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INLEIDING

De gezondheidszorg - de zorg voor de gezondheid van ons alen - isin de actuele
dienstenmaatschappij uitgegroeid tot een sociaal en economisch belangrijke sector.

Zowel kwantitatief als kwalitatief leveren verpleegkundigen een aanzienlijke bijdrage.
Als gevolg van de stucturering en de specialisering van de gezondheidszorg is er een grote
verscheidenheid ontstaan in de verpleegkundige beroepsuitoefening. Daardoor is het niet
gemakkelijk aan te geven wat het eigene van de ver pleegkundige bijdrage juist inhoudt.

In de psychiatrie is zelfs de vraag gerezen of psychiatrisch verpleegkundigen eigenlijk nog
verpleegkundigen zijn? Wat hebben ze in feite nog gemeenschappelijk met de collega'sin het
algemeen ziekenhuis, het verzorgingstehuis, de thuiszorg, ...? Een behoorlijke groep blijkt zich
eerder als therapeut, sociotherapeut, begeleider, case-manager te zien dan als verpleegkundige.
Doen de verschillende disciplinesin de psychiatrie overigens niet allemaal wat hetzelfde? Of als
het juist belangrijk is zich te profileren of te professionaliseren wat is dan de verpleegkundige
eigenheid?

| dentiteitsvragen waarmee we a geruime tijd worstelen en die telkens weer de kop opsteken.
Normaal en noodzakelijk, als we ervan uitgaan dat de (psychiatrische) verpleegkunde als
praktijkdiscipline en als wetenschap zich volop aan het ontwikkelen is.

In zo'n procesis het nodig af en toe eens stil te staan om te midden van allerlel, soms
uiteenlopende, ontwikkelingen koers te zoeken.

Daar ik steeds meer overtuigd werd van het belang van de gemeenschappelijke verpleegkundige
wortels en stam, heb ik dat gedaan aan de hand van drie basisvragen:

1. wat is het aandachtsterrein en het perspectief van de verpleegkunde (en de daaruit

voortvloeiende psychiatrische verpleegkunde)?

2. wat isde functie of de doelgerichtheid van de verpleegkunde?

3. wat zijn verpleegkundige methoden en technieken?
Daarover en over verpleegkundige grondpatronen gaat deze tekst.
Defocus ligt hier op het gemeenschappelijke van de verschillende verpleegkundige takken en
niet op het specifieke, op wat we delen en niet op wat ons onderscheidt.

@ Directeur patiéntenzorg, Centrum voor Psychiatrie en Psychotherapie, St-Jozef, Pittem.
Gastdocent Katho Campus Roeselare en HBOV St-Jozef Brugge.

@ Herwerking van het artikel “Psychiatrische verpleegkunde: al te verpleegkundig?’, verschenen in Psychiatrie
en Verpleging (1995, 2, 55-66) en Verpleegkundigen en Gemeenschapszorg (1995, 1, 19-25).



1. HET MEDISCH AANDACHTSGEBIED ENHET VERPLEEGKUNDIG
PERSPECTIEF

1.1. Ziekte en gezondheidspr oblemen als medisch aandachtsterrein

Bepaal de belevingen of gedragingen worden als een verstoring van het “ normale” functioneren
van een persoon beschouwd. Die afwijking kan verschillende betekenissen krijgen. Door de
persoon zelf of door de omgeving kan dat abnormaal functioneren o.m. als ziek-zijn of ziekte
(medisch afwijkend), alsimmoreel (ethisch afwijkend), als crimineel (juridisch afwijkend), als
zondig (religieus afwijkend) gezien worden.

