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ENTEROCUTANE FISTELS NA ONCOLOGISCHE HEEL-
KUNDE: EEN VERPLEEGKUNDIGE UITDAGING

F. Meuleneire*

!Ean fistel is een abnormale verbinding tussen een hol orgaan en een ander hol orgaan of de huid. Gastro-
intestinale fistels worden ingedeeld naar hun anatomische ligging, het debiet van de output en de vraag of

ze in- of uitwendig zijn®.

Een enterocutane fistel of een externe fistel is een abnormale verbinding tussen het digestieve traject en

de huid. Deze fistels kunnen ontstaan ten gevolge van gastro-intestinale heelkunde, in een wonddehiscen-
tie, bij abcedaties, doorheen bestraalde weefsels, als complicatie van een inflammatoire darmziekte (bvh:
Crohn), bij maligniteiten en bij obstructies van de dundarm*®.
Dit artikel wil de taak van de verpleegkundige hinnen een multidisciplinair team in het licht stellen.

INLEIDING

Het blijven bestaan van een fistel
wordt meestal veroorzaakt door een
drukverval tussen beide organen
waardoor de inhoud van het ene
orgaan continu of regelmatig in hel
andere overloopt en zo de verbin-
ding open houdt". Bij oncologische
oorzaken zien we dal tumorgroei de
fistel kan onderhouden. Ook bij een
distale vernauwing op het darmtra-
ject zal het darmvocht de weg van de
minste weerstand volgen en dus de
fistel onderhouden.

Irving en Beadle™ catalogeerden de
fistels in vier categorieén volgens de
toestand van de huid. Hierbij werd
rekening gehouden met de plaats
van de fistelopening ten overstaan
van wonden of botstructuren, nabij-
gelegen littekens en wonden. Hoe
hoger de categorie, hoe complexer
de problematick en de verzorging
ervan.

Andere classificaties' delen de fistels
in als eenvoudige of complexe fistels,
waarbij de complexe fistels nogmaals
verdeeld worden in type 1 en 2.

Het fistelbeleid richt zich naar het
stabiliseren van sepsis, het herstellen
van vocht, elektrolyten en zuur-base
evenwicht, het onder controle krij-
gen van de fistel en het streven naar

het herstel van de integriteit van het

maagdarmkanaal™'. De verpleegkun-
dige taak situeert zich vooral in het
beschermen van de perifistulaire
huid. De enzymatische samenstelling
van de output bepaalt, veel meer dan
het debiet van de output, de schade-
lijkheid voor de huid (Zie foto 1),
Fistels kunnen spontaan sluiten
maar zolang zij aanwezig zijn, kun-
nen zij de huid eroderen. Het heel-
kundig sluiten van een fistel wordt
overwogen als de fistel na zes' tot
acht™ weken niet dicht is of bij high-
output, waarbij meer dan 500 ml
vocht per 24 uur geproduceerd
wordt. Bij onderliggende malignitei-
ten mag men niet hopen op spon-
taan sluiten van de fistel". Het ope-
ratief ingrijpen is in die situatie
soms niet meer mogelijk, en hier-
door zal het fistelbeleid vaak een
emotionele, fysische en financiéle
uitdaging” betekenen voor de
patiént. Andere redenen waarom een
fistel niet sluit zijn een distale
obstructie", een fisteltraject korter
dan twee centimeter en een darm-
wanddefect mel een diameter groter
dan één centimeter. Als verpleegkun-
dige hebben we binnen een multidis-
ciplinair team de taak om zorgvuldig
en geduldig de fistel te verzorgen en
op zoek te gaan naar de beste behan-
delingsmethode.

