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Samenvatting 
 

 
 
In deze scriptie beschrijf ik het probleem van onverwachte misselijkheid en braken na 
een operatie die in dagbehandeling plaats vindt. 
Allereerst geef ik een uitleg omtrent de probleemstelling bekeken vanuit diverse 
disciplines en geef aan met welk doel ik deze scriptie heb opgepakt. 
Vervolgens krijgt de lezer wat meer uitleg over de risicofactoren van postoperatieve 
misselijkheid en braken, alsmede wat meer inzicht in de fysiologie van misselijkheid, 
kokhalzen, braken, braakreflex, en hoe dat allemaal via het braakcentrum loopt. Ook 
worden de gevolgen van braken onder de loep genomen. 
 
Naast bestudering en exploratie van diverse recente internationale onderzoeken leg ik 
die dan naast mijn eigen onderzoeksgegevens. Ik trek vergelijkingen en signaleer de 
verschillen. 
 
Als patiënten zonder enige profylaxe tegen misselijkheid geopereerd worden dan 
blijkt 30% tot 60% last te hebben van postoperatieve misselijkheid en braken. In het 
meest gunstige geval, met een maximum aan inzet is dit te reduceren tot 10 tot 20 %. 
Uit mijn onderzoek is gebleken dat in het Twenteborg ( Ziekenhuisgroep Twente) van 
alle dagverplegingpatiënten die onder narcose gaan zo’n 16% last heeft van 
postoperatieve misselijkheid en braken. Dat is zeker geen slecht resultaat.  
Hoe zit het met ons PONV-protocol? Mijns inziens is deze alweer voor verbetering 
vatbaar. 
Kan het beter? Ja, het kan beter.  
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En dan wordt je wakker…. 
Geopereerd worden is een enorm 
ingrijpende gebeurtenis in iemands 
leven. Tal van nieuwe indrukken 
komen op je af. Je weet dat,  behalve  
dat je jezelf helemaal in handen moet 
geven van anderen, je na de operatie 
pijn kunt hebben. Hoe erg zal die 
pijn zijn? Je weet het niet. Dan wordt 
je wakker en dan blijkt dat niet 
zozeer de pijn je uit balans brengt, 
maar dat je gigantisch beroerd bent. 
Je voelt je onbehaaglijk, je hebt een 
onbestendig gevoel in je buik. Je 
hebt het gevoel dat je moet braken, 
maar je wilt niet braken, want als je 
toch gaat braken dan geeft dat weer 
stress en pijn in het operatiegebied.Je 
kúnt ook niet braken; immers je hebt 
niets in je maag. Als je nu maar kón 
braken dan zou je van dat gevoel af 
zijn… 

Inleiding 
 

 
 
Leeswijzer: 
 
Even een kleine uitleg over uitleg over de wijze waarop deze studie te lezen is. 
De samenvatting treft u voorin aan, direct achter het titelblad. Deze geeft een indruk 
waar dit onderzoek over gaat en wat u kunt verwachten. 
Voetnoten n worden gebruikt voor hetzij een korte uitleg, hetzij een verwijzing, waar 
men meer informatie kan vinden en staan direct onder aan de desbetreffende pagina. 
De voetnoten worden over de hele scriptie doorgenummerd. 
Verwijzingen naar literatuur staan tussen haakjes en verwijzen naar de literatuurlijst 
achterin deze scriptie. Hierbij komt het nummer (n) van de verwijzing overeen met het 
betreffende nummer in de literatuurpagina. 
De stukjes tekst welke in een kader geplaatst zijn geven 
de lezer wat extra informatie en zal daarom ook wat 
informeler van aard zijn. 
 
 
Motivatie: 
 
Daar er steeds meer patiënten geopereerd worden in 
dagbehandeling (dus ook de wat grotere, pijnlijker  
ingrepen), wordt er een steeds groter beroep gedaan op 
een effectieve pijnstilling. Anesthesisten en 
anesthesiemedewerkers anticiperen op de situatie en 
streven er naar om elke patiënt voor de eerstkomende 
tijd pijnvrij te houden. 
Morfine is een sterke pijnstiller, maar er is ook van 
bekend dat het nogal eens misselijkheid geeft als 
bijwerking. Hierdoor zou een hoger percentage patiënten last hebben van 
postoperatieve misselijkheid. Zelfs kan het zo zijn dat door de misselijkheid de patiënt 
zo ziek is dat hij niet naar huis kan en dus opgenomen moet worden. Het 
verpleegkundig personeel van de afdeling dagverpleging klaagt over het feit dat de 
patiënt door de morfine misselijk is geworden en dus niet naar huis kan omdat ze 
“hondsberoerd” zijn. 
Mijn belangrijkste argument om dit onderwerp te kiezen voor mijn onderzoek is om 
met het resultaat een bijdrage te kunnen leveren aan het gevoel van welzijn die 
patiënten ondervinden als zij net een operatie hebben ondergaan en ook weer vrij snel 
daarop met ontslag naar huis gaan. 
Een goede pijnstilling én zo min mogelijke postoperatieve misselijkheid zullen samen 
voor een heel groot deel bijdragen aan het welbevinden van de patiënt en zal een 
positieve bijdrage leveren aan een snelle(re) genezing. 
Ik wil met mijn onderzoek inzichtelijk krijgen welke medicamenten voor een goede 
pijnstilling zorgen, en welke misschien teveel bijwerkingen zoals misselijkheid geven. 
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Vroegèh was alles beterh… 
Toen moch je voor een 
liesbreuk 5 dagen in het 
ziekenhuis blijveh…  
nu sta je als je amper wakker 
bent alweer buiteh!!! 

Probleemstelling:  
 
Er lijkt een overduidelijke samenhang tussen morfine en 
PONV1 bij dagbehandelingpatiënten. Ondanks het feit dat 
morfine een goede pijnstiller is, is het aantal patiënten dat 
misselijk wordt wellicht dusdanig veel dat andere 
pijnstillers de voorkeur genieten. 
 
 
Doelstelling: 
 
Mijn doelstelling is om door middel van deze studie suggesties dan wel aanbevelingen 
te doen die een bijdrage kunnen leveren aan de vermindering van het aantal 
dagverplegingpatiënten dat na de operatie misselijk is en toch een goede pijnstilling 
hebben.  
De doelgroep waar ik deze studie voor schrijf behelst de hele vakgroep anesthesie 
(anesthesisten, PPO-verpleegkundigen en anesthesiemedewerkers) en de 
verpleegkundigen van zowel recovery als de afdeling dagverpleging. Het is de 
bedoeling dat deze doelgroep een instrument in handen krijgt om meer inzicht te 
verkrijgen en om pijnmedicatie dusdanig af te stemmen dat er een balans ontstaat 
tussen effectieve pijnstilling enerzijds en afwezigheid van postoperatieve 
misselijkheid anderzijds. 
  

                                                 
1 Post Operative Nausea & Vomiting = postoperatieve misselijkheid + braken 
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Hoofdstuk 1 – Introductie. 
 

 
 
1.1 Wat is PONV? 
 
PONV staat voor: Post-Operative Nausea & Vomiting, hetgeen zoveel betekent als 
Post-Operatieve Misselijkheid en Braken. In plaats van de Engelse afkorting PONV 
zou je dus ook heel goed de Nederlandse afkorting POMB kunnen gebruiken. Dit 
laatste zien we dan ook steeds vaker gebeuren. 
 
