Lesverantwoording PAD

Pijn, agitatie en delier komt veel voor bij de IC patienten. Hoe kunnen we dit het best signaleren en hoe te voorkomen/behandelen

Doelstelling

[bookmark: _GoBack]In deze les wordt het belang van het vroegtijdig herkennen van pijn agitatie en delier duidelijk. De maatregelen die er zijn om pijn agitatie en delier te voorkomen worden besproken en er wordt ingegaan op de behandeling.

 
Uitgangssituatie

De deelnemer is een verpleegkundige met een afgeronde Intensive en Medium care opleiding of cursist bezig met de opleiding Intensive/Medium Care.


Werkvormen

Zelfstudie en hoorcollege.

Lesinhoud

Herkennen, voorkomen en behandeling van pijn, agitatie en delier
Scores: CAM-ICU, CPOT, RASS
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Multidisciplinaire preventie en behandeling delier bij volwassenen.



Achtergrond

Op initiatief van de Nederlandse vereniging voor klinische geriatrie heeft een multidisciplinaire werkgroep recent de richtlijn 'delirium' uit 2004 herzien. Vergeleken met de vorige richtlijn geeft de nieuwe richtlijn screening een belangrijkere plaats, en krijgen niet - medicamenteuze preventie en behandeling extra nadruk.

Een vertaling van de “NVIC richtlijn Delirium op de Intensive Care” (2010) en de “Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium (PAD) in Adult Patients in the Intensive Care Unit” (2013) is meegenomen en er is een poging gedaan bovengenoemde richtlijnen te integreren voor de klinische praktijk. 



Nadrukkelijk wordt bij het voorschrijven van medicatie enige terughoudendheid geadviseerd.

Delirium zoals in deze richtlijn bedoeld moet onderscheiden worden van het alcohol-ontrekkingsdelirium, waarvoor een andere aanpak geldt.



Ook het perspectief van patiënt en mantelzorger heeft nu een prominentere plaats gekregen.

Daarnaast wordt aandacht besteed aan patiënten met een delier in het verpleeghuis en wordt beschreven wat de werkgroep als optimale zorg voor patiënten met een delier beschouwt.



De herziene richtlijn ziet het diagnosticeren en behandelen van patiënten met een delier als een

onderdeel van de basiszorg en primair als de taak van de behandelend arts. Alleen bij gebrek aan ervaring of gevoel van incompetentie, of bij patiënten met een complex delier, adviseert de werkgroep een medisch specialist met specifieke expertise op het terrein van delier in te schakelen.



Tevens geeft de richtlijn suggesties voor de organisatie van nazorg aan patiënten met een delier (zie organisatie van zorg).



Reikwijdte

Noordwest Ziekenhuisgroep



Functionaris

· arts / medisch specialist

· verpleegkundig specialist

· physician assistant

· verpleegkundige



Inleiding

Een delier is een ernstig organisch psychosyndroom dat vaak voorkomt tijdens ziekenhuisopname, vooral bij kwetsbare patiënten. Een delier is altijd het gevolg van cerebrale ontregeling door een lichamelijke aandoening en/of het gebruik van (genees)middelen.

Een delier ontstaat meestal acuut en wordt gekenmerkt door stoornissen in aandacht, bewustzijn, denken en waarneming. Verder zijn er vaak stoornissen in de psychomotore activiteit.



Het doormaken van een delier kan leiden tot morbiditeit met verlenging van de ziekenhuisopnameduur, een verhoogd risico op complicaties en tot sterfte. Het diagnosticeren en behandelen van een delier wordt als onderdeel gezien van de basiszorg door de behandelend arts. 

Deze beknopte richtlijn is bedoeld voor medici en verpleegkundigen.

Voor aanvullende informatie wordt verwezen naar de NVKG-richtlijn www.nvkg.nl en het VMS thema kwetsbare ouderen.



[bookmark: diagnostiek]Definities en Diagnostiek

Klinische diagnose op basis van criteria DSM IV of daarvan afgeleide zoals Confusion Assesment Method (CAM) en ICDSC-NL.



