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Inleiding 
Voor deze werkkaart is het de bedoeling dat we een interview afnemen met een zorgprofessional over het toepassen van het verpleegkundig proces op hun werkplek. 
Tijdens mijn stageweek liep ik in het MCL op de afdeling geriatrie waar ik toevallig meeliep met een goede vriend van mij die in opleiding is tot MBO-verpleegkundige. Ik heb hem dus ook gevraagd voor dit interview, en heb zijn uitwerking van een patiënt mogen ontvangen. De echte casuïstiek mocht hij niet delen maar dit heeft hij gemaakt voor een schoolopdracht en komt goed overeen. 

Interview
Kan je misschien vertellen wie je bent en waar je werkt?
Zeker! Ik ben Jamie, 19 jaar oud en zit nu in mijn 3e jaar van de opleiding tot mbo-verpleegkundige. Ik ben de studie begonnen aan de Friese Poort in Drachten maar inmiddels volg ik de opleiding via het MCL. Momenteel loop ik stage op de afdeling Geriatrie. 

Hoe pas jij het verpleegkundig proces toe?
Omdat ikzelf ook nog student ben en van school verschillende modellen enz. moet toepassen is het nu nog elke keer anders. Bij deze casus die ik heb gedeeld heb ik eerst de SBAR-methode toegepast om een zo compleet mogelijk beeld te krijgen van mijn patiënt vervolgens heb ik de anamnese gedaan volgens het patroon van Gordon. Deze heb ik allemaal uitgewerkt en vervolgens verwerkt in verpleegkundige diagnoses, dit doe ik via de PESDIE. PESDIE staat voor probleem, etiologie, symptomen, diagnose, interventie en evaluatie. Voor het zoeken van verpleegkundige diagnoses maak ik gebruik van het zakboek. Voor deze patiënt heb ik er 4 van uitgewerkt.

Waarom is het voor jou zo belangrijk om het verpleegkundig proces toe te passen?
Het geeft structuur op de werkvloer, collega's kunnen ook in 1 blik inzien waar we mee bezig en dit is natuurlijk weer handig voor de overdracht. 

Zie kopje op mijn portfolio bij werkkaart 5 voor de gekregen volledige uitwerkingen.
Ik voeg hieronder even in het blauw de belangrijkste stukken toe vanuit de uitwerking die ik heb mogen ontvangen. Voor het volledige document kunt u terecht in mijn portfolio bij werkkaart 5.

In dit deel ga ik een anamnese afnemen aan de hand van de 11 gezondheidspatronen van Gordon en daarna vp-diagnose stellen aan de hand van informatie. 
 
Gezondheidspatroon van Gordon
Hieronder is de anamnese uitgewerkt volgens de 11 gezondheidspatronen van Gordon. De informatie is ingevuld aan de hand van eigen ervaring met de patiënt. 
 
Patroon van gezondheidsbeleving en instandhouding 
Mw., heeft zelf weinig tot geen ziekte-inzicht. Dit komt waarschijnlijk, omdat ze op dit moment een delier door maakt. Hierdoor geeft ze aan ook geen toekomstplannen te hebben. Mw., heeft zelf de ziekte van Parkinson ze wilt hier soms niet haar medicatie voor slikken, omdat ze dan aan geeft dat ze niet ziek is. 
 
Voeding/ stofwisselingpatroon
Mw., had voor opname een verminderde intake, dit kwam, omdat ze erg versuft was. Tijdens opname kreeg mw., een infuus waardoor heen vocht werd toegediend om de nierfunctie te bevorderen. Tijdens maaltijden kreeg Mw., aanvullende voeding gegeven om zo voldoende voedingstoffen toegediend te krijgen. 
 
Uitscheidingspatroon
Mw., heeft een SP-CAD vanwege een blaas die niet goed wou ledigen en bij terugkomende UWI. Mw., heeft vaak moeite met ontlasting waarschijnlijk door medicatie gebruik en verminderde mobiliteit. Mw., krijgt hiervoor laxeermiddel. 
 
Activiteitenpatroon
Mw., is volledig afhankelijk van verpleging tijdens de ADL. Wordt hierbij gewassen op bed en komt daarna met een actieve lift in een rolstoel. In mw., haar thuissituatie doet de echtgenoot van mw., de boodschappen en de huishoudelijke klussen. Mw., onderneemt zelf weinig tot geen activiteiten. Ze neemt geen initiatief tot het ondernemen van actie. Ze leest soms een boekje, maar is veelal in rust. Vanwege Mw., haar Parkinson is mobiliseren soms moeizaam, ze is nog niet goed ingesteld op haar Parkinson waardoor ze vaak stijf is. 
 