Een bepaald type van “afwijkend” of problematisch functioneren wordt algemeen in diverse
culturen als“ ziekte” gezien.
Ziekte of ziek-zijn in de ruime sociale en culturele betekenis slaat op een vrij algemeen
menselijke basiservaring die 0.a. de volgende kenmerken heeft:
e deervaring van ziek-zijn ontstaat bij een ongewenste afwijking van de gebruikelijke
toestand of het gewone gedrag van de persoon;
¢ detoestand gaat meestal gepaard met negatieve belevingen zoals pijn, lijden, ongemak,
zwakte, angst, depressiviteit, vreemde waarnemingen en gedachten, e.d,;
e somswordt de situatie in de eerst plaats door de omgeving al's storend en problematisch
ervaren;
¢ tevensisde persoon minder of niet in staat voor zichzelf te zorgen of om verwachte sociale
rollen te vervullen; de persoon wordt dan afhankelijk van anderen;
e erisdaarbij de overtuiging dat er een aantasting of verstoring is van menselijke
kernvermogens en vaak is er een rechtstreekse of onrechtstreekse bedreiging van het leven.

Een persoon voelt, ervaart zich ziek (of anderen bestempelen de persoon als ziek of gestoord).
Binnen diverse samenlevingen kan dan hulp ingeroepen worden of is er spontane hulp van
"genezers' of van mensen die hen concreet bijstaan, "verplegen".

M.aw. die ervaringen van ziekte en ziek-zijn vormen het “ medisch" aandachtsterrein in de
brede culturele betekenis van het woord (“medisch” wordt in dit artikel een ruimere betekenis
toegekend dan “geneeskundig” d.i. wat door geneesheren gedaan wordt).

Dat algemeen ziektebegrip (ziekte in eerste instantie al's subjectieve en sociale ervaring, soms
“illness” genoemd) vormt ook de grondslag van het westers wetenschappelijk ziektebegrip
(ziekte als objectieve stoornis die veelal eng lichamelijk begrepen wordt, soms “ disease”
genoemd).

Onder die “medische” problemen in algemene zin vallen dus zowel de lichamelijke ziekten as
de psychiatrische stoornissen (incl. de ernstige persoonlijkhei dsstoornissen).

Vanuit deze kijk op ziekte en op medische zorg is het evident dat de geneeskunde en de
psychiatrie of de somatische en de psychiatrische verpleegkunde een gemeenschappelijk
aandachtsterrein vormen.

In de “agemeen-medische” gezondheidszorg vervullen diverse disciplines of professies
verschillende functies die elkaar aanvullen. Elke discipline vertegenwoordigt een eigen
perspectief op de medische problemen.

1.2. Het specifiek verpleegkundig inter esseveld en per spectief binnen het medisch domein

We gaan er dus van uit dat ook de verpleegkunde zich richt op de besproken medische
problemen. Verpleegkunde onderscheidt zich doordat ze vanuit een specifiek perspectief die



medische problemen bekijkt en benadert. Zodoende ontwikkelt de verpleegkunde een specifieke
interesse voor bepaal de aspecten van (actueel of potentieel) het ziek-zijn of het
gezondheidsprobleem.

Dat verpleegkundig perspectief en interesseveld heeft in eerste instantie te maken met de plaats
die de verpleegkundige inneemt.

Verplegen is, in nauwe betrokkenheid met de zieke, bijstand verlenen tijdens het ziek-zijn of de
behandeling. De verpleegkundige staat in de “eerste lijn” naast, bij, tegenover de patiént en biedt
een laagdrempelige hier-en-nu opvang, zorgverlening en begeleiding. Er is een directe
betrokkenheid die een vorm van continue beschikbaarheid of aanwezigheid noodzaakt; m.a.w.
de continuiteit verzorgen is geen doel op zich maar vloeit voort uit de aard van het
verpleegkundig werk.

Vanuit die plaats wordt de verpleegkundige geconfronteerd met de totaalervaring van het zek-
zijn, het schizofreen-zijn, het depressief of verslaafd zijn. Vanuit dat breedte-perspectief iser in
het verpleegkundig handelen een aangehouden aandacht voor de onmiddellijke en concrete
fenomenen of aspecten van het ziek-zjn, zowel op het vliak van de subjectieve beleving a's op het
vlak van waarneembare tekens of gedragingen. Er is daarbij steeds een gerichtheid op de
integrale persoon (de somatische, psychische, relationele, sociale, existentiéle dimensie).

De fenomenen waarvoor de verpleegkunde specifieke aandacht heeft, kunnen als volgt
opgedeeld worden.

