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1.

Inleiding
Het is belangrijk de keten van acute zorg zo in te richten dat via eenduidige triage acute hulpvragen adequaat worden afgehandeld. Dit wil zeggen: eenduidig, snel, veilig voor de patiënt, op het juiste moment, op de juiste plaats en door een hulpverlener met de juiste competenties. Zoiets vereist dat overal dezelfde kwaliteit van triage, urgentiebepaling en zorgtoewijzing wordt geboden. Dat geldt voor alle acute hulpvragen gedurende 7x24 uur, ongeacht het loket dat de patiënt kiest. Daartoe wordt dit trainingsprogramma aangeboden.

Het lesmateriaal is gebaseerd op ervaring met het trainen van SEH-verpleegkundigen in fysieke triage tijdens het landelijke project Richtlijnontwikkeling Triage voor de SEH (2003 - 2005), het trainen van doktersassistenten in huisartsenposten en de opleiding voor meldkamerverpleegkundigen. Ook het competentieprofiel triagist met bijhorend trainingsprogramma, eerder ontwikkeld in het kader van de Nederlands Triage Standaard (NTS), is richtinggevend geweest. Het trainingsprogramma werd opgezet in nauwe samenwerking met de ontwerpers van de NTS.

Wat is het doel van deze training?

· de deelnemer heeft aan het eind van de training kennis van en inzicht in de triagemethodiek volgens de NTS;

· de deelnemer is in staat aan het eind van de training de triagemethodiek volgens NTS toe te passen;
· de deelnemer is in staat aan het eind van de training de softwareapplicatie te gebruiken.
Deze handleiding is tot stand gekomen op basis van een aantal deelrapportages in het ontwikkeltraject van de NTS. Veel succes! 
2.

Visie op triage
Een acute zorgvraag is elke gezondheidsklacht of -vraag die niet kan wachten op een afspraak bij de eigen huisarts (definitie NPCF). Patiënten bepalen of een zorgvraag acuut is, de professional stelt vast welke zorg nodig is. Generaliserend gesteld: patiënten met een acute zorgvraag bezoeken de afdeling SEH als zij hoog complexe zorg verwachten; zij bellen 1-1-2 als hun leven in gevaar is of ambulancezorg nodig lijkt; en zij bellen en/of bezoeken de huisarts wanneer zij inschatten dat ze met huisartsenzorg gebaat zullen zijn. De GGZ wordt gevraagd om interventie bij acute psychiatrische en/of psychosociale problematiek.

De uitkomst van triage wordt door vier factoren beïnvloed: 

· medische zorgbehoefte;

· context van de patiënt;

· competenties en houding van de hulpverlener; 

· beschikbaarheid van de organisatie.

Ongeacht het belang van deze vier factoren, moet de urgentie van de zorgvraag worden bepaald zonder enige veronderstelling over de diagnose. Door overal één triagemethodiek te hanteren worden het triageproces, de uitkomst ervan en het toekennen van een vervolgfunctie transparant. Ook communicatie en overdracht van informatie worden hiermee verbeterd.

NTS beschrijft een eenduidig triagemethodiek. De belangrijkste uitgangspunten:

•
zorgvraag en perspectief van de patiënt staan centraal;
•
zorg wordt zo dicht mogelijk bij de patiënt georganiseerd;

•
ongeacht de toegangsweg die de patiënt kiest, is de uitkomst eenduidig;

•
patiëntgerichtheid, kwaliteit van zorg, samenwerking en doelmatigheid verlangen een eenduidige triagemethodiek en daarmee één taal;

•
triage is het dynamisch proces van urgentie bepalen én het vervolgtraject indiceren;

•
via de methodiek selecteert men de patiënten met de hoogste urgentie eerst en doet dat zonder veronderstelling over de diagnose (ABCD-instabiel);

•
het competentieprofiel, de training en een kwaliteitszorgsysteem zijn belangrijke voorwaarden voor een succesvolle invoering van de NTS.

In de Nederlandse Triage Standaard is onderstaande definitie vastgelegd. 

	Triage is het dynamische proces van urgentie bepalen én het vervolgtraject indiceren.




In de definitie van triage is niet alleen het bepalen van de urgentie opgenomen, er is ook een functie toegevoegd: het indiceren van een vervolgtraject. Dit varieert van een telefonisch zelfzorgadvies tot aanvullend onderzoek en/of behandeling op een afdeling SEH. Met dynamisch wordt aangegeven dat triage een in de tijd doorlopend proces kan zijn. Soms aan de telefoon als de patiënt voor een tweede maal belt, maar ook, en wellicht vooral, in de wachtkamer, waar bij lange wachttijden herhaling van de beoordeling noodzakelijk is.

Het College voor Zorgverzekeringen pleit voor een onderscheid in drie processtappen in de acute zorg: toegang en regie - stabilisatie en behandeling - vervolgzorg
. Vanuit deze procesbenadering zijn drie cruciale elementen te onderkennen die leiden tot het volgende functionele ontwerp.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Toegang: de acute zorgvraag zal op verschillende manieren (blijven) binnenkomen. De uitkomst van het toegangsproces dient echter eenduidig te zijn, doelmatig en via één loket. 

Triage: hoort tot een eenduidig resultaat te leiden. Op triage volgt een zelfzorgadvies, een consult, een visite, behandeling, inzet van de ambulancezorg of een verwijzing. Het doel van triage is dus zorg-op-maat, afgestemd op de behoefte van de patiënt. Tegelijk moet rekening worden gehouden met de beschikbare capaciteit en mogelijkheden van de organisatie. 

Behandeling: behandelingsprotocollen vormen de leidraad om een behandeling in te zetten of om te verwijzen. Hierbij geldt dat wat in de eerste lijn gedaan hoort te worden, gebeurt onder verantwoordelijkheid van de huisarts, ambulancezorg, verloskundigen, tandartsen of GGZ. Dat wat in de tweede lijn thuishoort, komt onder verantwoordelijkheid van de medisch specialist. 

De algemene opvatting is dat winst valt te behalen uit het afstemmen en samenbrengen van de elementen toegang, triage en behandeling. Het denken in functies moet het denken in domeinen vervangen.

3.

