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Inleiding


In deze opdracht verdiep ik mij in de geriatrische zorgvrager. Omdat ik op een klinische detox afdeling werk kom ik weinig geriatrische cliënten tegen. De cliënten die binnen komen en van het Korsakov- syndroom  worden verdacht, worden over geplaats naar een high-care detox. Om toch een duidelijk beeld van de geriatrische zorgvrager te krijgen zal ik de geriatrie toegespitst op verslaving in beeld brengen en mij verdiepen in de overeenkomende problematiek hiervan. Ik zal in mijn vergelijking met de theorie een koppeling maken naar de meest geriatrische cliënt op de afdeling en hierbij toespitsen op mijn beroepshouding om zo preventief het risico te verkleinen op een toename van de geriatrische aspecten.  
Theorie

Geriatrische cliënten zijn meestal oud, echter lang niet alle oude cliënten zijn geriatrisch. Het gebruiken van de kalenderleeftijd is arbitrair. Een jongere cliënt met chronische ziekte, die weinig sociale contacten heeft en afhankelijk is van de zorg van anderen zal waarschijnlijk veel baat hebben bij een specifiek geriatrische aanpak (2). 

Kenmerken van een geriatrische cliënt zijn dus vaak de hoge biologische leeftijd en vaak gelijktijdig voorkomende aandoeningen, met een meestal atypische of onduidelijke presentatie van de klachten of verschijnselen en de verhoogde kwetsbaarheid. Bij geriatrische cliënten bestaan vaak gelijktijdig acute, subacute of chronische aandoeningen. Sociale problemen, voorafgaand of ten gevolge van deze aandoeningen, kunnen het beloop van de aanwezige ziekte beïnvloeden. De medische-biologische, psychische en sociale factoren zijn verweven met elkaar (1,2). Een beperkte reserve capaciteit van organen kan leiden tot ontstaan van complicaties en vertraging van herstel. Ook de presentatie van symptomen bij geriatrische cliënten verloopt vaak atypisch. Stoornissen van het centrale zenuwstelsel kunnen leiden tot een gewijzigde presentatie van klachten. Allerlei aandoeningen kunnen zich atypisch presenteren met een val, duizeligheid, incontinentie of acute verwardheid, ook wel de geriatric giants genoemd. Geriatrische cliënten vertonen ook een verhoogde kwetsbaarheid. In de meeste definities ligt dit accent op fysieke verliezen in de vorm van onbedoeld gewichtsverlies, zwakheid, zelf gerapporteerde uitputting, traag looppatroon en lage fysieke activiteit. Dergelijke cliënten hebben een grotere kans om te vallen en om problemen te krijgen met hun verzorging (ADL en IADL). De stoornissen in functie mogen niet worden toegeschreven aan ‘normale veroudering’ maar moeten door pathologie worden veroorzaakt, waarvan de aard moet worden vastgesteld om een beleid te maken. Door de beperkte reservecapaciteit van de organen, leidt een gestoorde functie in één systeem vaak tot overbelasting en stoornis van een ander systeem en heeft een grote invloed op de duur van het herstel. Stoornissen van functies leiden uiteindelijk vaak tot eenzaamheid, zorgafhankelijkheid en institutionalisering (1).