Voor classificatie van het delier volgens de Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders,

DSM-IV-TR moet het delier aan een of meerdere van de volgende criteria voldoen:

A 	aandachtsstoornis met verminderd vermogen om de aandacht vast te houden of te verplaatsen

hierbij kunnen bewustzijnsstoornissen optreden

de stoornis representeert een verandering in functioneren

B 	een verandering in cognitieve functies of het optreden van een waarnemingsstoornis die niet is toe te schrijven aan een al aanwezige of zich ontwikkelende dementie

C	de stoornis ontwikkelt zich in korte tijd en neigt ertoe in het verloop van de dag te fluctueren

D	er zijn aanwijzingen uit de voorgeschiedenis, het lichamelijk onderzoek of het laboratoriumonderzoek dat de stoornis wordt veroorzaakt door directe fysiologische gevolgen van een algemeen medische aandoening 



		beloop

		Acuut begin, meestal nachtelijk wisselende ernst van het klinisch beeld, met symptoomvrije perioden.



		kernsymptomen

		Gestoorde aandachtsconcentratie gepaard gaande met verhoogde of verminderde alertheid.



		denkstoornissen

		Onvermogen om helder en logisch te denken. Verward, vertraagd of versneld denken. Achterdocht, een gevoel van bedreiging en paranoïde wanen. Verlies van oordeelsvermogen.



		waarnemingsstoornissen

		Visuele dispercepties, illusies, en hallucinaties. Waarnemingsstoornissen kunnen ook akoestisch en haptisch van aard zijn. Vooral 's nachts en bij patiënten met een verminderde visus en slechthorendheid.



		geheugenstoornissen

		Met name korte termijn geheugenstoornis. Soms: confabulaties; vaak: onbetrouwbare anamnese.



		desoriëntatie

		Eerst desoriëntatie in tijd, gevolgd door desoriëntatie in plaats en persoon (misidentificatie van vertrouwde personen).



		verstoord slaap waakritme

		



		psychomotoriek

		Meestal: (extreme) onrust, plukkerigheid en ongericht agressief gedrag. Ook: apathie en teruggetrokken gedrag.



		stemming

		Emotionele labiliteit. Meestal: angstig en radeloos. Ook: somber, geprikkeld, vijandig of inadequaat opgewekt.



		overige

		Incontinentie voor urine en feces. Sympathische overactiviteit met tremoren, tachycardie, hypertensie en verhoogde transpiratie.



		Verschillende verschijningsvormen

		Hyperactieve-hyperalerte vorm: met agitatie en over alertheid.

Hypoactieve-hypoalerte vorm: met apathie en verminderde alertheid. 

Gemengde vorm.







Inleiding

Kennis over de kenmerken van patiënten en de omstandigheden die gepaard gaan met een verhoogd risico op een delier zijn in twee opzichten belangrijk voor de klinische praktijk. In de eerste plaats bepalen de combinaties van deze risicofactoren het profiel van patiënten met een delier. Het herkennen van een dergelijk profiel maakt preventie, diagnostiek of therapie van een delier mogelijk. In de tweede plaats kunnen risicofactoren verbonden zijn, indirect of meer rechtstreeks, met oorzakelijke mechanismen van een delier of daarmee zelfs samenvallen.

Daarmee worden deze risicofactoren mogelijke aangrijpingspunten voor interventie.

In dit overzicht worden risicofactoren geëvalueerd in relatie tot de volgende uitkomsten: incidentie en prevalentie van delier, persisterend delier en de duur en ernst van het delier.



Risicofactoren

leeftijd (65 jaar of ouder)

cognitieve stoornissen

visus- en gehoorstoornissen

stoornissen in de activiteiten van het dagelijks leven

middelengebruik

infectie; ernst van ziek zijn

acute opname

vrijheidsbeperkende interventie (VBI)

koorts

dehydratie

elektrolytstoornissen (serumconcentratie van natrium en kalium)

polyfarmacie, in het bijzonder:

· gebruik van (genees)middelen met psychoactieve werking zoals hypnosedativa, opiaten, histamine-2-receptorantagonisten, antiparkinsonmiddelen en middelen met anticholinerge werking



Prevalentie

De prevalentie, incidentie en frequentie van een delier in het ziekenhuis is hoog.

