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ABSTRACT

ACHTERGRONDINFORMATIE EN OBJECTIEF

De voordelen van virtual reality (VR) in de medische sector werden het laatste
decennium door verschillende onderzoeken aangetoond. VR kan er niet alleen voor
zorgen dat patiénten minder angstig zijn, ook hun pijn wordt significant verlaagd. Deze
studie heeft als doel het nut van VR in de medische wereld verder aan te tonen bij

allergeenspecifieke immunotherapie voor kinderen.

METHODE

Deze pilootstudie werd uitgevoerd tussen 27 maart 2019 en 24 april 2019 bij 16
kinderen tussen zes en 16 jaar, verbonden aan het allergienetwerk van het UZ Gent.
Er werd een doelgerichte steekproef uitgevoerd. De kinderen werden onderverdeeld
in twee leeftijdsgroepen. Ze vervolledigden de verkorte versie van een angstschaal,
de State-Trait Anxiety Inventory (STAI), voor en na de therapie. Daarnaast werd ook
gebruik gemaakt van een Visueel Analoge-schaal (VAS) om de pijnscore tijdens de
vorige therapie zonder VR en de therapie met VR te vergelijken. We voerden analyses

uit op de verzamelde data en berekenden de significantiewaarden.

RESULTATEN

De resultaten tonen een significant verschil tussen de angstscores voor de VR therapie
en de scores hierna, met lagere angstscores na de therapie (p= ,004). Daarnaast
konden we ook voor de pijnscores significante verschillen vinden tussen de injectie
met en zonder VR (p=,014). De injectie met VR toonde lagere pijnscores. Er konden
geen significante verschillen gedetecteerd worden in de scores tussen de

leeftijdsgroepen of het geslacht.

CONCLUSIE
De resultaten van het onderzoek tonen aan dat VR ervoor zorgt dat patiénten minder

angst en pijn hebben bij een therapie.

v' Trefwoorden: virtual reality, innovation, nursing, patient care, anxiety, pain &
randomized controlled trial

v' Aantal woorden masterproef: 14 330 woorden (exclusief bijlagen en bibliografie)



ABSTRACT

BACKGROUND AND AIM

The benefits of virtual reality (VR) in the medical industry have been demonstrated by
different studies. There is proof that VR works for different types of patients. VR can
not only ensure that patients are less anxious, it also reduces the level of pain they
experience. This study aims to further demonstrate the usefulness of VR in the medical

industry with allergen specific immunotherapy for children.

METHOD

This pilot study was conducted between 27 March 2019 and 24 April 2019 with 16
children between six and 16 years old, connected to the UZ Gent allergy network. A
targeted sample was performed. The children completed a shortened version of an
anxiety scale, the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), before and after the therapy. In
addition, a Visual Analogue Scale (VAS) was used to measure the pain during the
therapy with and ther. Analyzes were carried out and significance values were
calculated on the collected data.

RESULTS

Results reveal that there is a significant difference between the anxiety scores before
and after the VR therapy with lower scores after the VR therapy (p= ,004). The VAS
scales show a significant difference between the therapy with and without VR. The
therapy with VR shows the lowest scores (p=,014). The age and the sex of the children

reveals no significant difference in pain and anxiety scores.

CONCLUSION
This study proves that children are less anxious after the VR therapy and experience

less pain in comparison with a therapy without VR.

v' Keywords: virtual reality, innovation, nursing, patient care, anxiety, pain &
randomized controlled trial

v" Word count: 14 330 words (attachments and bibliography excluded)
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1 INLEIDING
1.1 SITUERING

Virtual reality (VR) is een term die in onze maatschappij de laatste jaren niet langer
onbekend is. De VR brillen met bijhorende gadgets zorgen ervoor dat mensen worden

afgesloten van de realiteit om zich heen en naar een virtuele wereld worden gebracht.

VR werd tot voor kort vooral gebruikt in de wereld van videogames, waarbij
multinationals zoals onder andere Google en Nintendo met innovatieve modellen op
de markt kwamen. Vandaag de dag krijgen VR brillen ook een toepassing in de
medische wereld. Na onderzoeken in verschillende settingen met verschillende
patiéntengroepen in een ziekenhuis blijken de brillen hun effect te hebben op

verschillende soorten verpleegafdelingen (Pandya et al., 2017).

Een VR bril kan er voor zorgen dat patiénten minder angst ervaren tijdens hun
behandeling, dit door het gevoel te krijgen dat ze op een andere locatie zijn. Bovendien
ervaren ze tijdens deze behandeling ook minder pijn. Hierdoor moet, bijvoorbeeld in
het geval van een tandartsbezoek, in mindere mate sedatie toegediend worden aan
de patiénten. Onderzoek kon positieve effecten aantonen bij zowel volwassenen als
kinderen (Aminabadi, Erfanparast, Sohrabi, Oskouei & Naghili, 2012; Al-Khotani, Bello
& Christidis, 2016; Arane, Behboudi & Goldman, 2017).

In een ziekenhuis vond het gebruik van VR ook al een toepassing bij de verzorging
van patiénten met ernstige brandwonden. In dergelijke gevallen ervaren testpersonen
niet alleen in mindere mate pijn tijdens de behandeling, de behandeling kan ook
makkelijker worden uitgevoerd. Dit komt omdat patiénten door dit verminderd gevoel
van pijn stil blijven liggen. Het gebruik van pijnmedicatie is ook significant lager
(Hoffman et al., 2004; Ebrahimi, Namdar, Ghahramanpour, Ghafourifard & Musavi,
2018). Het gebruik van pijnmedicatie kan naast de voordelen van die medicatie ook
voor negatieve gevolgen zorgen. Voorbeelden van negatieve gevolgen zijn
misselijkheid, braken, jeuk, obstipatie, urinaire retentie, maar 00k
ademhalingsproblemen, verslaving of overmatige sedatie (Cherny et al., 2001,
Hoffman et al., 2006).

VR kan deze vermindering van angst en pijn bekomen door het afleiden van de

aandacht van de patiént. Een mens kan namelijk slechts een beperkte mate van



bewuste aandacht schenken aan prikkels. Het ervaren van pijn vraagt om die bewuste
aandacht. Het wegnemen van die bewuste aandacht, door een patiént het gevoel te
geven dat hij of zij zich in een andere realiteit bevindt, zorgt ervoor dat de pijn minder
sterk wordt gevoeld. Dit verminderd gevoel van pijn zorgt dan ook voor een verlaging
van de angst tijdens en na de therapie (Hoffman et al., 2004). Uit onderzoek gevoerd
door Schmitt et al. (2010) blijkt zelfs dat patiénten tijdens de VR beleving een gevoel

van plezier kunnen ervaren.

Het afleiden van de patiént kan op een actieve of passieve wijze gebeuren. Het op een
passieve wijze afleiden van de patiént kan door middel van audio apparatuur of visuele
beelden (Prabhakar, Marwah & Raju, 2007). VR distraction is een voorbeeld van
actieve afleiding. De patiént participeert hierbij actief en wordt effectief afgesloten van
de realiteit (Nilsson, Finnstrom, Kokinsky & Enskér, 2009). Deze laatste manier van
afleiding kan pijn en angst in hogere mate wegnemen dan de passieve vorm. Dit omdat
de persoon in kwestie bij een actieve vorm van afleiding verder weggetrokken wordt

van de realiteit dan bij de passieve tegenhanger (Guo, Deng & Yang, 2014).

VR blijkt naast zijn toepassing bij acute pijn ook nuttig te zijn bij de behandeling van
chronische pijn, stellen Guarino et al. (2017). Hierbij gaat het niet om een korte
pijnbeleving, maar om een langdurig proces waarbij niet enkel lichamelijke pijn, maar
ook psychologische problemen en soms ook depressie kunnen voorkomen. VR zou
tijdens de therapie deze chronische vorm van pijn in sterke mate kunnen verminderen
en ook op lange termijn effecten kunnen teweegbrengen. VR kan namelijk invioed
hebben op de mate van pijn die een persoon ervaart buiten de therapie. VR kan dan
ook een middel zijn om op lange termijn negatieve gevolgen van die chronische pijn te
verminderen (Guarino et al., 2017).

Naast de studies over de effectiviteit van VR in een ziekenhuisomgeving werd
onderzocht of de inhoud van de beelden die de patiént te zien krijgt een invlioed kan
hebben op deze patiént. Deze beelden kunnen erg verschillen van elkaar en lijken de
beleving van de patiént in zekere mate te beinvloeden (Tanja-Dijkstra et al., 2018). De
studie van Tanja-Dijkstra et al. (2018) toont namelijk aan dat sommige applicaties er
voor zorgen dat een patiént volledig ontspannen is, terwijl andere applicaties de patiént
afleiden door hem of haar actief te laten participeren in een spelvorm .



De VR bril blijkt ook een goede toepassing te zijn bij therapieén om fobieén weg te
nemen. Onderzoek toonde aan dat patiénten ook hier significant minder angst ervaren
(Miloff et al., 2016).

Deze innovatieve vorm van pijn- en angstreductie kan dus in verschillende settingen
gebruikt worden en dit bij verschillende patiéntengroepen. Tot nu toe werd nog geen
onderzoek verricht naar het effect dat VR kan hebben op de beleving van pijn en angst
bij kinderen tijdens allergeenspecifieke immunotherapie (AIT). Deze therapie
vermindert de sensitiviteit aan allergenen en leidt er veelal toe dat een allergie

verdwijnt.

1.2 OPBOUW VAN DE SCRIPTIE

Deze masterproef bestaat uit twee delen. Het eerste deel bevat een systematische
literatuurstudie, het tweede deel een empirisch onderzoek. De systematische
literatuurstudie start met het duiden van enkele begrippen die doorheen deze
masterproef frequent gebruikt worden. Verder wordt de methode beschreven waarbij
de zoekstrategie, de studieselectie, de data-extractie en tot slot een
kwaliteitsbeoordeling weergegeven worden. Daarna bespreken we de resultaten van
de systematische literatuurstudie. We vervolledigen met een discussie, bespreken de

beperkingen en sterktes van bestaand onderzoek en vormen een conclusie.

Het tweede deel van deze masterproef onderzoekt of de gevonden effecten in de
literatuur teruggevonden kunnen worden in een andere setting, namelijk tijdens AIT.
Dit tweede deel is opgebouwd uit de probleem- en doelstelling, de onderzoeksmethode
met hierbij het onderzoeksdesign en de setting, de gekozen steekproef, de
onderzoeksprocedure en ethische beschouwingen. Daarna wordt ook de
dataverzameling en de data-analyse weergegeven. Hierop volgend worden de
resultaten besproken. We vormen een conclusie omtrent deze resultaten en brengen
opnieuw een discussie aan. Verder worden de mogelijkheden voor toekomstig
onderzoek aangehaald. Tot slot worden enkele implicaties gegeven voor het

management op zowel macro-, meso- en microniveau.



DEEL 1: SYSTEMATISCHE LITERATUURSTUDIE

2 INLEIDING SYSTEMATISCHE LITERATUURSTUDIE
2.1 TERMINOLOGIE

Vooraleer de systematische literatuurstudie uit te voeren, geven we eerst een verdere
uitleg over de begrippen VR en de implementatie hiervan in de medische sector.
Verder gaan we dieper in op angst en pijn bij patiénten. We bespreken AIT bij kinderen
en de voordelen die deze therapie teweeg kan brengen voor deze specifieke groep

patiénten. Vervolgens wordt het empirisch onderzoek toegelicht.

2.1.1 Het gebruik van VR

Bij het gebruik van VR worden gebruikers ondergedompeld in een computer
gesimuleerde driedimensionale omgeving. Het toestel is zo opgebouwd dat een
persoon het gevoel krijgt echt aanwezig te zijn in deze gecreéerde omgeving, omdat
alles zo levendig mogelijk wordt voorgesteld. Hiervoor wordt gebruik gemaakt van een
bril waardoor de gebruiker visuele beelden te zien krijgt. De bril bevat een ingebouwd
systeem dat de positie van het hoofd analyseert en zorgt dat het beeld hieraan
aangepast wordt. Op deze manier lijkt alles wat de gebruiker te zien krijgt levensecht.
In de meest geavanceerde toestellen is ook een audiotoestel aanwezig waarbij de
gebruiker geluiden hoort en de omgeving kan manipuleren door middel van een
joystick (Malloy & Milling, 2010).

2.1.2 Implementatie van VR in de medische sector

Het succes van VR in de gaming wereld deed vermoeden dat het gebruik hiervan ook
zijn voordelen kon hebben in andere sectoren, zoals bijvoorbeeld de medische sector.
Aangezien farmacologische pijnstilling bepaalde neveneffecten kan hebben op de
patiént, werd naar andere oplossingen gezocht. Studies bewijzen dat VR een positief
effect heeft op de pijn- en angstbeleving van een patiént en dit in vele verschillende
settingen van het ziekenhuis bij verschillende patiéntengroepen. Onderzoek toont aan
dat de VR bril breinactiviteit die gelinkt is aan pijn voor 50 % vermindert in verschillende
regio’s van het brein. Bij verschillende onderzoeken rapporteren patiénten minder pijn
te voelen tijdens een therapie bij het gebruik van een VR bril. Ze ervaren hierdoor ook

minder angst tijdens en na de therapie (Hoffman et al., 2006).



De beelden die een patiént te zien krijgt kunnen erg van elkaar verschillen, zoals
aangehaald in de inleiding bij een onderzoek gevoerd door Tanja-Dijkstra et al. (2018).
Hoewel de beelden verschillend zijn, hebben alle VR toepassingen in de medische
wereld eenzelfde doel. Dit doel is om de patiént het gevoel te geven te kunnen
participeren in een virtueel gecreéerde wereld. Op deze manier kan men de patiént

afleiden van de therapie die hij of zij krijgt.

De VR bril kan ook ingezet worden om een pediatrische patiént voor te bereiden op
een ingreep. Hierbij krijgt de patiént via de bril te zien hoe de procedure eruit zal zien
om zo de angst die het kind heeft te verminderen. Een voorbeeld hiervan wordt
besproken in een onderzoek gevoerd door Eijlers et al. (2017). In dit onderzoek krijgt
het kind voor een operatie een virtuele rondleiding in het operatiekwartier. Dit om
ervoor te zorgen dat wanneer het kind straks echt in het operatiekwartier komt, het niet
voor verrassingen staat. Een kind heeft vaak nog geen ervaring met bepaalde ingrepen
waardoor een hoge mate van angst bij zowel het kind als zijn of haar ouders kan
voorkomen. De voorbereidende VR beleving verlaagde in voorgenoemd onderzoek
significant de angst van zowel de kinderen als hun ouders (p=,03).