Zoals bovenstaand beschreven gaat veroudering gepaard met een toegenomen kwetsbaarheid in meerdere domeinen van het leven. Tussen de domeinen bestaat een onderlinge samenhang en dynamiek. Bij ontwikkeling van preventieactiviteiten wordt hier gebruik van gemaakt. Het verminderen van risicofactoren in één domein kan immers de fragiliteit van het evenwicht gunstig beïnvloeden (2). De kwaliteit van het psychisch functioneren wordt in grote mate bepaald door de somatische conditie, door de huidige psychosociale omstandigheden, door vroegere stoornissen ten gevolge van zowel interne als externe factoren en door eerdere ervaringen en de coping mechanismen die op grond hiervan zijn ontwikkeld. De uiteindelijke stoornissen in de (geestelijke) gezondheid van ouderen zijn op deze manier te herleiden door een uitgebreid stelsel van risicofactoren en groepen (2,3). 
Tot enkele jaren geleden was de attitude tegenover verslavingsproblematiek in de geriatrische zorg anders dan hedendaags. Men vond het geen ziekte maar een eigen keuze en getuigen van karakterzwakte. Ook was men somber over de behandelmogelijkheden. Tegenwoordig groeit er het besef, gestaafd door onderzoek en praktijk, dat er wel degelijk sprake is van een ziekte. Beeldvormend onderzoek maakt duidelijk dat er in de hersenen van een verslaafde cliënt veranderingen plaatsvinden. De verslaving wordt in het algemeen gezien als een ziekte die men een leven lang met zich meedraagt. Ook al gebruikt men niet meer, blijft er sprake van kwetsbaarheid. De meeste voorkomende verslavingen bij ouderen zijn alcohol en benzodiazepinen. Gokverslaving, en het gebruik van heroïne, cocaïne en amfetamines waren tot voor kort nog niet doorgedrongen in het werkveld van de sociale geriater. Echte deskundigheid hierover bestaat nog niet binnen dit werkveld (3). Door de voorzieningen die er hedendaags zijn neemt de levensduur van de verslaafde cliënt toe, er komen steeds meer geriatrische verslaafde zorgvragers bij. 

In de sociale geriatrie worden ouderen met alcoholverslaving meestal aangemeld door hun omgeving. Zij worden vaak niet aangemeld onder de noemer verslaving maar voor problemen als verwaarlozing, verwardheid, agressie, depressiviteit of eenzaamheid. Bij een aanzienlijk deel is meteen duidelijk dat alcoholproblematiek aanwezig is. De cliënt is er vaak al tientallen jaren bekend mee en er is vaak schade opgetreden in lichamelijk, geestelijk en sociaal opzicht. De vermindering in cognitieve functies (cerebrale schade) door overmatig alcoholgebruik al dan niet in combinatie met ondervoeding kan zich uiten in een scala van symptomen. De meest voorkomende zijn geheugentekorten, delirium, stoornissen van de motoriek, dementie, epileptische insulten en ontregeling van het autonome zenuwstelsel. Ziektebeelden die hierbij zijn beschreven zijn de amnestische stoornis, alcoholdementie, het Korsakovsyndroom en de ziekte van Wernicke-Korsakov. De ziekte van Korsakov wordt gekenmerkt door geheugentekorten en confabulaties en niet door algemene dementieverschijnselen. De ziekte van Wernicke-Korsakov wordt veroorzaakt door een ernstig vitamine B1 tekort, dat in korte tijd is ontstaan. Verschijnselen zijn dubbelzien, nystagmus, geheugentekorten, desoriëntatie en verwardheid, gevolgd door bewustzijnsdaling en coma. Bij abstinentie van alcohol en suppletie van voedingstekorten zijn sommige stoornissen geheel en andere gedeeltelijk reversibel (3). 

De gevolgen van alcoholmisbruik heeft diverse gevolgen in de verschillende domeinen. Psychische stoornissen die vaak optreden bij alcoholgebruik zijn depressie, angststoornis of persoonlijkheidsproblematiek. Lichamelijke gevolgen van alcoholgebruik kunnen ernstig zijn. De volgende problemen kunnen optreden: ondervoeding, cachexie, vitaminetekorten, leverfunctiestoornissen, cardiale pathologie en polyneuropathie. Wanneer overmatig alcoholgebruik is vastgesteld dient daarom een globaal internistisch en neurologisch onderzoek te worden verricht. In het bijzonder moet er gelet worden op de voedingstoestand en op een eventuele leververgroting, ascites en op het looppatroon, deze kan breed basisch zijn door polyneuropathie en door het alcoholgebruik op zich. Naast psychische en lichamelijke gevolgen moet er ook uitgezocht worden of cliënt nog een netwerk heeft. Sommigen hebben geen netwerk meer door het jarenlange misbruik, waar bij andere cliënten het netwerk juist vol vragen, boosheid wanhoop zit. Informatie kan vanuit het netwerk komen, maar het netwerk kan in de behandeling ook een cruciale rol spelen. Ook eventueel sociaal verval wordt in kaart gebracht. Aandachtspunten hierbij zijn vervuiling, zelfverwaarlozing, huisvestingproblemen, overlast voor de omgeving, financiële problemen en eenzaamheid (3). 
Ouderen met alcoholproblematiek laten grote diversiteit aan problemen zien. Om systematiek aan te brengen in de behandeling wordt op basis van de aanwezige psychiatrische co morbiditeit en cognitieve stoornissen een onderverdeling gemaakt in drie groepen: Geen of slechts zeer lichte cognitieve problemen, Psychiatrische co morbiditeit (onduidelijke oorzaak en gevolg) en matige tot ernstige cognitieve problemen. Deze groepen worden vervolgens verder onderverdeeld in een groep die geen gevaar loopt en een groep waar gevaar aanwezig is. Dit gevaar kan bestaan uit lichamelijke problemen (leverfunctiestoornissen, ondervoeding, vitaminetekorten, neurologische afwijkingen) sociale problemen of geestelijke problemen. 