Telefonische en fysieke triage
In de acute zorg bestaan verschillende toegangswegen met elk een eigen doel van triage:

· meldkamer ambulancezorg(MKA): telefonische triage voor noodzaak en urgentie van ambulancezorg, noodzaak van behandeling gevolgd door het geven van (zelfzorg)adviezen en inzet/verwijzing naar huisartsen, SEH, tandartsen, verloskundigen en GGZ;

· ambulancezorg: fysieke triage voor noodzaak ambulancezorg en bepaling vervolgbehandeling (behandeling, huisarts, ziekenhuis, etc.);

· huisartsenzorg: telefonische triage voor hulpvraag, urgentie zorgvraag en noodzaak van behandeling gevolgd door het geven van (zelfzorg)adviezen of verwijzen;

· huisartsenzorg: fysieke triage ter bepaling van urgentie en behandeling of verwijzing;

· SEH-zorg: fysieke triage ter bepaling van urgentie en behandeling

· politie en GGD: voor inzet GGZ;

· GGZ: telefonische triage voor urgentie fysieke beoordeling.

Telefonische triage is buitengewoon moeilijk en wordt gezien als een risicovolle handeling omdat de urgentie moet worden vastgesteld aan de hand van telefonisch verkregen informatie. Dit geldt in enigszins mindere mate voor fysieke triage, waarbij de beslissing meer wordt onderbouwd door objectieve waarneming. Telefonische triage is naast het bepalen van de urgentie en het inzetten van de juiste behandeling, bedoeld als verdeelinstrument van capaciteit. In het spanningsveld ‘vraag naar zorg en capaciteit van aanbod’ is triage nodig om acute zorg doelmatig te organiseren. Zo wordt de acute zorg gestuurd op vraag, op inhoud én op beschikbaarheid.

4.

De stappen in het werkproces van de triagist

Het triageproces in de NTS is uitgewerkt in een eenduidig methodiek. De methodiek zelf en de toepassing van de methodiek zijn twee verschillende zaken. De methodiek is de denkwijze, de toepassing ervan is de werkwijze.
Het werkproces tijdens telefonische triage [meldkamer ambulancezorg of huisarts(enpost)] verschilt van het werkproces bij de fysieke triage (huisarts, ambulance of afdeling SEH). 

Voor de telefonische triage geldt dat:

· de triagist essentiële informatie ontvangt over de reden waarom patiënt of omstander belt (‘reason for encounter’) en de plaats vanwaar men belt;

· de triagist op basis van deze informatie een ingangsklacht uit de NTS kiest;

· de triagist op basis van de bij de ingangsklacht behorende triagecriteria de urgentie bepaalt;

· vanuit de vastgestelde urgentiecategorie een vervolgtraject wordt toegekend;

· de triagist aan patiënt/omstander instructie en informatie geeft over het vervolg;

· ingeval van mobiele acute zorg de overdracht van informatie naar de huisarts, naar ambulancehulpverlener of GGZ volgt.

Voor de fysieke triage geldt dat:

· de triagist essentiële informatie ontvangt over de reden waarom de patiënt is gekomen (‘reason for encounter’) of wordt binnengebracht;

· de triagist op basis van deze informatie een ingangsklacht uit de NTS kiest;

· de triagist op basis van de bij de ingangsklacht behorende triagecriteria de urgentie bepaalt;

· vanuit de vastgestelde urgentiecategorie een vervolgtraject wordt toegekend;

· de patiënt instructie/behandeling en informatie krijgt over het vervolg.

5.

Urgentieclassificatie 

De Nederlandse Triage Standaard ondersteunt de triagist bij het nemen van de juiste beslissingen en bevat richtlijnen voor de zorg die de triagist verleent. De NTS sluit hiermee aan op de beroepspraktijk van de triagist. Voor de NTS zijn zes urgenties onderscheiden die gelden voor alle werkvelden in de acute zorg. 
Urgentie 0
Reanimatie (Vitale lichaamsfuncties zijn uitgevallen)
Urgentie 1
Levensbedreigend 



Onmiddellijk actie, de vitale functies zijn in gevaar of uitstel van behandeling leidt tot ernstige en onherstelbare schade van de gezondheid.

Urgentie 2
Spoed 



Vitale functies zijn (nog) niet in gevaar, maar er is een reële kans dat de toestand snel verslechtert of dat uitstel van behandeling tot ernstige en onherstelbare schade van de gezondheid leidt. Zo snel mogelijk actie.

Urgentie 3
Dringend



Niet te lang uitstel, binnen enkele uren om medische en/of humane redenen.

Urgentie 4
Routine


Er is geen tijdsdruk op medische of andere gronden. Het tijdstip en de plaats van de afspraak worden met de aanvrager/patiënt overeengekomen.

Urgentie 5 5
Advies 


Een fysieke beoordeling kan wachten tot de volgende werkdag.

Bij elke urgentie is telefonisch advies mogelijk. 

In schema gezet zien de gehanteerde categorieën U 0 t/m U 5 er als volgt uit:

	Categorie


	Naam
	Klinische prioriteit

	U 0 
	reanimatie
	onmiddellijk



	U 1 

	levensbedreigend
	onmiddellijk

	U 2 

	spoed
	zo snel mogelijk

	U 3 

	dringend
	binnen enkele uren

	U 4 

	routine
	geen tijdsdruk, wel dezelfde dag/dienst

	U 5

	advies
	volgende werkdag


Streeftijden: inhoudelijke, wetenschappelijke onderbouwing over de ideale streeftijden van hulpverlening ontbreekt vooralsnog en wordt onderwerp van wetenschappelijk onderzoek. Voor de toekomst is het van belang ‘evidence’ en ‘best practice’ te verkrijgen om streef- en normtijden verantwoord vast te stellen.

6.

Triagemethodiek

Bij triage zijn verschillende methodische aspecten te onderscheiden. Uitgangspunt is dat er een gemeenschappelijke triagemethodiek is, die voor zowel telefonische- als fysieke triage geldt. Dit laat onverlet dat sommige triagecriteria meer specifiek zijn voor telefonische triage en andere meer specifiek voor fysieke triage. De in de NTS gehanteerde methodiek is gebaseerd op drie onderzochte triagemethodieken (Landelijke Standaard Meldkamer Ambulancezorg, de NHG-Telefoonwijzer en het Manchester Triage Systeem). Het moet de triagist in staat stellen iedere patiënt een urgentie toe te kennen. De methodiek selecteert de patiënten met de hoogste urgentie eerst, zonder enige veronderstelling over de diagnose.

In de methodiek van de NTS zijn vijf stappen vastgesteld:

1. bepalen ABCD functies;

2. bepalen ingangsklacht;

3. bepalen urgentie;

4. indiceren vervolgtraject; 

5. doorspreken uitkomst triage/advies met patiënt of diens omgeving.