Naast de laatstgenoemde toepassing van VR in de medische sector vond VR ook een
plek in de opleiding van artsen. Het geeft de studenten bijvoorbeeld een realistisch
beeld van het menselijk lichaam. Voorheen werd de anatomie van een lichaam
bestudeerd aan de hand van ontlede lichamen van overleden mensen. VR maakt het
mogelijk voor artsen in opleiding om de binnenkant van een levend lichaam te kunnen
bekijken en zo een erg realistisch beeld te krijgen van dit alles. Verschillende
applicaties tonen daarnaast hoe procedures moeten worden uitgevoerd volgens de
recentste technieken. Naast voorgenoemde zaken werden recent ook applicaties
ontwikkeld om de communicatie skills van artsen tegenover patiénten en hun familie
te verbeteren. Dit door middel van een ingebouwd rollenspel in de VR bril (Fertleman
et al., 2018).

2.1.3 Angst bij patiénten

Het hebben van angst is €én van de meest voorkomende psychische kwetsbaarheden
in de wereld. Angst kan verschillende symptomen hebben. Voorbeelden zijn een

verhoogde spierspanning, concentratiemoeilijkheden en onrust. Wanneer zonet



genoemde zaken in extreme mate voorkomen, kan dit bij kinderen en volwassen
gelinkt worden aan verhoogde cortisol levels. Bijkomend kan deze angst hen blokkeren
in de sociale omgang en ervoor zorgen dat de angstige persoon afgesloten wordt van
menselijk contact. Er zijn veel effectieve manieren voorhanden om angst bij personen
te verminderen of weg te nemen, maar het probleem is dat deze kwetsbaarheid vaak

niet herkend wordt en vaak ook niet effectief wordt behandeld (Remes et al., 2018).

Het gegeven dat patiénten angst ervaren, lijkt normaal te zijn in een
ziekenhuisomgeving. Een onderzoek gevoerd door Arnaoutoglou, Mavridou, Dimitriou,
Manataki & Papadopoulos (2013) toont aan dat maar liefst 81 % van de patiénten die
een ingreep moet ondergaan preoperatieve angst ervaart. In de meeste gevallen is dit
te wijten aan het feit dat patiénten verwachten pijn te ervaren bij het wakker worden of
tijdens de ingreep. Tevens zijn sommige patiénten bang om niet meer wakker te

worden (Arnaoutoglou et al., 2013).

Patiénten kunnen deze angsten ondervinden door negatieve ervaringen met een
bepaalde ingreep, maar dit wordt ook beinvloed door de persoonlijkheid van de patiént
en zijn of haar manier van coping. Het hebben van angst kan een negatief effect
hebben op de werking van de anesthesie voor de ingreep en op het herstel achteraf.
Angsten kunnen er zelfs voor zorgen dat een patiént de ingreep weigert en zo een
verhoogd gezondheidsrisico loopt (Ganry, Hersant, Sidahmed-Mezi, Dhonneur &
Meningaud, 2018). Aangezien angst negatieve implicaties kan hebben, werd in het
verleden onderzoek gevoerd naar een manier om angst te verminderen. Men maakte
reeds gebruik van anxiolytica, uitgebreide informatiebrochures, relaxatieprocedures en
recent ook van afleidingsmechanismen zoals bijvoorbeeld VR (Kindler, Harms, Amsler,
Ihde-Scholl & Scheidegger, 2000; Ramamohan et al., 2018).

2.1.4 Pijn bij patiénten

Naast het ervaren van angst is pijn ook een vaak voorkomend fenomeen. Dit is de
meest universele klacht in de medische wereld. Uit onderzoek blijkt dat één op vier
volwassenen pijn ervaren heeft tijdens de voorbije maand en één op tien pijn ervaarde
die een jaar of zelfs langer aanhield. De pijnervaring kan het gevolg zijn van een

verwonding, een ziekte of kan in navolging zijn van een invasieve medische procedure.



Er zijn verschillende types pijn die mensen kunnen ervaren. Pijn kan ingedeeld worden
in acute, chronische of intermitterende pijn (Pleis & Lethbridge-Cejku, 2007).

Het ervaren van pijn is een beschermingsmechanisme voor een persoon bij het
voorkomen van weefselbeschadiging. Deze ervaring ontstaat bij de acute vorm van
pijn doordat de pijnreceptoren een signaal ontvangen vanuit de zenuwuiteinden, die
erg gevoelig zijn voor temperatuur en druk. De pijnreceptoren ontvangen deze
boodschap via een systeem van neurotransmitters. De acute pijn zorgt ervoor dat het
lichaam zich reflexmatig probeert te onttrekken aan deze pijnsituatie (Grichnik &
Ferrante, 1991; Pleis & Lethbridge-Cejku, 2007).

Wanneer de pijn langer aanhoudt dan normaal, wordt gesproken over chronische pijn.
Hierbij houdt de pijn langer aan dan drie of zes maanden. Die pijn is dan niet langer
een beschermingsmechanisme, zoals bij de acute vorm, maar belemmert het bestaan
van een persoon zonder dat er een directe vorm van weefselbeschadiging aanwezig
is. De oorzaak van die chronische pijn is daarom vaak niet duidelijk aantoonbaar. De
chronische vorm van pijn houdt zichzelf in stand doordat er veranderingen ontstaan in
het systeem van neurotransmitters. Dit systeem is bij een chronische vorm van pijn
dan ernstig verstoord. Wanneer deze chronische pijn aanvalsgewijs optreedt en dus
op sommige momenten slechts latent aanwezig is, wordt over intermitterende pijn
gesproken (Grichnik & Ferrante, 1991; Pleis & Lethbridge-Cejku, 2007).

Met het oog op het bekomen van een hoge patiéntentevredenheid is het managen van
de pijn die patiénten ervaren een belangrijk gegeven. Het hebben van pijn kan er
namelijk voor zorgen dat het genezingsproces van de patiént vertraagd wordt. Dit kan
tot gevolg hebben dat de patiént langer opgenomen dient te worden. Pijn kan op
verschillende manieren verholpen worden, maar de voornaamste manier is de
farmacologische vorm. Ondanks de goede werking van farmaceutische middelen
kunnen er ook negatieve gevolgen verbonden zijn aan het gebruik ervan. Enkele van
deze negatieve gevolgen werden reeds in de inleiding aangehaald. Voorbeelden zijn
misselijkheid,  braken, jeuk, obstipatie, urinaire retentie, maar 00k
adembhalingsproblemen, verslaving of overmatige sedatie (Cherny et al.,, 2001;
Hoffman et al., 2006).



Pijn kan dus, net zoals angst, een negatieve uitkomst betekenen voor de patiént.
Daarom zocht men naar innovatieve manieren om angst en pijn bij patiénten te
verminderen op een efficiénte en effectieve manier. Een niet-farmacologische manier

van pijn- en angstreductie is het gebruik van afleiding, zoals bijvoorbeeld een VR bril.

In onderstaande alinea’s wordt uitleg gegeven over AIT bij kinderen. We geven aan
waarom het van belang is dat bij deze groep van patiénten een empirisch onderzoek
gevoerd wordt naar de effectiviteit van VR om pijn en angst te reduceren. In navolging
van deze uitleg worden de onderzoeksvragen voorgesteld.

2.2 ALLERGEENSPECIFIEKE IMMUNOTHERAPIE B1J KINDEREN

AIT wordt ook hyposensibilisatie of desensibilisatie genoemd. Deze vorm van therapie
wordt toegepast bij de langdurige behandeling van patiénten met allergische rhinitis,
allergische astma en conjunctivitis, veroorzaakt door boom- of graspollen (hooikoorts),
alsook door huisstofmijt. Deze vorm van therapie is gefocust op de oorzaak van de
ziekte. Het vermindert de sensitiviteit aan de allergenen en leidt er veelal toe dat de
allergie voorgoed verdwijnt. Op deze manier wordt de levenskwaliteit van de patiént
verhoogd (Jutel et al., 2015).

De hoofdtypes van AIT zijn subcutane immunotherapie (SCIT) en sublinguale
immunotherapie (SLIT). Bij de vorm die subcutaan wordt gegeven aan een patiént,
bestaat de behandeling uit 16 injecties verspreid over enkele maanden. Dit wordt de
instelfase genoemd en wordt gevolgd door maandelijkse injecties gedurende drie jaar.
Deze tweede fase wordt de onderhoudsfase genoemd. Bij de tweede vorm van
therapie, namelijk SLIT, wordt het allergeen sublinguaal toegediend. Bij deze

toepassing is de instelfase opmerkelijk korter (Hanci, Sahin, Muluk, & Cingi 2016).

AIT kent de beste effectiviteit bij kinderen met gemiddelde tot zware allergische rhinitis
en kinderen die geen hulp kenden door het gebruik van medicatie of

omgevingscontrole (Ownby & Adinoff, 1994; Hanci et al., 2016).

Het gebruik van AIT bij een jonge pati€ntengroep staat niet los van risico’s. Kinderen
jonger dan vijf jaar hebben het hoogste risico om systemische anafylactische reacties
te krijgen na het ontvangen van allergeenspecifieke immunotherapie, maar ook bij

oudere kinderen bestaat deze kans. Dergelijke allergische reacties komen voor



doordat het lichaam in aanraking komt met een lichaamsvreemde stof. Een survey in
de Verenigde Staten tussen 2008 en 2013 kon vaststellen dat de kans op een fatale
reactie, zoals een hartstilstand of shock, tussen 0,1 en 0,2% ligt (James & Bernstein,
2017).

Naast dodelijke reacties kunnen ook lokale, minder ernstige reacties optreden. Dit kan
een lokale huiduitslag, jeuk of vermoeidheid zijn. Deze soort reacties komen voor bij
71% van de patiénten. Naast voorgenoemde klachten worden de injecties ook als zeer
pijnlijk ervaren door de kinderen. Onderzoek gevoerd door Epstein & Tankersley
(2017) toont aan dat deze pijnervaring leidt tot angst om een nieuwe injectiekuur te

krijgen.

Het krijgen van AIT is een langdurig proces dat veel herhaling vraagt. VR neemt zoals
bewezen in menig onderzoek in verschillende settingen pijn in sterke mate weg en kan
zo ook de angst verlagen. Onderzoek dient aan te tonen dat ook in de specifieke
setting van AIT bij kinderen de pijn en angst significant verlaagd kan worden.

2.3 ONDERZOEKSVRAGEN

Deze studie onderzoekt in welke mate het gebruik van een VR bril een voordeel kan
beteken voor een ziekenhuis. Meer specifiek wordt onderzocht hoe dit gebruik ervoor
kan zorgen dat kinderen die AIT krijgen met als doel een allergie te behandelen, minder

pijn en angst zullen ervaren. We stellen de volgende onderzoeksvragen voorop:

v Is er plaats voor virtual reality in de ziekenhuissector?
v Heeft virtual reality een impact op de angst en pijn die kinderen ervaren bij

allergeenspecifieke immunotherapie?



3 METHODE
3.1 ZOEKSTRATEGIE

Het opzoeken van wetenschappelijke literatuur werd gedaan via de databanken Web
of Science, Pubmed en Cochrane Library. Hier werd door middel van verschillende
key terms gezocht naar relevante literatuur. We maakten een combinatie van
verschillende termen. De beste resultaten werden gevonden door de combinatie van

zeven termen, nadat deze gevalideerd werden door een expertenpanel (n=5).

Deze termen werden in volgende zoekstring geplaatst: ((virtual reality OR innovation))
AND ((nursing OR patient care)) AND ((anxiety OR pain)) AND ((randomized
controlled trial)). De afwisseling tussen de booleaanse operatoren ‘AND’ en ‘OR’
zorgde voor de beste resultaten. De eerste zoekopdracht leverde 164 bronnen op,
waarbij aanvullend nog 46 bronnen gevonden werden door gebruik te maken van het
sneeuwbaleffect. Na het elimineren van de duplicaten (n=40) bleven 170 artikels over.
Deze artikels werden verder gescreend, zo werden 155 artikels behouden. We
verwijderden de artikels waarbij geen abstract te vinden was alsook diegene die niet

in het Engels geschreven werden (n= 15).

3.2 STUDIESELECTIE

Tot op de datum van 29 oktober 2018 werd de zoekstrategie uitgevoerd. Publicaties
die ouder waren dan zes jaar werden achterwege gelaten. Deze publicaties werden
namelijk te oud bevonden om bruikbaar te zijn in deze systematische literatuurstudie.
De overige artikels werden gescreend op titel en abstract. Hierna werden enkel de
artikels waarvan een full-tekst beschikbaar was verder geinterpreteerd. Artikels
werden interessant bevonden wanneer deze randomized controlled trials (RCT) waren
die een vergelijking maakten tussen VR en andere methodes. Na de grondige
screening van alle gevonden artikels werden uiteindelijk nog 140 artikels verwijderd,
aangezien zij niet aan bovenstaande criteria voldeden. De publicatiedatum van de
overgebleven 15 artikels varieert van augustus 2012 tot en met september 2018.
Bovenstaand proces wordt weergegeven in figuur één, het prisma flowchart (Moher,
Liberati, Tetzlaff & Altman, 2009).
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Figuur 1: Het prisma flowchart (Moher, Liberati,

3.3 DATA-EXTRACTIE

Uit de overige 15 artikels werden verschillende elementen gehaald. Eerst en vooral

werden de auteur, het publicatiejaar
Vervolgens werden ook het magazine, h

de gebruikte metingen, de resultaten

weergegeven. Deze overzichtelijke weergave van de artikels maakte het voor de

Tetzlaff & Altman, 2009)

en de titel in een evidentietabel geplaatst.
et aantal participanten betrokken bij de studie,

en het land van onderzoek in deze tabel
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onderzoeker makkelijker om resultaten met elkaar te kunnen vergelijken en zo een

conclusie te vormen na de systematische literatuurstudie. (bijlage 1)

3.4 KWALITEITSBEOORDELING

In navolging van de overzichtelijke weergave van alle geselecteerde artikels werd ook
een kwaliteitsbeoordeling uitgevoerd volgens Hawker et al. (2002). Bijlage drie geeft
een duidelijke structuur weer van hoe deze kwaliteitsbeoordeling scores toekent voor
de verschillende criteria. Alle artikels werden nogmaals in een tabel geplaatst en

werden gescoord op negen categorieén. Deze categorieén zijn:

Abstract en titel

Introductie en doel van het onderzoek
Methodiek en dataverzameling
Sampling methode

Data-analyse

Ethiek en bias

Resultaten

Overdraagbaarheid of generaliseerbaarheid

DN N N N Y N N N

Implicaties en bruikbaarheid

Er werd telkens een score toegekend tussen één en vier waarbij €én de slechtste score
en vier de beste score betekende. Het toekennen van deze scores gebeurde telkens
door de analyse te maken van dit specifiek gedeelte en te matchen met de gegeven
criteria in bijlage drie. De eindscores van ieder artikel worden weergegeven in een
tabel in bijlage twee. Hierbij kan opgemerkt worden dat drie artikels de score van 30
niet halen. Dit zijn Kipping, Rodger, Miller & Kimble (2012), Miloff et al. (2016) en Small,
Stone, Pilsbury, Bowden & Bion (2015). Deze artikels vertonen dus enkele
tekortkomingen volgens Hawker et al. (2002). De overige artikels kregen allemaal een
score van 30 of meer. Pandya et al. (2017) behaalt de hoogste score, namelijk 34
punten. Alle artikels werden waardevol genoeg bevonden om opgenomen te worden
in de systematische literatuurstudie. Ook de drie artikels die de score van 30 niet
haalden werden opgenomen door de interessante elementen die zij bezitten als

aanvulling op de andere gevonden literatuur.
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4 RESULTATEN

Tijdens het uitvoeren van de systematische review werden de 15 overgebleven artikels
met elkaar vergeleken. Zo werden vele gelijkenissen gevonden omtrent het gebruik
van VR, maar werden ook enkele verschillen gedetecteerd. De bevindingen van elke

geincludeerde studie worden hieronder weergegeven.

