verpleegkundigen dit 
kunnen uitvragen. Dit leidde op de Psychiatrische 
Medische Unit van OLVG, locatie West, tot de vraag of 
er sensitieve en specifieke risicotaxatie-instrumenten 
en/of -richtlijnen zijn die als leidraad kunnen dienen 
voor het uitvragen van suïcidaliteit.

Lieke Mooiman, verpleegkundige op de PMU/PAAZ 
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de kennis en ervaring van de verpleeg-
kundigen. Deze varieert sterk door een 
snelle wisseling van personeel. Dit resul-
teerde in de volgende PICO: 

P Patiënten opgenomen op een 
PMU-afdeling met (acuut) suïcidaal 
gedrag/wensen 

I Risicotaxatie-instrument 
uitvoerbaar door verpleegkundigen 

C Geen gebruik van risicotaxatie-
instrument door verpleegkundigen

O Nauwkeurig instrument (sensitief 
en specifiek) om suïcide uit te 
vragen 

(P=patiënt, I=interventie, C=vergelijking, 

O=uitkomst) 

Zoekstrategie en uitkomst
In samenwerking met een informatie-
specialist van OLVG is in de maanden 
februari, april en augustus 2021 gezocht 
in Pubmed met de zoektermen:

(“suicide”[Majr] OR suicid*[ti]) AND 
(“Risk Factors” [Majr] OR Risk Assess-
ment [Majr] OR risk*[ti] AND (assess*[ti] 
OR detect*[ti]))) AND (systematic review 
OR rct OR random* OR cohort) en de 
tweede keer met “(Suicide) AND (Risk 
Assessment)”. 

De filters waren: full text en een publica-
tiedatum na 2014. De richtlijnendatabase 
is geraadpleegd met de zoekterm ‘suïci-
daal gedrag’. De inclusiecriteria waren: 
Nederlands- of Engelstalig, volwassen 
patiënten en gediagnostiseerde depres-
sieve en/of psychotische patiënten. 
De eerste search leverde 133 hits op, 
waaruit één artikel is geselecteerd2. 
De tweede search leverde 150 hits op, 
waaruit een ander artikel is geselec-
teerd3. De search in de richtlijnendata-
base resulteerde in een richtlijn van de 
Nederlandse Vereniging voor Psychi-
atrie1. De geselecteerde artikelen zijn 
beoordeeld met de Cochrane SR-RCT 
checklist4 en AGREE checklist5. 

Resultaten
De systematic review van Saab et al.2 
onderzocht het effect van risicobeoor-
delingsstrategieën op de uitkomsten 
van suïcide of zelfbeschadiging. 21 

studies werden geïncludeerd. In de 
categorie suïcide en zelfbeschadiging 
werden tien instrumenten geëvalueerd. 
Geen instrument kon zowel kans op 
ziekenhuisopname als herhaling van 
suïcidepoging of zelfbeschadiging 
voorspellen. De studie beschrijft dat het 
combineren van twee of meer risicobe-
oordelingsinstrumenten effectiever is 
dan het gebruik van één instrument. 

Het systematic review van Runeson 
et al.3 evalueert instrumenten die 
 suïcidaliteit in relatie tot diagnostische 
nauwkeurigheid inschatten voor zowel 
suïcide als suïcidepogingen. De onder-
zoekers stelden betrouwbaarheidscri-
teria op van minimaal 80% sensitiviteit 
en 50% specificiteit. Er werden vijftien 
instrumenten geëvalueerd, inclusief 
een meta-analyse van vijf instrumen-
ten voor de uitkomstmaten suïcidepo-
ging (n=4) en suïcide (n=1). Geen van de 
onderzochte instrumenten voldeed aan 
de betrouwbaarheidscriteria. 