Stap 1 Het bepalen ABCD-functies
Uitval of levensbedreiging dient, ongeacht de oorzaak, te allen tijde door de triagist eerst te worden uitgesloten, zowel tijdens telefonische- als fysieke triage. Dit gebeurt aan de hand van de ABCD-methodiek. De A staat voor Airway, de B voor Breathing, de C voor Circulation en de D voor Disability. Het ABCD is de internationale standaard om de vitale functies te beoordelen. 

De vraag ‘Luchtweg bedreigd/belemmerde ademhaling?’ heeft betrekking op patiënten met een bedreigde luchtweg (A) en/of afwezigheid van ademhaling of een sterk verslechterde ademhaling (B). Bedreiging van de circulatie (C) kan worden vastgesteld na beoordeling van diverse symptomen. De combinatie van massaal bloedverlies, transpireren, bleek zien, klam aanvoelen of het gevoel flauw te vallen, kan duiden op shock. De D heeft betrekking op het bewustzijnsniveau. 

Samengevat, vier criteria zijn steeds van essentieel belang bij de beoordeling of sprake is van een ABCD-uitval/levensbedreiging:

· bedreigde luchtweg?

· ernstig insufficiënte ademhaling?

· shock?

· bewustzijnstoornis?

Onderstaand volgt een uitwerking van de ABCD-methodiek. Deze uitwerking vormt een leidraad voor de triagist bij het beoordelen van de vitale functies. Het is geen stroomschema, maar een hulpmiddel. Het gaat om items ter beoordeling van het ABCD.

ABCD-methodiek

Telefonische triage





Fysieke triage

	Airway-assessment


Kan de patiënt spreken?




Kan de patiënt spreken?

Kan de patiënt slikken/is er sprake van (excessief) kwijlen?
Obstructie of zwelling van de tong?

Is er sprake van een stridor?




Losse tanden/vreemde voorwerpen?

Is er bloed/braaksel/
Is er sprake van bloed/braaksel/

secretie/corpus alienum in de mond?
secretie/corpus alienum in de mond?

Heeft de patiënt zich verslikt?
Is er sprake van trauma (CWK-fixatie)? 

Letsel aan hals/aangezicht?




Is er sprake van oedeem?

Is er onrust/doodsangst?




Is er sprake van onrust/doodsangst?

Is er een inhalatietrauma?




Is er sprake van een inhalatietrauma?

	Breathing


Kan de patiënt ademhalen?




Is er een spontane ademhaling?

Hoe snel is de ademhaling (normaal – snel –traag)?

Hoe is de 








ademhalingsfrequentie/minuut?









(normaal – snel – traag) 

Hoe diep is de ademhaling (gewoon - oppervlakkig – diep)?
Wat is het patroon van de 








ademhaling?

Hoe is de huidskleur (bleek – cyanose - rood - transpiratie)?
Hoe is de huidskleur (bleek – cyanose – rood – transpiratie)?

Wat is de lichaamshouding van de patiënt?
Worden de hulpademhalingsspieren gebruikt?

Is er sprake van een stridor?




Is er sprake van ademgeruis 








beiderzijds?

Is er sprake van thoraxexcursies beiderzijds?

Kan de patiënt hele zinnen spreken?
Is er beschadiging van de huid of ribbenkooi?

Is er sprake van een kreunend kind? 



Is er sprake van gestuwde halsvenen?

Hoe is de saturatie?
	Circulation



Is er een carotis pols?

Is de polsslag/halsslagader  voelbaar?



Beoordeling polsfrequentie en –

vulling

Hoe is de huidskleur (bleek – rood – transpiratie)?
Hoe zijn de temperatuur en kleur van de huid?

Is er sprake van massaal bloedverlies?



Is er sprake van massaal bloedverlies?

Hoe is de huidtemperatuur?




Wat is de bloeddruk?

	Disability


Is de patiënt aanspreekbaar?




A = Alert?

Is de patiënt wekbaar?





V = Verbaal?

Heeft de patiënt een normale reactie?



P = Pain?









U = Unresponsive?









Pupillen?

Aanvullende opmerkingen bij de werkwijze.

1. Vragen naar de voorgeschiedenis, het medicijngebruik etc. dienen NIET tijdens het ABCD te worden gesteld. Wanneer iemand in levensgevaar verkeert, is het niet van belang hoe dat komt, maar hoe dit zo snel mogelijk wordt geconstateerd.

2. Als de triagist concludeert dat sprake is van uitval of levensgevaar is de triage klaar (urgentie=U0 of U1), ook al is men niet verder dan de A gekomen.

3. Bij twijfel over de uitkomst van het ABCD dient de triagist zich te realiseren dat moet worden vastgesteld of er toch sprake is van levensgevaar en of spoedbehandeling is vereist.

4. Er is geen waterdicht stroomschema te maken voor alle situaties, maar dat wordt ook niet nagestreefd. Het algemeen aanvaarde uitgangspunt voor richtlijnen en protocollen is dat deze als leidraad dienen voor professioneel handelen. Daarnaast moet rekening worden gehouden dat in een telefonisch gesprek de triagist afhankelijk is van de verbale vaardigheden van de beller (IQ, emoties, omstandigheden).
5. De ABCD-methodiek heeft tenminste betrekking op de ademweg, ademhaling, circulatie en het bewustzijn. Iemand met petechiën, een stijve nek en hoofdpijn kan in levensgevaar zijn of komen, maar tijdens triage een goede D hebben. Patiënt scoort niet U-1 op basis van het ABCD, maar eventueel later wel, op basis van andere triagecriteria. Dit betekent dat petechiën, stijve nek en hoofdpijn niet in het ABCD thuishoren. Ditzelfde geldt bijvoorbeeld voor buikpijn uitstralend naar de rug. Als een patiënt wél in direct levensgevaar zou verkeren (bijvoorbeeld bij septische respectievelijk hypovolemische shock), dan zal dit door de triagist tijdens de B en de C ‘gevangen’ dienen te worden.

6. Niet elke vraag van het ABCD die met ‘ja’ beantwoord wordt, leidt direct tot een U-1 urgentie. Iemand die zich verslikt heeft en door wie de overige vragen van de A met een ‘nee’ beantwoord worden, hoeft niet in levensgevaar te verkeren; gestuwde halsvenen zonder eenzijdig afwezig ademgeruis, asymmetrische thoraxexcursies en tracheadeviatie hoeven niet een teken van levensbedreiging te zijn.

Stap 2 
Het bepalen van de ingangsklacht

De klacht waarmee de patiënt zich presenteert (‘reason for encounter’) en de beoordeling door de triagist leiden tot de juiste ingangsklacht. De triagist bepaalt op grond van de hoofdklacht van de patient en zijn professionaliteit de ingangsklacht.