Een studie gevoerd door Kipping et al. (2012) probeerde al vroeg een verschil in
pijnbeleving aan te tonen in een randomized controlled trial. Bij deze soort studies
wordt at random een onderverdeling gemaakt tussen een experimentele groep, in dit
geval met VR, met daarnaast ook een controlegroep zonder VR. Omdat deze twee
groepen niet dezelfde therapie krijgen, kunnen de resultaten met elkaar vergeleken
worden met als doel verschillen en gelijkenissen op te merken. Resultaten toonden
aan dat slechts 43 % van de VR groep in mindere mate pijn voelde ten opzichte van
de controlegroep. Dit resultaat was te wijten aan het feit dat de gebruikte versie van
de VR apparatuur nog niet op punt stond. Er werd namelijk enkel gewerkt met visuele
beelden via de VR bril om de participanten af te leiden en niet met audio apparatuur.
Er dienden nog aanpassingen te gebeuren aan deze VR bril om de patiént ten volle af
te leiden van de behandeling (Kipping et al., 2012).

Voor de studie van Ganry et al. (2018) werd een volwassen populatie gebruikt. De
studie onderzocht of VR een effect kan hebben op de ervaring van stress en pijn voor
een ingreep aan het gezicht. Naast subjectieve Visuele Analoge-schalen (VAS) voor
en na het de VR therapie te gebruiken, werden ook de hartslag en de cortisol levels
van de participanten gemeten. Deze laatste werden vergeleken tussen de twee
meetmomenten, namelijk voor en na het gebruik van VR. De scores van de VAS
meting toonden een significant verschil (p< 0,009), waarbij de pijn lager blijkt met een
VR bril. Ook de cortisol meting verschilde significant, met lager gemeten waarden bij
de participanten die de behandeling met VR therapie kregen (p< 0,005) (Ganry et al.,
2018).

Hoffman et al. (2014) en Small et al. (2015) onderzochten de effectiviteit van VR in een
brandwondencentrum. Ook hier kon een verschil tussen de experimentele groep met
VR en de controlegroep zonder VR significant worden aangetoond. Er kon besloten

worden dat participanten uit de VR groep een hogere tevredenheid hadden over de
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behandeling dan de controlegroep (Hoffman et al.,, 2014; Small et al., 2015).
Onderzoek door Gold & Mahrer (2018) werd gevoerd aan de hand van een RCT
waarbij kinderen en adolescenten deel uitmaakten van de populatie. Deze studie
toonde ook een significant verschil in VAS scores met een minder hoge gemeten pijn
bij de experimentele groep (p< 0,006). Daarnaast kon diezelfde studie ook aantonen
dat er een interactie plaatsvindt tussen de sensitiviteit aan angst en het verschil tussen
de twee participantengroepen. Hoe hoger de sensitiviteit aan angst van participanten
is, hoe groter het verschil tussen de VR groep en de controlegroep zal zijn (p< 0,001)
(Gold & Mahrer, 2018).

Ook Nuvvula, Alahari, Kamatham & Challa (2015) en Al-Khotani et al. (2016) legden
de focus van de studie op kinderen en adolescenten. Zowel Nuvvula et al. (p< 0,001)
als Al-Khotani et al. (p= 0,029) konden een significant verschil aantonen tussen twee
gerandomiseerde groepen tijdens een RCT. De VR groep had minder pijn en angst bij
een tandartsbezoek dan de groep zonder VR (Nuvvula et al., 2015; Al-Khotani et al.,
2016).

Tanja-Dijkstra et al. (2014) legden de focus ook op de pijn- en angstbeleving tijdens
een tandartsbezoek, maar toonden een verschil aan tussen twee VR groepen en een
controlegroep. Naast het feit dat de twee VR groepen minder angstig waren, toont de
studie ook aan dat de VR groep, waarbij de patiénten actief participeerden, minder pijn
hadden en minder angstig waren dan de patiénten in de VR groep waar niet actief

werd geparticipeerd (Tanja-Dijkstra et al., 2014).

De studie van Guarino et al. (2017) onderzocht de ervaring van acute pijn niet, in
tegenstelling tot de andere geincludeerde studies. Zij bestudeerden echter de VR
ervaring bij patiénten met chronische pijn. Dit onderzoek toonde een significant
verschil aan tussen de VR groep en de controlegroep (p= 0,028), met lagere pijnscores
bij de VR groep. Ook op lange termijn konden positieve effecten waargenomen worden
bij de VR groep op vlak van psychologische problemen en het voorkomen van
depressies. Precieze uitkomsten dienen echter nog verder onderzocht te worden
(Guarino et al., 2017).
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In de studie gevoerd door Pandya et al. (2017) werd meer gefocust op de mate waarin
de hoeveelheid pijnmedicatie verminderd kan worden wanneer een patiént een VR
behandeling krijgt. Resultaten tonen aan dat de toegediende dosis fentanyl significant
lager werd bij de VR groep tijdens een RCT (p= 0,008). Daarnaast was de dosis
midazolam lager bij de VR groep in vergelijking met de controlegroep zonder VR (p=
0,024) (Pandya et al., 2017).

Tanja-Dijkstra et al. (2018) diepte het onderzoek omtrent VR nog wat verder uit. Zij
gingen naast de effectiviteit van VR en het verschil in toegediende medicatie ook kijken
of de inhoud van de beelden een invioed kan hebben op participanten. Men voerde
een RCT uit waarbij participanten in drie groepen werden verdeeld. Naast de
controlegroep kreeg de ene VR groep een video van een urban omgeving te zien,
terwijl de andere VR groep beelden van de zee te zien kreeg. Regressie analyses
toonden aan dat participanten die beelden van de zee te zien kregen randsignificant
lagere pijnscores hadden dan de VR groep die een urban omgeving te zien kreeg (p=
0,055). Het onderzoek kon dus met randsignificante waarden aantonen dat de inhoud
van de beelden een invloed op de pijnervaring van de participanten heeft.

Mosso-Vazquez, Gao, Wiederhold & Wiederhold (2014) deden onderzoek naar het
pijn verminderend effect van VR in een cardiologische setting in een ziekenhuis. Hun
onderzoek wees uit dat 88 % postoperatief minder pijn ondervond wanneer VR werd
gebruikt. Ebrahimi et al. (2018) voegden bij hun onderzoek nog een derde groep toe.
Deze derde groep was een multimediagroep die ook beelden te zien kreeg en audio
apparatuur ontving, maar dit in een minder sterke mate dan de VR groep. Ze vonden
ook een significant verschil, waarin de VR groep lagere pijnscores had in vergelijking
met de andere groepen (p= 0,002) (Mosso-Vazquez et al., 2014; Ebrahimi et al., 2018).

Andere onderzoekers legden de focus in hun studie op spinnenfobieén en
rekruteerden participanten die een specifieke angst voor spinnen hadden. Door het
uitvoeren van een RCT konden de onderzoekers besluiten dat, naast het voeren van
een behavioristische aanpak die focust op gedrag om fobieén te verhelpen, ook VR
een significante invlioed heeft op het wegnemen van de angst (Miloff et al., 2016).
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Het onderzoek van Guo et al. (2014) wees, naast de ondervinding dat een VR groep
minder pijn en angst ervaart, ook uit dat het gebruik van VR een ander voordeel kan
bieden. Dit voor verpleegkundigen, aangezien deze vorm van afleiding geen
voorschrift van een arts verlangt. VR kan volgens hen dus gebruikt worden in een

situatie waarin geen analgetica voor handen is.
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5 DISCUSSIE

Bovenstaande studies wijzen bijna allemaal op positieve uitkomsten bij het gebruik van
VR in verschillende situaties, namelijk in het ziekenhuis en de tandartspraktijk. Deze
resultaten blijken te gelden voor zowel volwassen participanten als voor kinderen.

Hierbij kunnen wel enkele bedenkingen gemaakt worden.

De experimentele studies zijn namelijk meestal opgebouwd vanuit een setting waarbij
experimentele pijnprikkels worden toegediend. Deze zijn gelimiteerd in tijd en de
prikkel is meestal ook relatief mild. Omdat de pijnprikkel van korte duur is en deze na
de experimentele studie geen verder vervolg kent, zijn de gevolgen voor de
gezondheid van de patiént niet zeker. Het is dan ook moeilijk om de verdere effecten
na het gebruik van VR te generaliseren. De meeste studies kennen namelijk geen
follow-up procedure, waardoor geen duidelijk zicht is op de pijn- en angstbeleving van
participanten na de behandeling en tijdens de volgende behandeling. In deze
systematische literatuurstudie kon enkel bij Guarino et al. (2017) en Ebrahimi et al.
(2018) een follow-up procedure teruggevonden worden. Bij beiden toonde deze follow-
up meting positieve resultaten. Bij Guarino et al. (2017) ging dit over patiénten met een
chronische vorm van pijn. Bij het ander onderzoek ging dit over patiénten met acute
pijn (Ebrahimi et al., 2018).

Daarnaast worden bij enkele onderzoeken, zoals bij Guarino et al. (2017), alleen VAS
schalen gebruikt om de pijn te bevragen aan patiénten. Een VAS schaal is een
waardevol instrument om de pijn te bevragen, maar blijft echter subjectief. In andere
onderzoeken, zoals dit bij Nuvvula et al. (2015) of Al-Khotani et al. (2016), worden de
resultaten van deze pijnschaal verder aangevuld met objectieve elementen. Bij beide
onderzoeken werd aanvullend de hartslag gemeten en bij Al-Khotani et al. (2016) werd
ook de bloeddruk geregistreerd. Dit zorgt ervoor dat, naast de resultaten van de VAS
schaal, een objectiever meetinstrument de pijnscore kan bevestigen. Hierdoor zijn de

resultaten meer waarheidsgetrouw.
Nilsson et al. (2009) haalden aan dat er verschillende soorten VR brillen op de markt

zijn. Deze verschillende versies kunnen andere uitkomsten voorzien in de resultaten.

Dit is merkbaar in het onderzoek gevoerd door Kipping et al. (2012). Hier werd geen
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accurate versie van VR gebruikt en kon zo geen significante verschillen voorleggen
tussen een groep met een VR bril en een groep zonder VR. De onderzoeken waarbij
een VR bril gebruikt werd die op punt stond met de bijhorende audio apparatuur,

konden wel een significant verschil aantonen.

Daarnaast kan de inhoud van de beelden die een patiént ziet ook een invloed hebben
op de resultaten van een onderzoek. Dit werd al eerder aangehaald bij een studie
gevoerd door Tanja-Dijkstra et al. (2018). De inhoud van de beelden bepaalt namelijk
in welke mate iemand afgeleid kan worden van de omgeving. Dit gegeven kan ook
voor verschillen in de resultaten gezorgd hebben. Wanneer tijdens een onderzoek
beelden gebruikt worden waarbij een patiént in mindere mate wordt afgeleid, zal het

verschil met een groep zonder VR minder groot zijn.
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6 BEPERKINGEN EN STERKTES VAN HET ONDERZOEK
6.1 BEPERKINGEN VAN HET ONDERZOEK

Na het voeren van bovenstaande discussie kunnen enkele beperkingen, maar ook

enkele sterktes opgenoemd worden in opvolging van de analyse van de literatuur.

De eerste beperking kan gevonden worden in de verschillende participantengroepen
die gebruikt worden in de RCT’s. Binnen een onderzoek is dit geen probleem, maar
wanneer een vergelijking gemaakt wordt tussen verschillende studies kan dit een
vertekend beeld van de resultaten geven. De participantengroepen zijn namelijk in vele
gevallen kinderen, maar in sommige gevallen ook volwassen patiénten die acuut of
chronisch pijn ervaren. Studies werden gevoerd in verschillende settingen, zoals
bijvoorbeeld op een cardiologie afdeling, maar ook bij een tandarts. Dit is een hele
verschillende situatie dan wanneer een studie opgezet werd in bijvoorbeeld een
brandwondencentrum. De pijnbeleving bij de patiénten tijdens deze onderzoeken is
verschillend, dit zorgt voor andere uitkomsten. De beperking in deze literatuurstudie is
dus dat de resultaten moeilijk aan elkaar te koppelen zijn, door de verschillende

situaties waarin onderzoek gevoerd werd.

Als tweede beperking kan aangenomen worden dat de bestudeerde literatuur niet
allesomvattend is. Naast de studie van Kipping et al. (2012) werden geen onderzoeken
teruggevonden die faalden in het bewijzen van de voordelen van VR. Deze
onderzoeken werden waarschijnlijk niet gepubliceerd en zo kan geen volledig beeld

geschetst worden van de onderzoeken gevoerd naar VR in de medische sector.

6.2 STERKTES VAN HET ONDERZOEK

Naast bovenstaande beperkingen zijn er ook enkele sterktes bij de geanalyseerde
onderzoeken te vinden. Onderzoek werd gevoerd in verschillende landen. Zo kan het
internationaal karakter van deze innovatieve manier van pijn- en angstreductie

aangetoond worden.

