3.1
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Orientatie op het verpleegkundig
proces

Dit is het eerste hoofdstuk van deel 2 Methodisch werken. In vier
hoofdstukken komen alle fasen van het methodisch werken op ba-
sis van het verpleegkundig proces aan bod. In dit hoofdstuk gaan
we in op wat methodisch werken is, hoe een methodische aanpak
er uit ziet en welke invloed een visie op verplegen daarbij heeft. Bij
het verpleegkundig proces moeten verpleegkundigen veel beslui-
ten nemen. We beschrijven welke afwegingen ze daarbij maken om
tot een verantwoorde besluitvorming te komen. Zij maken daarbij
gebruik van een speciaal begrippenkader dat ook in dit hoofdstuk
toegelicht zal worden. We sluiten dit hoofdstuk af met een begrip-
penkader dat zowel door verpleegkundigen als door andere disci-
plines gebruikt kan worden.

Methodisch werken in de verpleging

Een kenmerk van professioneel verplegen is dat het op een me-
thodische wijze gebeurt. Wat methodisch werken inhoudt en hoe
dat tot uitdrukking komt in de verpleging, komt in dit deel van het
boek aan de orde.

Wat houdt methodisch werken in?

De manier waarop mensen werken, kun je globaal indelen in twee

manieren van werken: intultief of methodisch.

" Bij intultief werken , doet iemand wat hem het eerste te binnen
schiet. Hij doet dat op basis van zijn gevoel ofwel intu'tie. Het is
vervolgens een kwestie van afwachten of die aanpak ook de juiste
blijkt te zijn en of die aanpak de gewenste resultaten oplevert.

" Bij methodisch werken gaat het om een bewuste, systematische
aanpak. De meeste mensen gebruiken af en toe een methodische
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aanpak. Bij het leren van een toets of het geven van een feestje
bijvoorbeeld, nemen ze onbewust of misschien juist wel bewust
de volgende vier stappen: ori#nteren, plannen, uitvoeren, evalue-
ren.

" BIj het ori#nteren verzamel je gegevens om de bestaande si-
tuatie in kaart te brengen en te weten te komen wat er moet
gebeuren.

Bij het plannen stel je op basis van de ori#ntatie vast welk re-
sultaat je wilt bereiken, hoe je het aan zult pakken, wanneer
en eventueel met wie.

Bij de uitvoering voer je de stappen uit op basis van de plan-
ning.

Bij de evaluatie ga je na of het gewenste resultaat is bereikt en
hoe het geheel verlopen is.

Methodisch werken houdt in dat je doelgericht, bewust, systema-
tisch en procesmatig bezig bent.

" Doelgericht wil zeggen dat je bij het handelen en de keuzes voor

dat handelen, heel duidelijk voor ogen hebt wat je wilt bereiken.

" Bewust handelen betekent dat je weet wat je doet en waarom je
dat doet. Je kunt duidelijk uitleggen waarmee je bezig bent en
waarom, als iemand daarnaar vraagt.

Systematisch handelen betekent dat je stap voor stap handelt en
niet alles tegelijk aanpakt. Je neemt de stappen in een logische
volgorde, waarmee je stap voor stap naar het resultaat gaat dat je
wilt bereiken.

Procesmatig voegt iets toe aan het vorige punt. De systematische
opbouw is zo gepland dat de stappen op elkaar aansluiten. Daar-
bij houd je rekening met het effect van de ene stap op de volgen-
de. Je gaat bijvoorbeeld niet alvast iets doen, terwijl je nog niet
weet wat de vraag is. Pas wanneer je precies weet wat de vraag is,
kun je gericht iets gaan doen om de vraag te beantwoorden.

Kort gezegd komt het erop neer dat methodisch handelareken
doordachte manier van handelen is, gericht op een bepaald doel.

3.1.2 Methodisch verplegen vanuit een visie

In de verpleging is methodisch werken een kenmerk van het be-
roep. Als verpleegkundige kun je immers niet zomaar iets doen.
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Door methodisch te werken, is de basis aanwezig om weldoordacht
te handelen.

Het methodisch handelen in de verpleging, noemt men ook wel het
verpleegkundig proces. Naast het begrip verpleegkundig proces,
gebruikt men de begrippen systematisch verpleegkundig handelen
(SVH) en methodisch verplegen. Al deze begrippen geven aan dat
het gaat om een speciale manier van denken en handelen. Het biedt
verpleegkundigen een kader en stappenplan waarmee ze hun ken-
nis en vaardigheden kunnen toepassen voor het verlenen van zorg.
In hoofdstuk 1 hebben we stilgestaan bij visies op verplegen. We za-
gen daar dat er in Nederland twee hoofdstromingen in visies zijn.