Afhankelijk van de geestelijke, lichamelijk en gevaar conditie waarin de cliënt verkeert, wordt een behandelplan aangeboden dat kan variëren van niet medicamenteuze interventies die een bewezen effect op de korte en middellange termijn hebben (motiverende gespreksvoering, sociale vaardigheidstraining, kortdurende interventies zoals analyse drinkgedrag, evaluatie abstinentie en zelfregistratie) tot medicamenteuze ondersteuning en detoxificatie, waarbij rekening gehouden moet worden met de ontwenningsverschijnselen (angst, agitatie, slapeloosheid, tremoren, ontregeling autonome zenuwstelsel, desoriëntatie, hallucinaties, insulten en een onttrekkingsdelirium). Om de ontwenningsverschijnselen te verminderen kan kortdurend een benzodiazepine voor worden geschreven. Om een acuut tekort aan vitamine B1 te voorkomen moet de eerste dagen thiamine intramusculair gegeven worden (3). 
Bij sommige cliënten komt het voor dat er via motivering niet voldoende bereikt kan worden en er noodzaak ontstaat om drang en dwang te gebruiken. Het is essentieel dat het contact behouden blijft, daarom werkt men in de ouderenzorg vaak als koppel. De één blijft het maatje en de ander bewaakt de medische grenzen. Bij voorkeur gebeurd dit in nauwe samenwerking met het sociale netwerk van cliënt en andere hulpverleners als de huisarts. 


Theorie naar praktijk

Zoals al in de inleiding benoemd zijn er op de afdeling waar ik werkzaam ben weinig tot geen geriatrische cliënten. De cliënten die binnen komen met ernstige cognitieve achteruitgang, bijvoorbeeld het syndroom van Korsakov of verdacht worden van Wernicke- Korsakov worden doorverwezen naar de high-care detox. Om mij toch te verdiepen in de geriatrie en om deze leren te herkennen zal ik een koppeling maken naar de bovenbeschreven theorie en deze in de casus analyseren aan de hand van een cliënt die momenteel op onze klinische detox afdeling verblijft. 

Bij de geriatrische cliënt ontstaat er een kwetsbaarheid op de diverse domeinen. De medische-biologische, psychische en sociale factoren zijn verweven met elkaar. Bij een verslaafde cliënt zijn de factoren vaak ook verweven met elkaar. Er is vaak sprake van multi-pathalogie. De verslaving hangt vaak samen met een angst- of persoonlijkheidsstoornis, of komt voort uit een depressie of trauma. Andere cliënten gebruiken het middel als zelfmedicatie tegen lichamelijke pijnen of bijvoorbeeld slapeloosheid.