ALGEMENE PROBLEMATIEK

Bij enterocutane fistels dienen we
rekening te houden met een continue
vochtproductie. We onderscheiden
de fistels volgens drie categorién”
fistels die weinig exsudaat produce-
ren (10-50 ml/ 24 uur), fistels die
veel exsudaat produceren (50-500 ml

/ 24 uur) en high-output fistels
(meer dan 500 ml / 24 uur).
Naargelang de fistel zijn oorsprong
vindt op een bepaald niveau van het
gastro-intestinaal traject, zal het
wondvocht verschillende karakteris-
ticken vertonen. Observaties van
geur, kleur, consistentie, hoeveelheid
en corrosiviteit, zijn richtinggevend
om de oorsprong van de fistel te hel-
pen bepalen.

Actieve proteolytische enzymen ver-
oorzaken een chemische irritatie op
de perifistulaire huid, waardoor
pijnlijke erosies en rampzalige huid-
letsels kunnen ontstaan (Zie foto 2).
Verzorgingsproblemen zullen veelal
afhangen van de lokalisatie van de
fistel. De nabijheid van huidplooien,
beenderige structuren of littekens,
zal een probleem vormen bij het
beschermen van de omliggende
huid.

Soms ligt sepsis ten grondslag van de
fistel. Toch kan ook omgekeerd een
infectie en mogelijk sepsis ontstaan
via het fisteltraject.

Indien de fistel uitmondt in een
open wond zal dit aanleiding geven
tot vertraagde wondheling,.

Door het verlies aan vocht kan dehy-
dratatie, elektrolytenstoornissen en

malnutritie ontstaan®.




Tot slot moeten we weten dat bij
enterocutane fistels een mortaliteit
van 6,5 a 21 % beschreven
wordt"**, Hoe proximaler de fistel,
hoe hoger de mortaliteit. Bovendien
hebben fistels, geassocieerd met
maligniteit de hoogste mortaliteits-
cijfers™. Soeters et al” toonde in een
studie aan dat de mortaliteitcijfers
lager zijn bij een multidisciplinaire
aanpak. De cijfers hangen vooral af
van het type fistel, de etiologie en de
individuele gezondheidstoestand van
de patiént.

Het fistelvocht zal vaak een weerzin-
wekkende geur verspreiden.
Afhankelijk van de oorsprong van de
fistel, zoals het niveau in het darm-
kanaal of de aanwezigheid van een
abcedatie, zal de geur verschillen in
intensiteit en samenstelling,

PERIFISTULAIRE HUIDPROBLEMEN
Huidletsels kunnen veroorzaakt wor-
den door mechanisch trauma. Bij
het verwijderen van adhesieve huid-
beschermers of bij druk door drains
of tubes, kan de huid beschadigd
worden. Hoe vaker de verbandwisse-
ling, hoe meer kans op mechanische
letsels. Frequenter zien we chemische
irritaties door enzymerijk fistelvocht
of door lage pH bij gastrische fistels.
Ook agressieve antiseptica en verzor-
gingsproducten als Dakin, azijnzuur
en benzoétinctuur, kunnen huidero-
sies in de hand werken™. Door een
brandend pijngevoel veroorzaken
deze huiderosies een ernstig discom-
fort bij de patiént. Meestal zijn fre-
quente verbandwissels nodig, waar-
door extra pijn en ongemak veroor-
zaakt worden.

Door de continue fisteloutput zijn
de verbanden bijna continu overver-
zadigd. Hierdoor kan de huid
gemacereerd worden.

De huidbeschermingsproducten
kunnen soms erytheem veroorzaken,
De geirriteerde huid kan geinfec-
teerd geraken, waardoor meer pijn
veroorzaakt wordt en waardoor we
beperkt worden in het gebruik van
een aantal beschermingsproducten.
Door het gebruik van opvangzakjes
ontstaat vaak een vochtige huidom-
geving, waardoor Candida infecties
kunnen optreden.
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FISTELBELEID: EEN BREDE AANPAK
Naast de stabilisatie van de patiént
door het in evenwicht brengen van
vocht- en elektrolytenproblemen,
heeft het fistelbeleid tot doel een
milieu te creéren waarbij een fistel
zo snel mogelijk spontaan sluit en
waarbij de neveneffecten van de fis-
tel efficiént bestreden worden. Als de
fistel niet spontaan sluit en heelkun-
dig sluiten niet mogelijk is, moeten
we ons toespitsen op een ondersteu-
nende zorg, waarbij de kwaliteit van
leven bij de betrokken patiént verbe-
terd wordt.