De ene ori#nteert zich op de diagnosegestuurde verpleging en de
andere op de behoeftegestuurde verpleging. Beide invalshoeken
hebben een andere uitwerking op de methodiek van verplegen. Als
je de stappen echter goed bekijkt, volgen ze de basis van het metho-
disch werken die we in paragraaf 3.1.1 noemden, namelijk: ori#n-
teren, plannen, uitvoeren en evalueren. Van beide richtingen geven
we een stappenplan.

methodisch verplegen = diagnosegestuurd

Methodisch verplegen binnen deze richting heeft vooral bekend-
heid gekregen onder de naam verpleegkundig proces. Het verpleeg-
kundig proces wordt voor het eerst in de jaren vijftig van de vorige
eeuw in de Verenigde Staten beschreven. Er is toen een ontwikke-
ling gestart waarin verpleegkundigen de verpleegkundige diag-
nosen, zorgresultaten en verpleegkundige interventies gingen be-
schrijven. Vanaf de jaren zeventig verschijnen er ook in Nederland
publicaties over het verpleegkundig proces. Voor de “invulling' van
dit proces maakt men onder andere gebruik van de diagnosen, re-
sultaten en interventies die in de Verenigde Staten zijn ontwikkeld.
In paragraaf 3.3 gaan we in op indelingen die hieruit zijn voortge-
komen.

Het verpleegkundig proces begint bij de zorgvrager met zijn ge-
zondheidsproblemen en zelfzorgproblemen (®guur 3.1).
" Bij stap 1 vraag je je af wat er aan de hand is en verzamel je gege-
vens.
" Bij stap 2 stel je de verpleegkundige diagnose vast op basis van de
verzamelende gegevens.
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Tabel 3.1 Methodische handel en volgens het verpleegkundig proces.

stap 1 gegevens verzamelen

stap 2 verpleegkundige diagnosen vaststellen
stap 3 beoogde resultaten formuleren

stap 4 interventies kiezen

stap 5 uitvoeren van interventies

stap 6 evalueren

Bij stap 3 komt de vraag naar voren wat je wilt bereiken en for-
muleer je de beoogde resultaten.

Bij stap 4 kies je de interventies die nodig zijn om de beoogde re-
sultaten te behalen.

Bij stap 5 voer je de geplande interventies uit.
" Bij stap 6 ten slotte stel je de vraag: wat hebben we bereikt en was
de gevolgde werkwijze de juiste?

Wanneer het verplegen volgens deze stappen vorm krijgt, is er spra-
ke van een methodische beroepsuitoefening.

In Nederland gebruiken verpleegkundigen de methodiek van het
verpleegkundig proces vooral in situaties waar sprake is van kort-
durende algemene gezondheidszorg, zoals in ziekenhuizen. Daar
is het vaak redelijk voorspelbaar hoe ziekten, ingrepen of behande-
lingen verlopen. Van zorgvragers die komen voor een chirurgische
ingreep bijvoorbeeld, is binnen bepaalde marges behoorlijk nauw-
keurig te voorspellen hoe het verloop zal zijn. In de praktijk maken
verpleegkundigen vooral gebruik van het verpleegkundig proces
om de volgende redenen:

" Het stelt hen in staat om een systematische beschrijving te geven
van de zorgvragen die spelen en de acties die daarop moeten vol-
gen.

Het geeft richting aan discussie over de te verlenen zorg.

" Het maakt inzichtelijk wat iedereen doet en op welke manier.
" Het kan andere disciplines inzicht geven in de systematisch ver-
zamelde gegevens en besluiten.

Vooral de verpleegkundige diagnosen en de verpleegplannen zien
de verpleegkundigen als een belangrijk onderdeel van de mondelin-
ge en schriftelijke communicatie met zorgvragers, met collega's en
met andere disciplines.
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Figuur 3.1 Zorgvrager met gezondheidsproblemen en zelfzorgproblemen

methodisch verplegen + behoeftegestuurd

In grote delen van de zorg, zoals in de psychiatrie, geriatrie en de
zorg voor chronisch zieken, is het proces van diagnose-interventie-
resultaat niet toepasbaar. Vandaar dat men vanuit de ontwikkelin-
gen van behoeftegestuurde zorg gezocht heeft naar een methode
die meer recht doet aan de doelen die de zorgvrager wil bereiken.
Het stappenplan in tabel 3.2 is daar een voorbeeld van. Het stap-
penplan is de basis voor een systematische aanpak van belevingsge-
richte zorg. De dertien stappen zijn verdeeld in vier fasen:

* probleeminventarisatie;

+ gezamenlijke doelbepaling;
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+ gezamenlijke (probleem)aanpak;
+ gezamenlijke evaluatie.