Afhankelijk van de afdeling varieert de prevalentie van delier van 18% tot 37%; de incidentie van 13% tot 24% en de frequentie van 6% tot 83%.



In de algemene bevolking worden, afhankelijk van de leeftijd, prevalenties van een delier gemeld variërend van 0,4% tot 1%. Over de prevalentie en incidentie van een delier in de huisartsenpraktijk is niets bekend.



Screening

bij een klinische patiënt met risicofactoren voor het ontwikkelen van een delier of 70 jaar en ouder wordt een risico-inschatting binnen 24 uur gemaakt met behulp van de 3 VMS vragen die zijn opgenomen in de verpleegkundige anamnese:

· 1. Heeft u geheugenproblemen?

· 2. Heeft u de afgelopen 24 uur hulp nodig gehad bij zelfzorg?

· 3. Zijn er bij een eerdere opname of ziekte perioden geweest dat u in de war was?

· indien de VMS vragen alle drie met nee beantwoord worden volgt er geen specifiek beleid

· indien er op een later tijdstip een delier ontstaat kan alsnog een delier-specialist zoals geriater, psychiater of internist-ouderengeneeskunde in consult gevraagd worden. Uitgangspunt is dat elke behandelaar een niet complex delier kan diagnosticeren en behandelen



Als er 1 of meer vragen met ja beantwoord worden dient het screeningsformulier DOSS in het EVD gedurende 3 dagen 1 keer per dienst ingevuld te worden. Bij een score > 3 deelt de verpleegkundige dit mee aan de behandelend arts en kan een consult geriater, psychiater, internist ouderen-geneeskunde aangevraagd worden door de hoofdbehandelaar.



Routinematige  preventieve medicamenteuze behandeling met haloperidol, atypische antipsychotica, cholinesteraseremmers of melatonine wordt ontraden maar kan overwogen worden bij patiënten met een hoog risico op een delier of zij die eerder een delier hebben doorgemaakt. 






Delier op de verpleegafdeling

Niet medicamenteuze interventies

De onderliggende oorzaak van het delier zal moeten worden behandeld. Een meervoudig interventieprogramma gericht op: oriëntatie, zintuiglijke beperking, slaap, mobilisatie, hydratatie, voeding en medicatiegebruik zal moeten worden ingezet. Zie bijlage A.



Medicamenteuze therapie delier

Start een medicamenteuze behandeling van een delier alleen indien niet-medicamenteuze

behandelingen van delier niet werkzaam zijn en/of in geval van ernstige symptomen, zoals

agitatie en psychotische verschijnselen en uitsluitend na diagnostiek en behandeling van de

uitlokkende en bijdragende factoren bij het ontstaan en onderhouden van deze symptomen.



Geef haloperidol als het middel van eerste keus voor behandeling van de symptomen van een

delier bij somatisch zieke patiënten, behalve bij delirante patiënten met een hypokinetisch rigide

syndroom en bij patiënten met dementie met Lewy-bodies.



Overweeg het verlagen van antiparkinsonmedicatie bij de behandeling van delier bij parkinsonpatiënten. Bij onvoldoende effect of onmogelijkheid, overweeg het starten van een lage dosering clozapine of rivastigmine bij een delier bij deze patiëntengroep.



Overweeg atypische antipsychotica (risperidon en eventueel olanzapine) als eventueel alternatief voor haloperidol in geval van bijwerkingen van haloperidol of een andere contra-indicatie

voor behandeling met haloperidol dan parkinsonisme.



Gezien het beperkte bewijs en de bijwerkingen die op een IC ernstig kunnen zijn, dient gebruik van de cholinesteraseremmer rivastigmine pas overwogen te worden bij een langer bestaand delier dat niet reageert op twee verschillende soorten antipsychotica waarbij er aandacht moet zijn voor mogelijke bijwerkingen.




