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Inleiding


In deze opdracht volg ik een geheel verpleegproces van begin tot eind. Het maken van deze opdracht zal bijdragen aan meerdere aspecten voor mij als leerling verpleegkundige. Ik word mij bewust van de structuur in het behandelingsproces. Deze structuur is zowel voor mij van belang omdat ik een begin maak met het coördineren van de zorg en hierbij handvatten en een leidraad nodig heb, als voor cliënt om duidelijke doelen te kunnen evalueren en deze vervolgens ook meetbaar te maken. Door een verpleegplan te maken ontwikkel ik mijn kennis en interventies en kan ik de theorie aan de praktijk koppelen. 

Omdat ik op een klinische opname-detox afdeling werk, blijven de cliënten niet langer dan twee weken. Gemiddeld is één week, maar soms is iemand lichamelijk nog niet stabiel genoeg om te behandeling voort te zetten dus komt er nog een week detox bij om te stabiliseren. In deze opdracht zal ik een verpleegplan opzetten voor iemand die één week op de detox-afdeling zal verblijven. 
Theorie

Een verpleegplan is enerzijds de weergave van het verpleegkundig proces en anderzijds een hulpmiddel bij het verpleegkundig proces. Het verpleegkundige proces gaat over de manier waarop er wordt verpleegd. Iedere verpleegkundige verzamelt eerst gegevens, stelt dan problemen, doelen en interventies vast. Voert vervolgens de interventies uit en stelt daarna het plan weer bij door te evalueren. De inhoud van het werk kan per werkplek en setting enorm verschillen omdat je op alle diverse plaatsen zorgvragers met uiteenlopende problematieken tegen komt (1,2). 

Het maken van een verpleegplan kan ik acht stappen onderverdeeld worden. De eerste stap is het model en de visie van het verpleegplan kiezen. Dit is afhankelijk van de visie van collegae en het type zorgvrager voor wie het verpleegplan geschreven wordt. In de tweede stap wordt er informatie verzameld. Het analyseren van deze informatie is de derde stap. Nu de belangrijke informatie is verzameld en geanalyseerd, kunnen de verpleegproblemen geformuleerd. Deze worden volgens de PES structuur (probleem, etiologie en symptomen)  geformuleerd. Uit al de inmiddels gevormde verpleegproblemen ontstaat alle relevante informatie van de zorgvrager. De volgende vijfde stap is prioriteiten stellen binnen deze verpleegproblemen. Bij de belangrijkste verpleegproblemen worden doelen geformuleerd volgens de SMART of RUMBA methode, dit is stap zes. In de volgende stap kies je interventies bij de doelen zodat je op de meest effectieve manier het meeste verpleegresultaat bereikt. De laatste achtste stap is het uitvoeren, rapporteren en evalueren van de zorg door middel van verpleegkundige rapportages (1).
Om een verpleegplan op te kunnen stellen is het belangrijk om te kijken welke vormen er bestaan en welke er gebruikt wordt door de afdeling waar ik werkzaam ben. De vorm die op de verpleegkundige opleiding wordt gegeven is het Gordon verpleegplan. Het Gordon classificatiesysteem is onderverdeeld in elf functionele gezondheidspatronen (gezondheidsbeleving, voeding/stofwisseling, uitscheiding, activiteiten, slaap, cognitie, zelfbeleving, rollen/relatie, seksualiteit, stress, waarden/overtuiging).  Elk patroon brengt lichamelijk, geestelijke en sociale integratie tot uitdrukking. Geen enkel patroon kan zonder de kennis van de andere patronen worden begrepen. De functionele gezondheidspatronen worden beïnvloed door lichamelijke, ontwikkelingsbepaalde, culturele, sociale en spirituele factoren. Bij ziekte kunnen disfunctionele gezondheidspatronen optreden, maar ook kunnen disfunctionele gezondheidspatronen tot ziekte leiden. Een verpleegplan en de anamnese worden opgesteld aan de hand van het doorlopen van deze gezondheidspatronen en gaat uit van de ziekte en gebreken van cliënten. Het Gordon verpleegplan is echter geen visie op het verplegen. Om duidelijke verpleegkundige diagnoses te stellen, wordt er gebruik gemaakt van de PES structuur, die de beïnvloedende factoren en symptomen omschrijft. Na deze verpleegkundige diagnose worden de relevante verpleegkundige interventies en doelen bepaald (2).

Een andere vorm van een verpleegplan is het Supported Living model. Dit verpleegplan gaat uit van de dromen en wensen op alle relevante gebieden van cliënt om de kwaliteit van leven te vergroten. De doelen, krachten en successen van cliënt staan centraal. Deze dromen en wensen worden gebruikt om cliënt zijn eigen kracht te laten hervinden en te stimuleren tot eigen actie. Aan de hand van het persoonlijk toekomstplan zoekt de hulpverlener samen met de cliënt en zijn supportsysteem naar kleine en haalbare stapjes voor verandering. Wanneer deze kleine doelen behaald worden is dit positieve bekrachtiging die zorgt voor extra motivatie (3).

Bij een verpleegplan in de verslavingszorg is het belangrijk om de zorgvrager te observeren bij opname. Is cliënt ondervoed, slecht verzorgd of zijn er wellicht andere signalen van lichamelijk verwaarlozing. Sommige cliënten komen van huis, maar een andere groep komt van straat. In de verslavingszorg heb je vaak te maken met een psychiatrische achtergrond, met de verslaving zelf en met de fysieke kant van verslaving. Tijdens het ontgiften en de verdere behandeling is het van groot belang dat je begrijpt wat de verslaafde fysiek ervaart bij het gebruik en het stoppen van dit gebruik. De doelen die nagestreefd worden hebben veelal te maken met motivatie, educatie en uiteindelijk zelfcontrole. In het verpleegplan is er veel ruimte voor de eerste fase; het fysieke ontgiften. Daarna worden er veel problemen, doelen gevonden die betrekking hebben op de motivatie en educatie. Ook is er hierna ruimte voor verslaglegging over het sociale netwerk en de huisvesting van de zorgvrager (1).