Tabel 3.2 Methodisch handele n volgens stappenplan belevingsgerichte zorg (bron: Pool e.a., 2003).

Probleeminventarisatie
Stap 1 Ga na wat de hulpvraag is in de eigen woo rden van de zorgvrager.

Stap 2 Bespreek met de zorgvrager hoe hij zijn  situatie ziet en hoe hij gewend
is met problemen en emoties om te gaan.

Stap 3 Ga na welke gezondheidsproblemen en besta ansproblemen de zorg-
vrager heeft en welke interactieproblemen te verwac hten zijn.

Stap 4 Ga na welke factoren die deze problemen v eroorzaken, be!nvloed kun-
nen worden.

Gezamenlijke doelbepaling

Stap 5 Ga na welke overheersende problemen aange pakt moeten worden en
stel prioriteiten.

Stap 6 Ga na welke rol mantelzorgers en vrijwill igers vervullen en hoe met
hen kan worden samengewerkt.

Stap 7 Stel samen met de zorgvrager en de mantel zorg vast welke doelen met
de zorg worden nagestreefd.

Gezamenlijke (probleem)aanpak

Stap 8 Maak een vergelijking tussen wat nodig is  en wat volgens de criteria
van de instelling mogelijk is.

Stap 9 Stel vast welke activiteiten nodig zijn o p grond van de betekenis die de
zorgvrager aan de ziekte geeft.

Stap 10 Maak een plan van aanpak, bepaal wie wat gaat doen en leg dat vast in
een zorgplan.

Stap 11 Bepaal wie de zorg co"rdineert en watd at inhoudt.
Stap 12 Voer de afspraken uit en evalueer regelm atig tussentijds.
Gezamenlijke evaluatie

Stap 13 Beoordeel samen met de zorgvrager in we |ke mate de gezamenlijke
doelen zijn behaald en hoe eventueel het vervolg er ui  t ziet.

3.2 Besluitvorming bij het verpleegkundig proces

Verpleegkundigen maken tijdens hun werk talloze keuzes. Dit geldt
ook voor beslissingen die ze nemen in het kader van het verpleeg-
kundig proces. In deze paragraaf gaan we in op het denkproces
tijdens het verpleegkundig proces. Dit denkproces wordt ook wel
klinisch redeneren, diagnostisch redeneren of verpleegkundige be-
sluitvorming genoemd.
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3.2.1

Binnen het verpleegkundig proces bestaan vier belangrijke momen-
ten van besluitvorming. Zo moet de verpleegkundige een besluit
nemen bij het vaststellen van de verpleegkundige diagnosen, het
formuleren van beoogde resultaten, de keuze voor verpleegkundige
interventies en het vaststellen van de feitelijk behaalde resultaten.
Kritisch denken speelt een belangrijke rol bij deze keuzes. Hierin
zijn de volgende activiteiten te onderscheiden, namelijk:

" verzamelen van gegevens;
analyse;
kwaliteitscontrole;
keuze.

Deze fasen worden afgekort tot VAKK. Dit VAKK-model is een hulp-
middel bij de besluitvorming over verpleegkundige diagnosen, be-
oogde resultaten, verpleegkundige interventies en de feitelijk be-
haalde resultaten. De vier stappen lichten we hierna toe.

Verzamelen van gegevens

Het verzamelen van gegevens begint bij de opname van een zorg-
vrager en eindigt wanneer de zorgvrager met ontslag gaat. Tijdens
deze periode verzamelt de verpleegkundige voortdurend gegevens.
De eerste en beste bron voor het verkrijgen van informatie is altijd
de zorgvrager zelf. Die wordt dan ook wel de primaire bron ge-
noemd. De verpleegkundige kan bij de zorgvrager gegevens verza-
melen door de zorgvrager te observeren en door vragen te stellen.

observeren

Observeren is het bewust en systematisch gebruikmaken van je zin-
tuigen om zo gegevens te verzamelen over de zorgvrager en zijn
omgeving, gericht op een bepaald doekidthijvoorbeeld de ge-
zichtsuitdrukking en houding van iemand ofhjeoride intonatie
van een stem of het piepen van de ademhaling. Daarnaast kun je
ook geurerruiken bijvoorbeeld een wondgeur of een dranklucht,
voelewlat een bepaald lichaamsdeel erg warm geevedat een
bepaald voedingsmiddel erg zout is.
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Er zijn verschillende methoden om aan observatiegegevens te ko-
men:

" Observatie zonder hulpmiddelen. In deze situatie observeer je
met behulp van je zintuigen, zonder verdere hulpmiddelen. Je
ziet bijvoorbeeld bij een zorgvrager dat hij een hoogrode kleur
heeft, dat hij erg warm aanvoelt en ligt te woelen in bed.