Delier op de ICU/MCU

Screening op het voorkomen van delier vindt op de intensive care plaats met behulp van de Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Dit gevalideerde meetinstrument heeft een specificiteit van 100%, hetgeen wil zeggen dat als de CAM-ICU positief is de patiënt vrijwel zeker ook volgens de DSM-IV-TR criteria een delier heeft. De sensitiviteit is 81,8%: niet alle gevallen van delier worden herkend met de CAM-ICU. Dit kan onder andere voorkomen als een patiënt een onderliggende psychiatrische aandoening heeft.



[bookmark: A3d6d3590e67244b18f5394a984b9cfd3]De CAM-ICU, zie CAM-ICU - IC/MC score wordt minimaal een maal per dienst afgenomen als de patiënt wakker genoeg is richmond agitatie- en sedatieschaal (RASS) - IC/MC



Behandeling van delier op de ICU/MCU

Niet medicamenteuze interventies

De onderliggende oorzaak van het delier zal moeten worden behandeld. Een meervoudig interventieprogramma gericht op: oriëntatie, zintuiglijke beperking, slaap, mobilisatie, hydratatie, voeding en medicatiegebruik zal moeten worden ingezet. 



Verpleegkundige maatregelen

psychosociale hygiëne: oriëntatie, cognitieve stimulatie, minimalisering van sensorische deprivatie

slaapbevordering: donkere en stille omgeving, oordopjes, slaapmasker

vroege mobilisatie

zie ook bijlage A



Medische maatregelen

Conservatieve maatregelen

denk aan precipiterende somatische factoren 

· koorts, infectie

· shock, dehydratie of juist overvulling

· metabole en/of electrolytstoornis

· retentieblaas, maagretentie of obstipatie

· angst, pijn of stress

denk aan onttrekking van alcohol of andere middelen. Indien alcohol een rol speelt, denk dan aan vitaminesuppletie

medicatiesanering

· stop zo mogelijk medicatie die het delirium kunnen veroorzaken: sedativa (benzodiazepinen) die gebruikt worden om de onrust te bestrijden kunnen juist leiden tot een sterkere intoxicatie van de patiënt. Staken van deze medicatie kan dan ook leiden tot een initiële toename van de symptomen. Het vermijden van benzodiazepines, vooral continue infusie, resulteert naast mogelijk het voorkómen van delirium, in een kortere beademingsduur. Het verdient aanbeveling om dagelijks te evalueren of de sedatie gestaakt kan worden

· denk ook aan andere psychoactieve medicatie als anticholinergica, anti-parkinson medicatie, opiaten, SSRI’s, corticosteroïden e.d.



Figuur 1: Flowchart pijn agitatie delier
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Medicamenteuze behandeling

Start een medicamenteuze behandeling van een delier alleen indien niet-medicamenteuze behandelingen van delier niet werkzaam zijn en/of in geval van ernstige symptomen, zoals agitatie en psychotische verschijnselen en uitsluitend na diagnostiek en behandeling van de uitlokkende en bijdragende factoren bij het ontstaan en onderhouden van deze symptomen.



1. Licht tot matig delier

begin doseringsschema Haldol: 1-1-2 mg i.v./p.o. (zn. 1 mg extra tot max 5 mg), op grond van effect aanpassen 

let op: elektrolytafwijkingen met name hypokaliemie, parkinsonisme (tandradfenomeen); bepaal QTc met behulp van ECG

denk altijd aan pijn, angst, onttrekking, en behandel volgens de betreffende richtlijn



2. Persisterend delier

Haldol ophogen naar maximaal 2-2-4 mg i.v./p.o.; in verband met een maximale bezetting van de receptoren zijn hogere doseringen niet zinvol gebleken

overweeg behandeling met clonidine of dexmedethomidine

bij persisterend delier ondanks bovenstaande: optimaliseer waar mogelijk niet-medicamenteuze behandeling, consult psychiater / klinisch geriater ten aanzien van alternatieve (atypische) antipsychotica

overweeg bij ernstige onrust tijdelijk een kortwerkend sedativum (i.e. propofol) bij te starten. Probeer dit na enkele uren weer af te bouwen afhankelijk van het klinisch beeld