Na de keuze van de ingangsklacht wordt informatie verzameld om de urgentie vast te stellen. In veel gevallen zal het een combinatie van triagecriteria zijn die de urgentie bepaalt. Bij elke ingangsklacht wordt een eventuele overlap met andere ingangsklachten aangegeven. 

Stap 3 Het bepalen van de urgentie
Triagecriteria zijn essentieel bij het toekennen van de urgentie. De triagecriteria zijn van toepassing bij specifieke ingangsklachten. Specifieke omstandigheden zoals context of co-morbiditeit of een afwijkend beloop kunnen de urgentie verhogen. 

Stap 4
Het vervolgtraject indiceren
In de definitie van triage is opgenomen dat triage een dynamisch proces is van urgentie bepalen én het indiceren van het vervolgtraject. Op basis van de bestudeerde rapporten en onderzoeken in de acute zorg onderscheidt de NTS deze vervolgfuncties:

1 
Stabilisatie en vervoer (gespecialiseerde verpleegkundige expertise)

· snelle stabilisatie als vitale functies in gevaar zijn

· wanneer stabilisatie ter plaatse is vereist

· grote kans op vervoer naar specialistische vervolgbehandeling

2
Complexe acute zorg (medisch-specialistische expertise)

· complexe behandeling noodzakelijk met specifieke (orgaan)kennis/diagnose gebonden zorg

· aanvullende diagnostiek direct aangewezen

3
Generalistische zorg (huisartsgeneeskundige expertise al of niet mobiel)

· differentiaaldiagnose (onduidelijk ziektebeeld, verduidelijking nodig voor expertise)

· complexe therapeutische behandeling of medicatietoediening

· kleine kans op grote gevolgen

· contextuele factoren van belang

· behandeling ter plaatse reëel of gewenst

· kinderen of baby’s met kans op ernstige gevolgen

4
GGZ

· indicatie psychiatrische beoordeling (vermoeden psychiatrische stoornis in combinatie met toenemende psychische ontregeling en/of controleverlies)

· binnen 24 uur, liefst binnen 2 uur, omdat de patiënt:

1. een gevaar is voor zichzelf of zijn omgeving

2. ernstige overlast veroorzaakt

5
Geprotocolleerde zorg (verpleegkundige expertise)

· enkelvoudig geprotocolleerde verpleegkundige interventie

· complexe geprotocolleerde verzorging onder regie van verpleegkundige

6
Zelfzorgadvies

· telefonisch of fysiek advies zonder fysieke beoordeling 

· eenvoudige verzorging

Stap 5
Het doorspreken van de uitkomst van de triage en het advies met patiënt of diens omgeving.

Aan het einde van de triage toetst de triagist of de patiënt zich kan vinden in de conclusie. Wanneer dit niet het geval is, wordt gevraagd dat te motiveren. Het antwoord levert mogelijkerwijs nieuwe gegevens op die tot bijstelling van de triage leiden.

Als na de telefonische triage wordt besloten tot een urgentie kan het nodig zijn voorlichting en advies te geven in afwachting van contact met de hulpverlener. Als na telefonische triage wordt besloten tot urgentie 5 (zelfzorgadvies), geeft de triagist voorlichting en advies. Voor het geven van advies zijn geprotocolleerde adviezen/meldersinstructie in de NTS opgenomen.

7.

Specifieke instrumenten
A. Pijnbeoordeling als onderdeel van triage
Inleiding

Er bestaat weinig informatie over de mate van pijn die de patiënt ervaart bij zijn presentatie, terwijl pijn om een aantal redenen een belangrijk gegeven is.

	· De meerderheid van de patiënten die een acute zorgvraag heeft ervaart enige mate van pijn.

· De mate van de pijn beïnvloedt de urgentiegraad.

· Adequate pijnbestrijding is een belangrijk aspect van patiënttevredenheid.

· Patiënten met pijn kunnen geagiteerd, agressief reageren.

· Patiënten verwachten dat er iets aan hun pijn wordt gedaan.




Het pijnbeoordelingsproces tijdens triage

Pijnbeoordeling is een integraal onderdeel van de triagemethodiek. Het is een welbewuste en expliciete erkenning van het belang van pijn, zoals hierboven aangegeven. 

Wanneer de pijn tijdens triage wordt beoordeeld en het resultaat van belang blijkt om de urgentiegraad vast te stellen, dienen triagisten competent te zijn voor het beoordelen van pijn, en dient de beoordeling van pijn valide en reproduceerbaar te zijn. Bijvoorbeeld met behulp van de pijnladder.
Het is niet reëel te verwachten dat alleen het subjectieve oordeel van de patiënt in overweging wordt genomen tijdens dit proces. Het is evenmin juist dat de triagist een eigen subjectief oordeel toekent aan de pijn.

Pijnbeoordeling tijdens triage

Dit kan moeilijk zijn omdat de patiënt zich onder druk genoodzaakt voelt te zeggen dat hij veel pijn heeft om zo zijn bezoek te rechtvaardigen. Andere patiënten met name kinderen, kunnen pijn ontkennen om behandeling (bijvoorbeeld een prik) te voorkomen. Beoordeling en management van pijn door triagisten kunnen door traditionele denkwijzen over pijnbestrijding beïnvloed worden. Zo wordt bijvoorbeeld patiënten met fracturen meteen pijnbestrijding aangeboden, maar aan patiënten met buikpijn dient pijnbestrijding pas gegeven te worden als die door de arts gezien zijn. Van een kind dat niet huilt wordt soms gedacht dat het waarschijnlijk geen pijn heeft, anderzijds kan een patiënt meer pijn voorwenden om op die manier snel geholpen te worden.

Pijnbeoordelingssysteem

Bij het gebruik van de NTS wordt, zowel op de huisartsenposten alsook op de afdeling SEH, gewerkt met een pijnbeoordelingssysteem. Pijnbeoordelingssystemen zijn in drie groepen onder te verdelen.

	Verbaal beschrijvende schalen

Visueel analoge schalen

Pijn gedrag schalen




Het ideale pijnbeoordelingsinstrument

Een ideaal meetinstrument tijdens triage dient eenvoudig en snel te gebruiken te zijn. Het moet gevalideerd zijn en betrouwbare en reproduceerbare resultaten geven.