Observatie met een beoordelingsschaal. Bij het observeren maak
je gebruik van een speciale beoordelingsschaal. Hiermee inven-
tariseer je een aantal gedragsaspecten of lichaamskenmerken.
Een voorbeeld van een beoordelingschaal voor gedrag is de
BOP-schaal (Beoordelingsschaal Oudere Pati#nten). Deze geeft
een beeld van het zelfzorgpatroon van een oudere zorgvrager.
Een ander voorbeeld van een beoordelingsschaal is de Norton-
schaal, waarmee bij een zorgvrager het risico op decubitus wordt
ge'nventariseerd. Op een beoordelingsschaal kruis je aan welk
gedrag of lichaamskenmerk van toepassing is.

Observatie met een meetinstrument (®guur 3.2). Hierbij maak je
gebruik van een instrument. Bijvoorbeeld een thermometer om
de temperatuur te meten, een bloeddrukmeter voor de bloeddruk
of een meetlat voor de lengte. Bij meten, kun je de waarde in ge-
tallen weergeven.

Figuur 3.2 Observatie met een meetinstrument.
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vragen stellen

Door gerichte vragen te stellen, kun je veel gegevens verzamelen. Er
zijn twee vraagvormen die je kunt gebruiken: open vragen en geslo-
ten vragen.

" BIj open vragen is de zorgvrager vrij om te antwoorden wat hij
wil of nodig vindt. Deze vragen beginnen vaak met de woorden:
Kunt u iets vertellen over ¥, Beschrijft u eens %, Hoe denkt u
over ¥4? Bij open vragen krijgt de zorgvrager de gelegenheid om
in eigen woorden te vertellen wat hij belangrijk vindt.

Bij gesloten vragen heeft de zorgvrager minder antwoordmo-
gelijkheden. Gesloten vragen beginnen vaak met de woorden:
wanneer, waar, wie, wat, heeft of is. Gesloten vragen kun je goed
gebruiken wanneer je speci®eke informatie wilt hebben van de
zorgvrager.

Ook de antwoorden op vragen die je aan familie of naasten stelt, le-
veren gegevens op.

Daarnaast zijn er andere bronnen om gegevens te verzamelen.
Denk hierbij aan observaties door anderen, feedback op de eigen
bevindingen en allerlei schriftelijke bronnen. Het komt erop neer
dat je alle informatie die van belang is voor het maken of onderbou-
wen van een keuze kunt gebruiken.

3.2.2 Analyse

De analyse bestaat uit het interpreteren en clusteren van de verza-
melde gegevens. Bij het interpreteren van de gegevens ga je na wel-
ke betekenis en waarde de afzonderlijk verzamelde gegevens heb-
ben. Je kunt veel gegevens verzameld hebben, maar niet alle verkre-
gen gegevens zijn even belangrijk.

Bij het inspecteren van de huid van meneer Willems ziet de ver-
pleegkundige dat de huid droog, dun en niet-elastisch is. Dit
gegeven is belangrijk voor de verpleegkundige diagnose ‘risico
op huidbeschadiging'. De verpleegkundige ziet ook dat meneer
Willems op zijn onderbuik een litteken van zo'n tien centime-
ter heeft. Het is duidelijk een oud litteken, dus niet belangrijk
voor de verpleegkundige diagnose.
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Bij het clusteren gaat het om het ordenen van die gegevens die bij
elkaar horen omdat ze met elkaar samenhangen. Deze samen-
hangende gegevens vormen een bepaald patroon. Patroonherken-
ning is een manier om gegevens te ordenen. Vaak kun je gegevens
op meerdere manieren combineren. Daarom is het belangrijk om
voortdurend te zoeken naar "bewijsmateriaal’ ter bevestiging van
het voorstel voor een bepaalde verpleegkundige diagnose, interven-
tie of resultaat.

Mevrouw Jacobs klaagt over pijn bij de plek waar het infuus in
haar arm zit. De verpleegkundige ziet dat de plek koud, bleek
en opgezet is en dat het infuus niet “loopt'. In het verleden
heeft ze bij verschillende zorgvragers gelijksoortige verschijn-
selen gezien. Ze leidt uit wat ze ziet af dat de infuusvloeistof
langsin plaats vam de ader loopt. Dat betekent dat het infuus
eruit gehaald moet worden.