3. Onttrekkingsdelier

een onttrekkingsdelier in het kader van alcohol- of opiatengebruik wordt behandeld volgens de geldende richtlijnen

· alcohol

· voor de behandeling van het alcoholonttrekkingsdelier of chronisch gebruik van benzodiazepines is toediening van benzodiazepines een bewezen goede therapie. In dat geval zal op geleide van de symptomen: CAM+, adrenerge stimulatie (tachycardie, hypertensie, zweten, motorische onrust) lorazepam worden voorgeschreven

· opiaten

· voor de behandeling van opiaatonthouding zal continue toediening van een opiaat worden gestart, op geleide van de symptomen: CAM+, adrenerge stimulatie (tachycardie, hypertensie, zweten, motorische onrust)

· GHB

· [bookmark: A8bef9978daef41ec9036c7379e76de2f]Zie GHB, behandeling van (acute) onthouding



Figuur 2: Flowchart medicamenteuze delierbehandeling
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Patiënt en mantelzorger

Behandelend arts / specialist verstrekt,  zo mogelijk nog voor dat een delier is ontstaan, mondeling en schriftelijk informatie over het mogelijk optreden van een delier aan patiënten die een verhoogd risico hebben op een delier en aan hun mantelzorgers. Geef herhaald uitleg aan een patiënt met een delier en diens mantelzorger over noodzakelijke diagnostiek en behandelprocedures.

Wijs een behandelcoördinator aan als aanspreekpunt voor de mantelzorger tijdens het delier.

Geef een mantelzorger een rol in de niet-medicamenteuze behandeling van een delier. Hij of zij

kan helpen bij bijvoorbeeld oriëntatie, mobilisatie, aanbieden van voeding, correctie van

gezichtsbeperking en gehoorstoornissen.

Plan een evaluatiegesprek voor ontslag met patiënt en diens mantelzorger. Hierin dient het

verloop van het delier besproken te worden en wordt stilgestaan bij de beleving van de patiënt

en de naasten en het risico op herhaling bij een nieuwe uitlokkende factor.



[bookmark: Organisatie]Organisatie van zorg

De behandeling is basiszorg die geleverd dient te worden door het hele team van betrokken zorgprofessionals 24 uur per dag. 

Een eerder doorgemaakt delier dient genoteerd te worden in het EPD, gezien het risico van recidief.  

De organisatorisch eenheden zouden aandachtsfunctionarissen dienen aan te stellen. 

Bij ontslag vanuit het ziekenhuis zal een zorg- c.q. behandelplan overgedragen moeten worden aan de medische vervolgbehandelaar.  



Een delier kan functionele en cognitieve restverschijnselen geven. Bij een ernstig doorgemaakt delier kan het raadzaam zijn patiënten poliklinisch, 3 maanden na ontslag, terug te zien om deze restverschijnselen in kaart te brengen en uitleg te geven over het vaak als traumatisch ervaren delier bij patiënt en betrokkenen. 



Bij adequate delierzorg zal veel aandacht besteed moeten worden aan zorgvuldige samenwerking en informatieoverdracht conform Handreiking verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg (KNMG 2010).
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[bookmark: BijlageA]Bijlage A 

Standaard verpleegplan delier

1. Gestoorde prikkelverwerking

		symptomen

		interventies



		niet in staat aandacht vast te houden of reageert op alle prikkels

is snel afgeleid

heeft veel moeite met overschakelen naar ander gespreksonderwerp of activiteit

aandacht is niet te trekken of vast te houden

verhoogde waakzaamheid

schrikachtig reageren

agitatie, geprikkeldheid

apathie, gelatenheid, onverschilligheid



		gebruik een vaste dagindeling als voorwaarde om het aantal en de aard van de prikkels te doseren

de kamer van de patiënt mag niet te veel en niet te weinig prikkels bevatten, overweeg verplaatsing naar eenpersoonskamer

overweeg de deur van de kamer van de patiënt te sluiten (afhankelijk van de gevoeligheid voor geluiden die de onrust versterken)

de kamer moet overzichtelijk en ordelijk ingericht zijn (geen overtollige prikkels bevatten)

rustige en geruststellende benadering (voorkomt angst): zie algemeen kader

afhankelijk van de mate van gevoeligheid voor prikkels, is overleg met de contactpersoon noodzakelijk over de frequentie, de duur van het bezoek, het aantal personen en de invloed van deze personen op de patiënt