PQRST

Het PQRST is een eenvoudig hulpmiddel om alle aspecten van pijn uit te vragen. Het is een verbaal pijnmeetinstrument. Bijbehorende vragen:

· P (provoking/relieving factors [uitlokkende/verlichtende factoren])

· wanneer wordt de pijn erger? (bij een bepaalde houding of beweging, inspanningsgerelateerd, samenhang met eten of drinken, warmte of koude, spanning, ademhaling, tijdstip van de dag)

· Q (kwaliteit van de pijn)

· hoe wordt de pijn omschreven? (brandend, stekend, drukkend, in scheuten, scherp, kloppend, diep, etc.)

· R (regio/radiation [uitstraling])

· is de pijn gelokaliseerd tot één punt of gebied, of straalt deze uit?

· S (severity [ernst])
· met welk cijfer beoordeelt u de hoeveelheid pijn op een schaal van 1 tot 10 (rapportcijfers)?

· T (timing)

· wanneer is de pijn begonnen?

· begon deze plotseling of werd die langzaam erger?

· wat deed de patiënt toen?

De pijnladder

Geen enkel pijnmeetinstrument is beter dan een ander, hoewel het een soms bruikbaarder is op een bepaald gebied. De pijnladder is een goed doordacht meetinstrument. Voordelen:

	· meet de intensiteit van pijn en het effect op het dagelijkse functioneren;

· combineert een schrijvende en een visueel analoge schaal;

· is snel en eenvoudig te gebruiken;

· geeft een goed oordeel over de pijn;

· bevordert de dialoog, waardoor patiënt weet dat pijn serieus genomen wordt;

· is handzaam om resultaten te documenteren;

· kan direct worden aangepast bij kinderen.
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De pijnladder kent de verbale beschrijving, de visueel analoge schaal en pijn gedrag schalen. De triagist kan de pijn beoordelen door die methode te kiezen die het beste bij de klacht aansluit. Er kan meer dan één methode gebruikt worden. De stoïcijnse patiënt wiens pijn lager scoort op de verbaal beschrijvende of de visueel analoge schaal, wordt her beoordeeld via de andere schalen en krijgt indien nodig een hogere categorie toegewezen. Een patiënt die hoog scoort op de visueel analoge of verbaal beschrijvende schaal, maar die geen gedragsverandering vertoont kan in een lagere categorie terechtkomen.

Beoordeling van pijn tijdens triage

De beoordeling van pijn is een vaardigheidsproces en behoort tijdens de triage tot de normale gang van zaken. Er zijn specifieke beperkingen inzake het spoedeisende karakter van de patiënt en het gebrek aan beoordelingstijd. Desalniettemin is een accurate beoordeling van de pijn in één van de genoemde categorieën van essentieel belang als goede en vroegtijdige zorg gegeven dient te worden. 

Een triagist moet rekening houden met die factoren die de perceptie van pijn beïnvloeden.

Leeftijd

Kinderen lijken qua pijn de slechtste uitkomst te hebben. Zij houden er bizarre denkbeelden op na waardoor hun ongerustheid en angst groter worden en de pijnperceptie toeneemt. Veel oudere mensen lijden pijn door multiple problemen en kunnen daardoor significante pijn als normaal doorgeven. Velen accepteren pijn en kunnen er goed mee omgaan.

Eerdere pijnervaring

Patiënten worden beïnvloed door een eerdere ervaring met pijn. Zij kunnen deze vergelijken met die uit vroegere episodes en de ernst beoordelen. Ook kunnen zij beïnvloed worden door de controle van die pijn.

Cultuur

Ziek zijn en pijngedrag kennen een sterke culturele component. Culturele en sociale invloeden kunnen mede bepalend zijn hoe mensen hun pijn vertalen. Bepaalde culturele groeperingen voelen niet meer of minder pijn, maar ze verschillen in hun reactie er op. Het is essentieel dat triagisten inzien dat de eigen culturele en sociale achtergrond onvermijdelijk van invloed is op de interpretatie van pijngedrag. Dit vormt één van de moeilijkheden bij het beoordelingsinstrument; er wordt alleen rekening gehouden met de subjectieve beoordeling van de patiënt.

Ongerustheid

Er bestaat een verband tussen grote ongerustheid en hoge pijnscores. Patiënten kunnen om veel redenen ongerust zijn. Bijvoorbeeld over de gevolgen van een ziekte/ongeval op hun dagelijkse activiteiten. Ze kunnen bezorgd zijn over wat er aan de hand is, of over een ziekenhuisopname.  Er valt groot voordeel te behalen door tijdens de triage iets aan de pijn te doen. Zo wordt op een vroeg moment getoond dat pijnklachten serieus genomen worden. De geruststelling en uitleg van de triagist kunnen het pijnniveau al doen dalen.

Verstoring van de dagelijkse activiteiten

Ieder individu functioneert op een niveau dat hij als normaal ervaart. Pijn kan het functioneren, het lichamelijk en emotioneel welbevinden, de financiële situatie en de positie binnen de samenleving aantasten. De perceptie van pijn wordt beïnvloed door hoe ernstig de dagelijkse gang van zaken wordt belemmerd. Het is niet altijd mogelijk een volledig beeld te krijgen van die belemmering op het dagelijkse functioneren, maar de triagist kan helpen om het effect van pijn door doelgerichte vragen vast te stellen. Kunt u door de pijn niet meer eten / drinken / slapen / goed doorademen? Kunt u door de pijn niet meer lopen / zitten, etc? Kunt u door de pijn niet meer werken / naar school gaan?

Als de patiënt een 10 scoort voor de pijn, maar in staat is om dagelijkse activiteiten uit te voeren, dient de triagist te overwegen of andere factoren de beoordeling van patiënt beïnvloeden.

Andere overwegingen

Er zijn patiënten die niet kunnen meedoen aan de pijnbeoordeling. Omdat zij in de war zijn, door communicatieproblemen of doordat ze te angstig zijn. Bovendien kunnen sommigen noch lezen noch de Nederlandse taal begrijpen, zie iedere patiënt individueel en bedenk de meest geschikte methoden.
B. AMPLE

AMPLE is in de acute hulpverlening een veelgebruikt hulpmiddel om de voorgeschiedenis van de volwassen patiënt uit te vragen. De vragen zijn:

A (allergieën)

· heeft de patiënt allergieën en hoe uiten deze zich?

M (medicatiegebruik)

· gebruikt de patiënt medicijnen? 

· sinds wanneer, hoeveel en hoe vaak? 

· wanneer was de laatste dosis, extra dosis genomen?

P (past [medische voorgeschiedenis])

· is de patiënt bekend met bepaalde ziekten/aandoeningen, of recent onder specialistische behandeling geweest?