Als beperking werd aangehaald dat resultaten moeilijk aan elkaar te koppelen zijn door
de verschillende settingen waarin onderzoek gevoerd werd. Hierin kan zeker ook een
sterkte gevonden worden. VR bewees namelijk nuttig te zijn bij vele uiteenlopende
settingen en dit bij verschillende patiéntengroepen.
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Bijna elk onderzoek kon significante bewijskracht leveren dat VR voor goede resultaten
zorgt inzake pijnmanagement en angstreductie. Hierdoor is elk onderzoek dus zeker

een meerwaarde om op beleidsniveau over de implementatie van VR na te denken.
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7 CONCLUSIE

Uit bovenstaande beschreven systematische review van literatuur kunnen enkele
conclusies getrokken worden. Vandaag de dag vindt technologie meer en meer zijn
weg in de gezondheidssector, alsook het gebruik van de VR bril in het ziekenhuis en
de tandartspraktijk, bij de behandeling van patiénten. Naar het gebruik en de effecten
van deze manier van pijn- en angstreductie werd menig onderzoek gevoerd en
resultaten zijn gelijklopend. Wanneer de vergelijking gemaakt wordt tussen de pijn- of
angstbeleving van een patiént die VR therapie krijgt en een patiént die via de
farmacologische weg pijnstilling geniet, ervaart de patiént bij eerstgenoemde minder
pijn en angst. Deze resultaten kunnen doorgetrokken worden in verschillende
settingen van het ziekenhuis en de tandartspraktijk voor zowel acute als chronische
pijn. Resultaten gelden voor zowel volwassenen als kinderen. Onderzoeken werden
gevoerd in verschillende werelddelen en konden telkens gelijklopende resultaten
aantonen waardoor het internationale karakter van deze vorm van therapie duidelijk

aantoonbaar is.

De implementatie van VR kan de vele negatieve gevolgen van angst en pijn wegnemen
en er zo voor zorgen dat de patiént een goede zorg geniet en dit bovendien ook zo
ervaart. De gezondheidszorg staat, onder andere door de groeiende vergrijzing, de
komende jaren voor verschillende uitdagingen. Deze vorm van innovatie draagt ertoe
bij dat de gezondheidzorgsector zichzelf verder evolueert om zo de best mogelijke zorg
aan patiénten te bieden. Het feit dat deze onderzoeken in verschillende werelddelen
werden uitgevoerd, maakt het erg interessant om eigen onderzoek op te starten in een
Vlaamse setting. Het staven van literatuur met bewijzen gecreéerd vanuit eigen
onderzoek zouden een verandering van de werking kunnen bekomen in de Vlaamse
ziekenhuizen. De patiéntgerichte focus die ziekenhuizen hebben, ijvert namelijk naar

een hoge mate van patiéntentevredenheid en een kwaliteitsvolle zorg.

Tijdens het tweede deel van deze masterproef worden bevindingen vanuit het
systematisch literatuuronderzoek meegenomen. Een pilootstudie wordt opgestart om
te zien of gevonden bevindingen in de literatuur ook gelden bij een specifieke
patiéntengroep, namelijk bij minderjarige patiénten die immunotherapie krijgen om een

allergie te bestrijden.
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DEEL 2: EMPIRISCH ONDERZOEK DOOR HET
VOEREN VAN EEN BELGISCHE PILOOTSTUDIE
OVER HET GEBRUIK VAN VR TIJDENS AIT BIJ
KINDEREN

1 PROBLEEM-EN DOELSTELLING

Uit de literatuurstudie is gebleken dat het gebruik van VR voordelen kan betekenen
voor de gezondheidszorg, aangezien het effectief de pijn en angst van patiénten kan
verminderen tijdens een onaangename behandeling (Pandya et al., 2017). Deze
vaststelling kan niet alleen gemaakt worden bij volwassen, ook kinderen ondervinden
positieve effecten door het gebruik van de VR bril (Aminabadi et al., 2012; Al-Khotani
et al., 2016).

In de Verenigde Staten werd reeds onderzoek gevoerd naar de impact die een VR bril
kan hebben op kinderen die vaccinaties krijgen. Resultaten tonen aan dat de kinderen
hun angstniveau significant daalt na het gebruik van de VR bril. Ook de mate van
geanticipeerde pijn en effectief gevoelde pijn toont verschillende resultaten. Bij 94,1 %
is de effectief gevoelde pijn lager dan deze die vooraf geanticipeerd werd (Chad,
Emaan & Jillian, 2018).

De effectiviteit en efficiéntie van de VR bril in verschillende settingen van het
ziekenhuis werden al in verschillende internationale onderzoeken aangetoond, maar
de toepassing wordt momenteel nog maar weinig effectief gebruikt. In de specifieke
setting rond AIT bij kinderen werd de test nog niet eerder uitgevoerd. Aangezien deze
behandeling als enorm pijnlijk ervaren wordt door patiénten en deze bovendien
meermaals herhaald moet worden, is een effectief middel dat voor pijn- en

angstreductie zorgt een must.

In het empirisch deel van de masterproef worden volgende onderzoeksvragen

bestudeerd:

v Is er plaats voor virtual reality in de ziekenhuissector?
v Heeft virtual reality een impact op de angst en pijn die kinderen ervaren bij

allergeenspecifieke immunotherapie?
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2 ONDERZOEKSMETHODE
2.1 ONDERZOEKSDESIGN EN SETTING

Het onderzoeksdesign betreft een prospectieve pilootstudie. Er wordt een doelgerichte

steekproef uitgevoerd.

2.2 ONDERZOEKSPOPULATIE

Deze mono-centrische studie betreft 16 minderjarige patiénten tussen zes en 16 jaar.
De participanten kunnen deelnemen indien zij opgenomen zijn in het allergienetwerk
van het UZ Gent. Patiénten die jonger of ouder zijn worden uitgesloten, alsook

patiénten die buiten het UZ Gent therapie krijgen.

2.3 ONDERZOEKSPROCEDURE EN ETHISCHE BESCHOUWINGEN

De schriftelijke vragenlijst werd op de campus van het UZ Gent afgenomen bij de
minderjarige patiénten tussen 27 maart 2019 en 24 april 2019. De commissie voor
medische ethiek, de directie, de deelnemende minderjarigen en hun ouder(s) werden
vooraf geinformeerd over het verloop en het doel van het onderzoek door middel van
een informatiebrief. De deelnemers en hun ouder(s) werden gevraagd een
toestemmingsverklaring te tekenen. De deelname aan het onderzoek is volledig

vrijblijvend.

Bij de verwerking van de antwoorden op de vragenlijsten wordt de identiteit van de
patiént niet meegegeven. Op deze manier wordt de privacy van de deelnemer
gerespecteerd. Er werd aan de deelnemers en hun ouder(s) ook gemeld dat geen
financiéle vergoeding voorzien is voor de deelname aan het onderzoek en dat dit voor
hen ook geen bijkomende kosten oplevert. Voor de aanvang van het onderzoek werd
de onderzoeksprocedure goedgekeurd door de commissie van medische ethiek,
verbonden aan het universitair ziekenhuis Gent (bijlage 5).

2.4 DATAVERZAMELING

De verzameling van data gebeurt door middel van een vragenlijst over angst, namelijk
de State-Trait Anxiety Inventory (STAI) en een Visueel Analoge-schaal (VAS) om de
pijn te bepalen. Deze laatste techniek is een psychometrisch meetinstrument en toont

de patiént twee uitersten, namelijk geen pijn en de ergst mogelijke pijn.
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De patiént dient hiertussen een niveau te kiezen dat overeenkomt met de pijn die op

dat moment wordt gevoeld.

De STAI bestaat in volledige vorm uit 40 items om het angstniveau van een persoon
te meten. Aansluitend wordt bevraagd hoe iemand zich over het algemeen voelt. Deze
schaal werd ontwikkeld door Spielberger et al., (1983). Het vervolledigen van de STAI
vraagt veel tijd. Men voerde dan ook onderzoek naar de mogelijkheid om deze
vragenlijst korter te maken. Een onderzoek gevoerd door Marteau & Bekker (1992)
bewees dat een verkorte versie van deze STAI mogelijk was en herleidde de vragenlijst
tot zes vragen. Deze verkorte versie scoort goed inzake interne consistentie,
betrouwbaarheid en validiteit (a=0,82, r=0,91, p=0,35) en is hierdoor een ideaal
meetinstrument voor dit onderzoek. De verkorte vragenlijst gebruikt net zoals de
uitgebreide versie een 4-punt likertschaal met als uitersten ‘helemaal niet’ en
‘helemaal’. Participanten kunnen ook voor twee andere opties kiezen, namelijk ‘een
beetje’ of ‘redelijk’, afhankelijk van hun gevoel. Scores vertonen een range van 20 tot
80, waarbij een hogere score indicatief is voor een hogere mate van angst. De analyse
van de scores gebeurt door de scores van positieve gevoelens om te keren (1=4, 2=3,
3=2 en 4=1). De score van een negatief gevoel wordt hetzelfde gehouden. Vervolgens
worden alle scores opgeteld en vermenigvuldigd met 20. De finale score wordt dan
gedeeld door zes. Deze berekening wordt uitgevoerd omdat op deze manier een score
bekomen wordt tussen 20 en 80. Volgens Spielberger (1983) ligt een standaardscore
tussen 34 en 36 (Spielberger et al., 1983; Marteau & Bekker, 1992).

De verkorte versie van de STAI was origineel Engelstalig, maar werd door twee
personen die niet betrokken zijn bij dit onderzoek vertaald in het Nederlands om zo

bruikbaarder te zijn voor de Nederlandstalige participanten.

2.5 DATA-ANALYSE

De data-analyse werd uitgevoerd met het programma Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versie 24. Na het verzamelen van alle onderzoeksgegevens werden
deze in SPSS ingevoerd. De participanten werden in twee groepen ingedeeld. Door
middel van een dummy codering werden de kinderen tussen zes en 11 jaar in groep
nul ingedeeld. De andere kinderen, deze met een leeftijd van 12 tot en met 16 jaar,

werden in groep één ondergebracht. Deze verdeling in groepen werd gedaan om een
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vergelijking te kunnen maken tussen de twee leeftijdsgroepen. Het geslacht werd ook
gecodeerd waarbij de jongens in groep nul werden ondergebracht, de meisjes in groep
één. De gegevens van de STAI werden, zoals zonet beschreven, niet allemaal
hetzelfde gescoord. Om de resultaten te kunnen interpreteren werd tijdens de
statistische testen telkens een significantieniveau van 0,05 gebruikt. Wanneer het
significantieniveau tussen 0,05 en 0,1 ligt wordt gesproken van een trend tot

significantie (Krings & Tiemens, 2014).

Vooraleer de verschillende variabelen werden geinterpreteerd, testten we via SPSS
de normaliteit. De variabelen voldeden niet aan de vereiste kenmerken om te kunnen
spreken van een Gaussiaanse verdeling. Deze verdeling is een synoniem voor de
normaalverdeling. Wanneer bij de variabelen het gemiddelde, de mediaan en de
modus samenvallen, zijn deze perfect normaal verdeeld. In dit geval mogen dan via
SPSS parametrische testen uitgevoerd worden. Bij deze kwestie wijken de variabelen
hier vanaf. Daarnaast zijn de skewness (scheefheid) en kurtosis (gepiektheid) van de
gegevens ook belangrijke parameters om de normale verdeling van variabelen te
analyseren. Bij een normale verdeling is deze skewness en kurtosis tussen -1 en +1.
Bij de variabelen in dit onderzoek is dit niet het geval. Om deze voorgenoemde
redenen kan dus niet parametrisch getest worden. De uitgevoerde testen op verkregen
variabelen door onderzoek zijn bijgevolg non-parametrisch (Simar & Wilson, 2002;
Krings & Tiemens, 2014).

2.5.1 Beschrijvende statistiek

Nadat alle gegevens werden ingevoerd, pasten we beschrijvende analyses toe op de
verzamelde data. Deze data werd weergegeven in getallen (n) en daarnaast ook in

percentages (%). Dit werd gedaan voor alle opgenomen variabelen in het onderzoek.

2.5.2 Verklarende statistiek

Na de beschrijvende analyses werd gekozen om een wilcoxon signed rank test uit te
voeren, dit omdat de verzamelde kwantitatieve data niet aan de normaliteitsvereisten
voldeed. Daarnaast werd telkens ook een Mann-Whitney U test uitgevoerd. Verdere
duiding over wat deze testen inhouden en de gekregen uitkomsten hiervan, worden

weergegeven in het hoofdstuk resultaten.
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2.5.3 Steekproefkenmerken

De steekproef bestaat uit 16 participanten die opgedeeld zijn in twee groepen. In groep
nul (kinderen tussen zes en 11 jaar) bevinden zich zes kinderen of 37,5% van het totale
aantal kinderen. In deze groep zitten vier jongens (66,7%) en twee meisjes (33,3%).
Groep één (kinderen tussen 12 en 16 jaar) bestaat uit 10 kinderen, of 62,5%, waarvan
drie jongens (30%) en zeven meisjes (70%). Noch de etnische achtergrond van de
kinderen, de woonplaats of de opleiding van de ouders werd opgenomen in het
onderzoek. Dit werd in verschillende gevonden literatuur wel gedaan, maar voor ons
onderzoek werd gekozen om enkel het onderscheid te maken tussen de leeftijd en het
geslacht van de kinderen. Dit leek voor de onderzoekers het belangrijkste om mee te
nemen in een pilootstudie. Voorgenoemde zaken die niet werden opgenomen in de

studie, kunnen meegenomen worden in een toekomstige RCT.
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3 RESULTATEN
3.1 OPZET ONDERZOEK

Het onderzoek werd gestart op 27 maart 2019 en werd wekelijks verdergezet tot
voldoende participanten deelgenomen hadden. Om het onderzoek te kunnen uitvoeren
werd contact opgenomen met de firma ‘Oncomfort’ die een VR bril ter beschikking
stelde. De VR bril werd geleverd met een hoofdtelefoon en een smartphone (samsung
galaxy) compatibel met de VR bril. De smartphone beschikte over verschillende
applicaties waaruit een keuze gemaakt kon worden, afhankelijk van de leeftijd van de

participant, de soort ingreep en de beschikbare tijd tijdens de consultatie.

Er werd gekozen om het programma ‘aqua’ van vijf minuten te gebruiken omdat hier
het meest gefocust wordt op relaxatie en pijnmanagement, in vergelijking met de
andere mogelijkheden. De lengte van dit gekozen programma leek ook voldoende om
de participant volledig tot rust te laten komen. Het programma ‘aqua’ bestond ook in
een langere vorm, maar dit leek voor de onderzoeker, de arts en de verpleegkundige
minder interessant. Dit zou er namelijk voor zorgen dat de consultatietijd onnodig
verlengd zou worden. Het gekozen programma werd voor iedere participant

gelijkgesteld met als doel de resultaten beter te kunnen vergelijken.

Het programma ‘aqua’ neemt de kinderen mee naar een wereld onder water en laat
ze verschillende diersoorten zien. De kinderen worden gevraagd om hun ademhaling
af te stemmen op de beweging van de staart van een walvis. Zij dienen in te ademen
wanneer de staart omhoog gaat en worden gevraagd uit te ademen wanneer de staart
weer omlaag gaat. Omdat de kinderen zich hierop concentreren, worden ze afgeleid
door de dieren in de zee. Dit zorgt ervoor dat hun aandacht weggetrokken wordt van
de injectie. Aangezien de bril de functie heeft om het beeld 360° te verdraaien blijft de
participant bij het maken van hoofdbewegingen de omgeving in een realistisch
perspectief zien. Onderstaande afbeelding is een voorbeeld van wat de participanten

door de VR bril konden waarnemen.
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Figuur 2: Oncomfort aqua (Oncomfort, 2017).