(1) Het gaat in eerste instantie over de concreet-onmiddellijke uitingen van het ziek-zijn en
reacties erbij zoalsbv.:

¢ pijn, misselijkheid, moeheid, duizeligheid, gebrekkige eetlust, slaapmoeilijkheden,
...(beleving bij lichamelijk ziek-zijn);

e koorts, zwelling, onbeweeglijkheid, wonden, ontsteking, hoest, ...(waarneembaar
lichamelijk ziek-zijn);

e onzekerheid, schaamte, verdriet, wanhoop, ..., of angst, sombere apathie, agressiviteit,
minderwaardighel dsgevoel ens, schuld gevoelens, waanvoorstellingen, desoriéntatie,
leegte, verbrokkelde zelfbeleving, ...(beleving bij lichamelijk en/of psychisch ziek-zijn);

¢ hulpeloosheid, klagend gedrag, afhankelijkheid, psychomotorische onrust, bizarre
communicatie, dwanghandelingen, drankmisbruik, impulsiviteit, automutilatie,
teruggetrokkenheid, (waarneembaar gedrag bij lichamelijk en/of psychisch ziek-zijn).

(2) In de tweede plaats betreft het de concrete en directe implicatiest.a.v. de zorg voor zichzelf,
het zelfstandig functioneren bij de dagelijkse levensverrichtingen of activiteiten. De
verpleegproblemen slaan hier op de door het ziek-zijn bepaal de verstoringen, beperkingen,
verminderde bekwaamheid met betrekking tot:
¢ debasale, vitale functies zoal s eten en drinken, uitscheiding, ademhaling, houding en
beweging, slaap, oriéntatie, geheugen, communicatie, e.d.;
¢ dezorg voor de eigen fysische en psychosociale veiligheid;
¢ de persoonlijke hygiénische verzorging en de zorg voor een hygiénische leefomgeving;
e sociaerollen zoals de familiale - of gezinsrol, het huishouden, de arbeid, de recreatie en
vrijetijdsbesteding, de sociaal-culturele aktiviteit.

(3) Het gaat ten derde om de concrete wijze waarop de patiént omgaat met het ziek-zijn, er
betekenis en zin aan geeft, er emotioneel en gedragsmatig op reageert: bv. gebrekkig ziekte-
inzicht, ongemotiveerdheid voor behandeling, ontkenning, woede, verdriet, rouw, schuldgevoel,
irritatie, hulpeloosheid, zelfbeklag, regressie.

Uiteraard hebben ook andere disciplines aandacht voor die concrete aspecten van het actueel of
potentieel medisch probleem of vormen die hun vertrekbasis. De verpleging vertrekt vanuit die



aspecten, blijft daarop gericht en het is doorheen de directe betrokkenheid op die aspecten en op
de totale persoon dat de verpleegkundige hulpverlening gestalte krijgt. De verpleegkundige staat
als een soort generalist of omnipracticusin voor de* primaire” totaalzorg en begeleiding.
Andere disciplines richten zich meer op bepaal de deel aspecten en/of op bepaalde “ diepere”
causal e ziekteprocessen of pathol ogische factoren.

2. DE MEDISCHE FUNCTIE (DOELGERICHTHEID) EN DE VERPL EEGKUNDIGE
BIJDRAGE

2.1. Het medisch helpen: zorg en ther apie

Bij medische problemen komt onze zelfstandigheid in het gedrang. In normale omstandigheden
dragen wij als personen (of gezinnen) de verantwoordelijkheid voor de zorg voor onszelf, voor
onze "zelfzorg" in twee betekenissen:

1. we staan in voor de eigen persoonlijke conditie, voor ons lichamelijk, mentaal en sociaal
welbevinden, voor onze gezondheid; en bij mineure problemen zoeken we zelf
oplossingen;

2. we staan zelfstandig in voor de dagelijkse basisactiviteiten en het lenigen van onze
basi snoden.

Bij een bepaalde vorm van ziek-zijn of psychiatrische problemen is hulp van deskundigen, van
hulpverleners nodig/wenselijk.