Kwaliteitscontrole

Om de kwaliteit van het te nemen besluit te kunnen onderbouwen,
is het belangrijk dat er controle plaatsvindt op de beide hiervoor ge-
noemde fasen.

de kwaliteit van de verzamelde gegevens

Hierbij is het de vraag of je de gegevens kunt vertrouwen. Zijn de
gedane observaties juist? Zijn de observaties in overeenstemming
met wat de zorgvrager vindt? De kwaliteit hiervan kun je controle-
ren door:

" voor langere tijd de gevonden gegevens die je belangrijk vindt, te
observeren, zodat je kunt nagaan of ze zich herhalen;

op meerdere manieren gegevens te verzamelen, zodat je de ge-
gevens met elkaar kunt vergelijken. Zo moeten de gegevens uit
de observaties overeenkomen met wat de zorgvrager, familie of
andere verpleegkundigen vertellen.
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de kwaliteit van de analyse

Hierbij is het de vraag of je de gegevens juist ge!nterpreteerd hebt
en of de gegevens wel juist geclusterd zijn. De kwaliteit hiervan kun
je op een aantal manieren controleren:

" Navragen bij de zorgvrager. Door de interpretaties en de geclus-

terde gegevens met de zorgvrager te bespreken, kun je nagaan of
deze ook voor hem juist zijn.

Een verpleegkundige ziet dat mevrouw Jansen haar gezicht in
een grimas vertrekt en in bed ligt te woelen. Op grond van haar
kennis en ervaring denkt de verpleegkundige dat mevrouw
pijn heeft. Dit is nog maar een voorlopige conclusie en geen
verpleegkundige diagnose, totdat de verpleegkundige bij me-
vrouw Jansen heeft kunnen navragen of het echt zo is.

Collegiaal consult. Door de interpretaties en de geclusterde ge-
gevens voor te leggen aan $$n of meer collega's die de zorgvrager
ook kennen, kun je nagaan of zij tot dezelfde conclusies komen.
Binnen de pati#ntenbespreking is er ruimte voor onderlinge advi-
sering en kritische re ectie op het verpleegkundig handelen. Zo
nodig kun je hierbij ook andere deskundigen consulteren zoals
verpleegkundig specialisten en (para)medische disciplines.

Literatuur en standaarden raadplegen. Resultaten van weten-
schappelijk onderzoek, richtlijnen, protocollen en classi®caties
zijn belangrijke hulpmiddelen om de kwaliteit van de ge!nter-
preteerde en geclusterde gegevens te controleren. Voordat je een
besluit neemt, kunnen ze dienen als informatiebron en achteraf
zZijn ze te gebruiken als checklist.

3.2.4 Keuze

Een besluitvormingsproces is afgerond als er een keuze is gemaakt.
De geclusterde gegevens krijgen een naam van een diagnose, inter-
ventie of resultaat. De keuze is meestal niet de®nitief, maar voor-
lopig, tot uit nieuwe gegevens blijkt dat je de keuze moet bijstellen.
Een keuze maken, betekent dus niet dat gegevensverzameling en
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analyse ophouden; deze gaan door om te blijven controleren of de
gemaakte keuze juist is geweest.

verpleegkundige besluitvorming en intu"tie

We zijn dit hoofdstuk begonnen met aan te geven dat je op twee
manieren het werk aan kunt pakken: intu'tief of methodisch. Hier
staan we stil bij de vraag in hoeverre verpleegkundigen bij de be-
sluitvorming meer rationeel te werk gaan = dus met hun verstand
+ of ook gebruikmaken van hun intu'tie. In de praktijk blijkt dat
hierin een verschil te zien is tussen ervaren verpleegkundigen en
beginnend verpleegkundigen of stagiaires (zie ook paragraaf 1.1.2).
De zeer ervaren verpleegkundigen volgen niet bewust de stappen
van het verpleegkundig proces en de stappen van besluitvorming .
Zij maken vaak gebruik van hun intultie . Deze intu'tie baseren ze op
een jarenlange ervaring waarin er een wisselwerking is geweest tus-
sen theoretische kennis en praktische ervaring. Ze laten zich leiden
door globale oordelen en vage gevoelens over de situatie. Van daar-
uit gaan ze zoeken naar gegevens die dit gevoel kunnen bevestigen
of ontkennen. Op basis van patronen die ze uit eerdere ervaringen
herkennen, passen ze de analysevaardigheden toe. Daarbij komt
dat ze in staat zijn om de totale situatie als een geheel te zien. Dit
in tegenstelling tot beginnende verpleegkundigen en stagiaires die
zich meer op onderdelen of taken richten.