 
1.2  Wat is misselijkheid en hoe verloopt het? 
 
Over het verloop kunnen we kort zijn: meestal begint misselijkheid met een tamelijk 
onbehagelijk gevoel wat moeilijk te omschrijven is. Het is altijd subjectief.  
Als misselijkheid zich voortzet, dan gaat dat meestal over in kokhalzen met braken als 
gevolg. Veel mensen zullen die termen dan ook door elkaar gebruiken.  
Braken kan ook wel plotseling optreden zonder dat het vooraf wordt gegaan door een 
gevoel van misselijkheid. Bij kinderen zie ook nog wel eens dat braken plotseling 
optreed zonder enige vooraankondiging van kokhalzen. Veel kinderen kunnen het 
gevoel van misselijkheid  niet definiëren.  
Braken is eigenlijk niets anders dan een fysiologisch proces dat het lichaam probeert 
te beschermen tegen opname van schadelijke stoffen door de maagwand. Ook het 
ruiken van b.v. bedorven voedsel kan al voldoende zijn om braakneigingen te krijgen. 
Met het ledigen van de maag verdwijn al snel de neiging tot braken dit in tegenstelling 
tot het gevoel van misselijkheid dat nog heel lang kan blijven aanhouden. 
In het volgende hoofdstuk zal ik verder ingaan op de fysiologisch aspecten. 
 
 
1.3  Predisponerende factoren. 
 
Er is een groot aantal factoren waarvan men al van te voren kan zeggen dat die van 
invloed zijn op het wel of niet optreden van post operatieve misselijkheid en braken. 
Dit noemen we predisponerende factoren. 
 
Hier noem ik er een groot aantal: 
·  leeftijd :   jonge mensen zijn eerder misselijk dan oudere mensen 
·  geslacht:  vrouwen zijn vaker misselijk dan mannen 
·  wagenziekte:  dit geeft een verhoogde kans op PONV 
·  eerdere PONV: bij eerdere anesthesie in de anamnese 
·  niet-roken:  rokers hebben vaak minder last van misselijkheid 
·  zwangerschap: tot ± de 16e week is er extra kans op PONV 
·  diabetes mellitus 
·  hernia diafragmatica 
·  maagsonde / duodenumsonde 
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·  sclerodermie2: dit geeft o.a. een malabsorptie van het maagdarmkanaal 
·  toegenomen intra-abdominale druk of volume van de maaginhoud, door: 

o obesitas 
o angst / pijn 
o trauma 
o hernia diafragmatica 
o niet-nuchter zijn 
o zwangerschap 
o ileus 

 
Van patiënten die drie of meer predisponerende factoren hebben kun je gevoeglijk 
aannemen dat ze na de operatie misselijk zullen zijn. In deze gevallen zal je dus 
preventieve maatregelen moeten nemen om post operatieve misselijkheid en braken te 
voorkomen. Dit geldt ook voor de volgende factoren. 
 
 
 
Niet-patiënt afhankelijke factoren. 
 
Ook kennen we nog een aantal niet-patiënt afhankelijke factoren, zoals daar zijn: 

·  de operatie: De operatie zelf kan misselijkheid veroorzaken. Berucht zijn: 
o scheelzienoperaties 
o middenoor chirurgie 
o de geslachtsorganen (liesbreuk,borstoperaties) 
o laparoscopieën 
o maag-darmoperaties 

·  bloed en/of lucht in de maag: bij operaties waarbij er  postoperatief nogal 
eens bloed in de maag komt, moet men hier op bedacht zijn. 

o AT, TE, tandextracties 
o Insufflatie (manuele kapbeademing in onervaren handen) 
o Aërofagie (inslikken van lucht) 

·  medicatie: 
o lachgas 
o dampvormige anaesthetica 
o inleidingsmiddelen: Etomidate, Ketamine 
o morfinomimetica (zie hoofdstuk 3 - opioïden) 
o neostigmine 

·  hypotensie: 
o een (snelle) bloeddrukdaling geeft misselijkheid 

·  postoperatieve pijn: 
o pijn op zich geeft een verhoogde kans op misselijkheid 

·  drinken: 
o te snel en/of te veel drinken na de operatie 

·  beweging: 
                                                 
2 dit is een abnormale verbindweefseling in verschillende  systemen van het lichaam, en kan o.a. in de 
wand van het maagdarmkanaal voorkomen. 
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o Te snelle (of hevige) mobilisatie 
·  Abstinentie van:  

o koffie, nicotine 
o gebruikelijke medicatie 
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Hoofdstuk 2 -Fysiologische aspecten van misselijkheid en 
braken. 

 
 
 
2.1  Misselijk. 
 
Misselijkheid heeft te maken met de verstoorde passage van het bovenste gedeelte van 
het maagdarmkanaal. Normaal is de maag en het duodenum continue in beweging om 
spijzen te verteren en middels contraherende bewegingen (peristaltiek) verder te 
transporteren. Op het moment dat het lichaam dit niet meer (goed) doet , krijg je een 
ophoping van speeksel, maagsappen en eventuele voedselresten. De maag zal hierdoor 
als een slappe zak wijder worden (dilateren). De patiënt krijgt een “opgeblazen” 
gevoel. Het duodenum zal een soort retro-peristaltiek gaan vertonen. Dit geeft dan een 
aandrang tot braken, hetgeen meestal misselijkheid wordt genoemd. 
 
 
2.2  Kokhalzen. 
 
Dit wordt ook wel “droog braken” genoemd. Het is de ritmische beweging die meestal 
vooraf gaat aan het braken. De functie hiervan zou zijn dat de maaginhoud in positie 
wordt gebracht om uitgestoten te kunnen worden. Het onderste gedeelte van de 
slokdarm echter blijft gesloten, waardoor de maag zich nog niet kan ledigen. Dit 
wordt vaak als nog onaangenamer ervaren als braken op zich. 

 
Figuur 1   bron:  Misselijkheid & Braken – van probleem tot protocol 
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2.3 Braken. 
 
Braken is kortweg: het krachtig uitstoten van de maaginhoud via de mond. 
Wat gebeurt er precies bij het braken? Braken is een complex geheel.  
Wat er in feite gebeurt is een geforceerde uitademing, maar de stemspleet blijft 
gesloten. De tussenribspieren (musculus intercostales), het middenrif (diafragma) en 
de buikspieren trekken samen net als bij een normale diepe uitademing. Doordat 
echter de stempleet gesloten blijft, bouwt er zich een druk op die de slappe maag leeg 
perst via de slokdarm naar de mond. 
 
 
2.4  Braakreflex 
 
Bij de braakreflex  zijn een aantal factoren betrokken. Dit zijn de detectoren, in de 
vorm van chemoreceptoren, die de braakimpuls herkennen en zijn gelegerd in het 
bovenste deel van het  maagdarmkanaal (in maag en duodenum) en in de 
Chemoreceptor Trigger Zone3 in de hersenen. Deze laatste reageert voornamelijk op 
toxinen die opgenomen zijn via de maag/darmwand in het bloed en vervolgens via de 
lever naar de hersenen worden getransporteerd. De detectoren worden geactiveerd op 
het moment dat zij bepaalde toxinen herkennen. Dit kunnen giftige stoffen zijn: het 
lichaam reageert op die stoffen om het lichaam tegen  deze giftige stoffen te 
beschermen door een braakreflex te genereren.  
Niet alleen toxinen kunnen een braakreflex teweeg brengen maar ook lichaamseigen 
stoffen, zoals bijvoorbeeld hoge concentraties ureum (bij nierinsufficiëntie) of 
afbraakproducten van weefselbeschadiging. 
Naast de chemoreceptoren liggen er in het bovenste gedeelte van het maagdarmkanaal 
ook nog mechanoreceptoren (drukreceptoren). Deze worden geactiveerd als de maag 
en/of het duodenum overmatig worden uitgerekt, hetgeen het geval is bij een 
verstoorde maagmotiliteit.4  Deze prikkels lopen via de nervus vagus. (Xe 
hersenzenuw) naar de hersenen, waar ze aan het braakcentrum worden doorgegeven. 
Deze krijgt dus zijn signalen via het vegetatieve zenuwstelsel én via het bloed. 
 