Tijdens het onderzoek werd aan iedere participant en aan de ouder(s) op een
gestandaardiseerde wijze uitleg gegeven door de onderzoeker. Hierbij werd aan de
participant en aan de ouder(s) een informatiebrief voorgelegd. Daarnaast werd aan
beide partijen ook een informed consent gegeven. Dit is een toestemmingsverklaring
waarbij de deelnemer en de ouder(s) verklaren voldoende inlichtingen gekregen te
hebben alvorens deel te nemen aan het onderzoek. Wanneer de ouder(s) of het kind
het informed consent weigerden te ondertekenen, werd het onderzoek niet
verdergezet. Dit kwam voor bij één mogelijke participant, deze werd daarom niet
geincludeerd in het onderzoek. De andere 16 participanten en hun ouders

ondertekenden het informed consent wel en werden daarom opgenomen in de studie.

3.2 BESCHRIJVING OUTPUT DATA

De kinderen werden in twee leeftijdsgroepen ingedeeld in het programma SPSS. De
jongste deelnemer heeft de leeftijd van zes jaar en de oudste is 16 jaar oud. Er deden
meer kinderen mee aan het onderzoek uit de oudere leeftijdsgroep, namelijk tien, dan
van de jongere leeftijdsgroep (n= 6). Daarnaast is het geslacht van de kinderen niet

gelijk verdeeld. Er deden namelijk meer meisjes mee (n=9) dan jongens (n= 7).
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3.2.1 STAlvoor en nade therapie

Bij het bekijken van de staafdiagram van de ingevulde angstschaal, de STAI, voor en
na de VR therapie kunnen enkele verschillen waargenomen worden. Bij de
staafdiagram voor de VR therapie liggen de resultaten verspreid tussen de minimum
score 20 en een hogere score van 50. Scores boven 36 worden, zoals eerder
aangehaald in deze masterproef, door Spielberger et al. (1983) als angstig gescoord.
Voor de VR therapie kunnen zes kinderen als angstig beschouwd worden en tien als
niet angstig. Na de therapie werd opnieuw een STAI ingevuld. De resultaten tonen een
lagere angstscore dan diegene voor de VR therapie. De meeste participanten (n= 12)
hebben na de therapie een angstscore van 20 en blijken dus de laagst mogelijke mate
van angst te hebben. De rest van de participanten (n=4) scoort maximaal 33,33. Deze
laatst genoemde score wordt in de literatuur nog steeds als niet angstig gezien.
Niemand van de kinderen is volgens de resultaten in SPSS nog angstig na de therapie
met VR (Spielberger et al., 1983). De staafdiagrammen van de STAI voor en na de

therapie worden hieronder weergegeven.

STAIVOOR STAINA
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Figuur 3: Staafdiagram STAI voor VR therapie Figuur 4: Staafdiagram STAI na VR therapie

Aangezien zoals eerder aangehaald de basisassumpties om parametrische testen uit
te voeren niet vervuld zijn, wordt een non-parametrische techniek gebruikt. De
wilcoxon signed rank test is de non-parametrische variant van de paired samples T-
test. Deze laatstgenoemde techniek vergelikt de gemiddelden van dezelfde
proefpersonen op twee momenten. De test die in dit geval gebruikt wordt, namelijk de
wilcoxon signed rank test, vergelijkt de twee waarden gemeten bij dezelfde

proefpersonen op basis van rangen. Men maakt hier dus nog steeds analyses van pre-
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en posttesten, zoals bij de zogenaamde t-toetsen, maar hier worden de verschillen

tussen de pre- en posttesten gerangschikt (Woolson, 2007).

De nulhypothese die we stellen is dat er geen verschil is tussen de waarde gemeten
bij de kinderen voor de VR therapie en na de VR therapie. De som van de rangen is
bijgevolg nul. De gemiddelde waarde van de STAI voor de VR therapie is 32,92 met
een standaardafwijking of standaarddeviatie (SD) van 11,54. De STAI na de VR
therapie toont een andere waarde. Deze angstschaal toont een gemiddelde waarde
van 22,08 (SD= 4,19). De wilcoxon signed rank test geeft een z-waarde van -2,91 met
daarbij een p-waarde van ,004. In onderstaande tabel wordt de output van SPSS over

deze test weergegeven

De p-waarde is lager dan ,05, dus kunnen we besluiten dat er een significant verschil
is tussen de waarden van de STAI voor en na de VR therapie. Aangezien de z-waarde
negatief is, kunnen we besluiten dat de angstscores na de VR therapie lager liggen
dan de angstscores ervoor. De vooropgestelde nulhypothese kan dus verworpen
worden en resultaten kunnen met een zekerheid van 95% als waar beschouwd

worden.
Tabel 1: Output SPSS STAI voor en na

STAIVOOR-STAINA
Z -2,91
Asymp. Sig. (2-tailed) ,004

3.2.1.1 Verschil STAI tussen de twee leeftijdsgroepen voor de VR therapie

We kunnen besluiten dat er een verschil is tussen de angstscores voor en na de VR
therapie, maar hierbij is nog niet onderzocht of dit verschil in resultaten significant
verschilt tussen de leeftijdsgroepen en tussen de geslachten. Na de uitvoering van de
wilcoxon signed rank test wordt een Mann-Whitney U test uitgevoerd. Deze test is de
non-parametrische variant van de independent samples T-test die de gemiddelde
waarden van twee onafhankelijke variabelen vergelijkt. De Mann-Whitney U test gaat
net zoals bij de wilcoxon signed rank test gebruik maken van rangen om verschillende

variabelen met elkaar te vergelijken (McKnight & Najab, 2010).
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De nulhypothese die bij deze test wordt gesteld is dat er geen significant verschil is
tussen de twee leeftijdsgroepen en dat resultaten bijgevolg dus gelijk zijn aan elkaar
voor de VR therapie. De output toont een mann-whitney U waarde van 20,00 met een
negatieve z-waarde van -1,1. De p-waarde bij deze test is ,27 en aangezien dit hoger
is dan ,05 wordt deze waarde als niet significant beschouwd. De nulhypothese kan in
dit geval niet verworpen worden aangezien geen significant verschil is tussen de twee
leeftijdsgroepen. In tabel twee wordt de output van het programma SPSS

weergegeven.

Tabel 2: Output SPSS STAI voor VR therapie(1)

STAIVOOR
Mann-Whitney U 20,000
Wilcoxon W 75,000
z -1,097
Asymp. Sig. (2-tailed) 273
Exaxt Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,313

3.2.1.2 Verschil STAI tussen de twee leeftijdsgroepen na de VR therapie

Bij de resultaten van de STAI na de VR therapie wordt als nulhypothese gesteld dat er
geen significant verschil is tussen de twee leeftijdsgroepen na de VR therapie. Ook
hier kan geen significant verschil tussen de groepen waargenomen worden. De p-
waarde is niet significant en daardoor kan ook hier de nulhypothese niet verworpen

worden. Tabel drie toont de verkregen output.

Tabel 3: Output SPSS STAI na VR therapie (1)

STAINA
Mann-Whitney U 24,000
Wilcoxon W 79,000
z -,855
Asymp. Sig. (2-tailed) ,393
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,562
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3.2.1.3 Verschil STAI tussen de jongens en meisjes voor de VR therapie

Naast het onderzoeken van de verschillen per leeftijdsgroep, wordt ook een Mann-
Whitney U test uitgevoerd om te kijken of er significante verschillen te vinden zijn
tussen de meisjes en de jongens voor de VR therapie. De nulhypothese stelt dat er
geen significant verschil is tussen de angstscores van de meisjes en de jongens voor

de VR therapie. De optelsom van de rangen zou dus in dit geval ook nul moeten zijn.

Wanneer we de output van SPSS analyseren (tabel 4), zien we dat er geen significant
verschil is voor de angstscores tussen de jongens en de meisjes voor de VR therapie.
De p-waarde is hier ,71. Aangezien deze p-waarde niet significant is, hebben we niet
genoeg bewijs om de nulhypothese te verwerpen. Er is bijgevolg niet genoeg bewijs
om te kunnen aannemen dat er een significant verschil is tussen de meisjes en de

jongens voor de VR therapie.

Tabel 4: Output SPSS STAI voor VR therapie (2)

STAIVOOR
Mann-Whitney U 28,000
Wilcoxon W 56,000
z -,375
Asymp. Sign. (2-tailed) ,708
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,758

3.2.1.4 Verschil STAI tussen de jongens en meisjes na de VR therapie

Naast de verschillen in geslacht te analyseren bij de resultaten van de angstschaal
voor de VR therapie, wordt dezelfde test nogmaals uitgevoerd voor de gegeven output
na de VR therapie. De nulhypothese hier stelt dat de optelsom van de rangen van de
jongens en meisjes nulis. De nulhypothese beweert dus dat er geen verschil gevonden
kan worden tussen de scores van de angstschaal na de VR therapie voor de jongens
en meisjes. Ook bij deze output worden geen significante verschillen aangetoond
tussen de jongens en de meisjes. De p-waarde is ,58 en dus niet significant waardoor

de nulhypothese niet verworpen mag worden. Tabel 5 toont deze output van SPSS.
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Tabel 5: Output SPSS STAI na VR therapie (2)

STAINA
Mann-Whitney U 27,500
Wilcoxon W 72,500
z -,556
Asymp. Sig. (2-tailed) ,578
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,681

3.2.2 VAS schalen voor en na de therapie

Wanneer gekeken wordt naar de staafdiagrammen van de verschillende VAS schalen
kunnen ook verschillen gevonden worden tussen de VAS schaal van de vorige injectie
zonder VR en de gevoelde pijn tijdens de injectie met VR. De pijnscores die de
participanten geven op de VAS schaal over de vorige injectie zijn uiteenlopend. Er is
een variantie of spreiding te zien tussen een score van nul en een score van acht. De
meeste participanten (n= 5) geven een score van drie. De gemiddelde pijnscore bij
een injectie zonder VR bril is 2,75 met een standaarddeviatie van 2,38. De scores voor
de therapie met een VR bril tonen een lagere mate van pijn in vergelijking met de pijn
zonder VR bril. De scores variéren hier namelijk tussen nul en drie waarbij de meeste
participanten (n= 7) een pijnscore van één geven. De gemiddelde pijnscore met een

VR bril bedraagt 1,25 met een standaarddeviatie van ,86.

VASVORIGEINJECTIE VASMETVRBRIL

Frequency
i
Frequency
i

T T T T T T T o T T T T
oo 100 2,00 300 6,00 700 8,00 00 1,00 200 300

Figuur 5: Staafdiagram VAS zonder VR therapie Figuur 6: Staafdiagram VAS met VR therapie
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De gegeven pijnscores voldoen ook in dit geval niet aan de basisassumpties om een
parametrische test uit te voeren omdat de skewness (scheefheid) en kurtosis
(gepiektheid) van de data niet binnen de grenzen vallen. In plaats van de paired
samples T-test uit te voeren, wordt net zoals bij de analyses van de STAI een wilcoxon
signed rank test als non-parametrische variant gebruikt. Hierbij worden de
gemiddelden van de verschillende data naast elkaar geplaatst op basis van rangen.
De nulhypothese die hier gesteld wordt is dat er geen verschil is tussen de pijnscores
zonder de VR therapie en de pijnscores met VR therapie. De som van de opgetelde
rangen is bijgevolg nul. De output van SPSS in onderstaande tabel toont een z-waarde
van -2,46 en een p-waarde van ,014. Er is dus een significant verschil tussen de twee
testen, waarbij de pijnscore gemeten via de VAS schaal hoger is bij de test zonder VR
bril dan bij de test met een VR bril. In dit geval kan de nulhypothese dus verworpen

worden met een zekerheid van 95%.

Tabel 6: Output SPSS VASVORIGEINJECTIE en VASMETVRBRIL

VASVORIGEINJECTIE-VASMETVRBRIL

Z -2,456
Asymp. Sig. (2-tailed) ,014

3.2.2.1 Verschil VAS schaal tussen de twee leeftijdsgroepen zonder de VR therapie

Voorlopig werd de pijnscore nog niet gekoppeld aan de leeftijd of het geslacht van de
participanten. Via de Mann-Whitney U test wordt, zoals voorheen bij de STAI, gekeken
of een significant verschil te vinden is tussen twee groepen. De nulhypothese die
gesteld wordt is dat er geen significant verschil aanwezig is tussen de twee
leeftijdsgroepen voor de VR therapie. Bij het analyseren van de output (tabel 7) kan
een niet significante p-waarde van ,91 gevonden worden. De nulhypothese kan dus
niet verworpen worden aangezien er voor de VAS schaal over de vorige injectie zonder

VR geen significant verschil te vinden is tussen de twee leeftijdsgroepen.
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Tabel 7: Output SPSS VAS injectie zonder VR therapie (1)

VASVORIGEINJECTIE

Mann-Whitney U 29,000
Wilcoxon W 50,000
4 -111
Asymp. Sig. (2-tailed) ,912

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,958

3.2.2.2 Verschil VAS schaal tussen de twee leeftijdsgroepen met VR therapie

In navolging van de analyse van de resultaten in SPSS zonder de VR therapie, wordt
dezelfde test uitgevoerd voor de resultaten met de VR bril. De nulhypothese voor de
vergelijking tussen de leeftijdsgroepen tijdens de injectie met VR stelt dat geen verschil
te vinden is tussen de twee leeftijdsgroepen. Ook bij de output van SPSS over deze
VAS schaal met de VR bril (tabel 8), kan geen significant resultaat gedetecteerd

worden (p=,82). De nulhypothese kan dus niet verworpen worden.

Tabel 8: Output SPSS VAS met VR therapie (1)

VASMETVRBRIL

Mann-Whitney U 28,000
Wilcoxon W 49,000
Z -,231
Asymp. Sig. (2-tailed) ,871
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,875

3.2.2.3 Verschil VAS schaal tussen de jongens de meisjes zonder VR therapie

Als volgende analyse onderzoeken we of het geslacht van de kinderen voor een
verschil zorgt tussen de uitkomsten van de VAS schalen zonder VR therapie. De
nulhypothese die hier gesteld wordt is dat er geen verschil is tussen de jongens en
meisjes inzake de pijnscores bij de injectie zonder VR. De scores van de VAS schaal
tijdens de injectie zonder VR geven een niet significante p-waarde in de output van
SPSS (p= ,36). In tabel negen wordt de p-waarde samen met de andere waarden

weergegeven.
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Tabel 9: Output SPSS VAS voor VR therapie (2)

VASVORIGEINJECTIE

Mann-Whitney U 23,000
Wilcoxon W 51,000
z -,922
Asympt. Sig. (2-tailed) ,357

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,408

3.2.2.4 Verschil VAS schaal tussen de jongens en de meisjes met VR therapie

Na de analyse van de resultaten van de Mann-Whitney U test zonder de VR therapie,
wordt ook een analyse uitgevoerd voor de resultaten met de VR bril. Voor de injectie
met de VR bril wordt een nulhypothese gesteld, namelijk dat er geen verschil is tussen
de pijnscores van jongens en meisjes bij de injectie met een VR bril. De nulhypothese
kan niet verworpen worden aangezien de p-waarde ,34 is en dus geen significant

verschil kan aantonen tussen de waarden van de jongens en de meisjes.