1 vaste verpleegkundige per dienst, beperk het aantal medewerkers waarmee de patiënt in aanraking komt









2. Desoriëntatie in tijd, plaats en/of persoon

		symptomen

		interventies



		geen besef van tijd, plaats of persoon

foutief herkennen / benoemen van tijd, plaats of persoon

weglopen, dwalen

verdriet, angst omdat personen en omgeving niet herkend worden



		overdag uit bed, in normale kleding

zorg voor kalender met duidelijk waarneembare cijfers en letters

klok / wekker (liefst met verlichting), mee laten nemen door bezoek

zorg voor aantal oriëntatiepunten zoals foto’s van familie, kussen, dekens

in het contact voortdurend aandacht besteden aan het ondersteunen van de oriëntatie

· oogcontact

· aanraken

· bij de naam noemen

· ga op oogniveau van de patiënt zitten

· kijk de patiënt aan tijdens het gesprek

· noem je naam, vertel wat je komt doen

· zeg regelmatig welke dag het is en welk tijdstip

· gebruik korte duidelijke zinnen (concreet)

· stel eenvoudige vragen

· controleer of je begrepen wordt

· zeg wanneer je weg gaat en wanneer je terug zal komen (of wie er na je komt)

wanneer de patiënt enigszins besef van de realiteit heeft:

· beschrijf de realiteit als patiënt de gebeurtenissen om hem heen fout benoemt

beperk het aantal personeelsleden waarmee de patiënt in aanraking komt:

· vaste verpleegkundige per dienst

· zoveel mogelijk dezelfde verpleegkundige inplannen

attentie op bril en/of gehoorapparaat

frequent, kortdurend contact (+/- 5 min. per uur), zo nodig vaker

overweeg kamer met ramen of bed aan de raamzijde

· in verband met dag/nachtritme en bewegende omgeving

nachtlampje aanlaten

indien meerdere personen bij het bed, deze aan dezelfde zijde laten plaatsnemen

rooming-in van familie









3. Risico op verwonding

		symptomen

		interventies



		gestoorde waarneming

onvermogen om situaties adequaat te beoordelen

psychomotore onrust

angst, agitatie, agressie

sufheid, dromerigheid



		nagaan welke factoren het gedrag doen versterken en/of doen afnemen en hoe veiligheid gewaarborgd kan worden

situatie bespreken met collega's en arts

· bespreken met patiënt of familie / belangenbehartigers

· verwerken in individueel verpleegplan

· frequent toezicht, een vertrouwde persoon (familielid) zal over het algemeen de veiligheid beter waarborgen dan beschermende maatregelen

beschermende maatregelen

· bij loopdrang: goed schoeisel

· bij plukgedrag: lijnen, katheters, sondes uit gezichtsveld van de patiënt halen (bijvoorbeeld via de mouw naar de rug afleiden)

· [bookmark: Aa374ca4be0454ffda0e699060b712933]vingers in beweging beperken door goedgekeurde handschoenen: zie vrijheidsbeperkende interventies

· [bookmark: Ad606f870da884ad89ddd153148dc2d58]bij motorische onrust in bed: zie vrijheidsbeperkende interventies

· [bookmark: Aea8b5a04d61440e6ac2f018acaaa12b3]onrusthekken en bed in de laagste stand: zie vrijheidsbeperkende interventies

· eventueel bed met de lange kant tegen de muur

gebruik maken van alarmmat

bij de patiënt blijven tijdens toiletbezoek enz.