Tot slot is er nog een mogelijkheid om een braakreflex op te wekken. Door een vinger 
achter in de keel te steken, worden er sensoren achter in de pharynx geprikkeld 
waardoor er snel een braakreflex opgewekt wordt. 
 
 

                                                 
3  zie figuur 2 
4  het vermogen tot actieve beweging 
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2.5  Braakcentrum. 
 
Het braakcentrum is niet zozeer een anatomisch orgaantje wat ergens ligt en alles 
regelt. Het is een complex geheel op de bodem van de 4e hersenventrikel gelegen in de 
medulla oblongata5  en eigenlijk dus meer een functioneel coördinatiecentrum. Dit 
gedeelte heet de Area Postrema. Dit gebied bevat dan ook de Chemoreceptor Trigger 
Zone. Figuur 2 laat dit zien. 
 

 
Figuur 2         bron: WWW 

Aangezien het braakcentrum vlak tegen de bodem van de IVe hersenventrikel aan ligt, 
zal deze ook kunnen reageren op toxinen die met de intracerebrale liquor worden 
aangevoerd. 
 
Ook de hersenschors en het lymbisch systeem6 is van invloed op het braakcentrum, 
omdat hevige emoties braakreflexen kunnen opwekken. 
 
Het evenwichtsorgaan heeft ook duidelijk invloed op het braakcentrum. Vandaar dat 
operaties aan het gehoororgaan of te veel of te snel bewegen na een operatie ook 
misselijk teweeg kunnen brengen 
 

                                                 
5  het verlengde merg 
6 grensgebied tussen hersenschors en hersenstam en verantwoordelijk voor emotie en motivatie. 
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Als het braakcentrum geactiveerd wordt, zorgt het ook voor een aantal effecten 
waarvan we er al een aantal genoemd hebben: 

 retro-peristaltiek 
 tachycardie 
 contractie van de ademhalingsspieren 
 contractie van de buikspieren 
 remming van de maagmotiliteit 
 remming van de maagsapsecretie 
 speekselvorming 
 misselijkheid 

 
 
2.6  De fase na het braken. 
 
Na het braakproces voelt de patiënt zich meestal volledig uitgeput. Vaak heeft men 
spierpijn en staat te trillen op de benen. Ook heeft  de patiënt een rillerig en/of 
zweterig gevoel. Dit duidt erop dat het hele proces ontzettend veel energie kost. 
Doorgaans breekt er nu een periode van herstel aan. 
 
 
2.7  De gevolgen van PONV. 
 
Het moge ook duidelijk zijn dat braken post operatief extra pijn  van de operatiewond 
kan geven.De patiënt ervaart het postoperatief braken meestal als zeer vervelend en 
soms zelfs als mensonterend. Patiënten geven soms aan meer te vrezen voor de 
postoperatieve misselijkheid dan de postoperatieve pijn.(5) Hier ga ik in hoofdstuk 4 
verder op in. 
 
Een groot risico voor de zojuist geopereerde patiënt zijn de gevolgen van 
misselijkheid als de patiënt nog niet goed wakker is na de algehele narcose. Als de 
patiënt moet braken terwijl hoest- en slikreflexen nog niet optimaal zijn, loopt deze 
het gevaar maaginhoud in te ademen. Dit noemt men: aspiratie. De (zure) 
maaginhoud zal dan veel schade aanrichten aan het tere longweefsel. Dit is een 
levensbedreigende complicatie. 
 
 
De verdere gevolgen van misselijkheid en braken, met name als het wat langer 
aanhoudt, kunnen zijn: 

 vochtverlies. Dehydratie7 kan hypotensie tot gevolg hebben. Ook kan dit 
leiden tot apathie of verwarring van de patiënt. 

 verlies van eetlust. Juist na een operatie is het van belang dat de patiënt weer 
zo snel mogelijk in een gewoon ritme komt van eten en drinken om zodoende zo snel 
mogelijk weer aan te sterken. 

 verstoring van de elektrolytenbalans. Door de uitstoot van maaginhoud 
(HCl), krijgt het lichaam een tekort aan H+ , waardoor het zuur-base evenwicht van 

                                                 
7 Uitdroging 
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het lichaam verstoort raakt met een overmaat aan bicarbonaat (CO3
-). Er ontstaat dus 

een metabole alkalose. Het lichaam zal hierop reageren met een respiratoire 
compensatie en de patiënt zal langzamer gaan ademen (hypoventilatie). (4) 
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Hoofdstuk 3 – Medicamenten. 
 

 
 
Er zijn tal van medicamenten die van invloed zijn op het braakcentrum. Ze zijn onder 
te verdelen in een aantal groepen. 
Het meest bekend is misschien wel de groep cytostatica waar de patiënt vaak 
ontzettend misselijk wordt. Mede hierdoor is er ontzettend veel onderzoek gedaan 
naar medicijnen die  beter tegen misselijkheid werken. Ondansetron is hier een goed 
voorbeeld van. Mede door de uitvinding van dit medicijn zijn patiënten in staat hun 
cytostaticakuur af te maken. 
De groepen van medicijnen waar ik het hier over wil hebben, zijn de groepen die 
gebruikt worden in de anesthesie.  
Zo heb je de groep opioïden. Maar er zijn ook diverse medicijnen (of combinaties van 
medicijnen) die misselijkheid juist uitlokken. Veel informatie heb ik gehaald uit het 
Geneesmiddelenrepertorium. (7) 
Als laatst in dit hoofdstuk zal ik een speciaal groep medicijnen die juist tegen 
misselijkheid werkt bespreken; de  groep anti-emetica8. 
 
Ik zal me hier gaan beperken tot bovengenoemde medicijnen die gegeven zijn bij de 
groep mensen die binnen mijn onderzoek vallen. 
 
 
3.1  Anaesthetica: 
 
Het gaat hier om de dampvormige anaesthetica en bestemd voor inductie en 
onderhoud van algemene anesthesie voor klinische en poliklinische chirurgische 
ingrepen bij volwassenen en kinderen. 
Misselijkheid en braken in de postoperatieve periode zijn algemene verschijnselen na 
een operatie onder algemene anesthesie. Over het algemeen wordt aangenomen dat dit 
het gevolg is van het inhalatie-anaestheticum. 
 
Isofluraan: 
Dit is een heldere vloeistof die bij verdamping een penetrante geur verspreidt. Als 
inleidingsmiddel is het hierdoor minder geschikt. Versterkt ook de werking van niet-
depolariserende spierverslappers, zoals bijvoorbeeld rocuronium. Van de diverse 
dampvormige anaesthetica heeft het de minste invloed op het cardiovasculaire 
systeem. 
Bijwerkingen: Zoals voor andere anaesthetica worden hypotensie, ademdepressie, 
arythmieën, rillingen, misselijkheid en braken gerapporteerd. De mogelijkheid van 
bronchoconstrictie bij daarvoor gevoelige patiënten kan niet worden uitgesloten. 
 