Niet alleen de factoren zijn te vergelijken met de geriatrie. Ook de lichamelijke, psychische en sociale gevolgen van verslaving zijn te vergelijken en vormen een groter risico op geriatrie. Door de verslaving kunnen ernstige lichamelijke gevolgen optreden: cognitieve schade, ondervoeding, cachexie, vitaminetekorten, leverfunctiestoornissen, cardiale pathologie en polyneuropathie. Door deze ernstige lichamelijke gevolgen kan de cliënt een jonge kalenderleeftijd hebben, maar toch geriatrisch zijn of baat hebben bij een geriatrische aanpak. Deels van deze lichamelijke schade kan hersteld worden, dit is individueel verschillend en hangt af van het gebruik voorheen, de lichamelijke conditie en reserve functie van de organen die over is. 
De psychische gevolgen zijn vooral vergelijkbaar met betrekking tot de kwetsbaarheid van cliënten. De verslaafde cliënt blijft kwetsbaar ten opzichte van zijn verslaving, zelfs wanneer deze gestopt is te gebruiken. Hiermee is het risico op terugval vergroot. Bij deze kwetsbaarheid is vaak ondersteuning nodig van het sociale netwerk. Net als bij de geriatrische cliënt is het belangrijk om het sociale netwerk te gebruiken voor informatie en ondersteuning van cliënt. Mocht dit netwerk in de loop der jaren door het gebruik afgenomen zijn, is het van belang deze te herstellen of opnieuw op te bouwen omdat deze van cruciaal belang zijn bij de behandeling van de verslaving. Het sociale netwerk verkleind het risico op sociaal isolement en depressie, iets waar zowel geriatrische als verslaafde cliënten meer risico op lopen. Binnen dit sociale isolement en depressie die vaak met verslaving gepaard gaan, wordt vaak inactiviteit gezien wat de mobiliteit niet ten goede komt. In combinatie met het alcoholgebruik geeft dit hoger risico op vallen en uiteindelijk verminderde mobiliteit. 

Door de verslaving kan er veel schade optreden op lichamelijk, psychisch en sociaal vlak. Dit verhoogd de kwetsbaarheid en het risico op geriatrie. waardoor preventie van groot belang is. 

Plan van uitvoer

Omdat ik op een klinische opname detoxificatie afdeling werkzaam ben is het voor mij interessant om de geriatrie en het risico hierop te herkennen bij de cliënten die door hun verslaving op lichamelijk, psychisch en sociaal domein problemen ondervinden. Er is vaak sprake van multipathalogie, verandering in cognitieve functies, verminderde mobiliteit en activiteit en kwetsbaarheid met betrekking tot de verslaving. Allen zijn kenmerken die ook binnen de geriatrie passen. In dit plan zal ik mij verdiepen in de theorie van geriatrie om zo overeenkomsten te vinden tussen de geriatrie en verslaafde cliënten. 
Daarnaast zal ik de cliënt uit de casusbeschrijving indelen in de geriatrische groepen en hierbij mijn beroepshouding aanpassen op de geriatrische en beschrijven op de 

Leerdoelen

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------Ik begeleid een cliënt met geriatrische kenmerken en pas mijn beroepshouding hierop aan.
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Voorbereiding:

· Ik verdiep mij in de geriatrie en deze gecombineerd met verslaving op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied. 
· Ik kies een cliënt uit waar zoveel mogelijk geriatrische aspecten op van toepassing zijn, zodat ik een brede vergelijking kan maken. 
· Ik overleg met collegae welke cliënt zij het meest geriatrisch vinden en de reden hiervan.
Uitvoering: 

· Ik begeleidt de cliënt gedurende zijn detoxificatieweek volgens eerder gemaakt verpleegplan (PLO 3.1). 
· Ik pas mijn beroepshouding aan op de geriatrische aspecten die op cliënt van toepassing zijn. 
· Ik stel een lijstje op met enkele aspecten waar rekening mee gehouden wordt voor de volgende keer dat er een geriatrische zorgvrager op de afdeling komt. 
Evaluatie: 
· Ik laat mijn begeleiden van cliënt beoordelen door een collega. 
· Ik evalueer mijn opdracht met mijn werk- en praktijkbegeleider. 
Competenties
Competentie 1: De leerling is in staat om verpleegkundig te handelen. 

A: De verpleegkundige is in staat het verpleegplan te maken, door:
· Tijdens de groepsmomenten rekening te houden met het toestandsbeeld van cliënt en mijn stijl van begeleiding hier op aan te passen hoe de geriatrische theorie dit voorschrijft. 
B: De verpleegkundige verleent preventieve zorg aan individuen en groepen, door: 

· Preventieve maatregelen toe te passen in mijn beroepshouding en te onderbouwen in deze opdracht.

Competentie 2: De leerling communiceert adequaat. 

