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COMMUNICATIE MET ACUTE PATIENTEN OVER BEHANDELAFSPRAKEN KAN EERDER EN VOORAL BETER

Wel of niet reanimeren
1s de verkeerde vraag

Wel of niet reanimeren, beademen, naar de
intensive care? Lastige vragen, zeker in acute
situaties. Volgens Yvo Smulders e.a. kunnen
ze beter niet op deze zwart-witmanier worden
gesteld, omdat dat geen rechtdoet aan de
onvoorspelbaarheid van acute situaties,
inclusief de prognose.

aak krijgen acuut zieke patiénten, vlak na het

besluit tot opname, de vraag: “Wilt u gereanimeerd

worden, of naar de intensive care? Schrik niet, het is

een routinevraag, die wij nu eenmaal moeten stellen...’
Artsen vinden een dergelijk gesprek vaak moeilijk en onnatuur-
lijk.1 Maar ook patiénten zijn er, zeker in een acute situatie, dik-
wijls niet van gediend.” Shared decision making is in deze context
geen eenvoudige opgave: de patiént voelt zich ziek, heeft pijn,
kortademigheid of angst. Geen omstandigheden die zich lenen
voor goede informatieoverdracht. Bovendien is de kennis van pa-
tiénten over reanimeren of ic-opname vaak beperkt of vertekend.
Artsen beschouwen onbegrip en onvermogen bij patiént en fami-
lie als belangrijke barrieres voor dit gesprek op de SEH. Wij delen
deze perceptie: patiénten reageren vaak met schrik, angst en
onzekerheid. Ook boosheid van patiént of familie komt voor: ‘hoe
wij het durven dit zo plots te bespreken?” Wat volgt is niet zelden
een ongemakkelijk gesprek, met elementen die feitelijk helemaal
niet aan de orde zijn. Zo komt de karikatuur van ‘het kasplantje’
nogal eens ter sprake, terwijl deze uitkomst extreem zeldzaam

Past een simpele ja/nee-
behandelafspraak wel bij
goed hulpverlenerschap?
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is.3 # Natuurlijk hangt veel af van de ervarenheid van de arts, maar
in veel gevallen zijn het juist jonge aiossen die deze gesprekken,
bijvoorbeeld tijdens diensturen, op de SEH voeren. De motivatie
voor deze gesprekken is vaak een vermeende wettelijke verplich-
ting, de behoefte aan ‘duidelijkheid’ voor collega-zorgverleners,
of voldoen aan lokale protocollaire afspraken. Hoe vaak is het
daadwerkelijke patiéntbelang de reden?

Authenticiteit

Het belang als patiént autonoom te kunnen beslissen over

welke medische handelingen er plaatsvinden staat centraal in
veel discussies over behandelafspraken. De heersende opinie is
datartsen patiéntautonomie altijd, terstond en onvoorwaarde-
lijk dienen te respecteren. Vanwege het potentiéle levensbelang
van behandelbeperkingen méet de patiént meebeslissen, zo luidt
de redenering. Een goed hulpverlener respecteert echter niet
alleen autonomie, maar ook authenticiteit: Is de beslissing eigen
aan deze patiént? Past deze bij zijn werkelijke karakter en over-
tuigingen? Bij een acuut zieke patiént is het soms moeilijk de
authenticiteit van keuzes te verifiéren. Lukt dat niet, dan neemt
een goede arts patiént en familie bij de hand. Deze plichten van
een arts dienen bredere, maar even essentiéle patiéntbelangen
als alleen autonomie.>” Het zijn dan ook de ingrediénten van
een goed gesprek over behandelafspraken.

Een goed gesprek

Stelt u zich voor: u had een goed gesprek. De patiént was niet te
ziek, goed geinformeerd en raakte niet overstuur. Ter illustratie
van een nieuw probleem dat nu opdoemt, schetsen wij twee sce-
nario’s van dit gesprek en twee scenario’s van het verdere beloop.

Gespreksscenario’s:

1. Patiént: ‘Tk geniet van het leven, maar ben al oud. Het leven is
nu eenmaal eindig. Een kennis van mij is er slecht uitgekomen
en dat blijft je bij. Doe dus maar niet.” U spreekt een niet-reani-
merenbeleid af.

2. Patiént: Tk geniet van het leven, ook al ben ik oud. Tuurlijk
is hetleven eindig, maar als ik nog een tijdje zo verder kan...”
U spreekt een wel-reanimerenbeleid af.



#

Veel mensen denken te weten dat ze met bepaalde beperkingen niet verder zouden willen leven, maar de praktijk blijkt totaal anders.

Klinische scenario’s:

A.De pneumonie ontwikkelt zich ongunstig. Ondanks maxi-
male ondersteunende therapie ontwikkelt zich een progres-
sieve
septische shock. Dan treedt er asystolie op.

B. Nadat de pneumonie aanvankelijk verergerde, trad herstel in.
Nog aan de monitor ontwikkelt patiénte ventrikelfibrilleren,
mogelijk door een elektrolytstoornis.

Beide gespreksscenario’s zijn realistisch en vermoedelijk zal
niemand moeite hebben met de behandelafspraken die volgden.
De combinatie van gespreksscenario 1 met klinisch scenario A

is probleemloos: de patiént met een niet-reanimerenbeleid komt
in een situatie waarin reanimatie vrijwel kansloos is. Maar wat
te denken van scenario 1B? Kan worden aangenomen dat de
patiént ook deze situatie, waarin de kans op herstel groot is,
voor ogen had?