                                                 
8  letterlijk: anti-braakmiddelen 



PONV bij dagverplegingpatiënten 
 

 
 

P. Weekenstroo - maart 2005 

15 

Sevofluraan: 
Sevofluraan is weinig luchtweg prikkelend waardoor het beter geschikt is als 
inleidingsanaestheticum dan bijvoorbeeld Isofluraan. Door zijn slechte oplosbaarheid 
is het ook weer snel uit het lichaam verdwenen, zodat de patiënt ook sneller weer 
wakker is.  
Ontwaken: Aangezien patiënten vrij snel ontwaken na sevofluraananesthesie, kan 
postoperatieve pijnverlichting eerder nodig zijn.  
Bijwerkingen: Evenals andere inhalatie-anaesthetica kan sevofluraan een dosis-
afhankelijke hart- en ademdepressie veroorzaken. De meeste bijwerkingen zijn licht 
tot matig in ernst en van voorbijgaande aard. De over het geheel genomen meest 
frequent gerapporteerde bijwerkingen (>10%) zijn: misselijkheid en braken, 
verergerde hoest en hypotensie. Bij bejaarde patiënten (>10%): hypotensie, 
misselijkheid en bradycardie. Bij kinderen (>10%): braken, agitatie, verergerde hoest 
en misselijkheid. Het type, de ernst en frequentie van bijwerkingen bij patiënten voor 
sevofluraan zijn vergelijkbaar met de bijwerkingen bij patiënten voor andere 
anaesthetica 
 
Lachgas (N2O): 
Dit is een niet-prikkelend gas met een zwak anaesthetische werking. Werkt heel snel 
door zijn slechte bloedoplosbaarheid. Wordt vooral gebruikt als combinatiemiddel 
vanwege zijn versterkende werking van opiaten en andere dampvormige anaesthetica. 
We noemen het daarom ook wel een draaggas.  
Lachgas heeft de neiging om stikstof (N2) te verdringen in luchthoudende ruimten, 
waardoor bijvoorbeeld de cuff van de intra-tracheale tube qua volume toeneemt. Dit 
zien we tijdens een operatie in de maag en darmen, die immers ook met lucht gevuld 
zijn, eveneens gebeuren. Dit maakt lachgas minder geschikt om bij buikoperaties te 
gebruiken. Ruim vóór het uitleiden moet de patiënt 100% O2 aangeboden worden om 
diffusiehypoxie te voorkomen! 
Bijwerkingen: Eén van de bekende bijwerkingen is een toename van post operatieve 
misselijkheid en braken. Dit is dus verklaarbaar door de toename van de met lucht 
gevulde ruimten. 
 
Etomidaat: 
Een ander (niet dampvormig) inleidingsmiddel is etomidaat (Hypnomidate®). Het 
wordt intraveneus ingespoten om een patiënt onder narcose te krijgen. Het werkt erg 
snel in 30 – 60 seconden, maar de werkingsduur is kort (3 à 5 min). Omdat het géén 
analgetische werking heeft én pijnlijk bij het inspuiten moet men eerst beginnen met 
een analgeticum (bijvoorbeeld sufentanil) en direct na het inleiden zorgen voor een 
vervangend anaestheticum. 
Etomidaat is er ook als Etomidaat Lipuro®, welke niet pijnlijk is bij inspuiten. 
Voordeel t.o.v. bijvoorbeeld Propofol lipuro® is dat cardiovasculair wat stabieler is. 
Wordt vaak gebruikt bij de patiënten met ASA-classificatie III en IV) en geeft 
derhalve wat minder bloeddrukdaling. 
Bijwerkingen: van etomidatat bekend dat het een verhoogde kans op misselijkheid en 
braken geeft. Ook zien we nog wel eens onrust in de directe periode na het ontwaken. 
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3.2  Opioïden: 
 
Voor het gebruik van opioïden in het algemeen geldt dat het gebruik ervan kan leiden 
tot verminderd reactie- en concentratievermogen. Vele dagelijkse bezigheden (bv. 
autorijden) kunnen daarvan hinder ondervinden.  
Binnen de anesthesie, waarbij je de meeste middelen doorgaans intra-veneus geeft, 
heb je te maken met hele andere, veel intensere bijwerkingen. Voorzichtigheid is 
daarom geboden bij cardiovasculaire aandoeningen, hypovolemie, hypotensie en 
oudere of verzwakte patiënten. Alleen opiaten intra-veneus toepassen indien 
monitoring en ondersteuning van ademhalings- en cardiovasculaire functies mogelijk 
is. Het behandelen van ademhalingsdepressie en spierrigiditeit maakt gebruik van 
kunstmatige ademhaling en spierrelaxantia noodzakelijk. 
 
Morfine: 
Is een zeer sterke pijnstiller, behorend bij de familie van de opioïden. Hoewel deze 
stof al in 1807 door de Duitse apotheker Serturner uit opium ontwikkeld werd, 
begreep men pas vijftig jaar later goed hoe effectief het was tegen pijn. Wel kende 
men al snel het verslavende effect. Morfine wordt gebruikt bij hevige pijn. Het kan 
worden gebruikt in de vorm van injecties, als infuusvloeistof en in pilvorm.  
Bij operatiepatiënten wordt morfine intra-veneus of intramusculair gegeven als 
pijnstiller. Er is geen middel beschikbaar dat pijn even effectief bestrijdt en niet 
verslavend is. Echter geen enkele patiënt komt met een morfine verslaving uit het 
ziekenhuis, omdat het daar gegeven is als postoperatieve pijnstiller. De ergste pijn is 
meestal na enkele of hooguit 24 uren verdwenen.  
Voordelen: lange werking. De  als bijwerking genoemde sufheid, kan juist na een 
operatie verlichtend werken. 
Interactie met andere medicijnen: 
Gelijktijdig gebruik van alcohol en andere centraal depressieve stoffen (zoals 
anaesthetica, antipsychotica en kalmeringsmiddelen) versterken de depressieve 
werking van morfine op het centrale zenuwstelsel. 
Als heftige pijn na de operatie te verwachten is, geven wij morfine intra-veneus al 
ongeveer 45 minuten voor het einde van de operatie. 
Bijwerkingen: 
Door bovengenoemde versterkende werking met anaesthetica moet je met morfine-
injecties goed op ademdepressies letten. De overige bijwerkingen zijn nogal 
uiteenlopend. Sufheid, misselijkheid en overgeven, moeilijke stoelgang en verlaagde 
bloeddruk worden het meest gemeld.  
 
Sufentanil: 
Is een synthetisch morfinomimeticum en veroorzaakt minder circulatoire 
veranderingen dan morfine en heeft vooral de voorkeur bij de cardiovasculair 
instabiele patiënt. De keuze hangt ook samen met de duur van de ingreep, alsmede de 
soort ingreep. Vaak zie je na toediening van een bolus een forse daling van de 
bloeddruk. Dit ondanks het feit dat de haemodynamische en autonome stabiliteit 
tijdens anesthesie groter is en het postanesthetische herstel sneller dan bijvoorbeeld 
fentanyl. 
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Bijwerkingen: betrekkelijk weinig bijwerkingen alhoewel misselijkheid en 
duizeligheid er één  van is. Verder geeft het slechts weinig remming van het gastro-
intestinale motoriek.(8) 
Merknaam: SufentaÒ. 
 
Remifentanil:  
Analgeticum tijdens inductie en/of onderhoud van de algehele anesthesie.� Bij de 
inductie van de anesthesie moet je remifentanil altijd combineren met andere 
middelen. Remifentanil heeft een korte maar krachtige pijnstillende werking.�

De incidentie van spierrigiditeit bij inductie kan worden beperkt door de bolusinjectie 
in meer dan 30 seconden toe te dienen. Excessieve spierrigiditeit behandelen met een 
spierverslapper en/of toevoeging van een hypnoticum. Indien spierrigiditeit optreedt 
bij toepassing van remifentanil als een analgeticum de toediening staken of de 
toedieningssnelheid verlagen. Het risico op cardiovasculaire effecten kan worden 
verminderd door de infusiesnelheid van remifentanil te verminderen of dosering van 
gelijktijdig toegediende anaesthetica te verlagen. Bij chirurgische ingrepen waarbij 
postoperatieve pijn wordt verwacht, moeten i.v.m. de korte werkingsduur van 
remifentanil, analgetica worden toegediend vóór stopzetten van de 
remifentaniltoediening.  
Bijwerkingen: hypotensie, misselijkheid, braken en ook vaak: bradycardie, 
postoperatieve hypertensie en rillen, ademhalingsdepressie, apneu, jeuk.  
 