Slaap/rustpatroon
Mw., heeft moeite om in de nacht in slaap te komen, hierdoor slaapt Mw., veel overdag, hierdoor heeft ze een verstoord slaapritme. 
 
Cognitiepatroon
Mw., had voor opname al problemen met haar cognitie, zo was ze af en toe verward en ervaarde ze hallucinaties, daarbij waren ze al bezig om een diagnose te stellen van dementie. Vanwege geheugen problematiek. Hoogstwaarschijnlijk Parkinson dementie/ lewy body vanwege ziekte van Parkinson en hallucinaties. Mw., is op dit moment ook niet georiënteerd, daarbij heeft ze moeite met zowel haar korte als langwerkende geheugen. Ze kan niet altijd familie onthouden. 
 
Zelfbelevingspatroon
Mw., ziet haar zelf als een jonge sterke vrouw die alles nog zelf kan uitvoeren, daarbij geeft ze aan dat ze niet ziek is. Mw., geeft aan geen problemen te hebben op cognitie.
 
Rollen/relatiepatroon
Mw., heeft op dit moment een echtgenoot waarmee samenwoont. Samen hebben ze twee kinderen een dochter en een zoon die erg betrokken zijn bij de gezondheid van Mw. Daarbij hebben ze een sociale kring met kennis die betrokken zijn bij de gezondheid van Mw. Echtgenoot geeft aan dat de zorg voor Mw., hem veel energie kost. 
 
Seksualiteit/voortplantingspatroon
Mw., is niet meer vruchtbaar. Er is geen kind wens meer. 
 
Stressverwerkingspatroon
Het is onbekend hoe Mw., om gaat met haar stressverwerking.
 
Waarden/overtuigen patroon
Mw., hecht veel waarde aan haar een familie. Familie neemt vaak samen met mw., keuzes. Onbekend of mw., gelovig is. 
 
VP-diagnose
Hieronder ga ik drie vp-diagnose behandelen die van toepassing zijn op deze patiënt.
 
Diagnose 1
Risico op obstipatie
 
P: Mw., heeft een verhoogd risico op obstipatie
E: Verminderde mobiliteit, medicatie gebruik, ouder leeftijd en verandering van voedsel. 
S: Pijn bij def. Minder dan 1x in de 3 dagen def. Opgezette buik. 
D: Mw., heeft minimaal 1x in de 3 dagen een voldoende hoeveelheid defecatie.
I: Stimuleren tot mobiliseren, vezelrijke voeding aanbieden, voldoende vocht aanbieden, observeren def-patroon en deze rapporteren. Elke dienst na gaan wanneer mw., voor het laatst def heeft gehad. In overleg met de arts laxeermiddelen in medicatie lijst geven. Bij twee dagen geen def laxeermiddel voor zo nodig geven. 
E: Elke dienst evalueren of mw., def heeft gehad zo niet dan starten met interventies. 
 
Diagnose 2
Risico op verstoorde elektrolyten/ vochtbalans. 
 
P: Mw., heeft een verminderde vochtinname.
E: Mw., is versuft of geeft zelf aan niet te willen drinken.
S: Huidturgor positief, verlaagde UP, verstoord elektrolytenbalans, hoofdpijn, versnelde hartslag en ademhaling. Droge slijmvliezen, donkere urine en sufheid.
D: Mw., heeft binnen 1 dag een positief vochtbalans.
I: Vochtbalans bij houden, urineproductie meten, mw., stimuleren tot vochtinname bij voorkeur water, in overleg met arts NaCl infuus starten.
E: na twee dagen kijken of doel behaald is.
 
Diagnose 3
Verstoord slaappatroon
 
P: mw., slaapt met name overdag en minder in de nacht.
E: Verstoord slaappatroon door delier, gebruik rustgevende middelen.
S: Mw., is in de nacht onrustig waardoor ze overdag erg versuft is/ veel slaapt. 
D: Mw., slaapt binnen drie dagen nog maar maximaal 3 uren overdag.
I: mw., overdag wakker proberen te houden. In overleg met arts slaapmiddelen voor de nacht geven en eventuele rustgevers niet in de ochtend. Klok bij mw., op de kamer zetten. Middagdutje aanbieden maar dan maximaal drie uren. Mw., uit bed halen om risico op slaap te verkleinen overdag. Slaap uren registreren.
E: Na drie dagen evalueren of slaappatroon is verbeterd. 
 