Theorie naar praktijk


Binnen de Jellinek wordt er geen gebruik gemaakt van de verpleegplannen hoe ik deze vanuit school ken (Gordon verpleegplan). De cliënten starten hun behandeling met een detoxificatie periode. Bij de opnamedag wordt er door de verpleegkundige een opnamegesprek gedaan, waarin het gebruik van het middel, lichamelijke en psychische klachten worden uitgevraagd en naar de lichamelijke ontwenning die mogelijk al optreed wordt gekeken. De arts doet op de opnamedag het verdere lichamelijke onderzoek en neemt een lichamelijke en psychische anamnese af. Aan de hand van het onderzoek door de arts, worden er individuele controles of het invullen van meetlijsten afgesproken. Eventueel wordt er medicatie voorgeschreven om de ontwenning te verminderen en complicaties te voorkomen. 

Een verpleegplan gevormd vanuit de Gordon anamnese of het Supported Living model wordt niet gemaakt. Deze verpleegplannen en levensgebieden zijn te uitgebreid voor een detoxificatieweek. Bovendien zijn de cliënten tijdens hun ontwenning zo kwetsbaar en wisselend in motivatie en stemming dat er psychisch nog niet teveel van hen gevraagd kan en mag worden. In de detoxificatie week gaat het puur om lichamelijke ontwenning, waarbij er medische ondersteuning is door verpleegkundige en artsen Bij alle cliënten worden de controles vier keer per dag gedaan. Individueel zijn er nog extra controles of bijvoorbeeld meetlijsten die ingevuld dienen te worden bij bijvoorbeeld opiaten onthoud. De cliënten zien de arts in hun detoxificatie week elke dag, dus lichamelijke problemen of aanpassingen in medicatie wordt door de artsen opgepakt. De verpleegkundige op de detox-afdeling observeren en begeleiden de cliënten (4).  

In de vervolgbehandeling krijgt cliënt twee persoonlijke begeleiders en met deze begeleiders wordt dan een uitvoeringsplan gemaakt om de verdere doelen te stellen en problemen op te lossen op de diverse levensgebieden. Dit uitvoeringsplan is vergelijkbaar aan een verpleegplan volgens de supported living methode. In dit uitvoeringsplan worden de diverse levensgebieden met cliënt besproken en samen met cliënt worden er doelen gesteld met kleine stapjes om deze doelen te bereiken (4). Client wordt hierin aangesproken op zijn eigen verantwoordelijkheid, de begeleider ‘leads from one step behind’ zoals de slogan is van de Supported Living methode. De Supported living werkwijze is ook een cursus die Arkin/Jellinek aanbied in de verslavingszorg en de chronische psychiatrie omdat de methode goed werkt binnen deze gebieden (3). Door het behalen van kleine doelen, motiveert dit om de behandeling voort te zetten. Deze positieve manier van bekrachtigen en het aanspreken van de eigen verantwoording past ook binnen de cognitieve gedragstherapie, middels welke de Jellinek werkt (4).


Plan van uitvoer
Omdat ik op een klinische opname detoxificatie afdeling als verpleegkundige in opleiding werk is het voor mij interessant om een verpleegplan gebaseerd op alcoholverslaving / onthouding te maken voor een cliënt. Op deze manier leer ik de lichamelijke fases van alcoholonthouding herkennen, observeren, structureren en coördineren. Bij voorkeur een cliënt die twee weken blijft, zodat ik het verpleegplan na evaluatie aan kan passen en ook alle fasen duidelijk kan omschrijven. Bij het schrijven van het verpleegplan zal ik de verpleegkundige diagnosen uit het Carpenito zakboek van verpleegkundige diagnosen halen, waarmee ik heb leren werken op school in de klinische redeneren lessen.

Leerdoelen

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------Ik maak na het opnamegesprek een verpleegplan door middels van de Gordon classificatie anamnese en stel een verpleegkundige diagnose voor een cliënt in zijn detoxificatieperiode. Dit verpleegplan voer ik uit en evalueer deze na één week. Hierbij houd ik rekening met het toestandsbeeld van de ontwennende cliënt.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Voorbereiding:

· Ik loop meerdere opname dagen mee, zodat ik de structuur van een opname dag ken en een opname gesprek kan doen.
· Ik organiseer een collega die mijn opnamegesprek kan beoordelen. 
· Ik verdiep mij in de theorie over alcoholonthouding en ben mij bewust welke lichamelijke- en psychische ontwenningsverschijnselen hierbij horen zodat ik deze kan herkennen en hierop kan observeren. 
· Ik kijk van tevoren wanneer er een cliënt twee weken voor alcohol detoxificatie komt, zodat ik met deze cliënt het verpleegplan kan maken.

Uitvoering: 

· Ik doe het anamnese / opname gesprek en houd hierbij rekening met het toestandsbeeld van cliënt, die eventueel nog onder invloed/ of al ontwennend is tijdens opname. 
· Ik voer het anamnese gesprek gestructureerd volgens Gordon. 
· Na het opnamegesprek maak ik een verpleegplan volgens de PES structuur gebaseerd op de lichamelijke ontwenning en de hierbij komende problemen die cliënt in het opnamegesprek heeft benoemt en die uit het artsenconsult naar voren zijn gekomen. 
· Ik bespreek het verpleegplan met cliënt en licht deze toe. Hierbij luister ik actief wat cliënt zegt en ik vat dit gesprek samen door de gemaakte afspraken en conclusies te herhalen. 
· Ik begeleidt cliënt gedurende vijf dagen volgens de verpleegkundige interventies die uit het verpleegplan komen. In deze begeleiding pas ik mijn beroepshouding op de juiste wijze aan, hierbij houd ik rekening met psychopathologische symptomen of gedragsproblematiek. De effecten van mijn begeleiding rapporteer ik. 
· Op basis van observaties evalueer ik het verpleegplan na één week met cliënt en pas deze aan waar nodig, gezien de lichamelijk ontwenning dan al minder zal zijn en er waarschijnlijk andere problemen aan het licht komen. Hier maak ik een tweede PES structuur van. 