In eerste instantie moet de septische
fase behandeld worden. In deze
periode zullen breed spectrum anti-
biotica toegediend worden. Niet sep-
tische patiénten met een eenvoudig
fisteltraject hoeven geen antibioti-
sche of antimicrobiéle behandeling'.
Abcedatie moet zo mogelijk chirur-
gisch gedraineerd worden. Een totale
darmrust is noodzakelijk om de fis-
tel te trachten droog te leggen. De
patiént krijgt niets per os. Het toe-
dienen van somatostatine heeft als
doel de gastrointestinale secreties te
verminderen door het inhiberen van
gastrine, maagzuur, galsecretie, pan-
creasenzymes en intestinale secre-
ties". Een totaal parenterale voeding
(TPN) wordt via een centrale kathe-
ter toegediend.

Soms wordt geadviseerd een nas-
ogastrische sonde te plaatsen' om
het maagvocht te draineren en aldus
de fisteloutput te verminderen.
Andere studies” zijn het niet eens
met het plaatsen van een maagson-
de.

Het toedienen van een H2 antago-
nist heeft tot doel de maagsecreties
te voorkomen en stress erosies te
verminderen.

Niet alleen elke fistel is anders, maar
evenzeer elke patiént is uniek, en
heeft nood aan een geindividuali-
seerde benadering. Bij het starten
van de zorg moet de patiént zorgvul-
dig ingelicht worden over het hoe en
waarom van de behandeling,.

De accommodatie en de beschik-
baarheid van materiaal binnen een
ziekenhuis is totaal verschillend dan
in de thuisomgeving. In elke situatie
moeten we echter zorgen dat alle
nodige materiaal in handbereik is,
waardoor de zorg vlot en ongestoord

kan afgewerkt worden.

Hoewel de doeltreffendheid van de
behandeling primeert boven de kost-
prijs, moeten we rekening houden
met het financiéle aspect in het fis-
telbeleid. Langdurige hospitalisaties
en dure behandelingen wegen zwaar
op het budget van de patiént en zijn
gezin. Verpleegkundigen met een
brede productenkennis kunnen effi-
ciéntere zorg bieden aan fistelpatién-
ten. De duurste methode voor fistel-
zorg is het gebruik van katoenen
gaasverbanden" ", Het draineren van
een wond is iets minder duur en het
gebruik van wond- of stomaopvang-
zakjes kost slechts 1/5 van het drai-
nagesysteem®”,

Bij het verzorgen van een enterocu-
tane fistel is technische vaardigheid
een cruciale meerwaarde. Bovendien
is het belangrijk de nodige verzor-
gingstijd te voorzien om te voorko-
men dat opvangmateriaal en verban-
den vroegtijdig moeten gewisseld
worden". Met de nodige creativiteit
kunnen we ideeén, verzorgingsme-
thodes en verbandmiddelen combi-
neren om tot verrassend goede
oplossingen te komen. Tijdens de
zorg is het meestal raadzaam om in
een paar extra handen te voorzien
van een collega, een familielid of
zelfs beroep te doen op hulp van de
patiént zelf.

De continuiteit van de zorg kan pas
gegarandeerd worden als een degelij-
ke verslaggeving bijgehouden wordt.
Zo zal iedereen binnen het team
dezelfde behandelingsprocedure
kunnen volgen met dezelfde graad

van succes.