De richtlijn Suïcidaal gedrag1 beschrijft 
een hoofdstuk over het diagnostische 
proces Suïcidaal gedrag. De richtlijn 
noemt de ‘CASE-benadering’ van Shea 
et al.6 een geschikte systematische 
interviewmethode voor klinische situ-
aties. Dit is een stapsgewijs en gericht 
gesprek waarin de professional binnen 
tien minuten meer inzicht in het suïci-
degedrag krijgt. Het artikel beschrijft 
niets over de mate van sensitiviteit of 
specificiteit van de benadering. 

Commentaar en klinische 
relevantie
Beide geïncludeerde onderzoeken2,3 
hebben een sterke bewijskracht, de 
gebruikte artikelen zijn kritisch beoor-
deeld. Ze onderzochten de sensitiviteit 
en specificiteit van meerdere suïcide 
risicotaxatie-instrumenten. Onderzoek 
naar het gebruik van risicotaxatie-in-
strumenten in een klinische setting was 
slechts in enkele van de geïncludeerde 
artikelen te vinden. Geen van de arti-
kelen beschreef het gebruik van deze 
instrumenten door verpleegkundigen. 
Saab et al.2 concluderen dat er meer 
onderzoek nodig is voor het ontwikke-
len en evalueren van een op evidence 

gebaseerd klinisch beoordelingskader. 
De aanbevelingen uit de richtlijn ‘Suï-
cide gedrag’1 over het toepassen van de 
CASE-benadering zijn klinisch relevant 
in de PMU-setting en toepasbaar door 
verpleegkundigen. Echter de sensitivi-
teit en specificiteit van deze benadering 
is niet verder onderzocht. 

Conclusie en aanbevelingen
Uit het literatuuronderzoek kwam geen 
risicotaxatie-instrument dat voldeed 
aan de nauwkeurigheidscriteria. Daar-
naast werd geadviseerd dat instrumen-
ten gecombineerd moeten worden en al-
leen toepasbaar zijn voor zeer specifieke 
patiëntengroepen. De CASE-benadering 
is een geschikte, gestructureerde manier 
om een open dialoog met de patiënt aan 
te gaan en zo meer inzicht te krijgen in 
suïcidegedachten. Bij het ontbreken van 
een nauwkeurig risicotaxatie-instrument 
is daarom de aanbeveling om de CASE-
benadering te implementeren en een 
werkinstructie of protocol te schrijven 
waarin deze benadering is opgenomen.

Niveau van aanbeveling: 3

Referenties:
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database.nl/richtlijn/suicidaal_gedrag/algemene_

principes_diagnostiek_en_behandeling/verpleeg-

kundigen_suicidaal_gedrag.html

2. Saab MM, Murphy M,  et al. Suicide and Self-Harm 

Risk Assessment: A Systematic Review of Prospec-
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Deze CAT is een samenvatting van een volledig 

literatuuronderzoek, waarin de onderzochte instru-

menten met betrouwbaarheidsintervallen worden 

benoemd.
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Conclusie en aanbeveling
Van de negen thema’s van competen-
tiegericht onderwijs werden er maar 
twee volledig ingezet. Hieruit kan ge-
concludeerd worden dat educatie voor 
ouders verbeterd kan worden. Door de 
eenzijdigheid loopt oudereducatie in de 
neonatale gezondheidszorg het risico 
vooral gebaseerd te zijn op een mees-
ter-gezelmodel. Het is effectiever om 
leerprogramma’s voor ouders te base-
ren op alle onderdelen van het concept 
‘competentiegericht onderwijs’. Op deze 
manier kunnen verbeterpunten geïden-
tificeerd worden om het leerproces naar 
autonoom ouderschap te verbeteren. 

Referenties
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delivered interventions to a model of family inte-
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Dit onderzoek is geaccepteerd voor publicatie op 
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tion of parents of newborns may benefit from com-

petency-based education  principles: A qualitative 

focus group and interview study among health 

professionals. Journal of Clinical Nursing. 