Evaluatie: 
· Ik evalueer met mijn begeleider elke week hoe ver ik ben met mijn uitvoering van het verpleegplan. 
· Ik laat mijn verpleegkundige rapportages beoordelen door collegae of deze aansluiten op het verpleegplan. 
· Ik evalueer het verpleegplan na één week samen met cliënt om te kijken of het verpleegplan bijgesteld moet worden. 
 


Competenties

Competentie 1: De leerling is in staat om verpleegkundig te handelen. 

A: De verpleegkundige is in staat het verpleegplan te maken, door:

· Een verpleegplan voor een cliënt te maken en deze halverwege de week te evalueren en eventueel aan te passen.
· Tijdens het opname gesprek rekening te houden met het toestandsbeeld van cliënt en mijn stijl van begeleiding hier op aan te passen. 
· Met de cliënt het verpleegplan evalueren en toe te lichten. 
B: De verpleegkundige verleent preventieve zorg aan individuen en groepen, door: 

· Preventieve maatregelen en verpleegkundige interventies gericht te kiezen en te onderbouwen in het verpleegplan, zodat er volgens de juiste preventieve interventies begeleidt en gerapporteerd kan worden. 
C: De verpleegkundige onderbouwt de zorg met behulp van klinisch redeneren, door:

· Twee verpleegkundige diagnoses in PES structuur in het verpleegplan te verwerken.
· De keuzes die in het verpleegplan gemaakt zijn te beargumenteren aan mijn collegae.
· Het zorgproces te evalueren door het verpleegplan na één week te evalueren met cliënt en hierop aan te passen. 

Competentie 2: De leerling communiceert adequaat. 

A: De verpleegkundige gaat een vertrouwensrelatie aan met zorgvrager, door:  

· Storingen in de relatie met betrekking tot het verpleegplan te bespreken met de zorgvrager. 
· De zorgverlening op de mogelijkheden en behoeften af te stemmen door deze te bespreken tijdens de opname en de evaluatie van het verpleegplan. 
· De relatie en communicatie te bespreken tijdens de evaluatie van het verpleegplan. 
B: De verpleegkundige geeft informatie, voorlichting, GVO en advies aan individuen en groepen, door:  

· De informatiebehoefte uit te vragen tijdens het opname gesprek. 
· Deze informatiebehoefte samen te vatten en hier afspraken over te maken stel ik de informatie behoefte vast.
· In het opname gesprek de cliënt van relevantie informatie te voorzien en te verwijzen naar andere deskundige indien nodig. 
· Cliënt binnen het therapeutische milieu en de groep te begeleiden volgens het verpleegplan. 
C: De verpleegkundige zorgt voor optimale informatie uitwisseling met alle betrokkene, door: 

· De zorgvrager uitleg te geven over het verpleegplan en deze te evalueren. Maar ook door het verpleegplan uit te leggen aan collegae om zo het verpleegplan in de mondelinge en schriftelijke rapportage te verwerken. 

Competentie 3: De leerling is in staat samen te werken. 

A: De verpleegkundige werkt effectief samen met alle betrokkene, door: 

· Vragen van de cliënt te beantwoorden over het verpleegplan tijdens het opnamegesprek of evaluatie ervan,  of van cliënt ’s sociale netwerk tijdens bezoekuren.
· Een anamnese tijdens het opnamegesprek af te nemen en het verpleegplan samen met cliënt op te stellen. 
· Te overleggen met mijn collegae over het verpleegplan wanneer ik hier vragen over heb. 
· Mijn eigen mening te kunnen verantwoorden en uit te leggen aan collegae, waarom ik voor bepaalde interventies gekozen heb. 
· De gemaakte keuzes en interventies uit te leggen in het verpleegplan. 
· Feedback te geven over de rapportage met betrekking tot het verpleegplan. 
· Te onderhandelen met cliënt over de afspraken die in het verpleegplan staan. 

Competentie 4: De leerling beschikt over voldoende kennis en vaardigheden. 

A: De verpleegkundige draagt systematisch bij aan verbetering en vernieuwing van de zorgverlening, door: 

· Zorgvoorstellen op micro niveau te doen. Door het verpleegplan in het team te bespreken en in te brengen breng ik de interventies en zorgvoorstellen volgens verpleegplan in. 
· De inbreng van cliënt in het verpleegplan te verwerken door deze in het opname gesprek uit te vragen en samen met cliënt te maken.

Competentie 5: De leerling is in staat om de zorgverlening in een bredere context te plaatsen. 

A: De verpleegkundige herkent en verhelderd ethische problemen en beargumenteerd de gekozen handelswijze, door: 

· Etische overtuigingen van betrokkenen bij de behandeling en in het verpleegplan te benoemen.
Competentie 6: De leerling is in staat om de zorgverlening te organiseren. 

A: De verpleegkundige coördineert de zorgverlening en preventieprogramma’s en waarborgt daarbij de continuïteit van de zorg, door: 

· Volgens het verpleegplan te begeleiden en handelen en bij onvoorziene situaties die afwijken van het verpleegplan of zorgelijk zijn andere disciplines of collegae in te schakelen. 
· In overleg met cliënt en collegae de planning aanpassen van het verpleegplan indien dit nodig is bij onvoorziene of onduidelijke situaties. Tijdens de evaluatie van het verpleegplan kijken naar de planning en onduidelijkheden structureren en oplossen. 
B: De verpleegkundige ontwerpt kwaliteitszorg ten behoeve van de verpleegkundige zorgverlening, door: 

· De knelpunten in het verpleegplan te signaleren door observeren, de mondelinge en schriftelijke rapportage en deze vervolgens bespreekbaar te maken tijdens de evaluatie met cliënt.
Competentie 7: De leerling is in staat een professionele houding aan te nemen. 