Diagnose 4
Overbelasting van mantelzorger
 
P: Mantelzorger geeft aan de zorg thuis niet meer te kunnen geven.
E: Patiënt heeft meer zorg nodig. Mantelzorger zijn gezondheid gaat achteruit.
S: Mantelzorger is veel vermoeid, komt niet meer toe aan eigen taken, kijkt erg tegen het geven van zorg op. 
D: Mantelzorger geeft aan na het geven van oplossing dat hij op deze manier de zorg kan verlenen. 
I: Thuiszorg inschakelen, Mw., zoveel mogelijk zelfredzaam maken voor ontslag, 
E: Evaluatie met thuiszorg na het geven van de eerste zorg.














Vergelijking met LUK 1.2 
Omdat wij bij LUK 1.2 ook het verpleegkundig proces hebben uitgewerkt zal ik dit gaan vergelijken met de documenten die ik heb gekregen, hierna zal feed forward volgen.

Anamnese: 
· Wij hebben met de anamnese bij 1.2 tijdens het gesprek alle patronen van Gordon uitgewerkt, dit zie ik ook terug bij de documenten van Jamie. Hij doet dit dus hetzelfde.
· Echter heeft hij hiervoor nog een stap extra gedaan waarbij de SBAR-methode wordt toegepast, waarbij ook alle ziektebeelden en medicatie wordt uitgewerkt.
· Wij hebben bij 1.2 de patronen volgens Gordon verwerkt in vragen en bij de uitwerking van Jamie zie ik geen vragen maar per patroon een toelichting.

Problemen:
· Wij hebben bij 1.2 geleerd na de anamnese eerst geleerd om problemen vast te stellen zowat we weten waar we vervolgens bij de verpleegkundige diagnose iets mee moeten doen, bij Jamie zie ik dat hij gelijk vanuit de anamnese doorgaat op de verpleegkundige diagnose opstellen. 
· Wij stellen ook nog eventuele vragen op voor bij een vervolggesprek, dit doet Jamie ook niet.


Diagnose/interventie:
· Om bij een verpleegkundige diagnose te komen hebben wij gebruik gemaakt van de PES met alle problematiek die vanuit de anamnese naar voren kwam. Jamie maakt gebruik van PESDIE, dit is de uitgebreidere versie van de PES want hier zit ook gelijk de diagnose, interventie en evaluatie in verwerkt. 
· Wij hebben alle problemen uitgewerkt vanuit de anamnese en Jamie heeft ervoor gekozen om slechts 4 uit te werken. 
· Onze interventie is volledig uitgewerkt met een verpleegkundige diagnose en interventie uit het verpleegkundig zakboek.
· Wij hebben dus deze bronvermelding (Carpenito) erbij, echter kan ik niet ontdekken hoe Jamie aan zijn interventies is gekomen. 


Feed forward voor Jamie
Na het kopje hierboven waar ik echt de vergelijking heb gemaakt tussen mijn documenten en die van Jamie ben ik natuurlijk een aantal verschillen tegengekomen. Hieronder zal ik nogmaals de kopjes van de vergelijking terughalen en vervolgens per kopje een compliment geven en een tip.

Anamnese:
· Compliment: De SBAR-methode is mooi toegevoegd om een goed compleet beeld te krijgen van de patiënt in kwestie.
· Tip: Na de anamnese eventuele vragen opstellen voor een vervolggesprek.

Problemen:
· Compliment: Ik zie dat er ook gedacht wordt aan de mantelzorger bij 1 van de PESDIE die je hebt opgesteld, fijn dat hier ook naar gekeken wordt.
· Tip: Overweeg om eerst de problemen op te stellen voordat je doorgaat naar de diagnose vanuit de anamnese. Gebruik hier eventueel de kernset patiëntproblemen voor.
Diagnose:
· Compliment: Mooi dat het opgenomen is in de PES(DIE), zo krijg je in 1 blik een overzichtelijk beeld waar alles bondig in staat uitgelegd.
· Tip: Probeer dit misschien later nog wat meer te toelichten hoe je dit wil bereiken en bedenk of bepaalde diagnoses haalbaar zijn.
Interventie:
· Compliment: Net zoals ik bij de diagnose zei, is het overzichtelijk dat het bij de PES in staat.
· Tip: Waar is de interventie op gebaseerd? Maak even gebruik van het verpleegkundig zakboek, zo kun je interventies herleiden en voeg dan de bronvermelding toe.
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