Achtergrond
Voor de kwaliteit van zorg en de behan-
deling van pasgeborenen is het cruciaal 
om ouders meer autonomie te geven1. 
Een zorgmodel waarin de focus ligt op 
het vergroten van autonomie van ou-
ders tijdens de ziekenhuisopname van 
hun pasgeborenen is Family Integrated 
Care (FIC). Een belangrijk uitgangspunt 
van FIC is dat ouders als gelijkwaar-
dig lid van het zorgteam worden be-
schouwd. Om ouders te ondersteunen 
bij het ontwikkelen van autonoom (on-
afhankelijk) ouderschap, is ouderedu-
catie een belangrijke pijler van FIC. 
Het concept ‘competentiegericht on-
derwijs’, waarmee professionals opge-
leid worden in de beroepspraktijk tot 
zelfstandige beroepsbeoefenaars, om-
vat verschillende thema’s. Over de toe-
passing hiervan binnen oudereducatie 
geeft de literatuur enkele beschrijvin-
gen, zoals het trainen en beoordelen 
van competenties. Wij wilden weten hoe 
oudereducatie voor autonoom ouder-
schap in de praktijk plaatsvindt en hoe 
het verbeterd kan worden. Dit hebben 
we gedaan door het te spiegelen aan 
competentiegericht onderwijs. 

Methode
Voor een case-based kwalitatieve stu-
die organiseerden wij drie focusgroep-
discussies en 28 semigestructureerde 
interviews met 45 zorgprofessionals. 
Allen waren werkzaam in een zieken-
huisomgeving waar FIC is geïmple-
menteerd en ouders 24/7 worden ge-
faciliteerd om te kunnen participeren 
als volwaardig lid van het zorgteam3. 
De ouders ervoeren het als een veilige 
omgeving waarin zij konden leren om 
zelfstandig voor hun pasgeborenen 
te zorgen4. De participanten werd ge-
vraagd naar hun ervaringen met het 
empoweren van ouders binnen deze 
setting. De data-analyse gebeurde vol-

gens een framework methode5. Dit be-
tekent dat er eerst een inhoudsanalyse 
werd verricht door tekstfragmenten te 
coderen en te categoriseren en ze ver-
volgens te koppelen aan de negen the-
ma’s van competentiegericht onderwijs, 
a priori opgesteld en gebaseerd op de 
literatuur. Per thema werd beoordeeld 
in hoeverre het in de onderwijspraktijk 
daadwerkelijk werd toegepast. 

Bevindingen
Twee thema’s – ‘leerklimaat’ en ‘rol-
modellering’ – kwamen naar voren 
als sterk aanwezig en toegepast. Vijf 
thema’s bleken onvolledig aanwezig en/
of toegepast: ‘oudercurriculum geba-
seerd op interprofessionele consensus’, 
‘transparantie over de benodigde com-
petenties’, ‘toegang tot onderwijs’, ‘be-
oordelen en rapporteren van resultaten’ 
en ‘bekwaamheidsverklaringen geba-
seerd op autonomieverwachtingen’. De 
laatste twee thema’s, ‘ouders in staat 
stellen zelfstandig en actief te leren’ en 
‘evaluatie en verbetering van het on-
derwijsprogramma met ouders’, werden 
niet toegepast. 

Abstract

Competentiegericht onderwijs 
voor ouders van pasgeborenen
M. Stelwagen, A. Westmaas, A. van Kempen en F. Scheele 

Mireille Stelwagen, verpleegkundig opleider 

en promovendus
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voor en door verpleegkundigen op een 
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Oproep

Heb je een interessant artikel dat je 
wilt delen? Of wil je reageren op het 
magazine? Neem dan contact op met 
onze redactie.
We zijn altijd op zoek naar critically 
appraised topics (CATs). Heb je recent 
een CAT gemaakt of ga je dit jaar 
hiermee beginnen? Dan is dit je kans 
om het resultaat full colour terug te 
zien in de volgende editie.
Meer weten? wetenschap@olvg.nl

Jaargang 10, nummer 11, mei 2022

Neem een kijkje in de Santeon 
Verpleegkundige Kennisbank

Agenda journal club

Datum Tijdstip Locatie Onderwerp artikel

13-6-2022 15.30-16.30 uur A7.13 (West) & Zoom Keuzethema: (verrassing!)