L (last meal [laatste maaltijd])
· wanneer en wat heeft de patiënt voor het laatst gegeten en gedronken?

E (event [wat is er gebeurd])

· hoe lang is de patiënt ziek?

· hoe is het verloop van de ziekte?

· welke actie is ondernomen?

· hoe is de verwonding tot stand gekomen?

C. CIAMPEDS

De CIAMPEDS is een speciaal op kinderen gericht hulpmiddel om de voorgeschiedenis uit te vragen. Het wordt gebruikt in plaats van de AMPLE, bij kinderen tot ca. 10 jaar. De vragen zijn:

C (chief complaint [algemene klacht])

· wat is de reden dat NU de HAP gebeld – SEH bezocht wordt?

I (immunisaties & isolatie)

· heeft het kind alle vaccinaties gehad volgens schema?

· wanneer is de laatste vaccinatie geweest?

· is het kind blootgesteld geweest aan besmettelijke ziekten? 

A (allergieën)

· heeft het kind allergieën en hoe uiten deze zich?

M (medicijngebruik)

· gebruikt het kind medicijnen? 

· sinds wanneer, hoeveel en hoe vaak? 

· wanneer was de laatste dosis, is een extra dosis genomen?

P (past medical history [medische voorgeschiedenis] & parents impression [indruk van de ouders])

· is het kind bekend met bepaalde ziekten/aandoeningen? Denk hierbij ook aan aandoeningen die een gestoorde afweer met zich meebrengen. Dit in relatie tot de I en de E; is er mogelijk contact geweest met meningitis? 

· wat vinden de ouders van de toestand van het kind? Een niet-pluis gevoel van ouders moet altijd zeer serieus genomen worden. 

· bij zuigelingen: hoe is de bevalling geweest? Complicaties gehad?

E (events surrounding the injury or illness [wat is er gebeurd?]

· hoe lang is het kind ziek?

· hoe is het verloop van de ziekte?

· zijn er meer ziektegevallen in de omgeving?

· welke actie is ondernomen?

· hoe is de verwonding veroorzaakt?

D (dieet & diapers [luiers])

· hoe is het eet- en drinkpatroon van het kind? (normaal en nu)

· hoe is de urineproductie? Bij baby’s/peuters: hoeveel natte luiers waren er de laatste 8 uur?

· hoe is het ontlastingspatroon?

S (symptomen)

· wat zijn NU de symptomen?

· hoe is de progressie de afgelopen uren geweest?
8.

Retriage en de wachtkamer
Tot het moment dat de patiënt gezien wordt door de behandelaar, is de triagist zijn belangrijkste aanspreekpunt. Aanvullende informatie kan door patiënten of familie gevraagd worden, tevens zal ook regelmatig geklaagd worden over de wachttijd. De triagist heeft tot de taak de wachtenden op de hoogte te houden van geschatte actuele wachttijd. Observatie en herbeoordeling zijn op die momenten belangrijk om patiënten van wie de conditie verandert tijdig te herkennen.

Triage is een dynamisch proces en patiënten behoeven regelmatig herbeoordeling. Dit kan nodig zijn na bijvoorbeeld een eerste pijnbehandeling of bijvoorbeeld na een onverwachte lange wachttijd in de wachtkamer. Niemand kan op alle problemen anticiperen, er is daarom geen sprake van tekort schieten of een slechte beoordeling als de triagecategorie veranderd moet worden, bijvoorbeeld ten gevolge van een verandering in de situatie van de patiënt of naar aanleiding van aanvullende informatie. 

Artikel: Denken in termen van urgentie bij triage

E.J. van Dijk, huisarts n.p.

Medisch adviseur centrale huisartsenposten
Nieuwe Waterweg Noord en Rijnmond

Focus triagist nog te veel op de diagnose

Alarmerende klachten van bescheiden bellers moeten scherp worden herkend. De telefonische triage is het meest hachelijke onderdeel van de hulpverlening in een huisartsenpost. Daar kan een verkeerde inschatting leven of dood betekenen. Nog te vaak wordt hier naar een diagnose gezocht, terwijl de urgentiegraad veel belangrijker is. Huisartsenposten vervullen een onvervangbare rol in de acute en continue medische zorg buiten kantooruren. Met elkaar handelen ze per jaar ruim 4,2 miljoen hulpvragen af. Net als in de dagpraktijk neemt de doktersassistente de telefoon op. Deze functie blijkt echter een heel andere dan die van de assistente overdag. De telefonische triage is namelijk het meest riskante onderdeel van deze hulpverlening, en misschien zelfs wel een van de riskantste onderdelen van de hele gezondheidszorg. Waar het bij het overgrote deel van de hulpvragen gaat om onschuldige medische problemen, komt het er bij een klein deel medisch op aan. Deze laatste gevallen moeten scherp worden herkend. Dit blijkt echter moeilijk in situaties waarin alarmerende klachten van bescheiden bellers verdwijnen in de mêlee van een grote groep minder urgente maar bezorgde en aandringende bellers. Maar er is meer aan de hand. De telefonische triage gaat uit van een diagnostisch denkpatroon, terwijl dit lang niet alles zegt over de ernst van de hulpvraag en de urgentie voor medisch handelen.

Buikpijn: diagnose versus urgentie

Een vrouw belt op, haar man heeft buikpijn. De assistente hoort ‘krampend’ en denkt aan buikgriep. Ze volstaat met een telefonisch advies. Patiënt blijft thuis met wat later een geruptureerd aneurysma blijkt. Als er in plaats van diagnosegericht, urgentiegericht gedacht zou zijn, was men via goede inschatting van de intensiteit van de pijn op een hogere urgentie uitgekomen. Alleen al op dit goed uitgevraagde symptoom zou patiënt uiterlijk binnen een uur zijn gezien.

Een moeder belt over haar dochter van tien jaar, die buikpijn heeft. De ernst van de pijn wordt niet uitgevraagd; wel wordt achterhaald dat er plasklachten zijn. Moeder brengt urine en op basis van het urineonderzoek krijgt de patiënt een kuurtje. De volgende dag heeft het meisje een geperforeerde blindedarm.

Onderzoeken

Dat telefonische triage erg moeilijk is, is geen nieuws. Het bleek onder andere uit onderzoek van de universiteiten van Nijmegen en Maastricht en werd nog eens bevestigd door een recente literatuurstudie vanuit de ambulancezorg naar de kwaliteit van telefonische triage op meldkamers en andere medische callcenters.1-3 In genoemde studies werd onder meer onderzocht of er ten behoeve van de urgentiebepaling voldoende medische informatie werd vergaard en of urgentie te hoog of te laag werd ingeschat. Iets wat vooralsnog onderbelicht is gebleven, is op welke punten het tijdens het triagegesprek vaak medisch kwalitatief fout gaat.