 
3.3  Anti-emetica: 
 
Nadeel van anti-emetica in het algemeen is dat ze maar een heel klein 
succespercentage hebben. Een goed middel tegen misselijkheid heeft een percentage 
op succes van maar 30%. Eigenlijk kun je zeggen dat één middel niet afdoende werkt 
om PONV te voorkomen. (10)  
In de praktijk zien we dan ook dat een combinatie van 2 of meer middelen een betere 
kans heeft om de misselijkheid  effectief te bestrijden.  
Een indeling die we kunnen maken is de volgende (9): 

1. Antihistaminica, vooral bij reisziekte en zwangerschapbraken. Een voorbeeld 
hiervan is promethazine 

2. Anticholinergica, vooral bij reisziekte. Scopolamine-pleisters zijn hier een 
bekend voorbeeld van. 

3. Dopamine-antagonisten, werkzaam bij alle vormen van braken, behalve bij het 
braken bij de ziekte van Menière. Deze groep kunnen we onderverdelen in: 

a. Neuroleptica (droperidol en haloperidol) 
b. Pro-kinetica: domperidon (Motilium®), metoclopramide(Primperan®) 

4. Cannabinoïden, kunnen worden gebruikt bij braken ten gevolge van 
behandeling met cytostatica. Echt wetenschappelijk bewijs ontbreekt hiervoor, 
tenzij je het roken op zich (dus ook het roken van marihuana) als anti-emetisch 
effect ziet. 

5. Corticosteroïden, vooral bruikbaar bij bestrijding van braken bij behandeling 
met cytostatica. Dexamethason wordt ook veel gebruikt in het bestrijden van 
postoperatief misselijkheid en braken en zal ik straks verder behandelen. 
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6. 5ht3-receptorantagonisten (serotonine-antagonist), zeer effectief in het 
voorkomen ‘en bestrijden van misselijkheid en braken bij behandeling met 
cytostatica. Zie ook de beschrijving van ondansetron op deze pagina. 

7. Benzodiazepinen, als onderdeel bij de triple-therapie bij behandeling van 
braken ten gevolge van gebruik van cytostatica. Bijvoorbeeld lorazepam. Bij 
triple-therapie gebruik je een serotonine-antagonist met dexamethason en 
lorazepam.  

 
Dexamethason: 
Is een corticosteroïde. Corticosteroïden zijn zeer effectieve middelen tegen 
ontstekingsreacties in het lichaam. Hierdoor wordt beschadiging van het weefsel 
voorkomen. Glucocorticoïden zoals dexamethason en methylprednisolon worden, 
vaak in combinatie met metoclopramide, domperidon of een 5-HT3-
receptorantagonist, gebruikt bij de preventie van misselijkheid en braken bij 
behandeling van kanker met oncolytica met een ernstig emetogeen effect. Waarom 
dexamethason zo’n gunstig effect op PONV heeft is eigenlijk niet precies bekend, 
maar diverse studies tonen het effect overduidelijk aan. een dosering van 4 mg is al 
effectief. (1) 
Nadeel: hoge bloedsuikers bij meerdere giften. (3) Het diabetogeen effect van de 
glucocorticoïden is vooral bij gebruik van hogere doses van betekenis. In geval van 
diabetes mellitus moet bij de dosering van insuline of orale bloedglucoseverlagende 
middelen rekening worden gehouden met dit effect. 
Voordeel: minder duur dan Zofran® - 1 ampul dexamethason van 20mg kost € 7,86. 
 
Ondansetron: 
Behoort tot de 5ht3-antagonisten. Dit zijn middelen die effectief zijn tegen 
misselijkheid. Ondansetron is behalve goed in het bestrijden van misselijkheid ook 
goed bij het voorkómen van de directe misselijkheid. Daarom moet je het bij te 
verwachten misselijkheid preventief geven, het liefst vlak voor de uitleiding (<20 
minuten). 
Medicijnen als ondansetron zijn effectief, echter het is een duur middel. 1 Ampul van 
2 ml / 8mg kost € 26,26 (november 2003 - College Van Zorgverzekering).  
Onbegrepen duizeligheid zou reageren op Ondansetron (Lancet 1995; 345: 1182). 
Het is verkrijgbaar onder de merknaam ZofranÒ. 
 
Haloperidol: 
Behoort tot de groep dopamine-antagonisten en is een neurolepticum.  
Normaal gesproken wordt het gegeven bij symptomen als acute opwinding, acute 
motorische onrust, of bij acute psychotische toestandsbeelden, zowel in beginnende 
als in chronische situaties. 
Voor kortdurende behandeling van misselijkheid en braken, veroorzaakt door matige 
prikkeling indien andere middelen falen of gecontra-indiceerd zijn, is haloperidol 
geschikt als tweede keus anti-emeticum. 
Bij braken geeft men tijdens de acute fase eventueel een injectie van 1 mg i.m. of 
langzaam i.v. Eventueel na 5 minuten herhalen door weer 1 mg te geven. Maximaal 
tot 5  mg geven. 
Merknaam: Haldol® 
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Hoofdstuk 4 – Praktijkonderzoek. 
 

 
 
4.1  Documentatieonderzoek protocollen  
 
Het protocol PONV dat in het Twenteborg Ziekenhuis Almelo (Ziekenhuisgroep 
Twente) gehanteerd wordt, dateert van januari 2002 en is door de vakgroep 
Anesthesiologie opgesteld. 
Hierin worden de zowel de oorzaken als de risicofactoren van misselijkheid en braken 
opgesomd. Ten aanzien van de preventie worden een aantal maatregelen genoemd die 
men van te voren kan nemen (mate van nuchterheid, vochtbeleid, analgetica, 
anesthesie-keuze). Als medicamenteuze profylaxe wordt eigenlijk alleen het geven 
van ondansetron (2-4 mg) intraveneus vlak voor de uitleiding voorgeschreven. Toch 
zien we als anesthesiemedewerkers dat dit in de praktijk vaak gecombineerd wordt 
met een kleine gift dexamethason intraveneus aan het begin van de operatie.  
Volgens het thans geldende protocol wordt, als ondansetron niet werkt, een 2e anti-
emeticum haloperidol (Haldol®) genoemd. Wel dient eerst met de anesthesioloog 
overlegd te worden. 
Het volledige protocol is als bijlage (I) toegevoegd. 
 
4.2  Internationale  onderzoeken. 
 
Om de uitkomst van een eigen onderzoek te kunnen beoordelen, is het belangrijk om 
te kijken wat andere onderzoekers in de wereld al aan gegevens hebben gepubliceerd. 
Zo kun je de eigen resultaten beter vergelijken en interpreteren. 
Uit diverse onderzoeken blijkt dat tussen de 30% en 60% van de operatiepatiënten, die 
geen behandeling tegen misselijkheid krijgen, misselijk is. Bij patiënten die tot de 
high-risk groep9 behoren kan dit percentage oplopen tot wel 80%.(5) Dit wordt nog 
steeds gezien als een “gewone” complicatie die leidt tot langer verblijf op de recovery 
of, in geval van dagverpleging, tot onverwachte opname in het ziekenhuis. 
 