EEN VERPLEEGKUNDIGE UITDA-
GING: DE HUIDPROTECTIE

1. DOELSTELLINGEN

Door bescherming van de perifistu-
laire huid moet de integriteit van de
huid bewaard blijven. Een goede
beheersing van de output heeft tot
doel het vocht gescheiden te houden
van de omliggende huid. Hierdoor
zijn we bovendien in staat het debiet
van het fistelvocht te meten, wat
nodig is om een vocht- en elektroly-
tenbalans te kunnen bijhouden.
Afhankelijk van oorzaak, verwach-
ting voor spontaan sluiten en moge-
lijkheid tot chirurgisch sluiten, moe-
ten we de patiént en onszelf voorbe-



reiden op een lange-termijnbehan-
deling.

Door het verzekeren van de mobili-
teit, het esthetisch afwerken van ver-
banden en camoufleren van ver-
bandmateriaal beogen we het verho-
gen van het patiéntencomfort

De geurcontrole heeft een belangrij-
ke impact op het sociale leven van
de patiént en is daarom een heel
belangrijke uitdaging bij het ver-
pleegkundig fistelbeleid.

De open wond of fistel betekent een
toegangspoort voor pathogene kie-
men. Als verpleegkundige moeten
we het risico op kruisinfectics ver-
minderen.

We kunnen veelal beschikken over
hightech opvangmateriaal en verzor-
gingsproducten. Het verantwoord
economisch om te gaan met deze
producten is een belangrijke factor
in het beleid.

2. METHODOLOGIE

Het zal er op aan komen om bij hel
ontstaan van een fistel vroegtijdig in
te grijpen om huiderosies te voorko-
men. Zolang de perifistulaire huid
intact blijft, is er minder kans voor
problemen met fixatic van huidbe-
schermingsmateriaal®.

Voor het starten maar ook tijdens de
zorg, lichten we de patiént goed in
over de stappen die ondernomen
worden om het fistelbeleid in goede
banen te leiden. De medewerking
van de patiént is vaak doorslagge-
vend voor het welslagen van de
behandeling,

Initieel doorloopt een fistelmanage-
ment vaak cen trial & error periode.
Dit wil niet zeggen dat we telkens
het warm water moeten uitvinden.
We beschikken over cen aantal richt-
lijnen die ons helpen het beleid in
goede banen te leiden. Door bij elke
verbandwissel te re-evalueren en de
nodige aanpassingen te doen, kun-

nen we tot een geindividualiseerde
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verzorgingsmethode komen,

De materiaalkeuze is vooral afhanke-
lijk van de hoeveelheid wondexsu-
daat. Indien de fistel weinig exsude-
rend is (104 50 ml/24 uur) kan het
volstaan een gewoon absorberend
verband te gebruiken in combinatie
met een goede huidbescherming. Bij
hogere output (50 tot 500 ml/24
uur) waarbij de fistelopening niet te
groot is of in een wond ligt, kan men
best cen eendelig mini drainagezakje
ol een mini ileo- of urostomazakje
gebruiken. Bij grotere fistelope-
ningen kan men grotere drainage-
zakjes of cendelige uro- of ileosto-
miezakjes gebruiken. Men kan deze
systemen aansluiten op een nacht-
collector of eventueel op een dijzak-
je, wat zowel de opvangcapaciteit als
de mobiliteit verhoogt. Het debiet
van hel fistelvocht kan hierbij nauw-
keurig gemeten worden.

Irrang en Bryant*' raden aan om
opvangzakjes te gebruiken zodra ver-
bandwissel om de 4 uur of frequen-
ter moet gewisseld worden. Hierbij
is het belangrijk dat opvangzakjes
langer dan 24 vur kunnen ter plaatse
blijven.