Bij patiént 2 geldt dezelfde kruislingse incompatibiliteit van
scenario’s. Variant 2A is ongewenst: de reanimatie die patiént
wenste, heeft vrijwel geen kans van slagen. Met variant 2B daar-
entegen is niets mis.
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Kortom, na een goed gesprek over behandelafspraken volgt

er een binaire ja/nee-uitslag, terwijl de scenario’s waarin een
circulatiestilstand kan optreden prognostisch sterk van elkaar
verschillen.8 Het is dan ook zeer de vraag of een simpele ja/nee-
behandelafspraak wel past bij goed hulpverlenerschap.

Slecht voorspellen

Er zijn meer complicerende factoren. Stel dat de uitkomst van
een eventuele reanimatie wél voorspelbaar zou zijn. Is het dan
wél redelijk van een patiént te verlangen een beslissing te nemen?
De meesten zullen vinden van wel, maar feit is dat mensen de
waardering van hun leven in geschetste scenario’s slecht kunnen
voorspellen. Veel mensen denken te weten dat ze met bepaalde
beperkingen niet verder zouden willen leven, maar de praktijk
blijkt totaal anders. Het inschatten van de eigen toekomstige
emoties, in de Angelsaksische literatuur affective forecasting
geheten, blijkt vrijwel onmogelijk. Wat je daar als arts mee moet
is, ethisch gezien, zeer glad ijs, maar in de discussie mag dit ele-
ment niet ontbreken. Beperkingen van affective forecasting hebben
ook consequenties voor wat velen zien als een ideaal scenario:
ruim voordat mensen echt ziek worden, bijvoorbeeld op de
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DISCUSSIEGROEP

Naar aanleiding van recente symposia en eerdere publi-
caties over dit onderwerp ontstond de discussiegroep ‘Het
reanimatiegesprek’. De groep is met enige regelmaat en
langs diverse wegen met elkaar in gesprek over dit onder-
werp. Deelnemers zijn, naast Yvo Smulders: Michael Kuiper
(neuroloog-intensivist, Medisch Centrum Leeuwarden en
voorzitter van de wetenschappelijke raad van de Nederlandse
Reanimatieraad; op persoonlijke titel), Lisanne Hamming
(aios interne geneeskunde, VUmc, Amsterdam), Hugo van der
Wedden (verpleegkundige en medisch socioloog, Onze Lieve
Vrouwe Gasthuis, Amsterdam), Frank Bosch (internist zieken-
huis Rijnstate, Arnhem en voorzitter European Federation of
Internal Medicine).
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polikliniek, de behandelafspraken bespreken. Hoewel dit zeker ﬁ over het levenseinde van artsen

nuttig kan zijn, wordt de vertaalbaarheid naar de situatie van
daadwerkelijke acute of ernstige ziekte ernstig overschat.”*°

Betere vraag

Kortom, een goed gesprek over behandelafspraken is bij een
acute opname moeilijk en een binair antwoord is zelden een

one size fits all voor verschillende klinische scenario’s.

Een veel minder problematische vraagstelling zou zijn: ‘Heeft

u, bijvoorbeeld om principiéle of geloofsredenen, bezwaar tegen
bepaalde vormen van medische behandeling?’ Of, eenvoudiger
gezegd: ‘Zijn er behandelingen die u echt niet wilt ondergaan?’
Eventueel gevolgd door: ‘Bijvoorbeeld bloedtransfusie, kunstma-
tige beademing, of reanimatie?’

Dit alternatief geeft de gelegenheid eerder doordachte bezwaren
tegen bepaalde behandelingen naar voren te brengen en leidt
niet snel tot een ongepaste wel/niet-beslissing. Het zou de
incompatibiliteit tussen de geschetste scenario’s vrijwel onmoge-
lijk maken, maar ook bij allerlei minder extreme voorbeelden
uitkomst bieden. Tenzij het dossier vermeldt dat patiént ‘catego-
rische’ bezwaren heeft, kan er deskundig worden gehandeld in
het hele palet van klinische scenario’s. Het haalt de discussie over
reanimeren en behandelbeperking daarmee uit de ge- en ver-
bodssfeer waarin deze is beland, en geeft de professionaliteit van
de hulpverlener ruimte om athankelijk van de specifieke situatie
een wijs besluit te nemen. Door de vraag zo te formuleren ont-
staat ook de mogelijkheid om deze al tijdens de anamnese te
stellen en er tijdens het verdere contact over in gesprek te gaan.

Dialoog aangaan

We lossen met deze alternatieve vraag niet elk probleem op.
Misschien denkt de patiént dat het antwoord ‘geen principieel
bezwaar’ betekent dat alle technische mogelijkheden worden
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Aanmelden via medischcontactlive.nl

ingezet, terwijl het feitelijke voornemen is te handelen naar
bevind van zaken. Moet je dit bespreken? En als de patiént wel
degelijk categorische bezwaren aangeeft? Hoever ga je om de
authenticiteit daarvan te verifiéren? Waar ligt de grens met
paternalisme? Kunnen we de familie helpen de authenticiteit
boven water te krijgen?'! En als wij van mening zijn dat reanime-
ren in geen enkel scenario zinvol is? Moeten we dat tiberhaupt
bespreken?

Vragen en dilemma’s die aandacht behoeven.

Wij bepleiten dat collega’s met elkaar en patiéntenvertegenwoor-
digers de dialoog aangaan over de inhoud van gesprekken
omtrent reanimatie, maar ook over de nadelen van rigide behan-
delafspraken. De huidige praktijk is te problematisch om
kritiekloos voort te zetten.m

contact
y.smulders@vumc.nl
cc: redactie@medischcontact.nl

Geen belangenverstrengeling gemeld

web

Eerdere MC-artikelen over dit onderwerp vindt u in het dossier Levens-
einde onder dit artikel op medischcontact.nl/artikelen. Hier vindt u ook de
voetnoten.