Je kunt dus zeggen dat goede besluitvorming meer is dan het syste-
matisch doorlopen van een aantal stappen. Goede besluitvorming
is gebaseerd op een wisselwerking tussen theoretische kennis en
praktisch handelen waarbij jarenlange ervaring en intultie bijdra-
gen aan de kwaliteit van het besluit. Een beginnend verpleegkundi-
ge of stagiaire beschikt nog niet over de jarenlange ervaring. Zij zul-
len nog heel bewust bezig zijn met het klinisch redeneren en hierbij
veel minder kunnen vertrouwen op de eigen intul'tie.

Gebruik van verpleegkundig begrippenkader

Verpleegkundigen gebruiken bij het verpleegkundig proces een
veelheid aan begrippen. Op een gegeven moment ontstond er be-
hoefte aan een ordening en standaardisering van al deze begrippen.
Hieruit zijn classi®caties ontstaan. In deze paragraaf lichten we toe
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wat classi®caties zijn en gaan we in op de mogelijkheden en beper-
kingen ervan. Tot slot geven we een uitgebreide beschrijving van
hetInternational Classi®cation of Functioning Disability di@@Hyealth
model.

Begrippenkader bij het verpleegkundig proces

Bij de toepassing van het verpleegkundig proces maken verpleeg-
kundigen vaak gebruik van een classi®catie; dit dient dan als hulp-
middel en informatiebron bij het verpleegkundig proces. Een clas-
si®catie is eenvoudig gezegd: een ordening van begrippen in be-
paalde rubrieken. In plaats van het woord classi®catie kun je ook
het woord indeling gebruiken.

In deze paragraaf worden enkele indelingen beschreven die ver-
pleegkundigen gebruiken bij het:

" verzamelen van gegevens bij de zorgvrager;
vaststellen van verpleegkundige diagnosen;
formuleren van resultaten;
kiezen van interventies.

verzamelen van gegevens

Bij het verzamelen van gegevens over de gezondheid en zelfzorg
van de zorgvrager, gebruiken verpleegkundigen regelmatig de inde-
ling van Marjory Gordon. Deze indeling beschrijft vanuit een holis-
tische mensvisie elf gezondheidspatronen die iets zeggen over het
functioneren van mensen. In het volgende overzicht staan de elf ge-
zondheidspatronen van Gordon met een korte toelichting wat elk
patroon inhoudt.

De elf gezondheidspatronen van Marjory Gordon

1 Gezondheidsbeleving en -instandhouding

Het patroon van gezondheidsbeleving en -instandhouding om-
vat wat de zorgvrager van zijn gezondheid en welzijn vindt en
hoe hij voor zijn gezondheid zorgt. Het gaat dus om de wijze
waarop de zorgvrager zijn gezondheid beleeft en de relevantie
daarvan voor zijn huidige en toekomstige activiteiten. Inbegre-
pen zijn ook de omgang met gezondheidsrisico's en het alge-
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hele gezondheidsgedrag, zoals activiteiten die de geestelijke en
lichamelijke gezondheid bevorderen, het opvolgen van medi-
sche of verpleegkundige voorschriften en de medewerking aan
nazorg.

2 Voeding- en stofwisseling

Het voedings- en stofwisselingspatroon omvat de inname van
vocht en voedsel in verhouding tot de fysiologische behoeften
en de plaatselijk aanwezige voedingsmiddelen. Onderdeel er-
van is het individuele eet- en drinkpatroon: de dagelijkse eettij-
den, soorten en hoeveelheden geconsumeerd vocht en voedsel,
voorkeuren voor bepaalde voedingsmiddelen en het gebruik
van voedings- en vitaminesupplementen. Borstvoeding en het
voedingspatroon van zuigelingen horen ook bij dit patroon.
Verder horen bij dit patroon de meting van lichaamstempera-
tuur, lengte, gewicht, het vaststellen van eventuele huiddefec-
ten, het algemene vermogen tot genezing, de toestand van de
huid, haar, nagels, slijmvliezen en gebit.

3 Uitscheiding

Het uitscheidingspatroon omvat de uitscheidingsfunctie van
darmen, blaas en huid. Inbegrepen zijn de subjectief beleefde
regelmaat van de uitscheiding, eventueel gebruik van laxantia
of andere middelen om de ontlasting op te wekken en eventu-
ele veranderingen of problemen in de tijd, de wijze, de kwaliteit
en/of de kwantiteit van de uitscheiding. Ook eventuele hulp-
middelen (katheter, plaswekker, stoma-artikelen) vallen onder
het uitscheidingspatroon.