A: De verpleegkundige geeft blijk van het vermogen zich bewust te ontwikkelen, door: 

· Feedback te ontvangen op het gemaakte verpleegplan en mijn handelen en begeleiding binnen dit verpleegplan te laten observeren door collegae. Deze feedback, mijn sterke en zwakke kanten zet ik in tijdens de evaluatie van het verpleegplan. 
B: De verpleegkundige handelt volgens de waarden en normen van het verpleegkundig beroep, door: 

· De verschillen tussen eigen waarden en normen en professionele waarden en normen te kunnen noemen tijdens het bespreken van mijn opdrachten. En door het verpleegplan samen met cliënt te maken, zodat deze cliënt gericht is. Door het verpleegplan te verantwoorden en uit te leggen aan collegae, meet ik of het volgens de verpleegkundige professionele waarden en normen is vastgesteld.
C: De verpleegkundige vervult zowel een autonome als participerende rol in de zorgverlening en kan keuzes verantwoorden, door: 

· Mijn eigen handelen in de vorm van begeleiding volgens het verpleegplan te verantwoorden tegenover de rest van mijn collegae.  En door het verpleegplan uit te leggen en te laten beoordelen door andere disciplines en collegae.
Casus

Client is een 56- jarige man die zich bij de Jellinek meld wegens alcoholmisbruik. Hij drinkt 6 á 7 halve liters zwaar bier per dag. Daarnaast is er sprake van nicotineafhankelijkheid. Er is sinds 25 jaar sprake van problematisch alcoholgebruik, met een stopperiode van 13 jaar. Client is nooit eerder in behandeling geweest voor problematisch alcoholgebruik. De directe aanleiding voor aanmelding is dat hij gedwongen hulp moet zoeken door schuldhulpverlening, maar wil daarnaast zelf ook graag stoppen. 

Naast verslavingsproblematiek rapporteert cliënt psychische klachten. Hij ervaart veel stress en spanning. Daarnaast ook klachten op het gebied van financiën. Client heeft hoge schulden en is momenteel werkloos. Hij heeft een beperkt steunsysteem en weinig sociale relaties. Client woont samen met een partner die ook bekend is met alcoholverslaving. 

Lichamelijk heeft cliënt veel klachten, voornamelijk last van neuropathie, waardoor hij gaat drinken. Daarnaast geeft cliënt pijn op de borst aan bij het ademhalen, hartkloppingen en heeft hypertensie. Client is bekend met astma, hoest veel en heeft een longontsteking (waarvoor al medicatie wordt geslikt) bij opname. Hij heeft een destructief eetpatroon, onverzorgd gebit en afwijkende ontlasting (diarree). Zijn geheugen is verminderd en hij heeft veel stress en spanning wegens dreigende uithuiszetting. Client maakt een ziekte indruk maar is vriendelijk en coöperatief in contact. Zijn stemming is mat, niet suïcidaal en zijn houding is wat afwachtend. 

Client heeft in het verleden open TBC aan zijn alcoholgebruik overgehouden, waarvoor hij opgenomen is geweest in het OLVG. Is hierna 13 jaar nuchter geweest maar in 2012 weer begonnen met drinken. 

Uitvoer

Het verpleegplan bestaat uit acht stappen, zoals de theorie beschrijft. In de uitvoer zal ik beschrijven hoe ik per stap tot het verpleegplan ben gekomen. Voor het opname gesprek bevond ik mij in stap één van het maken van een verpleegplan. Ik moest mij voorbereiden en koos voor het Gordon classificatiemodel omdat ik deze van school uit ken en hiermee heb leren werken door het vak klinisch redeneren. Door middel van dit model vereenvoudig ik de structuur voor mijzelf en kan ik de relatie tussen diverse klachten makkelijker in beeld brengen. 

De tweede stap bestaat uit het verzamelen van informatie tijdens het opnamegesprek. Dit heb ik gedaan volgens het Gordon classificatiesysteem en het standaard informatieblad wat wij op de afdeling gebruiken bij opnamegesprekken. Op dit blad staat het middelengebruik, psychische, somatische welbevinden van cliënt. Ook wordt hier agressie, angst en suïcide uitgevraagd. Daarnaast worden alle dagelijkse metingen en controles op dit blad gezet. 

Wanneer ik het opnamegesprek begin heet ik cliënt welkom en vraag ik hoe het was om hierheen te komen. Gedurende het opnamegesprek heb ik zelf een ontspannen houding waarbij ik oogcontact met de cliënt maak. Client verteld dat het best spannend was om hierheen te komen, maar dat het noodzaak was. De openheid van cliënt bemoedig ik door te hummen en knikken tijdens zijn verhaal. Hierop vraag ik of cliënt eerder opgenomen is geweest, of dat dit de eerste opname is. Daarna vertel ik kort hoe dit opnamegesprek eruit gaat zien, dat ik wat vragen ga stellen op de verschillende gebieden, sociaal, psychisch en somatisch en dat ik wat metingen zal gaan doen. Ik begin met het uitvragen welke middelen cliënt gebruikt en wanneer deze voor het laatst gebruikt zijn, om zo een idee te krijgen van het toestandsbeeld van cliënt. Wanneer cliënt nog onder invloed is, doe ik gelijk alle metingen en pas ik mijn gesprekstechnieken aan op het toestandsbeeld van cliënt. Ik vat meer samen, stel korte duidelijke vragen en vraag vaker of cliënt mij goed heeft begrepen. Tijdens deze metingen geef ik uitleg, bijvoorbeeld dat cliënt tijdens het meten van de bloeddruk even niet mag praten en dat wij vragen naar de craving en wat dit begrip exact inhoudt en te herkennen is. Client verteld vannacht voor het laatst gedronken te hebben, blaast een BAC van 1.23. Ik leg hem uit dat hij veel water moet drinken en dat we het blijven meten wanneer hij een BAC 0 blaast. De overige metingen zijn binnen de marge, echter heeft cliënt wel een verhoogde bloeddruk en pols. Client herkent dit van zijn vorige opname. Hij heeft geen eigen medicatie bij zich. Na de metingen gaan we door naar het bespreken van de diverse gebieden en ik leg uit dat plan dient om samen te kijken naar hoe we deze week het prettigst en meest functioneel aan gaan pakken. 