Bij het plaatsen van een opvangzakje
zorgen we voor een propere, clfen en
droge huidoppervlakte. De huid kan
voorzichtig en heel zorgvuldig gerei-

nigd worden met vochtige doekjes of

zelfs met warm water en een zachte
zeep. Voor het plaatsen van huidbe-
schermingsmateriaal, wordt de huid
lauw drooggelohnt,

De peri-fistulaire huid wordt
geschoren om te voorkomen dat
beharing in het beschermmateriaal
zou kleven. Bovendien voorkomt dit
ontsteking van de haarfollikels".
Sommige patiénten hebben een olie-
achtige huid waardoor het opvang-
materiaal snel los komt. Om dit pro-
bleem op te lossen kan de huid aan-
gestipt worden met benzoétinctuur,
waardoor de adhesie zal versterken”.

Tijdens de verzorging is het raad-
zaam het exsudaal continu te aspire-
ren (Zie foto 3). Indien ook maar
een paar druppels onder de huidbe-
scherming terecht komen, zal de
huid verder eroderen en zal het
opvangmateriaal vroegtijdig losko-
men.

Om het vocht van de geérodeerde
huid te absorberen kan een hydro-
colloidpoeder gebruikt worden. Dit
maakt het mogelijk om een stoma-
plaat te kleven op de huid.

Om plooien en geultjes te overbrug-
gen wordt pasta in combinatie met
stukjes hydrocolloid gebruikt om
een dammetje te bouwen dat het
irriterende exsudaat verhindert om
met de huid in aanraking te komen.
Wanneer de fistelopening in een
wond gelegen is, kan vaak geen
opvangzakje geplaatst worden. In dit
geval is het raadzaam een laag-
vacutimdrainage™ aan te leggen,
waarbij het agressieve fistelvocht
actiel weggezogen wordt en niel in
contact kan blijven met de omgeven-
de huid. Het is raadzaam een kathe-
ter mel voldoende openingen in het
diepste gedeelte van de wond te
plaatsen om te voorkomen dat
wondvocht zich zou opstapelen. Hel
lumen van de katheter wordt aange-
past naargelang de viscositeit van het
fistelvocht. Op de wondbodem kan
een alginaat of een hydrofiber ver-
band geplaatst worden om een gun-
stig wondhelingsmilieu te creéren
(Zie foto 4).

faak produceren darmfistels gassen
die een zeer onaangename geur ver-
spreiden. Het geurprobleem wordt
best opgelost door het plaatsen van
cen geurdicht opvangzakje, zelfs bij
cen lage output. We kunnen by ile-
ostomiezakjes met ingebouwde kool-
stoffilter gebruiken om het geurpro-
bleem op te lossen (Zie foto 5). Bij
een laag fisteldebiet, waarbij geen

opvangzakje gebruikt wordt, kan




ook een absorberend koolstofver-
band gebruikt worden. We moeten
ermee rekening houden dat vocht-
contact de actieve kool zal inactive-
ren. Bovendien is het raadzaam na
de verzorging een goede kamerver-
luchting en een discrete kameront-
geuring te gebruiken. Een bos geu-
rende rozen of een potje hyacinten
zijn niet alleen cen frisse blikvanger,
maar kunnen bovendien heel wat
onaangename geuren camoufleren.
Het verzorgen van een fistel veron-
dersteld een doorgedreven handhy-
gitne. Gezien de complexe handelin-
gen, is het dragen van handschoenen
nodig. Het opvangmateriaal hoeft
niet steriel te zijn".