patiënt begeleiden bij onderzoeken elders in het ziekenhuis

onrustband / polsband aanbrengen  of gebruiksklaar leggen

arts sedativa voor laten schrijven

extra attentie medicatie-inname

extra precisie bij het volgen van aan tijdgebonden oplaadschema antipsychotica (bijvoorbeeld Haldol)

gevaarlijke voorwerpen uit de directe omgeving van de patiënt verwijderen

draag zorg voor adequate pijnstilling, bij acuut verwarde patiënten uit pijn zich vaak in toename van de onrust

bij agressie: 

· prikkelarme omgeving

· beantwoord vijandigheid / agressie neutraal, blijf kalm en vriendelijk 

· bescherm de patiënt tegen zichzelf en bescherm de omgeving tegen de patiënt (zie hierboven)









4. Gestoord slaap-waakritme

		symptomen

		interventies



		slaperigheid / sufheid overdag 

verhoogde activiteit avond en nacht

inslaap- en doorslaapproblemen

veel dromen, nachtmerries



		overdag frequent contact en activiteiten aanbieden (ondersteunen dagnachtritme), maak eventueel gebruik van een vaste dagstructuur

versterk het verschil tussen dag en nacht (verschil licht / donker, kleding / pyjama)

oriëntatie ondersteunen

besteed aandacht aan het slapen gaan (bekende rituelen zoals omkleden, kamer klaar maken voor de nacht)









5. Gestoorde waarneming en/of denken

		symptomen

		interventies



		· ziet / hoort / voelt / ruikt dingen die er niet zijn (hallucinaties)

· interpreteert zichtbare / hoorbare dingen anders (illusionaire vervalsingen)

· geeft blijk van verstoord denken (achterdocht, wanen)



		niet op confronterende wijze tegenspreken maar zo mogelijk duidelijk maken dat de waarneming van de patiënt niet juist is. Indien dit niet lukt, gerust stellen

geen conflict aangaan, accepteer de waarneming als een gegeven dat niet meteen te corrigeren is

begrip tonen voor de angst die wanen / hallucinaties opwekken

aandacht besteden aan de emotionele boodschap in het verhaal van de patiënt door vragen te stellen die beginnen met wie, wat, waar, wanneer maar nooit met waarom

· waarom vragen veronderstellen het vermogen tot logisch redeneren, dit is verstoord en de patiënt wordt hiermee geconfronteerd met zijn onvermogen zonder dat dit een positief effect zal hebben

zoveel mogelijk proberen het gevoel van de patiënt te benoemen

probeer te achterhalen wat het gedrag van de patiënt betekent

· familie kan hierbij een bron van informatie zijn

probeer een niet bedreigende omgeving te creëren op basis van bovenstaande informatie

adequate verlichting, vermijd fel licht en lampen die sterke contrasten of schaduwen geven









6. Apathie

		symptomen

		interventies



		gebrek aan initiatief

dromerigheid

ongevoeligheid

onverschilligheid

ongeïnteresseerdheid

afwezigheid van gevoel



		betrek de patiënt bij de zelfzorgactiviteiten (rekening houdend met de beperkte mogelijkheden van de patiënt om de situatie goed te begrijpen)

breng structuur aan in de activiteiten 

gebruik een vast dagprogramma als voorwaarde om het aantal en de aard van de prikkels te doseren

zorg voor voldoende prikkels verdeeld over de dag

laat de patiënt zoveel mogelijk mobiliseren:

· uit bed op de stoel met het gezicht richting gang of raam met uitzicht

· uit bed op de stoel buiten de kamer (meer sociale prikkels)