In die hulp bij medische problemen kunnen twee types van interventies met een eigen

doel gerichtheid onderscheiden worden: zorg en verzorging enerzijds en behandeling of therapie
anderzijds.

Medische zorg wordt hier opgevat as die handelingen die tot direct doel hebben het vermijden
van onnodig lijden, het draaglijker maken van het ziek-zijn (bv. kanker of psychose), het
realiseren van een zo groot mogelijk welbevinden en comfort en een zo optimaal mogelijk
functioneren tijdens de huidige of dreigende ziektetoestand. Binnen de grenzen en
mogelijkheden van de ziekte of het gezondheidsprobleem wordt een maximale levenskwaliteit
nagestreefd zonder (of naast) een streven naar een meer fundamentele verandering, heling of
revalidatie.

Medische therapie vat ik hier op as de handelingen die gericht zijn op het herstel van de
vroegere toestand, revalidatie, genezing, verbetering, reconstructie, groei. Er is een meer
fundamentel e beinvloeding van de ziekte- of pathologische processen, de ziekmakende en
bestendigende factoren om verandering (ten goede) te bewerkstelligen.

Bij het “goed” medisch handelen gaat het meestal niet over ofwel zorg ofwel therapie. Het zijn
twee geintegreerde dimensies van hulpverlening, waarbij de ene of andere dimensie (eventueel
wisselend over de tijd) op de voorgrond treedt. Bij acuut ziek-zijn zijn steeds zorg en (zo
mogelijk) therapie nodig. “Goede” therapie impliceert tevens zorg: een aan de re€le noden
aangepaste zorg is de voedingsbodem, het draagvlak voor het therapeutisch proces en voor de
(dikwijls ondergewaardeerde) werkzaamheid van de "natuurlijke" genezings- en
ontwikkelingskrachten. Zorg heeft op zich veelal een helende, therapeutische werking. Daar
waar herstel of curatieve verandering niet (meer) mogelijk is, is een optimale zorg vaak de enig
haalbare of zinvolle hulp (bv. chronisch zieken, terminale patiénten, demente personen).

2.2. Verpleegkundige zor g en ver pleegkundig-ther apeutisch handelen

Vanuit het eigen aandachtsgebied en perspectief neemt de verpleegkunde deel aan de algemene
medische zorg en therapie, ze kan er een eigen bijdrage aan leveren.



Verplegen is van oudsher zorg, een (ver)zorgende aktiviteit. De verpleegkundige zorg al's
professionel e activiteit gaat terug op een universele tussenmenselijke zorg. Zorgen of "caring” in
het algemeen is zich het wel en het wee van de ander ( inz. van een hulpbehoevende) aantrekken;
het is bekommerd zijn, onder de hoede nemen, behartigen (zie ook bv. ouderlijke zorg).

Het begrip “nursing” is verwant aan “ nurturing” dat dezelfde stam heeft (Lat.: nutrire).
"Nurturing”, een begrip dat expliciet gebruikt wordt in omschrijvingen van verpleegkunde door
0.m. Peplau, Paterson en Zderad, houdt m.i. twee facetten in zich: (i) het voeden, (ver)zorgen,
steunen en (ii) het opvoeden, stimuleren van mogelijkheden, rijping, ontwikkeling en groei. Een
tweevoudigheid in de grondhouding in de zorg voor bv. kinderen of in de zorg voor mensen met
persoonlijke problemen (0.m. ziek-zijn).

Het eerste facet duit meer aan bij zorg; het tweede bij veranderingsgerichte hulp of therapie.

Het zorgen en verzorgen, (historisch) de kern van het verplegen, kan tevens belangrijke
therapeutische effecten hebben of teweegbrengen.

Bovendien is de laatste decennia de kennis over de fysiologische, psychische, relationele, sociale
invlioeden op het ontstaan en het remediéren van "lichamelijke" en "mentale” ziekten,
stoornissen of problemen toegenomen. Daardoor zijn er ook nieuwe en ruimere therapeutische
mogelijkheden ontstaan, waarbij verschillende disciplines - 0.m. de verpleegkunde - een
bijdrage kunnen leveren.