Tabel 10: Output SPSS VAS na VR therapie (2)

VASMETVRBRIL

Mann-Whitney U 23,000
Wilcoxon W 51,000
Z -,958
Asymp. Sig. (2-tailed) ,338
Exact Sig. [2*(1-taied Sig.)] ,408
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3.3 OPNIEUW GEBRUIKEN VAN DE VR BRIL

Na de therapie met de VR bril werd aan de kinderen gevraagd of zij tijdens de volgende
injectie opnieuw bereid zouden zijn de VR bril te gebruiken. 94% van de kinderen is
hiertoe bereid. E€n participant gaf aan hier niet bereid toe te zijn omdat zij weinig angst
en pijn ervaart tijdens de injectie en het dus niet nuttig vindt. Daarnaast zou 100% van

de kinderen de VR bril aanraden aan andere kinderen die AIT krijgen.

3.4 OBSERVATIES TIJDENS HET ONDERZOEK

3.4.1 Observaties arts

TijJdens het uitvoeren van de onderzoeken bij de verschillende participanten konden
enkele observaties gemaakt worden door de arts. Het viel de arts op dat de kinderen
weinig tot geen spierspanning hadden terwijl ze de VR therapie ondergingen. De
kinderen verkeren in een staat van rust en dit zorgt er volgens de arts voor dat op een
makkelijkere manier geprikt kan worden. De arts geeft ook aan dat de toepassing van
de VR therapie tijdens AIT geen onnodige verlenging van de consultatietijd vraagt. De
tijd voor en na de injectie kan namelijk gebruikt worden om administratieve taken uit te
voeren. Dit is een taak die in gevallen zonder VR therapie tussen de consultaties

gedaan wordt.

3.4.2 Observaties onderzoeker

Door de aanwezigheid van de onderzoeker tijdens de uitvoering van de therapie
konden telkens observaties gemaakt worden. Het viel de onderzoeker op dat de
kinderen tijdens het toedienen van de injectie geen reactie vertoonden op het
inbrengen van de naald. Twee van de kinderen praatten ook luidop tijdens de VR
therapie en bleven dit ook doen tijdens de injectie. Zij zeiden hierbij wat zij
observeerden op de beelden en de meeste kinderen leken ook plezier te ervaren
tijdens het bekijken van de beelden. Achteraf werd aan alle kinderen gevraagd wat zij
van de ervaring vonden, 14 kinderen gaven aan het aangenaam te vinden en de
injectie in een mindere mate gevoeld te hebben dan zonder de VR bril. Twee kinderen
gaven aan de VR bril geen meerwaarde te vinden. Zij merkten niet echt een verschil
met of zonder een VR bril. Laatstgenoemde kinderen waren beiden oudere kinderen

van 16.
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4 DISCUSSIE

Bovenstaande bevindingen tonen aan dat er een significant verschil te vinden is tussen
de pijn en angst die kinderen ervaren tijJdens AIT. Hierbij is de pijn lager bij een
behandeling waarbij VR wordt gebruikt. Tevens zijn de kinderen ook minder angstig

na een therapie met VR in vergelijking met een behandeling zonder VR.

De doelstelling van dit onderzoek was om aan te tonen dat het gebruik van VR tijdens
AIT ervoor zorgt dat kinderen minder pijn voelen en minder angstig zijn tijdens de
therapie. Analyses konden dit aantonen. We kunnen aannemen dat VR tijdens AIT een
verschil kan maken op vlak van pijn- en angstbeleving. Dit hoofdstuk bespreekt de
belangrijkste bevindingen. Een uitgebreide bespreking van de resultaten kan in
gelijknamig hoofdstuk teruggevonden worden.

4.1 ANGSTVERLAGEND VERMOGEN VAN VR THERAPIE TIJDENS AIT

De resultaten van het onderzoek tonen aan dat kinderen zich minder angstig voelen
bij het gebruik van een VR bril wanneer zij een injectie krijgen in functie van AIT. Meer
specifiek kon een significant verschil tussen de gemiddelde angstwaarden
gedetecteerd worden, waarbij de gemiddelde waarde zoals weergegeven in vorig
hoofdstuk voor de therapie 32,92 bedroeg en de waarde hierna verlaagd werd tot
22,08. De gevonden resultaten kunnen dus gekoppeld worden aan de bevindingen in
de literatuur. We konden in de systematische literatuurstudie dezelfde conclusie
vinden, namelijk dat angst bij patiénten op verschillende verpleegafdelingen significant
lager is met een VR bril (Hoffman et al.,2004; Tanja-Dijkstra et al., 2014; Nuvvula et
al., 2015; Al-Khotani et al., 2016).

Tildens het onderzoek werden de kinderen in leeftijdsgroepen verdeeld. We
onderzochten of de leeftijd van de kinderen iets te maken had met de mate waarin hun
angst verlaagd werd. Analyses konden geen significant verschil aantonen, dit resultaat
is gelijklopend met dat van bestaande literatuur. Er kan dus aangenomen worden dat
VR voor alle kinderen de angst verlaagd tijdens de therapie, losstaand van hun leeftijd.
Hierbij dient opgemerkt te worden dat het voor de jongere kinderen moeilijk was om
de angstschaal waarheidsgetrouw in te vullen. In deze angstschaal stonden namelijk
verschillende gevoelens beschreven die met angst te maken hebben en dat is voor
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jonge kinderen vaak moeilijk te interpreteren. We kunnen dus aannemen dat deze
angstschaal door de jongere kinderen niet altijd correct werd ingevuld. De lage mate
van angst die voortkwam uit het onderzoek kan dus hierdoor beinvlioed zijn. Bij het
interpreteren van de resultaten moeten we ook stilstaan bij de mogelijkheid dat de
oudere kinderen sociaal wenselijke antwoorden gegeven hebben. Het is voor oudere
kinderen niet vanzelfsprekend om te moeten toegeven dat ze zich angstig voelen. Een
onderzoek gevoerd door Burris, Johnson & O’Rourke (2003) bij adolescenten kon
aantonen dat jongeren het gevoel hebben dat de maatschappij niet langer aanvaardt
dat zij angsten hebben. Ze proberen daarom bij het invullen van vragenlijsten naar de
volgens hen gestelde norm te antwoorden. Hierdoor kan de angstschaal dus

systematisch lager gescoord zijn voor deze oudere leeftijdsgroep.

Ook voor het gemaakte onderscheid in geslacht van de kinderen kon geen significant
verschil gevonden worden op vilak van angstbeleving tijdens de VR therapie. Ook dit
resultaat sluit aan bij de resultaten van de bestudeerde literatuur. We kunnen dus met
een hoge mate van zekerheid aannemen dat een vermindering van angst plaatsvindt

wanneer er VR gebruikt wordt tijdens AIT, ongeacht het geslacht van de kinderen.

4.2 PIINVERLAGEND VERMOGEN VAN VR THERAPIE TIJDENS AIT

Wanneer we kijken naar de mate waarin de resultaten het pijn verlagend vermogen
van VR therapie bevestigen, kan ook hier de koppeling gemaakt worden met de
geanalyseerde literatuur. Literatuur beschrijft namelijk uitgebreid hoe VR er in
verschillende onderzoeken voor zorgt dat patiénten minder pijn ervaren en zelfs
plezierige herinneringen kunnen overhouden aan een behandeling (Mosso-Vazquez
et al., 2014; Ebrahimi et al., 2018; Ganry et al.,2018).

In het onderzoek kon, zoals beschreven in de resultaten, voor de therapie zonder VR
een gemiddelde pijnscore van 2,38 waargenomen worden. Voor de therapie met VR
zakte het gemiddelde van deze gegeven pijnscore naar 1,25. Het gemiddelde zakt dus
1,13 punten en loopt dus in zekere mate gelijk met voorheen gevoerde onderzoeken
die beschreven zijn in de literatuur. We kunnen hierbij wel opmerken dat de literatuur
meer uitgesproken verschillen kon aantonen tussen de meetmomenten op viak van

pijnbeleving. We kunnen dit verschil verklaren door volgende zaken.
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Ten eerste deden meer oudere kinderen mee aan het onderzoek. We konden
waarnemen dat deze kinderen systematisch een lagere pijnscore gaven aan de pijn
van de injectie zonder VR. De lagere pijnscores kunnen te verklaren zijn door het feit
dat deze oudere kinderen niet willen toegeven dat zij pijn voelen en een sociaal
wenselijk antwoord geven in functie van hun leeftijd. Dit fenomeen werd in hoofdstuk
4.1 reeds aangehaald bij het onderzoek gevoerd door Burris et al. (2003). Dit kan

verklaren waarom de verschillen niet opmerkelijk groot zijn tussen de twee therapieén.

Daarnaast kon tijdens het voeren van het onderzoek gedetecteerd worden dat de
kinderen uit de jongste leeftijdsgroep ook een lage pijnscore gaven aan de therapie
zonder VR. Dit kan te verklaren zijn door het feit dat een pijnscore geven aan de hand
van een VAS schaal erg moeilijk is voor jongere kinderen. Zij scoorden de gevoelde
pijn van de therapie zonder VR waarschijnlijk lager dan deze in werkelijk was. Dit kan
als tweede oorzaak gezien worden van het kleine verschil in pijnscores met en zonder
VR.

Aangezien beide leeftijdsgroepen lage pijnscores gaven konden geen opmerkelijke
grote verschillen gevonden worden voor de vorige therapie zonder VR en de therapie
met VR. In de literatuur wordt over het verschil tussen leeftijdsgroepen niet uitgeweid.
Daarnaast kon voor het geslacht ook geen significant verschil worden gevonden.
Zowel jongens als meisjes gaven voor en na de therapie een pijnscore die niet
significant van elkaar verschilt. Ook dit gegeven werd niet besproken in vooraf

bestudeerde literatuur.

Na het bespreken van de resultaten in deze discussie kunnen enkele sterktes en

zwaktes van het onderzoek opgesomd worden.
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5 BEPERKINGEN EN STERKTES VAN HET ONDERZOEK
5.1 BEPERKINGEN VAN HET ONDERZOEK

Tijdens het onderzoek en bij de verwerking en analyse van de resultaten konden ook
enkele beperkingen gevonden worden. Zoals besproken in de discussie was het
opvallend dat er een groot aantal oudere kinderen (tussen 11 en 16) meededen aan
de studie en dat zij de VAS schaal systematisch een lagere score gaven. Daarnaast
leken zij bij het invullen van de STAI ook een lage mate van angst te hebben. Enkele
van de jongere kinderen (tussen zes en 10) hadden moeilijkheden met het begrijpen

van de vragenlijsten. Dit kan geresulteerd hebben in vertekende resultaten.

Een tweede beperking van dit onderzoek is dat de vragenlijsten enkel ingevuld werden
door kinderen die de therapie kregen met een VR bril. Hierdoor is het erg moeilijk om
een vergelijking te maken met een therapie zonder VR bril. Het bevragen van de
ervaren pijn tijdens een vorige therapie zonder VR bril zorgt ervoor dat enige vorm van
vergelijking gemaakt kan worden. Er zit echter een bepaalde tijdsperiode tussen het
neerschrijven van de pijn en de effectief gevoelde pijn gedurende de therapie zonder
VR. Deze pijnscore kan dus niet zonder meer als vergelijkingspunt genomen worden.
Deze beperkingen vragen dus om verder onderzoek om de gevonden resultaten

verder te kunnen bevestigen.

Verder kwamen de kinderen die meewerkten aan het onderzoek niet allemaal in
dezelfde mate in aanraking met de injecties. AIT wordt namelijk vele keren herhaald.
Het aantal keer dat een kind reeds injecties kreeg, kan zeker een invloed hebben op
het angstniveau en de pijn die het kind ervaart tijdens de therapie. Het kan namelijk
voorkomen dat een kind hierdoor minder angst heeft en de pijn als minder erg ervaart,
maar omgekeerd is er ook de mogelijkheid dat door de verschillende, pijnlijke

ervaringen het kind angstiger geworden is dan aan het begin van de therapie.

5.2 STERKTES VAN HET ONDERZOEK

Naast beperkingen kunnen zeker ook een aantal sterktes uit deze pilootstudie gehaald
worden. Een eerste sterkte van dit onderzoek is dat het gebruik van VR in de medische
sector momenteel zeer actueel is. Menig onderzoek toont goede resultaten bij
therapieén waarbij VR wordt gebruikt. In de komende jaren zal hoogstwaarschijnlijk

nog meer onderzoek gepubliceerd worden. De setting, namelijk AIT bij kinderen in het
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allergienetwerk van het UZ Gent, was voorheen nog niet onderzocht in literatuur. Dit
zorgt ervoor dat het onderzoek naast zijn actuele karakter ook vernieuwende
elementen naar voor brengt en als aanvulling kan dienen op reeds gepubliceerd

onderzoek.

Ten tweede was er een sterke betrokkenheid bij het onderzoek. We waren op iedere
onderzoeksdag aanwezig en volgden gestandaardiseerde stappen om bias te
voorkomen. Tevens konden we ook zien in welke mate de kinderen moeilijkheden
ondervonden bij het invullen van de vragenlijsten en de bijkomende VAS schalen. De

resultaten konden daarom ook beter geinterpreteerd worden.

Bijkomend kon aan de ouders en het kind een duidelijke uitleg geven worden over het
onderzoek en de uiteindelijke doelstellingen. Zo konden we rekenen op een hoge
medewerking van de patiénten en hun ouders. Dit kan in sommige gevallen ook als
een zwakte gezien worden, als de aanwezigheid van de onderzoeker een te sterke
betrokkenheid liet ontstaan. Bij dit onderzoek waren we ons bewust dat dit als zwakte
gezien kon worden en we hielden ons daarom aan de vooropgestelde,
gestandaardiseerde procedure bij het voeren van het onderzoek. Opgenoemde
sterktes bevestigen waarom deze pilootstudie een goede start is voor toekomstig
onderzoek.