· uit bed wandelen, onder begeleiding









7. Angst

		symptomen

		interventies



		maakt angstige indruk (anders dan anders)

verbale uiting van angst (‘er gaat iets ergs gebeuren’)

schreeuwen, jammeren, agressieve uitingen

wegkruipen, weg willen, wegduwen

zweten, verhoogde pols en ademhalingsfrequentie (hyperventilatie), spierspanning

paniekgedrag

slapeloosheid

verhoogde waakzaamheid



		creëer een rustige en stabiele omgeving

achterhaal indien mogelijk wat de angst veroorzaakt (verlies van grip, wanen, hallucinaties)

pas afhankelijk van deze oorzaak je benadering aan

stel de patiënt gerust (zie kader algemene benadering acuut verwarde patiënt)

wek vertrouwen bij de patiënt door empathisch te reageren

overvraag de patiënt niet

laat de patiënt niet alleen bij ernstige angst of paniek

betrek familie bij de zorg indien deze een angstreducerende werking hebben









8. Onvermogen / verminderd onvermogen tot uitvoeren van zelfzorg

		symptomen

		interventies



		veranderd realiteitsbesef

onverzorgd uiterlijk, onaangename geur

inactiviteit / ongerichte activiteit / apathie

onvermogen handelingen uit te voeren





		breng structuur aan in de activiteiten

· stel vast wat gezien de toestand van de patiënt haalbaar is ten aanzien van de zorg 

· zorg voor een overzichtelijke omgeving waar zo min mogelijk 'overtollige' dingen aanwezig zijn zodat de patiënt zich kan concentreren

· maak gebruik van de momenten waarop de patiënt toegankelijk is

· verdeel de activiteiten in korte, simpele handelingen zodat de patiënt de 'vat' erop kan houden 

· maak gebruik van de invloed die familie kan hebben

· vraag fysiotherapie / ergotherapie zo nodig in consult om de fysieke mogelijkheden van de patiënt te waarborgen









9. Risico op vocht- en voedingtekort

		symptomen

		interventies



		apathie, sufheid

hyperactiviteit, te hevige onrust om te eten of drinken

ontbreken van honger of dorstgevoelens

afwijzen van vocht en/of voeding als gevolg van gestoord denken



		ga na bij de familie wat de patiënt gewend is te eten / drinken

vocht en voedingslijsten bijhouden

stimuleer regelmatige vochtinname

blijf tijdens het drinken bij de patiënt, maar leidt deze niet af van het drinken op zich

biedt regelmatig kleine hoeveelheden aan

zorg voor een rustige omgeving zodat de patiënt niet afgeleid wordt









10. Risico op gestoord uitscheidingspatroon

		symptomen

		interventies



		urineretentie

obstipatie

diarree

toenemende onrust, 'rommelen'

niet begrijpen van lichamelijke signalen (aandrang)

verminderde output

incontinentie van urine of defecatie die voorheen niet bekend was



		vraag zo nodig bij familie wat voor de patiënt het normale uitscheidingspatroon is

breng de patiënt regelmatig naar het toilet of biedt een ondersteek, urinaal aan (check of de bedoeling voor de patiënt duidelijk is)

vochtbalans bijhouden

bij dreigende urineretentie overleg met de arts over controle met behulp van de bladderscan of over eenmalige- of verblijfskatheterisatie

observeren / rapporteren frequentie en consistentie van defecatie

bij dreigende obstipatie laxantia overwegen







11. Inadequate reactie van familie

		symptomen

		interventies



		onbegrip

conflict met de patiënt, steeds wijzen op zijn ongepaste gedrag

verontschuldigen van het gedrag van de patiënt

onzekerheid, veel vragen stellen

angst bijvoorbeeld voor dementie of ‘gek worden’

boosheid naar de zorgverlener omdat dat wat de delirante patiënt zegt (bijvoorbeeld ‘ze zijn allemaal tegen mij, het kan ze niet schelen dat ik dood ga’) als waar gebeurd wordt opgevat



		informeer de familie mondeling en schriftelijk (folder) over de acute verwardheid

informeer de familie over de gestelde problemen en genomen acties

geef de familie uitleg over hoe zij op het gedrag van de patiënt moeten reageren

maak afspraken over bezoek (frequentie, duur van het bezoek, aantal en welke personen)

houdt regelmatig contact met de familie, geef ruimte voor ‘hun verhaal’

benader de familie op een geruststellende wijze
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		LET OP: dit is een onbeheerde kopie; de inhoud kan gewijzigd zijn.
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