Informatie van derden is niet in dit verpleegplan van toepassing, gezien cliënt aan de start van zijn detoxificatie staat. Er heeft eerder wel een intakegesprek met een psycholoog plaats gevonden, welke ik voorafgaand aan het opname gesprek door heb gelezen. Daarnaast ziet de arts cliënt nog na de verpleegkundige opname. 
· Gezondheidspatroon 1: Gezondheidsbeleving en instandhouding: Dhr. Heeft zich aangemeld bij Jellinek omdat hij zijn gezondheid graag wil verbeteren. Hij merkt dat zijn gezondheid in een neerwaartse spiraal zit en wil hulp bij het afkicken van de alcohol en nicotine. Hij heeft last van polyneuropathie, zijn longen en heeft slechte leverwaarden, waar hij erg van is geschrokken. Daarnaast geeft hij af en toe ook bloed op, hoest veel en word hij behandeld voor een longontsteking. 
· Gezondheidspatroon 2: Voeding en stofwisseling: Client eet nauwelijks nog tijdens zijn gebruik. Hij geeft aan dat zijn schoonmoeder weleens eten komt brengen, maar anders eet hij niet. Er is ook weinig geld voor eten en hij is een lastige eter. Hij geeft aan moeite te hebben met slikken. Client is vermagerd en te licht voor zijn lengte; 1.92 cm lang en weegt 60 kg. 
· Gezondheidspatroon 3: Uitscheiding: Client geeft aan de laatste paar dagen veel last te hebben van diarree. Heeft niets veranderd in zijn voedsel- of vocht inname. 
· Gezondheidspatroon 4: Activiteiten: Client deed niet aan lichaamsbeweging thuis. Hij zat de gehele dag binnen en keek veel televisie. Enkele weken geleden ging cliënt nog naar zijn werk (beheerde de toiletten in een kroeg), maar deze baan is hij verloren door zijn alcoholgebruik. Wil activiteiten wel graag weer rustig oppakken. 
· Gezondheidspatroon 5: Slaap en rust: Client slaapt slecht. Hij komt niet in slaap en wordt vaak wakker omdat hij naar eigen zeggen een lichte slaper is en veel licht te malen in bed. Hij probeert dit overdag niet te compenseren, maar merkt wel dat hij hier prikkelbaar door raakt. Client ziet er moe uit, heeft wallen onder zijn ogen. 
· Gezondheidspatroon 6: Waarneming en cognitie: Client geeft aan last te hebben van polyneuropathie en minder te proeven. Daarnaast merkt hij dat zijn cognitieve vermogen achteruit gaat door zijn alcoholgebruik. Hij vergeet vaak dingen en kan zich moeilijk concentreren. Client voelt zich lusteloos en wat depressief.
· Gezondheidspatroon 7: Zelfbeleving: Client voelt zich sterk met betrekking tot het afkicken, hij is 13 jaar lang clean geweest en nu naar eigen zeggen door zijn vriendin weer gaan drinken. Hij is hier erg kwaad over. Daarnaast verteld hij dat hij last heeft van lichte angstklachten in de vorm van hypochondrie en snel denkt dat hij ernstig ziek is. Tijdens ruzies met zijn vriendin vind hij het lastig om zichzelf onder controle te houden, deze agressie uit zich in de vorm van met deuren slaan. 
· Gezondheidspatroon 8: Rollen en relatie: Client woont samen met zijn vriendin, welke ook verslaafd is aan alcohol en gelijktijdig op de klinische detox is opgenomen met cliënt. Client neemt het haar erg kwalijk dat zij weer is begonnen met drinken en hij daardoor ook. Hij denkt dat het prettig is dat zij ook in de detox zit tegelijkertijd, ziet hier zelf alleen voordelen aan. Client en zijn vriendin zitten in de schuldsanering, iets wat veel stress veroorzaakt. De schoonmoeder van cliënt zorgt voor hen beide door eten voor hen te koken en hen financieel te ondersteunen in hoeverre zij kan. 
· Gezondheidspatroon 9: Seksualiteit en voortplanting: Client zijn seksuele verlangen werd minder naarmate zijn alcoholgebruik toenam. Hij hoopt dit weer terugkomt. 
· Gezondheidspatroon 10: Stressverwerking: Client geeft aan de alcohol te gebruiken ter ontspanning en om zijn stress betreft de schuldsanering en uithuiszetting te vergeten en verdoven. 
· Gezondheidspatroon 11: Waarden en overtuiging: Client is niet gelovig. Hoopt dat hij zijn baan weer terug kan krijgen wanneer hij gestopt is met zijn gebruik.

Na het bespreken van de 11 gebieden samen met cliënt informeer ik hem over de structuur van de rest van de dag. Zoals de tassencontrole tijdens het toewijzen van de kamer, het tijdstip van de kennismaking en het eten en dat hij niet mag eten voordat hij zijn thiamine injectie heeft gehad. Naast de verpleegkundige opname zal hij ook nog een arts zien, die nog verder lichamelijk onderzoek doet en de medicatielijst opgesteld. Ik spreek af het verpleegplan de volgende werkdag samen met cliënt door te spreken en vraag of er verder nog onduidelijkheden of vragen zijn. Deze zijn er op dat moment niet. 
De derde stap in het verpleegplan is het analyseren van de verzamelde gegevens. Hierin is het belangrijk om te kijken welke eigenschappen en kenmerken ik bezit zodat ik kritisch kan gaan denken en vervolgens handelen. Een kenmerk wat ik bezit is intellectuele empathie, ik kan mij verplaatsen in de belevingswereld van een ander. Daarnaast is eerlijkheid ook één van de kenmerken die ik bezit door zo neutraal mogelijk te zijn, vooroordelen en sociale druk spelen geen rol. Waar ik nog in zou kunnen groeien is het onafhankelijke denken, door open te staan voor nieuwe ideeën en zelf met een oordeel durven komen, welke zich uit door een onderzoekende houding. 