Niet minder onbelangrijk is het gevoel van 
onbehagen en ontevredenheid van de 
patiënt. Als mensen van te voren gevraagd 
worden wat ze het meest vrezen na de 
operatie, geeft 22% aan post operatieve 
misselijkheid en braken! (2) 
In een ander buitenlands onderzoek geven patiënten, die ervaringen hebben met post 
operatieve misselijkheid en braken aan, een bedrag variërend van $56 tot wel $100 te 
willen betalen om te voorkomen dat ze bij een volgende ingreep opnieuw misselijk 
worden. (6) Helaas blijkt er niet een goede kosteneffectief profylaxe voor PONV te 
zijn. 
Angst voor pijn scoort over het algemeen het hoogst als men kijkt naar bovengenoemd 
onderzoek. (5) Nu zijn de verschillende anesthesietechnieken de afgelopen jaren sterk 
                                                 
9    patiënten met meer dan 2 predisponerende factoren. 
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verbeterd, zeker als het gaat om de postoperatieve pijnbestrijding. We mogen dan ook 
concluderen dat een adequate pijnbestrijding een stuk makkelijker is dan het 
garanderen van een minimale postoperatieve misselijkheid en braken. (1) 
Morfine gegeven tijdens de operatie, 45 minuten voor de uitleiding, geeft een 
verbeterde postoperatieve pijnbestrijding, zonder de kans op postoperatieve 
misselijkheid en braken te verhogen. (11) 
 
Ook draagt een toename van loko-regionale technieken er toe bij dat het aantal 
patiënten met postoperatieve misselijkheid en braken steeds verder afneemt. Hierbij 
moet wel worden gezegd dat de voorsprong die loko-regionale technieken hebben op 
algemene anesthesie door verbeterde anesthesietechnieken steeds kleiner wordt. Denk 
hierbij aan de totaal-intraveneuze-anesthesietechniek, de zogenaamde TIVA.(1,2,5) 
 
Als we naar een groot onderzoek kijken, welke zeer recent onder 5161 patiënten in 28 
centra wereldwijd gehouden is, dan blijkt dat alleen al het onderhouden van de 
anesthesie met behulp van een propofolpomp in plaats van een dampvormig 
anaestheticum er een reductie van postoperatieve misselijkheid en braken geeft van 
19%! (1) 
In dat rapport zien we ook dat met de toediening van anti-emetica intraveneus, zoals 
ondansetron, dexamethason en droperidol met elk anti-emeticum dat we toedienen de 
kans op PONV steeds met 
25% verder doet 
verminderen. Echter de 
maximale reductie van 
PONV die we kunnen 
bereiken is 70%. Dat is dus 
TIVA in combinatie met 3 
anti-emetica. 

    
Vergelijking van 
ondansetron samen met 
dexamethason met de 
behandeling met 
dexamethason alleen toont 
echter aan dat 
dexamethason alleen vaak 
voldoende effectief is. Dit 
moet dan bij voorkeur aan 
het begin van de operatie 
gegeven worden: voor de 
inleiding of anders binnen 
20 minuten. (5) 

Figuur 3  N Engl J Med 350:24 2447 June 2004 
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Opvallend in bovengenoemd grote internationale onderzoek is de verhouding / 
samenstelling van de patiëntengroep: 

vrouwen 81,5%  

niet-rokers 81,2% 

eerdere PONV 54,5% 

Opvallende verschillen als je dit vergelijkt met de uitkomsten van mijn 
onderzoeksgegevens. Zie hoofdstuk 4.4 Analyse van de onderzoeksgroep op blz. 22. 
 
 
4.3  Opzet van mijn onderzoek. 
 
Voordat ik met mijn onderzoek ben begonnen ben ik eerst met de verpleegkundigen 
van de afdeling dagverpleging gaan praten. Wat is nu eigenlijk het probleem en wat 
moet er volgens hen geregistreerd worden. 
Vervolgens ben ik met die gegevens naar de vakgroep anesthesie in ons ziekenhuis 
gegaan. Zij hebben binnen hun maatschap gekeken wat zij geregistreerd dan wel 
onderzocht willen hebben.  
Aangezien het onderzoek plaats vindt op drie afdelingen, ben ik alvorens het 
onderzoek te beginnen, het werkoverleg van betrokkenen gaan bezoeken om er voor te 
zorgen dat alle medewerkers  

 op de hoogte zijn van het onderzoek (wanneer en hoelang) 
 weten wat er van ze verwacht wordt, 
 weten welke vragen ze moeten stellen en hoe ze die moeten stellen 
 weten hoe ze de pijnliniaal moeten gebruiken10 
 weten hoe ze het formulier moeten invullen 
 zo mogelijk nog aanvullingen in de registratie kunnen ventileren. 

Dit laatste was niet onbelangrijk, omdat er nog een aantal waardevolle suggesties 
gegeven zijn ten behoeve van een nog vollediger registratie. 
Aangezien bijna nooit alle medewerkers in staat zijn om gelijktijdig het werkoverleg 
te bezoeken, heb ik voor hen die afwezig waren, de meest essentiële zaken op een 
begeleidend formulier gezet, zodat ook die medewerkers zich op de hoogte kunnen 
stellen van het onderzoek en zodoende in staat zijn deze op een éénduidige wijze te 
ondersteunen11. 
 
Ondertussen heb ik bij diverse farmaceutische bedrijven om onderzoeksmateriaal, in 
de vorm van pijnliniaaltjes, gevraagd. In no time had ik er voldoende om gedurende 
het onderzoek alle medewerkers van deze pijnliniaaltjes te voorzien, zodat ze aan elke 
patiënt het gebruik daarvan uit kunnen leggen of om de pijn die ze ervaren vast te 
leggen. Uitleg hiervan heb ik op de achterzijde van bovengenoemd formulier gezet, 
zodat eenieder dit nog even kan nalezen. 
 
Nadat er overeenstemming was van alle betrokken partijen omtrent de te registreren 
items, heb ik het definitieve formulier samengesteld en kon het onderzoek starten. 

                                                 
10  zie bijlage II: “Uitleg Visuele Analoge Schaal” 
11  zie bijlage II: “Uitleg onderzoek naar post operatieve misselijkheid en braken” 
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man
45%

vrouw
55%

Per patiënt is er dan één formulier in een opvallende groene kleur op A4-formaat12, 
die op de dagverpleging bij de lijst van de patiënt wordt gevoegd en vervolgens 
meegaat naar premedicatieruimte op het OK-complex, de desbetreffende 
operatiekamer zelf en dan via de recovery weer terug naar de dagverpleging. 
 
 

 
Figuur 5 - stroomschema registratieformulier 

 
 
4.4  Analyse van de onderzoeksgroep 
 
Gedurende 4 weken werden er 211 patiënten gevolgd. Het ging hier om willekeurige 
patiënten die voor een operatieve ingreep in dagbehandeling werden opgenomen. 
Uitgesloten van het onderzoek werden alle patiënten die voor een cataractoperatie 
kwamen, omdat deze toch wel een aparte groep vormt waar weinig tot geen 
problemen zijn ten aanzien van post operatieve misselijkheid en braken. Doorgaans 
worden patiënten voor een cataractoperatie via een retrobulbair blok of door middel 
van oogdruppels lokaal verdoofd. 
 