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

· Storingen in de relatie met betrekking tot dingen die cliënt niet begrijpt door zijn psychische of lichamelijke schade te bespreken en uit te leggen met de zorgvrager. 
· De zorgverlening op de mogelijkheden en behoeften af te stemmen door deze te bespreken met cliënt en gebaseerd op de opnamegegevens. 
B: De verpleegkundige geeft informatie, voorlichting, GVO en advies aan individuen en groepen, door:  

· De informatiebehoefte uit te vragen tijdens de dagelijkse begeleiding.  
· Deze informatiebehoefte samen te vatten en hier afspraken over te maken stel ik de informatie behoefte vast.
· Cliënt binnen het therapeutische milieu en de groep te begeleiden rekening houdend met de geriatrische aspecten.
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 zijn lichamelijke of psychische schade of van cliënt ’s sociale netwerk tijdens bezoekuren.
· Te overleggen met mijn collegae over de geriatrische kenmerken 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 deze opdracht. 

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 deze opdracht 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 de afdelingsstructuur te begeleiden en handelen en bij onvoorziene situaties die afwijken van de afdelingsstructuur of zorgelijk zijn andere disciplines of collegae in te schakelen. 
· In overleg met cliënt en collegae de planning aanpassen van het begeleidingsplan indien dit nodig is bij onvoorziene of onduidelijke situaties door geriatrische beperkingen.
B: De verpleegkundige ontwerpt kwaliteitszorg ten behoeve van de verpleegkundige zorgverlening, door: 

· De knelpunten in de detoxificatieweek te signaleren door observeren, de mondelinge en schriftelijke rapportage en deze vervolgens bespreekbaar te maken tijdens de evaluatie en overlegmomenten.

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 mijn handelen en begeleiding binnen de zorgverlening aan deze cliënt door deze te laten observeren door collegae. Deze feedback, mijn sterke en zwakke kanten gebruik ik als evaluatie in deze opdracht. 
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 de begeleiding op cliënt aan te passen en met cliënt te maken, zodat deze cliënt gericht is. Door de geriatrische aanpak te verantwoorden en uit te leggen aan collegae, meet ik of het volgens de verpleegkundige professionele waarden en normen is vastgesteld.


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, spanning en somberheid. 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. Hij en zijn partner zijn afhankelijk van de schoonmoeder van cliënt, die voor hen zorgt in hoeverre zij kan.  

Lichamelijk heeft cliënt veel klachten, voornamelijk last van neuropathie, waardoor hij gaat drinken. Onlangs is cliënt enkele keren gevallen, hier heeft hij geen ernstige verwondingen aan over gehouden. Daarnaast geeft cliënt pijn op de borst aan bij het ademhalen, hartkloppingen en heeft hypertensie. Er blijkt een slechte leverfunctie uit zijn bloedwaarden. 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). Er is sprake van cognitieve achteruitgang. Client kan zich weinig nog herinneren, raakt veel spullen kwijt en kan zich niet concentreren. Daarnaast heeft hij 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

Om een vergelijking te kunnen maken tussen de verslaafde- en de geriatrische cliënt gebruik ik de onderverdeling in groepen, die in de theorie is beschreven. Zo kan er systematiek in de behandeling worden aangebracht en wordt er duidelijk welke overeenkomsten er zijn waar rekening mee gehouden moet worden in mijn beroepshouding. 
Zoals de theorie zegt laten ouderen met alcoholproblematiek een grote diversiteit aan problemen zien. Daarom wordt er een onderverdeling gemaakt in drie groepen: Geen of slechts zeer lichte cognitieve problemen, Psychiatrische co morbiditeit (onduidelijke oorzaak en gevolg) en matige tot ernstige cognitieve problemen. 
De beschreven cliënt zou ik plaatsen in de groep: psychiatrische co-morbiditeit (onduidelijke oorzaak en gevolg) omdat cliënt al een breed somatisch verleden heeft en het onduidelijk is of de alcoholverslaving een oorzaak of een gevolg van zijn somatische problematiek is en of de somatische klachten die hij nu heeft een gevolg zijn van zijn alcoholverslaving.
Vervolgens wordt de groep onderverdeeld in groepen die geen gevaar lopen en groepen die wel gevaar lopen. Dit gevaar kan zowel op lichamelijk, psychisch en sociaal gebied aanwezig zijn. Ik zou cliënt indelen in de groep die wel gevaar loop. Lichamelijk gezien loopt hij gevaar door zijn huidige somatische toestand, daarnaast is er sprake van geestelijke cognitieve achteruitgang en sociaal gevaar in de vorm van sociaal isolement door het verliezen van zijn baan en beperkt sociaal netwerk. 