In navolging van de opsomming van de verschillende zwaktes en sterktes van de

gevoerde pilootstudie, wordt een conclusie neergeschreven over het onderzoek.
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6 CONCLUSIE

In de maand maart en april van 2019 werd onderzoek gevoerd naar de mate waarin
VR ervoor kan zorgen dat kinderen in de setting van AIT minder angst en pijn kunnen
ondervinden. Onderzoek werd gevoerd in het allergienetwerk verbonden aan het UZ
Gent en includeerde 16 kinderen die op regelmatige basis injecties moeten krijgen om
een allergie tegen te gaan. De kinderen waren allemaal tussen zes en 16 jaar met een
ongelijke verdeling. Er participeerden zes kinderen tussen zes en 11, de 10 andere
kinderen waren ouder. Er deden zeven jongens mee en negen meisjes. Na de
acceptatie om deel te nemen aan het onderzoek en de ondertekening van de informed
consent door de ouder(s) en het participerend kind, werden enkele vragenlijsten

ingevuld.

Voor de therapie met de VR bril werd een angstschaal, namelijk een STAI, ingevuld.
Aanvullend kregen de kinderen een VAS schaal, waarbij de pijn tijdens een injectie
zonder VR bril diende ingevuld te worden. Na de therapie met de VR bril vulden de
kinderen opnieuw een STAI in met dezelfde vragen. Opnieuw moest ook een VAS
schaal ingevuld worden, waarbij ze hun pijn tijdens de therapie met VR dienden aan
te duiden.

Door de gevoerde analyses kon een significant verschil aangetoond worden tussen de
angst voor de VR therapie en de angst na de VR therapie. Hierbij was de angst lager
na de VR therapie dan ervoor. Tussen de leeftijdsgroepen en het geslacht van de

kinderen konden geen significante verschillen naar voor gebracht worden.

Bij de analyse van de ingevulde VAS schalen kon een significant verschil gevonden
worden tussen de ervaren pijn zonder VR bril en de ervaren pijn met een VR bril. De
pijn lag significant lager bij de therapie met VR bril. Opnieuw vonden we geen

significante verschillen op basis van de leeftijd en het geslacht van de kinderen.
In deze scriptie werden reeds twee onderzoeksvragen naar voorgesteld, namelijk:

v’ Is er plaats voor VR in de ziekenhuissector?

v' Heeft VR een impact op de angst en pijn bij AIT?
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Reeds genoemde conclusies wijzen aan dat we een positief antwoord kunnen vormen
op deze onderzoeksvragen. Er is plaats voor VR in de ziekenhuissector. Dit werd
bewezen door verschillende studies in het voorafgaand literatuuronderzoek. Ook het

empirisch onderzoek kon dit verder bevestigen.

VR heeft daarnaast ook een impact op de angst en de pijn bij kinderen tijdens AIT. De
toepassing zorgt er namelijk voor dat de pijn en angst vermindert bij kinderen in de
specifieke setting van AIT. De participerende kinderen raden deze vorm van pijn- en
angstvermindering aan voor andere kinderen die AIT ondergaan. Bijna alle kinderen,
namelijk 15 van de 16 kinderen, zouden de VR bril graag opnieuw opzetten tijdens de

volgende injectie.

De conclusie kan dus duidelijk positief nieuws meedelen over het gebruik van VR in
de medische sector. Bestudeerde literatuur en eigen gevoerd onderzoek bevestigen
dit. Om er voor te zorgen dat overheidsinstanties overtuigd worden van dit verhaal over
VR is het belangrijk dat verder onderzoek gevoerd wordt naar het gebruik van VR
tijdens AIT.
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7 TOEKOMSTIG ONDERZOEK

Deze Belgische pilootstudie is een eerste aanzet om verder onderzoek te voeren in
ons land naar het gebruik van VR om pijn en angst te verminderen bij kinderen die AIT
krijgen. Een vervolg voor deze studie kan een randomized controlled trial (RCT) zijn
waarbij een grotere steekproef genomen wordt om zo meer bewijskracht te leveren
voor gevonden resultaten. Hierbij wordt dan gerandomiseerd in een experimentele
groep en een controlegroep om zo de vergelijking te maken tussen een therapie met
en zonder VR. Bij dit soort onderzoek maakt men nog steeds inclusie en
exclusiecriteria, maar alle mensen die aan deze criteria voldoen worden aselect in een

groep geplaatst. Bij dergelijk onderzoek wordt bias zoveel mogelijk uitgesloten.

Een element om bias verder te voorkomen kan de voorwaarde zijn dat het onderzoek
blinded uitgevoerd wordt. De onderzoeker heeft hierbij geen idee welke participant in
welke groep geplaatst werd. Hierbij kan ook geopteerd worden om objectievere
meetinstrumenten te gebruiken, zoals bijvoorbeeld een hartslagmeter. Deze kan dan
gelinkt worden aan de bevraging van pijn en angst in de experimentele en
controlegroep. Het gebruiken van vragenlijsten voor het meten van pijn en angst zorgt
er namelijk voor dat patiénten beinvioed kunnen zijn door vele verschillende factoren.
Het toevoegen van objectieve meetinstrumenten kan er bijgevolg voor zorgen dat de
resultaten uit deze vragenlijsten versterkt worden en als meer waarheidsgetrouw
kunnen beschouwd worden. Het zou hierbij zeker interessant zijn dat onderzoek
gevoerd wordt op dezelfde locatie in navolging van de pilootstudie. Dit omdat een RCT
bij deze specifieke groep van patiénten niet eerder werd uitgevoerd. De gevonden
resultaten kunnen dan als aanvulling dienen op eerstgevonden resultaten na de

pilootstudie en zo kunnen ook vergelijkingen gemaakt worden.
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8 IMPLICATIES VOOR HET MANAGEMENT

Tot slot volgen enkele implicaties voor het management, dit zowel op micro-, meso-
als op macroniveau. De literatuurstudie en het empirisch onderzoek tonen aan dat VR
voordelen kan bieden in het ziekenhuis om pijn en angst te managen. Daarom kunnen
enkele aanbevelingen gemaakt worden naar zowel de overheid, als naar de

ziekenhuizen en verpleegafdelingen.

8.1 MICRONIVEAU

Op microniveau, op de specifieke afdelingen in een ziekenhuis, is het van groot belang
dat niet enkel verpleegkundigen, maar alle gezondheidsmedewerkers opgeleid
worden om de VR bril te leren gebruiken. Hierbij telt niet enkel het gebruik zelf, maar
ook de voorbereiding en de nazorg van de patiént. Medewerkers dienen de voordelen
van VR in te zien en moeten in staat gesteld worden om dit over te brengen naar
patiénten. Positieve onderzoeksresultaten werden namelijk telkens pas bekomen
nadat de verpleegkundigen of andere medewerkers die deelnamen aan het onderzoek
degelijk geinformeerd werden over hoe zij de VR bril precies moesten gebruiken en
wisten wat ze precies moesten zeggen tegen de patiént. Wanneer de bril los van
onderzoek permanent gebruikt wordt op een verpleegafdeling zal dit dus ook van groot
belang zijn. Het goede gebruik van VR kan op deze manier tijd besparen en
gezondheidswerkers meer tijd geven voor andere zaken. Op deze manier kan VR er
toe bijdragen om de werkdruk te verlagen op een afdeling.

8.2 MESONIVEAU

Op het mesoniveau, dus op het niveau van de ziekenhuizen, moet nagedacht worden
over de plaatsen in de organisatie waar angst en pijn prominent aanwezig zijn.
Voorbeelden hiervan zijn het operatiekwartier, een intensieve zorgen afdeling, de
pijnkliniek, oncologische diensten voor volwassen en kinderen, pediatrie, het
vaccinatiecentrum en het allergienetwerk. Op heel wat afdelingen worden dagelijks
handelingen gesteld waarbij patiénten pijn ervaren en een gevoel van angst hebben.
Dit kan gaan van uitgebreide wondzorgen bij een patiént met brandwonden tot een
bloedafname of het plaatsen van een infuus. Het exploreren van de noden op deze
verschillende afdelingen voor verschillende soorten handelingen is belangrijk binnen

het ziekenhuis om zo te kunnen evalueren waar nood is aan de implementatie van VR.
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Na deze exploratie wordt het ook belangrijk om gezondheidsmedewerkers de kans te
geven een opleiding te volgen om VR brillen te leren gebruiken. Het goede gebruik
van deze tool is afhankelijk van de professionaliteit van de medewerkers die hier
gebruik van maken. Het gebruik van de VR bril is niet gemakkelijk en vraagt dus een
degelijke opleiding. Het niet correct gebruiken van de tool kan ervoor zorgen dat de

beoogde resultaten niet bereikt worden.

Naast de eigenschap die VR heeft om pijn en angst te verminderen, kan VR ook
gebruikt worden om artsen in opleiding voor te bereiden op verscheidene procedures.
Zo bestaan er al verschillende applicaties die procedures voortonen in een virtuele
situatie om deze artsen in opleiding klaar te stomen om deze procedures uit te voeren
op een patiént. Dit is een belangrijke meerwaarde die VR kan hebben. Het verhoogt
de veiligheid van procedures voor de patiént en kan er zo voor zorgen dat
kwaliteitsvolle behandelingen evidence-based kunnen uitgevoerd worden. Deze apps
die technieken voortonen aan artsen worden namelijk ontwikkeld met de laatste

beschikbare kennis.

Tevens kan de VR bril ook gebruikt worden om bepaalde procedures aan de patiént
zelf uit te leggen. Reeds ontwikkelde applicaties tonen kinderen bijvoorbeeld hoe de
anesthesie verloopt in het operatiekwartier of zelfs hoe chemotherapie kanker bestrijdt.

De VR bril kan dus duidelijk voor verschillende doeleinden gebruikt worden en kan
directies er nog meer van overtuigen dat het inzetten op deze innovatieve tool vele
voordelen kan betekenen op verschillende vlakken. Het is van groot belang dat het
management van het ziekenhuis ervoor zorgt dat de investering in deze applicaties
blijft duren. Vooral bij de opleiding van de artsen is het belangrijk dat de applicaties de
meest recente technieken bevatten. Zo worden artsen degelijk opgeleid, wat resulteert

in een zo hoog mogelijke kwaliteit van zorgen in het ziekenhuis.

8.3 MACRONIVEAU

Op macroniveau, dus op het niveau van de overheid, moet er nagedacht worden over
het creéren van budgetten die specifiek dienen voor het inzetten van innoverende tools
in de gezondheidssector. De overheid zou in dit budget ruimte kunnen maken voor de
financiering van pilootprojecten op specifieke afdelingen om na te gaan of hier

permanent plaats gemaakt kan worden voor VR. Daarnaast dienen dan ook budgetten
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voorzien te worden om gezondheidswerkers op te leiden, zodat er een correct gebruik

is van de tools in de verschillende Belgische ziekenhuizen.

Naast het gebruik in ziekenhuizen, moet ook nagedacht worden of VR interessant kan
zijn in gezondheidscentra of woonzorgcentra. Het is belangrijk dat de overheid inziet
dat men moet inzetten op innovatie en zeker op het type innovatie dat
kostenbesparend kan werken in de gezondheidssector. Onderzoek toont namelijk aan
dat VR het gebruik van pijnmedicatie significant verlaagt en hier kan de overheid zeker
voordeel uit halen. De kosten voor geneesmiddelen kunnen voor de overheid namelijk
hoog oplopen door onder andere terugbetalingsmechanismen waarbij de patiént dan
enkel remgeld dient te betalen (Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsverzekering,
2017). Door het implementeren van VR in ziekenhuizen kan die kost sterk verlaagd
worden. Los van de financiéle incentive kan de vermindering van angst en pijn bij
patiénten met verschillende pathologieén bijdragen aan de verhoging van de
kwaliteitsvolle zorgverlening in ons land. Op deze manier kan Belgié zich profileren als

voortrekker op vlak van innovatie in de zorgsector.
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(2017)

Guarino et al. 4 4 3 4 3 3 4 4 3 32
(2017)

Ebrahimi et al. 3 3 3 4 4 3 4 4 3 31
(2018)

Miloff et al. (2016) 3 3 3 27
Al-Khotani et al. 30
(2016)

Small et al. (2015) 3 3 3 3 3 3 3 3 3 27
Mosso-Vazquez et 4 3 3 4 4 3 3 4 3 31
al. (2014)

Hoffman et al. 4 4 4 3 3 3 4 3 4 32
(2014)

Tanja-Dijkstra et 3 4 4 3 4 3 3 4 4 32
al. (2014)

Kipping et al. 3 4 3 4 4 3 3 2 2 28
(2012)

Nuvvula et al. 4 4 4 4 3 3 4 3 3 32
(2015)

Guo, Deng & Yang 3 3 3 4 4 3 3 4 3 30

(2014)
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BIJLAGE 3: SCORESYSTEEM HAWKER ET AL. (2002)

1. Abstract and title:

Did they provide a clear description of the study?

Good  Structured abstract with full information and clear title.
Fair Abstract with most of the information.

Poor Inadequate abstract.

Very Poor No abstract

2. Introduction and aims:

Was there a good background and clear statement of the aims of the research?

Good Full but concise background to discussion/study containing up-to date literature
review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim AND objectives including
research questions.

Fair Some background and literature review. Research questions outlined.

Foor Some background but no aim/objectives/questions, OR Aims/objectives but
inadequate background.

Very Poor No mention of aims/objectives. No background or literature review.

3. Method and data:

Is the method approprate and clearly explained?

Good Method is appropriate and described clearly (e g , questionnaires included). Clear
details of the data collection and recording.

Fair Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor Questionable whether method is appropriate. Method described inadeguately. Little
description of data.

Very Poor No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR Mo details of data.

4 Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good Details (age/genderirace/context) of who was studied and how they were recruited.
Why this group was targeted. The sample size was justified for the study. Response rates
shown and explained.

Fair Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor No details of sample.

5. Data analysis:

Was the description of the data analysis sufficiently ngorous?

Good Clear description of how analysis was done. Qualitative studies: Description of how
themes derived/ respondent validation or triangulation. Quantitative studies: Reasons for tests
selected hypothesis driven/ numbers add up/statistical significance discussed.

Fair Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor Minimal details about analysis.

Very Poor No discussion of analysis.

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has
the relationship between researchers and participants been adequately considered?
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Good Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and consent were
addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of own bias.

Fair  Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).

FPoor  Brief mention of issues.

Very Poor No mention of issues.

7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Good Findings explicit, easy to understand, and in logical progression. Tables, if present,
are explained in text. Results relate directly to aims. Sufficient data are presented to support
findings.

Fair  Findings mentioned but more explanation could be given. Data presented relate
directly to results.

Poor  Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress logically from
results.

Very Poor Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability:

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Good Context and setting of the study is described sufficiently to allow comparison with
other contexts and settings, plus high score in Question 4 (sampling).

Fair  Some context and setting described, but more needed to replicate or compare the
study with others, PLUS fair score or higher in Question 4. Poor Minimal description of
context/setting.

Very Poor MNo description of context/setting.