De opbouw van de te onderzoeken groep ziet er als volgt uit: 
 

 man vrouw 

geslacht 45% (96) 55% (115) 

 
 
 
 
 

 ja nee 

roken 36% (75) 64% (136) 

 
 ja nee 

eerdere PONV 32% (38) 68% (173) 

 
Blijkt uit internationaal onderzoek het aantal patiënten met eerdere PONV of motion-
sickness (wagen- / zeeziek) op meer dan de helft (54,5%) te liggen, dan mag je zeggen 
dat hier een groot verschil in zit. (1) 

                                                 
12  zie groene bijlage “REGISTRATIEFORMULIER” 
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ALGEHEEL
58%

LOKO-
REGIONAAL

42%

 
 gemiddeld min. max. 

leeftijd 45,7  jaar   16 jaar 83 jaar 

 
 

 algeheel loko-regionaal 

Soort 
anesthesie 58% (123)  42% (88)  

 
 
 
 
 
 
 
 
4.5  Resultaten van het onderzoek 
 
Allereerst is het wel leuk om te kijken of de  predisponerende factoren terug zijn te 
vinden in de onderzoeksresultaten. 
 

 PONV totaal 

GESLACHT ja nee  

man 4% (4) 92 96 

vrouw 16% (18) 97 115 

  10% (22) 189 211 

 
En…inderdaad: we zien een significant verschil tussen mannen en vrouwen. Vrouwen 
hebben een 4x zo grote kans op PONV. 
Totaal werden er 211 patiënten gevolgd, waarvan er 22 misselijk zijn geworden direct 
na de operatie. Dit is 10% van alle patiënten inclusief alle lokoregionale anesthesieën. 
Hierbij moet wel worden aangetekend dat deze groep patiënten zowel behandelde als 
onbehandelde risico-patiënten betreffende PONV bevat. Bovendien heb ik in mijn 
onderzoek niet naar de hele groep operatiepatiënten  gekeken, maar alleen naar de 
patiënten in dagbehandeling. 
 
Maar als we kijken naar de leeftijd van de patiënt zien we het volgende: 
 

 PONV 

LEEFTIJD ja nee 

gemiddeld  42 jr. 46 jr. 

 
Het feit dat jonge mensen vaker misselijk zijn na een operatie, blijft weliswaar 
overeind staan, maar er is niet echt een heel groot verschil. 
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Tevens zien we in dit onderzoek weer een klein verschil in het optreden van PONV 
tussen rokers en niet-rokers, waarbij de eerste groep licht in het voordeel is. Dit is 
geheel volgens de verwachtingen die we in de literatuur terugzien. 
 

 PONV totaal 

ROKEN ja nee  

ja 9% (7) 68 75 

nee 11% (15) 121 136 

 22 189 211 

 
 
Ook als je kijkt naar de anesthesiekeuze dan lijkt dit alleen al bepalend voor de 
uitkomsten betreffende de misselijkheidscore. 
 

 PONV totaal 

ANESTHESIE ja nee  

algeheel 16% (20) 103 123 

loko-regionaal 2% (2) 86 88 

 22 189 211 

 
En dan zie je dat als je voor een korte ingreep in dagverpleging onder algehele 
anesthesie geholpen wordt, dat de kans op post operatieve misselijkheid en braken in 
vergelijking met loko-regionale anesthesie 8x zo groot is! Dit ondanks het feit dat de 
meeste patiënten onder algehele anesthesie uit de high-risk groep wel anti-emetica wel 
profylactisch heeft gehad. 
 
Kijken we nu alleen naar de mensen of ze wel of geen morfine hebben gehad en of ze 
daar wel of niet misselijk zijn geworden, dan krijgen we de volgende tabel: 
 

 PONV totaal 

MORFINE ja nee  

ja 32%  (18) 38 56 

nee 3%  (4) 151 155 

 22 189 211 

 
Van de 56 patiënten die morfine hebben gehad, zijn er 18 misselijk geworden. Dat is 
maar liefst 32% (!), terwijl van 155 mensen die géén morfine hebben gehad slechts 
3% last had van post operatieve misselijkheid en braken. 
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Figuur 6  - morfine & ponv 

 
Gaan we deze groep wat breder bekijken door niet alleen naar de morfine te kijken 
maar ook naar het gebruik van andere opiaten zoals sufentanil, dan valt het op dat er 
slechts 3 patiënten méér zijn met PONV, terwijl de groep zich heeft verdubbeld.  
Met andere woorden: van de hele groep opiaatgebruikers die misselijk wordt, is 
morfine in 80% van de gevallen duidelijk aan te wijzen als (de belangrijkste) 
veroorzaker. 
 
Wat wel opviel dat de VAS-score in de eerste periode na de operatie bij de morfine-
groep toch nog hoger lag als de rest. Dit ondanks het feit dat morfine zo’n sterke 
pijnstiller is.  
 

 VAS-score 

MORFINE gemiddeld variatie 

Ja 2.6 0-8 

nee 1.6 0-7 

 
Hier zou je dan van mogen zeggen, dat wij morfine alleen bij erg pijnlijke ingrepen 
geven en zeker niet in te hoge doseringen. 
 
 
4.6  Kosteneffectief 
 
Men moet zich goed realiseren dat als er 1 patiënt moet worden opgenomen i.v.m. zijn 
of haar PONV, het de gezondheidszorg ruim 75x meer kost (€ 1150,=) dan het geven 
van 2 anti-emetica (Dexamethason en Zofran®). Profylaxe voor high-risk patiënten 
met 2 anti-emetica blijkt kosteneffectiever dan met 3 anti-emetica als de patiënt 
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algehele anesthesie krijgt met dampvormige anaesthetica. Dit is goed te zien in figuur 
3 op blz. 20. (1) 
Ook is het goed te realiseren dat de kosten die gemaakt moeten worden om braken te 
behandelen 3x hoger liggen, dan de kosten die gemaakt moeten worden om 
misselijkheid te behandelen. (5) 
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Onverwachte neven effecten. 
Almelo - Tijdens de 
voorbereidingen van mijn 
onderzoek, waarbij ik met alle 
betrokken partijen ben gaan praten 
om het probleem te inventariseren, 
merkte een aantal 
verpleegkundigen op dat er 
wonderlijk genoeg bijna niemand 
op de afdeling dagverpleging 
misselijk was! Blijkbaar was er 
nog voordat het onderzoek was 
begonnen alleen door de 
bewustwording van het probleem 
al een zodanige (onbewuste) 
gedragsverandering bij een aantal 
mensen, dat er mogelijk daardoor 
al minder mensen last hadden van 
post operatieve misselijkheid en 
braken. 

 

Hoofdstuk 5 – Conclusies en aanbevelingen. 
 

 
 
5.1  Conclusies: 
 
Ik had gedacht met deze studie aan te tonen dat morfine 
de grootste veroorzaker van postoperatieve misselijkheid 
en braken is. Nou dat is ook wel gebleken, en…het is 
misschien ook wel een open deur: want het is alom 
bekend dat morfine meer misselijkheid geeft. En dat 
blijkt ook wel uit mijn onderzoek; morfine is in 80% van 
de gevallen duidelijk aan te wijzen als veroorzaker. 
 
Maar geeft morfine ook zoveel PONV als je mag 
verwachten op basis van recente internationale 
onderzoeken? Die geven immers 30 tot 60% aan.  
Het antwoord is NEE. Slechts 16% heeft last van die 
postoperatieve misselijkheid en braken na algehele 
anesthesie en 2% na loko-regionale anesthesie. 
 
Waar ligt dat nu aan, dat wij zo’n goede uitkomst hebben?  

·  Enerzijds zal het liggen dat de internationale onderzoeken aangeven naar de 
hele groep operatiepatiënten te kijken terwijl in mijn onderzoek alleen naar de 
dagbehandeling is gekeken. Wellicht dat deze groep vanwege de andere 
samenstelling van operaties, toch sowieso minder kans heeft op postoperatieve 
misselijkheid en braken. 