Bij het op zoek gaan naar oplossin-
gen is het belangrijk om als één team
achter een goed bestudeerd fistelbe-
leid te staan. Hierbij moeten huis-
arts, internist, chirurg, verpleegkun-
digen, stomaverpleegkundigen, dié-
tisten en fysiotherapeuten vermijden
om tegenstrijdige berichten naar de
patiént te brengen. Hel is soms nut-
lig eens raad vragen bij ervaren col-
lega’s uit andere centra, om een
bevestiging te horen of om ideeén
op te doen betreffende het verzor-
gingsprobleem. De beslissingen
moeten duidelijk naar de patiént
over gebracht worden, zodat hij ze
begrijpt en er ook akkoord mee gaat.
Eens het opvangsysteem geplaatst,
zal de patiént best nog een uurtje
rustig op bed blijven liggen om een
betere hechting van het huidbescher-
mingsmateriaal te verzekeren®,
Tussen twee verzorgingen in zal hel
opvangmateriaal regelmatig gecon-
troleerd worden op mogelijke lekka-
ge en overvulling. Wanneer er plots
pijn optreedt of het materiaal los
komt van de huid, moet het pro-
bleem onmiddellijk opgelost wor-
den. Door heel intensiefl en strikt bij
het minste lek het materiaal te ver-
vangen, zien we dat de tijd tussen
twee lekkages steeds langer wordt.
De applicatietechnick is even belang-
rijk als de keuze van het opvangma-
teriaal. Door re-evaluatie kunnen we
de effectiviteit van het systeem tel-
kens verfijnen.

Het is belangrijk de patiént te infor-
meren om bij braken, hoesten, nie-
zen of voorover buigen, het opvang-
materiaal te ondersteunen door er
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met de hand op te drukken.

Om huidirritatie te voorkomen is
het bij elke lekkage nodig om een
volledig nieuwe verbandwisseling te
doen. Het bijkleven van kleefpleis-
ters en polyurethaanfolies zal het
probleem van lekkage niet oplossen,
en zelfs aanleiding zijn tot verdere
erosies en discomfort ter hoogte van
de peri-fistulaire huid.

Wanneer door het vochtig klimaat
onder opvangzakjes een
Candidainfectie is ontstaan, trachten
we deze te behandelen door de huid
zo droog mogelijk te houden, en
door gebruik van opvangzakjes
welke voorzien zijn van een goede
luchtdoorlatende non-wovenlaag. De
geinfecteerde huid wordt zo moge-
lijk bloot gesteld aan de lucht en
bovendien kunnen anti-schimmel-
producten gebruikt worden.

3. HUIDBESCHERMENDE PRODUCTEN
De keuze van de huidbeschermende
producten is afhankelijk van de
lokalisatie, de grootte, de output en
de perifistulaire huidomgeving, Bij
een vochtige omgeving kunnen we
een vochtresorberende protector
gebruiken, Oneffenheden door
wondnaden, littekens en huidplooien
kunnen we overbruggen door
gebruik te maken van huidpasta.
Indien de huid een vochtige irritatie
vertoont, is het aangeraden een
hydrocolloidplaat te gebruiken. Deze
is in staat om meer vocht te absorbe-
ren dan de kleefplaten voor stoma-
en fistelzakjes.

Is de huid nog niet geirriteerd, dan
gebruiken we een huidbeschermende
spray of stick om stripping letsels te
voorkomen tijdens het frequent wis-
selen van opvangzakjes.

Enkel bij lage output, wanneer dus
geen opvangzakje dient geplaatst te
worden, kunnen we gebruik maken
van zalven en créemes.

ENTEROCUTANE FISTEL IN EEN
WOND

Het irriterende fistelvocht in een
open wond verhindert de granulatie
van het wonddelect en zal de wond
eroderen, waardoor diepe cavitaire
wonden ontstaan (Zie foto 5). Het
wondbeleid wordt daarom toege-
spitst op het actief verwijderen van
de fistel output uit het wondgebied”.