4 Activiteiten

Het activiteitenpatroon omvat het geheel van lichaamsbewe-
ging, activiteiten, ontspanning, recreatie en vrijetijdsbesteding.
Hieronder vallen alle activiteiten van het dagelijkse |6ABh)
die energie kosten, zoals wassen, kleden, koken, boodschap-
pen doen, eten, werken en het huishouden. Ook de soort,
kwaliteit en kwantiteit van lichaamsbeweging en regelmatige
sportbeoefening behoren tot dit patroon, evenals de vrijetijds-
besteding en alle recreatieve activiteiten die de zorgvrager on-
derneemt, alleen of met anderen. De nadruk ligt op activiteiten
die van groot belang zijn voor de zorgvrager.
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Inbegrepen zijn ook factoren die een belemmering vormen
voor het gewenste of verwachte individuele patroon, zoals
neuromusculaire functiestoornissen, benauwdheid, pijn op de
borst of spierkrampen bij inspanning.

5 Slaap en rust

Het slaap- en rustpatroon omvat de perioden van slaap, rust en
ontspanning verspreid over het etmaal. Inbegrepen zijn ook
de subjectieve beleving van de kwaliteit en kwantiteit van slaap
en rust en van de hoeveelheid energie die men heeft. Eventuele
hulpmiddelen om te slapen, zoals slaapmiddelen of bepaalde
gewoonten voor het slapen gaan, horen ook tot dit patroon.

6 Cognitie en waarneming

Het cognitie- en waarnemingspatroon omvat alle cognitieve
functies of kenvermogens. Tot de cognitieve functies behoren
onder andere het wel of niet goed kunnen zien, horen, proe-
ven, ruiken en voelen en eventuele compensatiemechanismen
of prothesen. Ook de pijnzin en omgang met pijn, het taalver-
mogen, geheugen, oordeelsvermogen en de besluitvorming
vallen onder dit patroon.

7 Zelfbeleving

Het zelfbelevingspatroon betreft de wijze waarop iemand zich-
zelf ziet. Het gaat om de idee#n over de eigen patroon, de be-
leving van de eigen vaardigheden (cognitief, affectief of licha-
melijk), het zelfbeeld, de identiteit, het gevoel van eigenwaarde
en het algehele patroon van emoties. Ook lichaamshouding,
motoriek, oogcontact, stem en spraak maken deel uit van dit
patroon.

8 Rollen en relaties

Het rollen- en relatiespatroon omvat de belangrijkste rollen
en verantwoordelijkheden van de zorgvrager in zijn huidige
levenssituatie en zijn familie-, gezins-, werk- en sociale relaties
met de bijbehorende verantwoordelijkheden. Tot het patroon
behoren ook de subjectieve beleving van de rollen en relaties,
de tevredenheid van de zorgvrager ermee en de eventuele ver-
storingen ervan.
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9 Seksualiteit en voortplanting

Het seksualiteits- en voortplantingspatroon omvat de seksuele
relaties, de seksualiteitsbeleving en het voortplantingspatroon.
De mate van (on)tevredenheid hiermee en eventuele subjectief
ervaren problemen horen ook hiertoe. Bij de vrouw zijn ook
de vruchtbaarheid, maturiteitsfase (premenopauze, overgang,
postmenopauze) en eventueel subjectief ervaren problemen
van belang.

10 Stressverwerking

Het stressverwerkingspatroon omvat de wijze waarop iemand
in het algemeen met problemen en stress omgaat. Inbegrepen
zijn de reserve, de draagkracht of het vermogen om persoon-
lijke crises te doorstaan, copingmechanismen, steun van fami-
lie of anderen (mantelzorg) en het subjectief ervaren vermogen
om macht over de situatie uit te oefenen.

11 Waarden en levensovertuiging

Het waarde- en levensovertuigingenpatroon omvat de waarden,
normen, doelstellingen en overtuigingen (ook spirituele) waar-
op iemand zijn keuzes en beslissingen baseert. Inbegrepen zijn
dus datgene wat iemand belangrijk vindt in het leven en even-
tueel subjectief ervaren con icten tussen bepaalde waarden,
overtuigingen of verwachtingen ten aanzien van de gezondheid
(®guur 3.3).

Een andere indeling voor het verzamelen van gegevens biedt het
model Zorgleefplan van Actiz (2008). Dit model is in Nederland
ontwikkeld vanuit een behoefte om de kwaliteit van leven van de
zorgvrager centraal te kunnen stellen. Het is een hulpmiddel om in
kaart te brengen wat de zorgvrager belangrijk en nodig vindt. Het
wordt vooral gebruikt in de zorg voor ouderen, chronisch zieken en
gehandicapten die opgenomen zijn in een instelling of nog thuis
wonen. In het volgende overzicht staan de vier levensdomeinen met
algemene normen per domein voor de ondersteuning van de kwali-
teit van leven van de zorgvrager.
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Figuur 3.3 Waarden en levensovertuiging.