8. Implications and usefulness: How important are these findings to policy and
practice?

Good Contributes something new and/or different in terms of understanding/insight or
perspective. Suggests ideas for further research. Suggests implications for policy and/or
practice.

Fair  Two of the above (state what is missing in comments).

Poor  Only one of the above.

Very  Poor None of the above,
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BIJLAGE 4: STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI)

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Hieronder worden enkele uitspraken weergegeven dat gebruikt kunnen worden door mensen om
zichzelf te beschrijven. Lees elk van deze uitspraken en maak dan een cirkel rond het cijfer dat
meest past bij het gevoel dat u op dit moment hebt. Bij het invullen zijn geen foute antwoorden
mogelijk. Denk niet te lang na over het antwoord dat u wil geven, maar duid het gevoel aan dat u
momenteel het best beschrijft. Gelieve alle zes de uitspraken een cijfer te geven.

Helemaal Een beetje Redelijk Helemaal
niet
1. Ik ben kalm 1 2 3 4
2. |k ben gespannen 1 2 3 4
3. Ik ben van streek 1 2 3 4
4. 1k ben op mijn gemak 1 2 3 4
5. Ik ben tevreden 1 2 3 4
6. Ik ben bezorgd 1 2 3 4
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BIJLAGE 5: GOEDKEURING ETHISCH COMITE

A Comemasie voor Medinche Exvek

Ag. Insencige Ziekien
Prof. & Peter VERMEIR
Polgecouw 2 - geffovioen
ALHER

contact tesefoon el

Ann Haenebaicke sResINVes Eu3ch compe@urent De
Commissie voor medische Ethek a0 Rasreba o Tgent De
Ons keomerk Uw denmerk datum PGS
20190301 280119 "”
Betreft :

Advies voor monocentresche stucie met ais el
wu.m«wamlwﬁm
onderzoek. (Scrpte THany Verhaeghe)

Beigisch Registratienummer. BET02C1539496

Begeledence bref
(Patenten)~fommate- 6~ oeseTmingsior ter (Cudens)
Irsterrringstormulier  Mincerange decinerner (6 - 16 jaan)

Vragerigsten

Astwoord cnderzoskers cety. 22032018 op cpmentingen EC 08 21032018
Adviessamraagiorn ler (aangeceste versie ortvy. 2203201%)

Advies werd gevraagd door:
Prof dr. P. VERMEIR ; Hooldondorzosker

BOVENVERMELDE DOCUMENTEN WERDEN DOOR HET ETHISCH COMITE BEOORDEELD.
ER WERD EEN POSITIEF ADVIES GEGEVEN OVER DIT PROTOCOL O 22/032019. INDIEN
DE STUDIE NIET WORDT OPGESTART VOOR 21832020, VERVALT HET ADVIES EN MOET
HET PROJECT TERUG INGEDIEND WORDEN.

W

THE ABOVE MENTIONED DOCUMENTS HAVE BEEN REVIEWED BY THE ETHICS
COMMITTEE.A POSITIVE ADVICE WAS GIVEN FOR THIS PROTOCOL ON 220372018. IN
CASE THIS STUDY IS NOT STARTED BY 2001/2020, THIS ADVICE

WILL BE NO LONGER VALID AND THE PROJECT MUST BE RESUBMITTED.

DIT ADVIES WORDT OPGENOMEN IN HET VERSLAG VAN DE VERGADERING VAN HET
ETHISCH COMITE VAN 16042019

THIS ADVICE WILL APPEAR IN THE PROCEEDINGS OF THE MEETING OF THE ETHICS
COMMITTEE OF 10042019

* Mot Exvsch Come wenkt volgens 10N Good Cimcal Practios’ - regels

* ot Cvzch Come Seklermtoont dal een Gunatyy scvies miet Setekent 3ot het Comid de
VOrantwoordedhesd voor het onderroek cp 2Ch neemt Bovendien dent U or Over i woken daf
U merng ais Detroitn oncerTosksr wortt mesrpegeven I pubicates. rapponen voor de
overneid enz . de het resullast 1§ van Gt croerroek.

* in Pet kader van Good Clrcal Practce’ moet de mopeines destaan dat et farmacestach
decryf én Co autorindon riege ATQen ven do originele date. In Ot verdend denen de
CNCErIOBkErs Srover % waken Jal O gedewrt TONCer SCheNGINg van Je privecy van Jde

proefpersonen.
* Mot Ethisch Comité benadrukt dat het e promotor i3 S gerant Sent 18 55880 voor de
m-—am*-m-om

* Gean enkele onderrosker betrokken f Oure stuche @ id van het EPach Comas

—

-} Universitair Tieten uss Gent
UNIVERSITEIT C Heymanasiaan i0 | 89000 Gent
GENT win.urgent be
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BIJLAGE 6: INFORMATIEBRIEF OUDER(S) MINDERJARIGE DEELNEMER

Informatie voor de ouder van de deelnemer
Project: Virtual reality (VR) als businessdriver voor kwaliteitsvolle patiéntenzorg

Doel en beschrijving van de studie:

Deze studie beoogt het bekomen van een beeld over de voordelen van het gebruik van virtual
reality in een ziekenhuisomgeving en dit specifiek bij kinderen van 6 tot 16 jaar tijdens
immunotherapie. Het onderzoek wordt uitgevoerd door student Tiffany Verhaeghe (master
management en beleid van de gezondheidszorg) in het kader van een masterproef en gebeurt
onder supervisie van professor dr. Peter Vermeir. Hij is professor aan de universiteit van Gent
en eveneens werkzaam in het Universitair ziekenthuis te Gent.

Deze studie werd goedgekeurd door een onafhankelijke Commissie voor Medische Ethiek
verbonden aan het Universitair Ziekenhuis van Gent en de Universiteit Gent., en 2al worden
uitgevoerd volgens de richtlijnen van ICH/GCP opgesteld in de verklaring van Helsinki
opgesteld ter bescherming van individuen deelnemend aan klinische studies. In geen geval
dient u de goedkeuring door de Commissie voor Medische Ethiek te beschouwen als een
aanzet tot deelname aan deze studie.

Indien u toestemt tot deeiname, zal uw kind voor de immunotherapie een korte vragenlijst
van zes vragen krijgen over de mate waarin het kind angst ervaart en ook de vraag hoeveel
pijn het kind verwacht te hebben tijdens de behandeling. Tijdens de immunotherapie zal uw
kind een virtual reality bril opgezet krijgen. Uw kind 2al beelden zien die het trachten af te
leiden van de immunotherapie. Na de therapie wordt gevraagd hoeveel pijn de behandeling
deed met de virtual reality bril op.

Toestemming en weigering

Het staat u volkomen vrij om deel te nemen of niet.

U kunt weigeren dat uw kind de vragenlijsten invult zonder dat u hiervoor een reden moet
opgeven en zonder dat dit op enigeriei wijze een invioed zal hebben op de behandeling of de
verdere relatie met de onderzoeker of de behandelende arts.

Als u toestemt, wordt u gevraagd het toestemmingsformulier te tekenen.

Voordelen

Deze studie biedt geen financieel of ander voordeel voor uzeif, maar de bekomen resuitaten
kunnen leiden tot een beter inzicht in het thema rond gebruik van virtual reality in een
ziekenhuisomgeving. Studies tonen aan dat virtual reality geen nadelen kan betekenen voor
uw kind zijn gezondheid.

Kosten
Uw deelname aan de studie brengt geen bijkomende kosten mee voor u.
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Vertrouwelijkheid

Als u akkoord gaat om aan deze studie deel te nemen, zullen resultaten van de bevraging
tijdens deze studie worden gepseudonimiseerd (hierbi] is er wel nog terugkoppeling mogelijk
naar het persoonlijke dossier). In het geval van pseudonimisering zal de sleutel tot deze codes
enkel toegankelijk zijn voor de onderzoekende en behandelende arts of de door hem/haar
aangestelde vervanger. In overeenstemming met de Belgische wet van 22 augustus 2002
betreffende de rechten van de patiént en de Algemene Verordening Gegevensbescherming
(of GDPR) (EU) 2016/679 van 27 april 2016 die vanaf 25 mei 2018 in voege is, betreffende de
bescherming van natuurlijke personen in verband met de verwerking van persoonsgegevens
en betreffende het vrije verkeer van die gegevens, 2al de persoonlijke levenssfeer van uw kind
worden gerespecteerd. Elk onjuist gegeven kan op uw verzoek verbeterd worden.

De gegevens van uw kind zullen verwerkt en bewaard worden gedurende minstens 20 jaar.
De verwerkingsverantwoordelijke van de gegevens is de hoofdonderzoeker, Prof. Dr. Peter
Vermeir . Zijn/haar onderzoeksteam zal toegang krijgen tot de gegevens. De Data Protection
Officer kan u desgewenst meer informatie wverschaffen ower de bescherming van de
persoonsgegevens. Contactgegevens: Katya Van Driessche, dpo@ uzgent.be.

U heeft het recht om een klacht in te dienen over hoe uw kinds informatie wordt behandeld,
bij de Belgische toezichthoudende instantie die verantwoordelijk is voor het handhaven van
de wetgeving inzake gegevensbescherming:

Gegevensbeschermingsautoriteit (GBA)
Drukpersstraat 35 — 1000 Brussel

Tel. +32 2 274 48 00

e-mail: contact@apd-gha.be

Website: www_gegevensbeschermingsautoriteit.be

Verrekering

De opdrachtgever voorziet in een vergoeding en/of medische behandeling in het geval van schade
en/fof letsel ten pevolge van deelname aan deze klinische studie. Voor dit doeleinde i een
verzekering afgesloten met foutloze aansprakelijkheid conform de wet inzake experimenten op de
menselijke persoon van 7 mei 2004 (KBC Insurance NV; Professor Roger Van Owverstraetenplein 2,
3000 Leuven; Tel: +32 16 24 55 81; polisnummer WE,/28963726/0100).

Contact

Als u aanvullende informatie wenst over de studie of over uw rechten en plichten, kunt u in de
loop van de studie op elk ogenblik contact opnemen met de arts-onderzoeker of een
medewerker van zijn of haar team:

Maam: Tiffany Verhaeghe
Adres: Koekoekstraat 1, 8210 Veldegem

Telefoonnummer: +32485347498
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BIJLAGE 7: TOESTEMMINGSVERKLARING OUDER(S) MINDERJARIGE
DEELNEMER

Toestemmingsverklaring ouder(s)

Mevrouw/De
B L R s

Ik stem erin toe dat mijn kind declneemt aan dit wetenschappelijk onderzock:

o Akkoord
o Niet akkoord

0 Ik verklaar hierbij op een begrijpelijke wijze mondeling en schriftelijk te zijn
ingelicht over de aard, de methode en het doel van deze studies. Ik heb de
gelegenheid en voldoende tijd gekregen om vragen te stellen over de studie.

o Ik ben me ervan bewust dat dit project ter beoordeling en controle aan het
Ethisch Comité van het UZ Gent werd voorgelegd.

0 Ik ben ervan op de hoogte dat declname aan deze studies geen bijkomende
kosten meebrengen en dat er geen financieel voordeel aan verbonden is.

0 Ik stem samen met mijn kind geheel vrijwillig in met deelname aan deze studie.
Ik behoud me daarbij het recht voor om op ¢lk moment zonder opgave van
redenen de declname aan dit onderzocek te bedindigen, zonder dat dit op emigerlei
wijze invloed zal hebben op de verdere beroepsuitoefening.

0 Ik ga akkoord dat de gegevens verwerkt zullen worden door studenten voor

wetenschappelijke docleinden.

Gelezen en goedgekeurd,

Datum:........ooooiiiinininia. DO ... cacdsasasaaas
Nasewy: ocinannaanaana NN
Handtekening: Handtekening
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BIJLAGE 8: INFORMATIEBRIEF MINDERJARIGE DEELNEMER

Titel van de studie:
Virtual reality als businessdriver voor kwaliteitsvolle patiéntenzorg
Informatieformulier

Hallo

Ik ben Tiffany Verhaeghe (master management en beleid van de gezondheidszorg)
en wil voor mijn masterproef een onderzoek doen naar de pijn en angst die kinderen
ervaren tijdens immunotherapie bij een allergie. Dit gebeurt onder de leiding van
professor dr. Peter Vermeir en in samenwerking met dokter Julie Willekens en het
allergienetwerk van het universitair ziekenhuis in Gent.

Om mijn onderzoek te kunnen voeren heb ik enkele gegevens nodig. Eerst en vooral
zou ik graag vooraf een angstschaal bij jou afnemen om te kijken hoe jij je voelt voor
de immunotherapie begint. Dit Zijn zes vraagjes waarbij je zo juist mogelijk moet
antwoorden wat er op dat moment bij jouw gevoel past. Hierbij zal er ook gevraagd
worden hoeveel pijn je denkt dat de behandeling zal doen. Dit zal een cijfer tussen
nul en tien zijn, waarbij nul helemaal geen pijn is en tien de ergst voorstelbare pijn is.

Tijdens de immunotherapie zal je een bril op krijgen. Deze bril is een virtual reality en
zal jou allerlei beelden tonen tot de immunotherapie voorbij is. Als dit voorbij is zal er
gevraagd worden hoeveel pijn de injectie deed met de virtual reality bril.

Je deelname vindt plaats op vrijwillige basis. Dit wil eveneens zeggen dat je je op elk
moment uit de studie kan terugtrekken zonder dat dit gevolgen heeft voor jezelf of je
ouders.

Deelname aan deze studie zal geen voordeel voor jou meebrengen en er wordt geen
extra inspanning van jou verwacht buiten de normale procedures op je afdeling.

Alle gegevens zullen vertrouwelijk behandeld worden en anoniem verwerkt (niemand
zal jouw naam weten), dit in overeenstemming met de wet op de persoonlijke
levenssfeer.

Door het ondertekenen van een formulier voor geinformeerde toestemming geef je
je toestemming om deel te nemen aan deze studie. Wanneer je over het onderzoek
nog iets meer wilt weten, kun je contact opnemen met je behandelende arts of de
onderzoeker Tiffany Verhaeghe: +32485347498
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BIJLAGE 9: TOESTEMMINGSVERKLARING MINDERJARIGE DEELNEMER

Toestemmingsverklaring kind

Ik wil graag meedoen aan dit wetenschappelyk onderzock:

o Akkoord
0 Miet akkoord

O dat ik dit formuher heb gelezen.
O dat ik al mijn vragen heb kunnen stellen en tevreden ben met het antwoord.

O dat ik begrijp dat mijn gegevens zullen ingekeken worden door de mensen
die hiertoe het recht hebben.

O dat ik begrijp dat deelname volledig vijwillig is.
O dat ik voldoende tijd heb gekregen om over mijn deelname na te denken.

Gelezen en goedgekeurd,

| VAT 1 o S

Handickening:
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