Met een aspiratiesonde draineren we
het vocht met een continue of inter-
mittente suctie van 60 4 80 mm Hg
onder een occlusieve wondfolie. Als
de fisteloutput geisoleerd is, wordt
een routine protocol voor vochtige
wondheling aanbevolen'. Op de
wondbodem kan een alginaat, een
hydrofiber of een foamverband
geplaatst worden. We vermijden het
gebruik van antiseptica'"'"*, debride-
ren zo nodig, vullen ondermijnde
holtes en beschermen de omliggende
huid. Bij elke verbandwissel wordt
de wond grondig gespoeld en gerei-
nigd met fysiologische oplossing,
Enkel bij klinische tekenen van
wondinfectie gebruiken we een anti-
septicum en wordt volgens het anti-
biogram van een wondkweek een
antibioticum voorgeschreven. Deze
technick houdt rekening met de
principes van vochtige wondheling
en beschermt bovendien de omlig-
gende huid. Het aspireren van het
wondvocht laat een goede controle
van het fisteldebiet toe. Door het
occlusief afsluiten van wond en fis-
tel, zorgen we voor een efficiénte
geurcontrole. De wondfolie laat een
visuele controle toe, waarbij we tij-
dig kunnen vaststellen wanneer een
verbandwissel moet gebeuren. Het
verband hoeft slechts gewisseld te
worden wanneer we merken dat fis-
telvocht onvoldoende geaspireerd
wordt. Het is aldus mogelijk het ver-
band gedurende cen paar dagen ter
plaatse te houden. Door de beperkte
verbandwissels, verhogen we het
comfort van de patiént en werken
we economisch door minder ver-
bruik van verbandmaterialen en een
lagere tijdsinvestering,.

De open wond wordt voortdurend
gecontamineerd door het fistelvocht.
Omdat het gecontamineerde wond-
vocht uit het wondgebied geaspi-
reerd wordt, verlagen we de kans op
bacteriéle wondinfecties.

De complexiteit van deze techniek
vergt enige vaardigheid bij de ver-
pleegkundige om de aspiratie goed
aan te leggen. Het tijdrovende werk
moct op een rustige maar zellverze-
kerde wijze uitgevoerd worden. In
de thuiszorg beschikken we niet
steeds over het nodige materiaal en
observatiemogelijkheden. Deze
intensieve behandeling vergt daarom



meestal cen hospitalisatie. Mits een
intensieve ononderbroken aandacht
kan de hospitalisatieduur tot een
minimum herleid worden. Zodra
cen opvangzakje probleemloos gedu-
rende 24 uren kan ter plaatse blijven,
kan de patiént ontslagen worden.

PSYCHOSOCIALE IMPLICATIES
Naast de technische ondersteuning
hebben fistelpatiénten en hun omge-
ving nood aan informatic en emo-
tionele ondersteuning'. Bij proble-
men met enterocutane fistels wordt
de patiént voortdurend geconfron-
teerd met de behandeling en de
complicaties die de fistel met zich
meebrengt. Een patiént die met een
fistel geconfronteerd wordt zal
meestal heel verbijsterd en angstig
zijn omdat hij helemaal geen kennis
bezit over de problematick van ente-
rocutane fistels. Mede door het sterk
veranderd lichaamsbeeld, de conse-
quenties op vlak van voeding en de
verminderde mobiliteitsmogelijkhe-
den zal de patiént voortdurend op
het spoor van angst en depressie en
soms zelfs agressie leven.

Het verzorgen van een fistel is vaak
een onaangenaam, langdurig en
pijnlijk gebeuren, waar zowel patiént
als zorgverlener tegen opzien. Zeker
in de beginfase, waar meestal weinig
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verbetering zichtbaar is, zal de
patiént het psychologisch zeer moei-
lijlc hebben. Het onverwacht lekken
van het opvangmateriaal met bijho-
rende geurhinder, zorgt voor extra
spanningen. Daarom moet de eerste
stap in de psychologische opvang
gericht zijn naar zekerheid in de
opvang van de fisteloutput. Hoe lan-
ger het materiaal kan ter plaatse blij-
ven, hoe minder de patiént gecon-
fronteerd wordt met zijn fistelpro-
bleem. Daarna kunnen we ons toe-
spitsen op mobiliteit en esthetische
doelstellingen.

Door de intensieve medisch-ver-
pleegkundige benadering en de
onwetendheid van de omgeving over
het verzorgingsprobleem, zal de
patiént stilaan in sociale isolatie
gebracht worden.