De vier levensdomeinen

1 Woon/leefomstandigheden

De zorgvrager mag rekenen op woonruimte waarin hij zich
thuis kan voelen en waar hij vellig is.

Bij zorg thuiswoon/leefomgevidg zorgvrager mag rekenen
op ondersteuning bij het zelfstandig wonen in de eigen woon-
omgeving met een goede bereikbaarheid van zorg en voldoen-
de aandacht voor levenssfeer, privacy en veiligheid.

2 Participatie

De zorgvrager mag rekenen op aantrekkelijke mogelijkheden
voor dagbesteding waarmee hij invulling kan geven aan per-
soonlijke interesses, hobby's en een sociaal leven en contact
kan houden met de samenleving.



Bij zorg thuissociale zelfredzaamteidorgvrager mag re-
kenen op bevordering van zijn sociale zelfredzaamheid doo
ondersteuning bij de invulling van zijn sociale activiteiten do
bijvoorbeeld vrijwilligersactiviteiten en dagbesteding.

3 Mentaal welbevinden/autonomie

De zorgvrager mag rekenen op respect voor en ondersteu
van de eigen identiteit en levensinvulling.

Bij zorg thuisgeestelijk welzijie zorgvrager mag rekenen op
ondersteuning bij het geestelijk welzijn door respect voor e
ondersteuning van de eigen identiteit en levensinvulling en
zo veel mogelijk behouden van de eigen regie.

4 Lichamelijk welbevinden/gezondheid

De zorgvrager mag rekenen op adequate gezondheidsbes
ming en -bevordering, een schoon en verzorgd lichaam en

smakelijke maaltijden, hapjes en drankjes.

Bij zorg thuistichamelijkgezondheid; de zorgvrager mag re-
kenen op adequate gezondheidsbescherming en -bevorder

en een schoon en naar wens verzorgd lichaam, waarbij steg

goed wordt ingespeeld op veranderingen in de lichamelijke
gezondheid.







NANDA, diagnose NOC, beoogd resultaat

P: Vrees

E: Kennistekort

S: Verbale uiting van onheil, ver-
mijdt oogcontact.

Vreesbeheersing

# onderkent zijn vrees

# gaat op zoek naar informatie
om zijn vrees te verminderen

# beheerst zijn vreesreactie.

P: Verstoord lichaamsbeeld

E: Traumatische ervaring, ope-
ratie

S: Verbale uitingen van twijfel
aan eigen lichaam. #

Lichaamsbeeld

# beschrijving van het aange-
dane lichaam(sdeel)
tevredenheid over het lichame-
lijk functioneren
# aanpassen aan veranderingen
in het lichamelijk functione-
ren.

NIC, in terventies

Angstreductie

# neem een kalme, geruststel-
lende houding aan

# geef uitleg bij alle procedures

# geef feitelijke informatie over
diagnose, prognose en behan-
deling

# moedig de pati$nt aan zijn
gevoelens, ervaringen en ang-
sten te uiten.

Lichaamsbeeldverbetering

# help de pati$nt na te gaan

in hoeverre zijn lichaam of
lichaamsfuncties feitelijk ver-
anderd zijn

# breng de pati$nt in contact
met mensen die een vergelijk-
bare verandering doorgemaakt
hebben.










Menselijk functioneren

Functies:

fysiologische en mentale eigen-
schappen van het menselijk
organisme.

Anatomische eigenschappen:
positie, aanwezigheid, vorm en
continu!teit van onderdelen van
het menselijk lichaam; tot de
onderdelen van het menselijk

organisme rekent men lichaams-
delen, orgaanstelsels, en (onder-
delen van) organen.

Activiteiten:
onderdelen van iemands han-
delen.

Participatie:
iemands deelname aan het maat-
schappelijk leven.

Functioneringsproblemen

Stoornissen:

afwijkingen in of verlies van
functies of anatomische eigen-
schappen.

Beperkingen:

moeilijkheden die iemand heeft
met het uitvoeren van activitei-
ten.

Participatieproblemen: proble-
men die iemand heeft met het
deelnemen aan het maatschap-
pelijk leven.

xterne factoren en

persoonlijke factoren

Externe factoren:

De fysieke en sociale omgeving
waarin mensen leven. De fac-
toren bevinden zich buiten het
individu en kunnen een positieve
of negatieve invloed hebben op
de participatie.

Persoonlijke factoren:

De individuele achtergrond van
het leven van een individu. Deze
kunnen onder andere omvatten
leeftijd, ras, geslacht, opleiding,
persoonlijkheid en karakter,
bekwaamheden, levensgewoon-
ten, sociale achtergrond, beroep
en ervaringen uit het heden en
verleden.