Assistentes kunnen zich moeilijk losmaken van het diagnostische denken. Sinds 2003 heb ik als medisch staflid van twee huisartsendienstenstructuren, die samen verantwoordelijk zijn voor de acute en continue huisartsenzorg buiten kantooruren voor 1,2 miljoen mensen, de taak om ernstige medische

incidenten te onderzoeken. Daarnaast heb ik in mijn functie in de loop van de jaren at random bij een tiental posten honderden geluidsbanden van assistentes beoordeeld en op vele scholingsbijeenkomsten over dit onderwerp met huisartsen en assistentes gesproken.

Weeffout

Volgens mijn analyse van de beluisterde gesprekken zit er een weeffout in de uitvoering van de telefonische triage. De assistente volgt van oudsher vooral een diagnostisch denkpatroon, waarbij de gedachte ‘welke ziekte kan hieronder zitten’ bewust of onbewust leidend is. Omdat er maar een beperkte correlatie bestaat tussen de urgentie van een medische hulpvraag en de ernst van de diagnose, is diagnostisch denken echter een slechte manier om te bepalen hoe snel iemand gezien moet worden. Bij urgentie moet je bij het werk buiten kantooruren op de posten denken in minuten en uren. Een patiënt met een maligne melanoom is beter af met een bezoek aan zijn eigen huisarts de volgende dag, dan met een spoedconsult. Omgekeerd kan een hulpvraag de hoogste spoed hebben terwijl het onderliggend lijden veel minder ernstig is, bijvoorbeeld een hypoglycemisch diabetisch coma. Als er vooral op basis van diagnoses urgenties worden bepaald, kan men er ten aanzien van de urgentie van de hulpvraag ver naast zitten, vooral bij de wat onduidelijkere ziektebeelden. De huisarts scoort dankzij zijn brede medische kennis en ervaring nog heel behoorlijk bij telefonische urgentiebepaling op basis van diagnostisch denken. Voor de assistente is dit een stuk moeilijker. Zij heeft een mbo-opleiding en een oppervlakkigere, fragmentarische medische kennis. Deze relatief beperkte medische kennis is echter minder belangrijk dan het vermogen om de medische toestand van de patiënt scherp in beeld te brengen en dus de urgentiegraad te kunnen bepalen. Het zou beter zijn om de urgentie van een hulpvraag te triëren op basis van het toestandsbeeld, analoog aan de ABCD-methodiek, dan op basis van een waarschijnlijkheidsdiagnose. De meerwaarde van toestandsbeeldgericht triëren geldt zowel voor acuut levensbedreigende situaties als voor de keuze tussen zien of niet zien bij minder acute maar zeker zo serieuze aandoeningen.

NHG-telefoonwijzer

Op zich is de NHG-telefoonwijzer, die voor alle assistentes verplichte kost is, een behoorlijk goed instrument. De wijzer is hoofdzakelijk gebaseerd op toestandsbeeldgericht denken en als het zou lukken om hier goed en gedisciplineerd mee te werken, komt men een heel eind in de goede richting. Dit laatste blijkt alleen ontzettend moeilijk, mede doordat de wijzer geen enkele discipline afdwingt en in de praktijk voornamelijk als naslagwerk wordt gebruikt. Uit de voicerecorder-gesprekken die ik heb beluisterd blijkt duidelijk dat veel assistentes het, ondanks hun scholing in de NHG-telefoonwijzer, heel erg moeilijk vinden zich los te maken van het vertrouwde diagnostische denken en de daarbij horende veelheid aan vragen die aan de beller worden gesteld. De overstap naar een op urgentie gerichte benadering zou betekenen dat zij dit veilige vragenvuur moeten loslaten en vervangen door veel minder, maar wel goed uitgediepte vragen over voor de urgentie belangrijke symptomen. De drempel voor deze cultuuromslag blijkt hoog. Bovendien spiegelt de assistente zich aan de huisarts, die, als zij zijn advies inwint, vaak evenzeer diagnostisch georiënteerde wedervragen stelt.

IT-pakketten

De beoogde omslag naar urgentiegericht triëren vraagt in wezen om een cultuuromslag. Het diep ingeslepen denken in diagnoses, het kenmerk van de huisarts, blijkt immers niet van de ene op de andere dag te veranderen. Zo’n cultuuromslag kan baat hebben bij triage-ondersteunende IT-pakketten. Er zijn intussen enkele van zulke pakketten op de markt, die voldoen aan de NHG-kwaliteitseisen. Assistentes worden door deze pakketten gedwongen tot het stellen van de voor de urgentiebepaling juiste vragen, het inschatten van de intensiteit van de klachten en tot het loslaten van de gedachte om welke diagnose het zou kunnen gaan. Als alle ter zake doende vragen zijn beantwoord komt het systeem vanzelf met een urgentie, die natuurlijk wel overruled kan worden. Bij een kind dat buikpijn heeft, leidt de medische informatie ‘aanwezig koorts’ tot ‘geen tijdsdruk voor beoordeling, U4’; ‘constante pijn die heviger wordt’ tot ‘binnen paar uur zien, U3’ en ‘hevige pijn of ernstig ziek zijn’ tot ‘binnen een uur zien, U2’. Triage-ondersteunende IT-pakketten kunnen helpen bij de omslag naar urgentiegericht triëren. Bijkomend voordeel van de IT-pakketten is dat ze automatisch leiden tot adequate registratie, op basis waarvan de huisarts kan beoordelen of de hulpvraag goed is afgehandeld. Maar ook invoering van een dergelijk pakket is geen sinecure. Tijdens een drukke dienst met een nieuw IT-pakket gaan werken dat ook nog eens een andere manier van denken vraagt, stuit gemakkelijk op weerstand. De soms gehoorde angst dat het werk van de assistente verwordt tot het invullen van een formulier, is echter onterecht: ook het goed in beeld brengen van symptomen en de intensiteit van een klacht, zoals ‘hoe benauwd is iemand’, ‘hoeveel pijn heeft hij’, ’hoe ziek is dit kind’, is een moeilijke en uitdagende opdracht die deskundigheid vereist.

Tot slot hangt het welslagen van de beschreven cultuuromslag sterk af van de huisarts. Ook hij zal doordrongen moeten raken van het verschil tussen diagnose en urgentie, en de discipline moeten opbrengen om zich in de ondersteuning van de assistente continu bewust te zijn van dit verschil.