Het zal belangrijk zijn om in multi-
disciplinair team de patiént op een
eensgezinde wijze te benaderen en te
behandelen. Door het geven van
tegenstrijdige gegevens wordt de
onrust slechts groter, waardoor het
vertrouwen zoek gaat en de patiént
nog dieper geisoleerd geraakt.

Het belang van een emotionele
ondersteuning wordt vaak onder-
schat of zelfs genegeerd. Psychologen
beschrijven drie factoren waarbij kan
voorkomen worden dat een moeilij-

ke situatie escaleert tot een crisissi-
tuatie: een realistische aanvaarding
van het gebeuren, een adequate
ondersteuning en een vakkundige
benadering van het probleem', Als
verpleegkundige kunnen we aan
deze drie factoren tegemoet komen.
Het is belangrijk de patiént gerust te
stellen en moreel te steunen. Door
de patiént te informeren dat het
genezen van cen fistel lang kan
duren’, leren we hem mee geduld te
oefenen en vooral niet te wanhopen.
Tijdens de langdurige zorgperiode
kunnen we stilaan contact opbou-
wen en het vertrouwen winnen bij
de patiént en zijn partner. Door stap
voor stap het wondbeleid uit te leg-
gen, zal de patiént inzicht krijgen in
de zorg en zal hij minder angstig zijn
tijdens de moeilijke periode van trial
& error. Bovendien betrekken en sti-
muleren we de patiént en zijn part-
ner in het verzorgingsgebeuren. Het
is immers de enige betrokkene die
bij elke wondzorg aanwezig is".
Door bv eenvoudigweg de patiént te
feliciteren bij zijn opmerking
betreffende een detail dat we over
het hoofd zien bij de zorg, voelt hij
zich onbewust betrokken en belang-
rijk bij het verzorgen van zijn fistel.
De partner kan bv aangeleerd wor-
den om tijdens de verzorging de fis-
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telopening droog te deppen of het
fistelvocht te aspireren tot de huid-
bescherming en het opvangmateriaal
geplaatst is. Ook kan hen aangeleerd
worden het zakje te ledigen als het
ongeveer 1/3 gevuld is. Het aanleren
van zelfzorg leidt tot een hogere
vorm van onafhankelijkheid, wat een
belangrijke psychische stimulans kan
betekenen.

Tenslotte moeten we beseffen dat het
fistelprobleem slechts een deelaspect
is van het gezondheidsprobleem van
de patiént. Zijn vragen rond de toe-
komst blijven vaak onbeantwoord en
leiden naar angst, onzekerheid en
isolatie.

BESLUIT

Door vocht en elektrolytenverlies
wordt de patiént voortdurend
geconfronteerd met de mogelijkheid
van metabole ontregeling.

Een goed enterocutaan fistelbeleid
moet een meerwaarde betekenen wat
betreft de zorg en de kwaliteit van
leven van de patiént, waarbij hij zijn
waardigheid doorheen een moeilijke
periode weet terug te vinden. De
professioneel verpleegkundige zorg
moet de patiént in staat stellen zijn
sterk aangetaste zelfbeeld gemakke-
lijker te aanvaarden.

Het management voor enterocutane
fistels vergt een teambenadering,
waarbij we door onze theoretische
kennis van het fistelbeleid en de
beschikbare verzorgingsproducten
samen met een ruim improvisatie-
vermogen en praktijkervaring de
kwaliteit van leven bij deze patiénten
aanzienlijk kunnen verhogen.

Het correct en geduldig uitvoeren
van een fistelbeleid is lonend omdat
het ongetwijfeld de zorg en het wel-
zijn van de patiént verbetert, meer
comfort biedt, het geurprobleem eli-
mineert en de waardigheid in moei-
lijke tijden herstelt.

* Frans Meuleneire, Hoofdverpleeg-
kundige Algemene Heelkunde AZ St-
Elisabeth, Zottegem Belgié
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