De beroepshouding van de verpleegkundige wordt gekenmerkt door een open, creatieve manier van werken, waarbij het handelen gestuurd wordt door de normen en waarden van cliënt. Het is belangrijk om belevings- en vraaggerichte zorg te bieden, met in acht neming van de professionele standaarden. 

Client heeft problemen op zowel lichamelijk, psychisch en sociaal gebied. Door het brede somatische verleden van cliënt en zijn alcoholmisbruik is de problematiek met elkaar verweven. Door deze kwetsbaarheid op de diverse gebieden in combinatie met cliënt zijn verminderde cognitieve functie betekend dat ik mijn begeleiding aan heb moeten passen op de geriatrische aspecten van cliënt.

De preventie hield niet op bij het geven van voorlichting rondom het verpleegplan bijvoorbeeld, maar ging verder in de begeleiding en het observeren. Om preventie in de geriatrische benadering toe te passen heb ik de voorlichting vaker aan cliënt gegeven en herhaald wanneer hij hier weer vragen over had of het zich niet meer kon herinneren door zijn vermindering in cognitieve functies. Tijdens meetmomenten heb ik naar specifieke geriatrische syndromen gevraagd, zoals de mobiliteit gezien cliënt eerder gevallen is, incontinentie (en diarree) en zijn stemming. Ook heb ik de verpleegkundige controles vaker gedaan bij cliënt en gevraagd om terugkoppeling over zijn verpleegkundige diagnoses en toegepaste interventies vanuit het verpleegplan. Door deze controles kon ik heel gericht observeren.  De geriatrische verpleegkundige is ook gericht op het voorkomen van vermijdbare schade. Zo wordt het risico op verergering verkleind. Het gerichte observeren werkt preventief. Client mocht de eerste dagen alleen onder begeleiding op de hometrainer in verband met valpreventie. Ook kon hij in overleg een voorkeur uitspreken qua eten zodat zijn ondervoeding niet zou verergeren. Ook is het van groot belang om goed te observeren en rapporteren, om zo vroeg mogelijk in te kunnen grijpen indien complicaties ontstaan. 
Ik heb cliënt met veel geduld en respect begeleidt, zodat ik aansloot bij zijn belevingswereld. Bij geriatrische cliënten is de ervaren kwaliteit van leven van groot belang. Om zijn belevingswereld te leren kennen en een zorgrelatie aan te gaan heb ik mij empatisch opgesteld en mij aangepast aan het tempo en de behoeften van cliënt. 
Hieronder enkele aspecten waar rekening mee gehouden moet worden in de verpleegkundige attitude en beroepshouding wanneer men te maken heeft met een geriatrische zorgvrager op de afdeling (2):

· Ondersteunen in de autonomie, niet overnemen maar ook niet loslaten. Deze autonomie is het beste te bereiken door cliënt voor te bereiden op wat komen gaat.

· Communicatiewijze aanpassen op cliënt. Het tempo van het gesprek vertragen en luister naar de zorgvrager. 
· De problematiek van cliënt op diverse domeinen in samenhang zien. De zorgvrager presenteert zich vaak met meerdere aandoeningen tegelijkertijd, wat diagnostiek en behandeling complex maakt. 

· Aanpassen op de belevingswereld van cliënt om aan te sluiten, door geduld en empathie te tonen.

· Observeren op de volgende aandachtspunten: lichamelijke status van cliënt, (i) adl, voedingssituatie, vochtinname, incontinentie, toestand van de huid, zintuigelijke problemen, risico op vallen, cognitie, het ontstaan van een delier en de gemoedstoestand.   