Samenvatting

· De telefonische triage lijdt aan een weeffout: in plaats van urgentiegericht, wordt meestal diagnosegericht gedacht en gewerkt.

· De NHG-telefoonwijzer is wel op urgentie gericht, maar brengt toch niet de benodigde cultuuromslag teweeg.

· Triage-ondersteunende IT werkt waarschijnlijk kwaliteit verbeterend.

· Ook de rol van de huisarts is bepalend voor het welslagen van urgentiegericht werken.
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Artikel: Vertrouwt u op uw niet-pluis gevoel?

Erik Stolper
Huisarts

Huisartsen luisteren vaak naar hun gevoel dat er iets niet pluis is met een patiënt. Ervaren specialisten nemen dat niet-pluis gevoel van huisartsen serieus. Ook medische tuchtcolleges houden er rekening mee. Drs. Erik Stolper onderbouwt de waarde van dit gevoel.

Noot Latona Organisatie- & Opleidingsadvies: evenals bij (huis)artsen is ook bij triage-assistenten het Niet-Pluisgevoel vaak sterk ontwikkeld. Geen enkel triage-systeem kan dit Niet-Pluisgevoel vervangen. Een goed ontwikkelt Niet-Pluisgevoel is cruciaal in het denken in urgenties en toestandsbeelden. Onderstaand artikel is daarmee minstens zo van toepassing op triage-assistenten als op (huis)artsen. 
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Het pluis/niet-pluis gevoel (PNP) is als diagnostisch fenomeen in de huisartspraktijk al zeker een eeuw oud. Talloos zijn verhalen die huisartsen elkaar vertellen over patiënten die zij dankzij een niet-pluis gevoel tijdig hebben verwezen naar een ziekenhuis. Hoewel rationele argumenten vrijwel ontbraken, hebben zij niet geaarzeld om een specialist in te schakelen: 'Ik weet het niet precies maar ergens klopt er iets niet met deze patiënt. Het lijkt me een coronair beeld maar ik heb nauwelijks objectieve argumenten voor deze diagnose’. 
Ervaren specialisten nemen dat niet-pluis gevoel van huisartsen serieus. Ook medische tuchtcolleges houden er rekening mee getuige diverse uitspraken richting huisartsen én specialisten: 'U had naar uw niet-pluis gevoel moeten luisteren'. Of nog sterker 'u had eerder een niet-pluis gevoel moeten krijgen'. Dat zijn pittige uitspraken die tot nadenken stemmen.  Een diagnostisch gevoel als het niet-pluis gevoel moeten we als beroepsgroep kennelijk serieus nemen, en dat in een tijd van evidence-based practice! 

Onderzoeksresultaten Een aantal jaren geleden is er een PNP-onderzoeksgroep opgericht aan de universiteit van Maastricht in samenwerking met die van Antwerpen. Belangrijkste onderzoeksvragen zijn: wat is de betekenis die huisartsen toekennen aan dat PNP-fenomeen en welke rol speelt het in hun diagnostisch denken? Is consensus mogelijk over een bruikbare omschrijving van PNP? Zijn er theoretische frames waarbinnen PNP goed kan worden begrepen? 
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'Gut feelings' Het onderzoek heeft een aantal concrete resultaten opgeleverd, verwoord in diverse artikelen en in een proefschrift 'Gut feelings in general practice'. Duidelijk is geworden dat PNP een substantiële rol speelt in de huisartspraktijk en dat het gebaseerd is op kennis, wetenschappelijke kennis, ervaringskennis en contextkennis. Het niet-pluis gevoel activeert het diagnostische proces in de richting van het formuleren van werkhypothesen met een mogelijk ernstige afloop. Een gericht beleid is noodzakelijk om ernstige gezondheidsproblemen te voorkomen. Pluis betekent dat een huisarts zich gerust voelt over de verdere aanpak of afloop, ook al is de diagnose nog niet duidelijk. 

Denkprocessen Psychologische duale procestheorieën helpen het ontstaan en de rol van PNP te begrijpen. PNP fungeert naast de bekende diagnostische sporen, medische besliskunde en medisch probleem oplossen, als een derde spoor. Dat derde spoor acteert niet los van de andere twee maar door interactieve analytische en niet-analytische denkprocessen vinden deze drie samenwerkende diagnostische sporen hun weg in het uitgebreide kennisnetwerk van de ervaren huisarts. 

Ik voel, dus ik ken? Blijft natuurlijk de vraag staan hoe het mogelijk is dat een gevoel kennis kan activeren. Tuchtcolleges gaan impliciet misschien nog wel verder dan deze vraag want ze zeggen eigenlijk: ‘Het is niet meer dan billijk dat u in die specifieke situatie, op grond van uw professionele kennis, op zijn minst een niet-pluis gevoel had moeten krijgen, een gevoel van er klopt iets niet’. Scherper geformuleerd wordt de vraag dus: is dat diagnostische gevoel dan zelfs een onderdeel van kennis? Ik voel, dus ik ken?

[image: image5.jpg]‘-Is diagnostisch gevoel
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Lastig dualisme De meeste artsen zijn geen wetenschappelijke onderzoekers, maar toch leeft breed de opvatting dat zij in hun denken voornamelijk worden aangestuurd door wetenschappelijke, rationele en objectieve argumenten. Waar dat niet het geval is, wordt het onderscheid tussen wetenschap en gevoel als een soort verlegenheidsargument gehanteerd.

Hoewel het dualistische, Cartesiaanse mind-body concept in de meeste wetenschappelijke disciplines al lang verlaten is, lijkt het in de geneeskunde nog zeer actueel. 

Hersenen Hersenen registreren met behulp van het sensorische apparaat de buitenwereld en de lichaamstoestand. Onze rationele geest is het beste in staat verantwoorde beslissingen te nemen, terwijl emoties en gevoelens uit het ‘lagere’ lichaam een hooguit secundaire rol spelen. 

Tegen dit dualistische concept zijn vanuit de neurobiologie, de ontwikkelingspsychologie en de filosofie ernstige bezwaren aangevoerd. Neuro-wetenschapper Damasio heeft aannemelijk kunnen maken dat planningsprocessen en sociale vaardigheden nauwelijks meer functioneren als de emotie-inducerende hersencentra beschadigd zijn of niet goed meer verbonden met pre-corticale systemen. Het analytisch denken is geheel ongestoord en toch kunnen deze patiënten niet meer goed voor zichzelf zorgen.
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� Acute zorg: over schakels en functies. Diemen: College voor zorgverzekeringen, augustus 2005.
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