4-7-2022 15.30-16.30 uur N1.12 (Oost) & Zoom) Critically Appraised Topics

8-8-2022 15.30-16.30 uur A7.13 (West) & Zoom Meta-analyses en forest plots

12-9-2022 15.30-16.30 uur N1.12 (Oost) & Zoom Predictiemodellen

3-10-2022 15.30-16.30 uur A7.13 (West) & Zoom Onderzoek uit OLVG

7-11-2022 15.30-16.30 uur N1.12 (Oost) & Zoom)
Confounding in observationele 
onderzoeksdesigns

12-12-2022 15.30-16.30 uur A7.13 (West) & Zoom Censoring en survival analyses

De journal club is voor EBP-coaches en andere verpleegkundigen van OLVG die 
geinteresseerd zijn in EBP én hun kennis over verpleegkundig wetenschappelijk 
onderzoek willen ontwikkelen.

kennisbank

Het heeft even geduurd, maar sinds vo-
rig jaar kun je in de Santeon Verpleeg-
kundige Kennisbank EBP-producten 
van collega verpleegkundigen en para-
medici (in opleiding) inzien. Ook is het 
mogelijk je eigen producten in te die-
nen, zodat anderen hiervan kunnen 
leren en op voort kunnen borduren. 
Door kennis te delen, komen we 
sneller verder! 

In de kennisbank zijn samenvattingen 
van verpleegkundige en paramedische 
onderzoeksdocumenten te vinden, ge-
rangschikt op titel en samenvatting, 
specialisme en documenttype. De vol-
ledige documenten kun je gratis opvra-
gen via het aanvraagformulier naast 
iedere samenvatting. Realiseer je wel 
dat de documenten niet centraal wor-
den getoetst op kwaliteit.

Jouw product indienen
Heb je een CAT, kwaliteitsopdracht, 
onderzoeksverslag of scriptie gemaakt, 
dan is het mogelijk om die in de Ken-
nisbank te laten opnemen. Je oplei-
dingsproduct moet wel als voldoende 
beoordeeld zijn. En om de kennisbank 
up-to-date te houden, mogen produc-

ten niet ouder zijn dan drie jaar. Zorg 
ervoor dat je document is geanonimi-
seerd. Haal dus alle namen eruit. Verder 
is het belangrijk dat je, indien van toe-
passing, goedkeuring hebt geregeld om 
jouw product te delen. Bijvoorbeeld van 
je teamleider als je een implementatie-
plan wilt indienen waarin ook analyses 
van het team staan. 

Indienen van je product kan via het in-
tranet van OLVG. Wil je meer informatie, 
neem dan contact op met de medische 
bibliotheek. 
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werkenbijolvg.nl

verpleegkundige?
: maak kennis met OLVG

Bij OLVG zijn we allemaal een beetje eigenwijs maar 
op een goede manier. We steken onze mening niet 
onder stoelen of banken en communiceren open en 
eerlijk, met aandacht voor elkaar. Via korte lijnen, 
waarbij iedere mening telt. We zeggen op respectvolle 
wijze waar het op staat, zijn ruimdenkend, persoonlijk 
en oprecht. Dat past bij de onbegrensde uitdagingen 
én mogelijkheden van een wereldstad.

We verleggen de bekende weg als het bijdraagt aan 
het resultaat. En bedenken het liefst hoe het nóg 
beter kan. Op eigen wijze. Mét elkaar. Altijd in dienst 

van onze patiënten, op betekenisvolle momenten in 
hun leven. Waarbij we iedere keer kijken naar de mens 
achter de patiënt.

Bij OLVG bepaal je zelf hoe ver je wilt komen en welke 
initiatieven je neemt. Maar een ding is zeker, je kunt 
altijd rekenen op de onvoorwaardelijke steun van je 
collega’s en de organisatie. 

Meer weten? Neem contact op met OLVG recruitment 
via recruitment@olvg.nl 

Werken bij OLVG. Op eigen wijze.