evaluatie


Productevaluatie: De product-evaluatie is gericht op het resultaat zelf, op de doelen die ik vooraf heb gesteld. Het doel was om cliënt te begeleiden en hierin rekening te houden met de geriatrische aspecten. Ik heb mijn beroepshouding hierop aangepast en positieve feedback gekregen van een collegae als van cliënt. Mijn collegae vond dat ik cliënt zeer geduldig en empatisch begeleidde en mijn communicatie goed aanpaste aan het tempo van cliënt. Hij gaf wel aan dat ik moest opletten dat ik niet alles ging overnemen, maar dat ik cliënt ondersteun in zijn autonomie. Ik mocht best een achterover leunen om te zien wat er dan zou gebeuren, ook in het groepsproces van de groep. Client gaf op zijn laatste dag aan dat hij mij een hele fijne begeleidster vond en wilde mij hiervoor bedanken. Ik heb het resultaat van deze opdracht behaald door mijn beroepshouding aan te passen, de positieve feedback en door een lijstje te maken met aspecten waar ik een volgende keer op moet letten wanneer er een geriatrische zorgvrager op de afdeling komt. 
Proces evaluatie: De proces-evaluatievragen zijn gericht op de manier waarop ik het resultaat heb bereikt. Voor mij heeft het terugdenken aan stage in het verpleegtehuis in het eerste jaar erg veel geholpen. Daar heb ik erg veel kunnen oefenen door middel van veel geduld, oprechte interesse, respect en empathie aan te sluiten bij de belevingswereld van cliënt. Daarnaast heb ik ook veel gehad aan het vak Geriatrie wat wij vorig jaar op school gehad hebben, hier heb ik veel theorie uit kunnen halen. Ook heb ik veel gehad aan mijn collega die mij voorzien heeft van feedback. Hij benoemde dat je deze zorgvrager anders moest bekijken toen ik het met hem had het herkennen van een geriatrische zorgvrager in deze cliënt. Er werd veel overgedragen dat cliënt in een slachtofferrol kroop en dat hij zoveel vragen had, terwijl veel van die observaties vanuit geriatrisch oogpunt te verklaren zijn en wanneer daar de beroepshouding en begeleiding op aangepast wordt, deze irritaties voorkomen kunnen worden. De geriatrische cliënt komt niet goed mee in het snelle tempo van communiceren. Door veel uit te leggen, te herhalen en cliënt voor te bereiden op wat komen gaat, had cliënt veel minder vragen. Dus door de geriatrische kenmerken te herkennen en met een andere bril naar cliënt te kijken, kon ik een koppeling maken tussen de theorie en de praktijk en mijn gesprekstechnieken en beroepshouding aanpassen. 
Indicatoren/ leeraspecten: 
· Kennis en inzicht: Door mij te verdiepen in de geriatrische theorie, een koppeling te maken naar de verslaving en het inzicht te hebben om geriatrische kenmerken te herkennen bij een verslaafde geriatrische zorgvrager. 
· Attitude: Door deze aan te passen op de behoefte bij cliënt om zo bij zijn belevingswereld aan te sluiten.  
· Opmerken, initiëren, luisteren: Door goede gerichte observaties en deze ook te initiëren binnen mijn evaluaties met cliënt, hierbij goed luisteren naar wat de behoefte van cliënt is. 
· Informatie verzamelen, Analyseren, Oordeel vormen, Bedenken: Door de theorie en de praktijk aan elkaar te koppen en de juiste passende preventieve interventies in te zetten. Door observaties en rapportages analyseer ik hoe het met cliënt gaat en vorm ik een oordeel om de verdere begeleiding aan te passen en te bedenken hoe deze effectiever zou kunnen. 
· Plannen en organiseren, Schriftelijk / mondeling presenteren: Omdat cliënt meer tijd nodig heeft voor uitleg en voorbereiding op activiteiten is het belangrijk dit te plannen. De observaties draag ik zowel schriftelijk als mondeling over. 
· Coachen, Samenwerken, Aanpassen / flexibiliteit, Methodisch werken: Ondanks het aanpassen in mijn beroepshouding, is het belangrijk dat ik methodisch blijf werken en cliënt hierop voorbereid door hem hierin te begeleiden, zodat de samenwerking uiteindelijk makkelijker gaat omdat cliënt weet wat er van hem verwacht wordt en hij dit begrijpt en onthouden heeft. 
· Reflecteren: Door de feedback van collegae, cliënt en door de evaluatie in dit verslag.
· Effectief handelen: Door cliënt volgens een andere visie te begeleiden en mijn beroepshouding aan te passen op zijn tempo, werkt dit effectiever dan dat cliënt meerdere malen hetzelfde vraagt omdat hij het niet begrijpt. 
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