Door in deze derde stap de informatie te analyseren, onderscheid ik hoofd- van bijzaken en tussen symptomen en oorzaken. Client heeft op diverse gebieden hulpvragen. Hierin heeft hij zelf al een eerste stap gezet door zich aan te melden bij de Jellinek om onder medische begeleiding af te kicken van de alcohol en nicotine. Tijdens de detoxificatieperiode kunnen slaapproblemen, obstipatie (mogelijk in de vorm van diarree), prikkelbaarheid (stress) en angst toenemen bovenop de bestaande klachten van cliënt. Dit is iets om mee te nemen in mijn beslissing bij het stellen van verpleegkundige diagnosen. Client eet slecht en is te mager, maar dit is een gevolg van zijn alcoholgebruik. Ook zijn polyneuropathie, leverwaarden en zintuigelijke en cognitieve achteruitgang zou moeten verbeteren wanneer hij stopt met het gebruiken van alcohol. Zijn activiteitenpatroon is zowel een gevolg als een oorzaak van cliënt zijn alcoholgebruik. Door het verliezen van zijn baan is hij weer gaan drinken, maar door het alcoholgebruik onderneemt hij ook geen activiteiten meer. Hier zou hij opnieuw invulling aan moeten geven, maar dit staat niet op een eerste plaats in de detoxificatie. Voor mij als verpleegkundige is het belangrijk om het verpleegplan te richten op de eerder genoemde problemen waar cliënt al last van heeft en die door de detoxificatie mogelijk toe kunnen nemen de komende week en daarna.
De vierde stap is het formuleren van diverse verpleegproblemen. In de volgende stap zal ik prioriteiten aan deze verpleegkundige diagnosen hangen en de twee verpleegproblemen met de hoogste prioriteit voor deze week uitwerken. Door de Gordon anamnese manier te gebruiken tijdens het opnamegesprek, kan ik de verpleegkundige diagnosen gemakkelijk terugvinden in het Carpenito zakboek, per verpleegkundige diagnose per leefgebied. 
· Patroon 1; Gezondheidsverontachtzaming, Inadequate therapietrouw

· Patroon 2; Ondervoeding, Vochttekort
· Patroon 3; Diarree, Risico op obstipatie

· Patroon 4; Ineffectief ophoesten
· Patroon 5; Verstoorde slaap

· Patroon 6; Denkprocessen (geheugenstoornis)

· Patroon 7; Angst

· Patroon 8; Risico op eenzaamheid, Sociaal isolement

· Patroon 9; Veranderd seksueel functioneren. 

· Patroon 10; Inadequate coping

In de vijfde stap ga ik de beschreven verpleegkundige diagnosen sorteren op prioriteit. Dit doe ik door een verschil te maken tussen acute en potentiele verpleegproblemen. Problemen die zich nu al voordoen of zich in de toekomst kunnen voordoen. Omdat er bij het ontgiften van de alcohol bepaalde problemen zich voordoen en deze de bestaande klachten van cliënt kunnen verergeren, zal ik deze meer prioriteit geven. 

Betreft de gezondheidsverontachtzaming heeft cliënt zelf al een eerste stap gezet door zich aan te melden bij de Jellinek en het week programma bestaat uit allerlei interventies om gezond gedrag en de kennis hierover te bevorderen, dus de prioriteit ligt niet hoog. Inadequate therapietrouw is een potentieel verpleegprobleem voor de toekomst omdat cliënt voor de tweede keer is opgenomen en zijn eerdere afkickpoging niet geheel gelukt is. Ondervoeding is een diagnose die al ondervat is doordat cliënt in de detoxweek weer start met gestructureerd eten. Het vochttekort kan een potentiele verpleegkundige diagnose zijn na diarree, het is dus belangrijk om diarree hoger in prioriteit te zetten. Omdat diarree ook een vorm van obstipatie kan zijn en het risico op obstipatie sowieso al aanwezig is tijdens het ontgiften. Het ineffectieve ophoesten heeft veel prioriteit omdat er in de gaten gehouden moet worden of het oedeem en de longontsteking aan het verbeteren zijn. Ook verstoorde slaap staat hoog qua prioriteit. Client slaapt al slecht en door het ontgiften zal dit waarschijnlijk verergeren, terwijl slaap erg belangrijk is tijdens een detoxweek om het lichaam en de geest rust te geven die het nodig heeft. De geheugenstoornis is een potentieel verpleegprobleem, waar in de loop der tijd moet blijken in hoeverre de schade blijvend is geweest. De angst die cliënt heeft zijn voornamelijk zorgen over de toekomst, dus deze verpleegkundige diagnose is net als het risico op eenzaamheid en het sociale isolement iets voor later in de behandeling maar hebben geen prioriteit in de detoxweek. Het veranderde seksuele functioneren hangt samen met het alcoholgebruik en dit heeft ook in de detoxweek geen hoge prioriteit. De inadequate coping is ook iets wat cliënt later in de behandeling terug zal komen, omdat hij zijn drinken moet vervangen door adequate coping. In de detoxweek gaat het voornamelijk om het lichamelijk afkicken, de vervolg behandeling richt zich op het psychische gedeelte. Echter maakt cliënt door de verschillende modules al een begin met het bewust worden over zijn inadequate coping (zijn problemen weg te drinken).

De twee verpleegkundige diagnoses met de meeste prioriteit zijn het verstoorde slaappatroon en ineffectief ophoesten. Diarree is ook een belangrijke verpleegkundige diagnose maar wellicht dat deze door goede voeding in de detox al verdwijnt. Hier zal ik tijdens de evaluatie naar kijken samen met cliënt. Deze twee diagnoses zal ik verder uitwerken en in volgende stappen de bijbehorende interventies en doelen bij stellen. Hiermee maak ik een overstap naar stap zes, waarin ik doelen ga formuleren.  
· Client heeft last van een verstoorde slaap (verandering in de duur of kwaliteit van de nachtrust die ongemak veroorzaakt of een belemmering vormt voor de gewenste manier van leven). Hij heeft moeite met in slaap vallen en in slaap blijven. Beïnvloedende factoren zouden kunnen zijn diarree, pijn, gebrek aan activiteiten, depressiviteit, verstoringen door alcoholgebruik. De symptomen die cliënt noemt zijn moeite met het in slaap vallen en regelmatig wakker worden, moeheid, agitatie en stemmingswisselingen. In een PES structuur zou deze verpleegkundige diagnose er als volgt uitzien: 