·  Anderzijds is mijn groep een mix van zowel behandelde als onbehandelde (wel 
of geen PONV-profylaxe) patiënten, waarbij gelet op het thans geldende 
protocol je er van mag uitgaan dat er het nodige aan profylaxe gedaan wordt. 

 
Als men gedwongen is tot een operatie onder algehele anesthesie, is maximaal 70% 
PONV-reductie te bereiken door een slimme strategie te kiezen. Belangrijk is hierbij 
dat je als lid van de vakgroep anesthesiologie in staat bent een indeling te maken voor 
wat betreft de risico’s op postoperatieve misselijkheid en braken.  Maar er zullen dus 
(voorlopig) altijd zo’n 10% van mensen misselijk blijven na een operatie onder 
algehele anesthesie. 
 
De tweede vraag die ik me stelde was: ”Is er een alternatief voor morfine?” 
Dit ligt wel wat moeilijker. Er zijn in het verleden al onderzoeken gedaan om naar 
alternatieven voor morfine te zoeken, maar het blijft een zeer goede en langwerkende 
pijnstiller. Wellicht kan het geven van een combinatie van bijvoorbeeld paracetamol 
en Brexine© bij sommige ingrepen wel voldoende pijnstilling geven om het geven 
van morfine te voorkomen. Ik had gedacht dit aan te tonen. Ondanks de grote 
hoeveelheid patiënten van mijn onderzoek is de groep toch nog te klein om daar een 
duidelijke trend in te ontdekken. Dit was wel jammer. 
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5.2  Aanbevelingen: 
 
De hieronder genoemde aanbevelingen bestrijken voor een groot deel het 
preoperatieve traject. Wellicht is hier een mooie taak weggelegd voor de (nieuwe) 
PPO-verpleegkundigen.  

·  Let op het aantal factoren voor PONV! 
o géén risicofactoren:   �  laag risico   
o 1 -2 risicofactoren:   �  normaal risico 
o 3 of meer risicofactoren:  �  hoog risico 

·  Niet alleen na eventuele complicaties van eerdere anesthesieën vragen, maar 
ook specifiek vragen naar postoperatieve misselijkheid of wagen-/zeeziekte in 
de anamnese 

·  Regionaal anesthesie voorstellen, indien mogelijk! 
·  Let op profylaxe 

PONV-profylaxe strategie

géén profylaxe

laag risico

volwassen:
mono-therapie

kind:
combo-therapie

(overweeg
andere techniek)

normaal risico

combo-therapie
2 à 3

anti-emetica

(overweeg
andere techniek)

hoog risico

Evaluatie risico
op PONV

operatiepatiënt

 
Figuur 7  -  Schema risico-evaluatie 

 
Van te voren moet al bepaald worden welke profylaxe ten aanzien van PONV de 
patiënt moet hebben, zodat de anesthesiemedewerker hier al vroegtijdig op kan 
anticiperen en de therapie daarmee ook een minder vrijblijvend karakter zou moeten 
krijgen. Men kan hierbij ook denken aan het volgende: 

·  Het ligt voor de hand om het goedkoopste antiemeticum als 1e keus te nemen. 
Dexamethason (4 mg is al voldoende!) bij aanvang anesthesie is voordelig én 
effectief. 

 
Tijdens de per- en postoperatieve fase horen de volgende zaken net zo gewoon te zijn 
als de postoperatieve pijnbestrijding: 

·  Voldoende vocht toedienen 
·  Zuinig met neostigmine! 
·  Postoperatief O2 geven (ook peri-operatief> O2) 

 
 



PONV bij dagverplegingpatiënten 
 

 
 

P. Weekenstroo - maart 2005 

29 

Verder nog het volgende: 
·  het PONV protocol zou mijn inziens op wat punten wel weer geactualiseerd 

moeten worden. Denk hierbij aan het profyaxe-stappenplan en 
dexaxamethason 

·  Ga niet roken om na een operatie minder kans te maken op postoperatieve 
misselijkheid en braken; het voordeel is te klein!!! 

·  Geen morfine geven is geen alternatief!!! 
·  Wellicht is een vervolgonderzoek zinvol, om inzichtelijk te krijgen of er 

misschien toch ingrepen zijn waarbij de postoperatieve pijn goed te 
behandelen is met (een combinatie van) andere pijnstillers dan morfine. 
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Nawoord. 
 

 
 
Ik vond het ontzettend leuk om deze scriptie te maken. De diverse aspecten waren erg 
boeiend, maar soms wel erg tijdrovend. Ik heb veel geleerd bij de inventarisatie van 
het probleem van PONV bij dagverplegingpatiënten. Heel belangrijk was hierbij om 
het probleem vanuit de verschillende invalshoeken te benaderen. 
Achteraf gezien was het wel jammer dat er vanuit de afdeling dagverpleging enige 
druk zat om de klinische onderzoeksgegevens te verzamelen. Hierdoor ben ik wellicht 
te snel met mijn onderzoek gestart, want achteraf gezien zou ik die dan toch anders 
opgezet hebben. Juist door het lezen van de diverse (internationale) onderzoeken heb 
ik mijn kennis omtrent het probleem van postoperatieve misselijkheid en braken 
enorm verrijkt. 
Wellicht zou een vervolgonderzoek meer antwoorden kunnen bieden op de vraag of je 
morfine vaker achterwege kan laten bij bepaalde pijnlijke ingrepen, omdat je deze pijn 
voldoende kan bestrijden met bijvoorbeeld een combinatie van paracetamol en 
NSAID’s als Brexine® en diclofenac. 
 
 
Dankwoord 
 
Allereerst wil ik eenieder bedanken voor zijn of haar tomeloze geduld en inzet bij het 
tot stand komen van mijn scriptie. 
De firma Astra-Zenica voor het leveren van de VAS-liniaaltjes. Zonder die liniaaltjes 
was het niet mogelijk om een adequate pijnmeting te doen. 
Mijn praktijkbegeleider Jessica Brinkmans en mijn docent Anesthesiologische Zorg & 
Technieken Theo de Wit voor het zorgvuldig lezen en becommentariëren van de 
diverse hoofdstukken. Dit geldt natuurlijk ook voor Dr. A.H.M. Kuipers, 
anesthesioloog in ons ziekenhuis en die zo vriendelijk was om mij te willen 
begeleiden in dit project. Ook zijn collega Jhr. Dr. A.T. van Rheineck Leyssius wil ik 
bij deze noemen voor zijn enthousiasme en het op weg helpen met de verschillende 
statistische bewerkingen. 
En…last but not least: mijn echtgenote en twee kinderen, die al die avonden en 
weekenden mij steeds weer opnieuw achter de computer zagen terug trekken en mij 
toch steeds weer de gelegenheid boden dit tot een einde te brengen. 
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Bijlagen: 
 

 
 
Achter deze bladzijde treft u de volgende bijlagen aan: 
 
I     -protocol P.O.N.V. Post-Operative Nausea and Vomiting 

Dit is het huidige protocol tegen postoperatieve misselijkheid, samengesteld 
door de maatschap Anesthesiologie van de ZiekenhuisGroep Twente / locatie 
Twenteborg Almelo. 

II   -Uitleg onderzoek en Visuele Analoge Schaal 
Dit, aan 2 zijden bedrukte formulier, heb ik opgesteld voor die medewerkers 
die niet in staat waren de uitleg tijdens hun werkoverleg bij te wonen. 

III  -Registratieformulier / onderzoeksenquête 
Het formulier zoals het samen met de dagverplegingpatiënt de weg door het 
ziekenhuis op de dag van operatie heeft doorlopen. 