P: Verstoorde slaap
E: Verstoorde uitscheiding (diarree), verstoord metabolisme (leverfunctiestoornissen), alcoholgebruik, gebrek aan activiteiten, depressiviteit, pijn, angst, verstoring gebruikelijke manier van leven (financieel, sociaal, beroepsmatig) en verandering van omgeving.
S: Moeheid, moeilijk inslapen en doorslapen, prikkelbaar, agitatie, wallen onder ogen, veel liggen malen s ’nachts om financiële situatie en stemmingswisselingen.
Doel: De cliënt vermeld na een week vooruitgang te hebben bereikt in het evenwicht tussen rust en activiteit en hierdoor beter in- en door te slapen.
· De tweede verpleegkundige diagnose is ineffectief ophoesten (niet in staat zijn effectief te hoesten). Client heeft last van ineffectief hoesten (soms met bloed) en heeft een lage ademhalings- diepte en frequentie. Beïnvloedende factoren hierin zouden kunnen zijn een infectie, roken, trauma, moeheid/ weinig activiteit. In een PES structuur zou deze verpleegkundige diagnose er als volgt uitzien:

P: Ineffectief ophoesten
E: Infectie, roken, trauma, moeheid. 
S: Veel aan het hoesten, longontsteking, veranderde ademhaling, moeite met slikken. 
Doel: Cliënt hoest effectief en maakt na een week melding van een verbeterde longfunctie. 
Stap zeven is het kiezen van interventies om het beste verpleegresultaat op de meest efficiënte manier te bereiken. Deze interventies haal ik uit het Carpenito zakboek verpleegkundige diagnosen (5) rekening houdend met de afdelingsregels en interventies die momenteel al worden toegepast op de afdeling.  
Verstoorde slaap:

· Verminder lawaai rondom kamer op de afdeling, cliënt krijgt een stille kamer toegewezen. 

· Organiseer de werkwijze zodanig dat cliënt tijdens de slaapperiode zo min mogelijk gestoord wordt. Client houdt zijn deur open, zodat de nachtdienst geen onnodig lawaai hoeft te maken bij het openen van de deur tijdens controle. 

· Vochtinname en het drinken van cafeïne houdende dranken beperken voor het slapengaan.
· Samen met cliënt een dagprogramma opstellen voor activiteiten. 
· Slapen overdag beperken.

· Client informeren over een slaapritueel en deze samen opstellen. 

· Structuur aanbrengen in het naar bed gaan en opstaan.

· Ontspanning opzoeken voor het naar bed gaan door bijvoorbeeld thee te drinken of ontspanningsoefeningen te doen.

· Voor een koele temperatuur in de slaapkamer zorgen.
· Uitleg geven over het effect van alcohol op het slapen gaan (nachtmerries, vaak wakker worden). 

· Observeren slaapgedrag.

Ineffectief ophoesten: 

· Client leren beheerst te hoesten door middel van rechtop zittend diep en langzaam adem te halen door de buikademhaling en bij de tweede keer adem in de adem vast te houden en te hoesten. 
· Voer rustperioden in. 

· Stel je op de hoogte van het beleid en doe navraag bij cliënt met betrekking tot de pijn bij het hoesten. 

· Bevorder lopen en wandelen (veel zuurstof). 

· Verhoog activiteit geleidelijk.
De laatste stap in het verpleegplan, stap acht is het rapporteren en evalueren van de interventies. Iedere verpleegkundige op de afdeling doet verslag van de toegepaste interventies door middel van verpleegkundige rapportages. Met behulp van deze rapportages kan het verpleegplan bijgesteld en geëvalueerd worden. De verpleegkundige diagnosen en bijbehorende interventies stop ik bij de meetlijsten en het medicatieblad van cliënt, zodat mijn collegae dit kunnen terugvinden wanneer ik niet in dienst ben en zij volgens dezelfde wijze kunnen begeleiden en rapporteren. Ik breng hen hiervan op de hoogte en vraag aan het einde van de week feedback over mijn rapportage. 

Evaluatie verpleegplan

Omdat ik cliënt gedurende mijn hele werkweek (5 dagen) heb begeleid is er elke dag een evaluatiemoment geweest. Wanneer ik de controles bij cliënt uitvoerde heb ik cliënt zijn verstoorde slaap en het ineffectieve ophoesten geëvalueerd. Tijdens deze evaluatie luisterde ik actief naar cliënt en maakte vervolgens verdere afspraken om de volgende dag weer te evalueren. Zo hebben wij samen afspraken gemaakt over het slaapritueel van cliënt en komt cliënt zijn sputum laten zien, omdat hij aangeeft dat hij bloed ophoest.  

Tijdens evaluatie halverwege de week samen met cliënt blijkt dat hij veel minder last heeft van het hoesten en zijn longen. In de eerste dagen liet cliënt op mijn verzoek zijn sputum zien, waar veel vers rood bloed in zat. Dit ging per dag iets vooruit en het hoesten werd minder. Het slapen van cliënt ging iets vooruit met aanbrengen van structuur en het maken van een slaapritueel, maar cliënt bleef veel cafeïne houdende dranken drinken in de avond en zijn verwarming hoog zetten, iets wat er wellicht mee te maken zou kunnen hebben en waar nog verdere interventies op gepleegd kunnen worden. 
Echter is de diarree van cliënt nog steeds aanwezig na 3 dagen, wat zorgelijk kan zijn. Een nieuwe verpleegkundige diagnose is diarree (frequente uitscheiding van waterige of ongevormde ontlasting). Client heeft last van dunne, waterige ontlasting en verhoogde frequentie van stoelgang (meer dan drie keer per dag). Beïnvloedende factoren hierin zouden kunnen zijn een overvloedige secretie van vet in de ontlasting ten gevolgen van een leverdisfunctie, stress of angst, verandering van voedsel, toegenomen cafeïne gebruik, infecties (virus). In een PES structuur zou deze verpleegkundige diagnose er als volgt uitzien:

P: Diarree
E: Overvloedige secretie van vet in de ontlasting ten gevolgen van leverdisfunctie, stress of angst, verandering van voedsel, toegenomen cafeïne gebruik, infecties (virus), alcoholgebruik, obstipatie.
S: Dunne, waterige ontlasting, verhoogde frequentie van de ontlasting, aandrang, buikpijn, toegenomen vloeibaarheid ontlasting. 

Doel: De cliënt maakt aan het einde van de week melding van verminderde diarree.
Interventies: 
· Oorzaak bepalen door arts, ondertussen diarree reduceren door vast voedsel te stoppen, heldere dranken te drinken (bouillon, geen suikers), zo min mogelijk melkproducten, vet en vezelrijk voedsel te gebruiken, geleidelijk half-vast voedsel gebruiken (beschuit, rijst, banaan en appelmoes).
· Verhogen orale vochtopname, veel drinken. 
· Stimuleren het drinken van natriumrijke dranken met laag suikergehalte (appelsap, water).
· Urinekleur controleren om normale urine te handhaven (bleke, gelige urine).
· De frequentie en vloeibaarheid van de ontlasting meenemen in de meetlijsten tijdens het delen van medicatie en metingen.
· Nauwkeurig de bloeddruk in de gaten houden in verband met hypovolemie.
· Uitleg geven over hoe de overdracht van infecties voorkomen kan worden (bijvoorbeeld handen wassen, voedsel op juiste manier bewaren).
· Observeren en rapporteren van de voeding en vocht die cliënt tot zich neemt. 

Tijdens de evaluatie heb ik cliënt gelijk geadviseerd om de vochtopname te verhogen en veel te gaan drinken, voornamelijk heldere dranken en appelsap. Ik heb bouillon voor hem gehaald uit de voorraad. Bij navraag blijkt cliënt veel koffie te zijn gaan drinken deze week, uitgelegd dat dit een oorzaak zou kunnen zijn van zowel zijn diarree als zijn slaapproblemen. Afgesproken met cliënt dat hij thee in plaats van koffie gaat drinken en na 20:00 uur sowieso geen koffie meer drinkt. Client wil graag medicatie om zijn diarree te stoppen. Hij vind het erg vervelend omdat hij steeds naar het toilet moet rennen en het soms ook al in zijn onderbroek zit. Uitgelegd dat hij zelf al veel kon beïnvloeden door het minderen van cafeïne gebruik, veel drinken, handen wassen om verdere infectie te voorkomen. Daarnaast heb ik cliënt maandverband meegegeven in overleg met hem, zodat zijn onderbroeken niet zo snel vuil zouden worden van de ontlasting. Afgesproken dat de arts met hem zal kijken naar eventuele medicatie met betrekking tot de diarree. 

Client geeft na enkele dagen een vermindering aan van de diarree. De frequentie neemt af, iets waar hij erg blij mee is. Daarnaast is cliënt ook beter gaan slapen. Hij heeft wel nog moeite met doorslapen, maar het inslapen gaat hem beter af door ontspanningsoefeningen te doen. Hij geeft aan de vriendelijke en empatische bejegening als prettig te hebben ervaren. 
Evaluatie: 

Proces evaluatie: 
De proces evaluatie bestaat uit een evaluatie van de weg naar het eindproduct toe. Voor mij als leerling verpleegkundige heeft het theoretische gedeelte mij erg geholpen bij het maken van dit verpleegplan. Door de interventies uit het zakboek verpleegkundige diagnosen te halen en te bespreken met mijn collegae heb ik veel kennis vergaard die ik anders niet had gehad. Het zo uitvoerig beschrijven van het verpleegplan kost erg veel tijd, die er eigenlijk niet is in een detoxificatieweek wanneer je dit voor alle cliënten zou moeten doen. Ook de anamnese afnemen volgens het de Gordon classificatie methode is erg uitvoerig voor één week, waarin er nog niets gedaan wordt met bijvoorbeeld de sociale problemen. De Gordon classificatiemanier zou naar mijn mening meer passen tijdens het bespreken van het behandelingsplan, welke na de detoxificatieweek volgt. Het is echter wel prettig om de achtergrond en verpleegkundige problemen van cliënt te weten, zodat ik rekening kan houden met zijn toestandsbeeld en zijn zorgen of stemming beter kan begrijpen. Op deze manier ben je persoonlijker en met meer kwaliteit aan het begeleiden. De positieve feedback van cliënt over mijn beroepshouding gedurende zijn detoxificatieweek waren voor mij fijn om te horen, hieruit blijkt voor mij dat ik cliënt effectief heb begeleidt binnen de verpleegkundige diagnosen. 
Indicatoren:
Kennis en inzicht heb ik laten blijken in dit verslag door de theorie aan de praktijk te koppelen en het verpleegplan te evalueren met cliënt en aan te passen (opmerken) waar nodig bleek te zijn. Uit de positieve feedback over mijn begeleiding van cliënt aan het einde van de week en uit feedback van collegae over mijn rapportage betreft het verpleegplan blijkt een professionele attitude. Om het verpleegplan te kunnen maken heb ik actief naar cliënt geluisterd, methodisch moeten werken door middel van de Gordon anamnese informatie moeten verzamelen, deze geanalyseerd en vervolgens een oordeel gevormd door de verpleegkundige diagnosen te stellen en te bepalen welke de hoogste prioriteit hadden. Het schriftelijk en mondeling presenteren heb ik gedaan middels de verpleegkundige rapportage (volgens verpleegplan en conform afdelingsregels) en in de overdrachten naar mijn collegae toe. Om effectief volgens verpleegplan te begeleiden was de samenwerking met mijn collegae erg belangrijk, dat ik het verpleegplan en bijbehorende interventies duidelijk had beschreven. In dit verslag reflecteer ik op mijn handelen door middel van de evaluatie en feedback van collegae. Het effectieve handelen blijkt uit de vermindering van klachten van cliënt door te begeleiden volgens de effectieve interventies in het verpleegplan.
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