In navolging van verschillende auteurs gaiik ervan uit, dat er zoiets als verpleegtherapeutische
begel eiding, verpleegtherapie of verpleegkundige therapie (nursing therapy) bestaat of
bestaansrecht heeft. Therapeutisch handelen dat noch geneeskundig, noch psychotherapeutisch
in engere zin is; het betreft therapeutisch werk vanuit het eigen verpleegkundig perspectief en
gericht op het eigen aandachtsterrein.

2.2.1. Ineeninterdisciplinaire gezondheidszorg kunnen de verpleegzorg en de
verpleegtherapeutische begeleiding in eerste instantie een relatief eigen bijdrage
leveren. Dieisintrinsiek georiénteerd op het hoger (1.1.) beschreven verpleegkundig
interesseveld en perspectief dat we hier als uitgangspunt nemen.

(1) De zorg en begeleiding m.b.t. de concrete uitingen en reacties van het ziek-zjn.

a) Aandacht voor de subjectieve beleving en waarneembare uitingen.

*\/ooreerst is de verpleegkundige uitnodigend-ontvankelijk voor de klachten, de
subjectieve beleving van de patiént. Het is belangrijk dat patiénten hun momentane
gevoelens van lijden, pijn, ongemak, angst, verdriet, kwaadheid, e.d. kunnen uiten en dat
ze hun persoonlijk verhaal, hun ervaringen tot op heden, hun eigen kijk, hun
bekommernissen en verwachtingen kunnen verwoorden.

Vaak gaat dat moeizaam. De patiént schaamt zich of voelt zich juist te trots of wil niet
Klagerig of lastig overkomen. Veela kunnen patiénten ook niet onmiddellijk zeggen of is
het voor hen niet zo duidelijk wat ze precies gewaarworden of wat hun moeilijkheden of
vragen zijn. Dikwijls komt de patiént pas op verhaal na herhaaldelijk adequaat ingaan
van de verpleegkundige op het non-verbaal gedrag (bv. de merkbare spanning, pijn en
onrust) of de indirecte uitlatingen. Het faciliteren van open contactname en gesprek en
het verkennen van de betekenis die gegeven wordt of kan worden aan de diverse
ervaringen van het ziek-zijn is essentieel. Die hier-en-nu ervaringsgerichte en



betekeni szoekende opvang is het steeds aanwezig fundament van de verpleegkundige
begeleiding.

* Daarmee gepaard gaande is de verpleegkundige waakzaam voor de objectieve
symptomen, de uiterlijke tekens of ongemakken, het probleemgedrag. Zij/hij is attent
voor de bezwete, klamme huid van de bedlegerige patiént bijvoorbeeld of houdt de
wondgenezing goed in het 0og. Een aerte aandacht voor en passend inspelen op
dreigende agressie, toenemende suicidaliteit, onopvallende teruggetrokkenheid.

b) Scheppen van algemene basi svoorwaarden van zorg en therapie.

Aandluitend op de aandacht voor de subjectieve beleving en waarneembare uitingen
oriénteert een deel van de verpleegkundige werking zich op het creéren van
basi scondities van zorg en therapeutische verandering.

¢ Primordiaal zijn, ook in de somatische verpleegkunde, de algemene psychosociale
basi svoorwaarden van o0.m. respect, warmmenselijke bejegening, veiligheid,
aanvaarding, open communicatie, erkenning van de persoonlijke beleving, realistisch
optimisme, kansen tot maximale zelfbepaling, sociae ondersteuning. Aspecten van een
humane zorg en psychosociaal comfort, die echter ook een betekenisvolle heilzame of
therapeuti sche werkzaamheid blijken te hebben.

Als de bedlegerige patiént als een volwaardig persoon benaderd wordt, hij gerespecteerd
wordt in zijn privacy, eerlijk geinformeerd wordt en de vrijheid behoudt zelf de keuzeste
bepalen, als hij solidariteit kan ervaren waarin authentiek geluisterd wordt en even
authentiek terug gesproken wordt, kan hij de emoties verwerken, zijn identiteits- en
zelfwaardegevoel behouden en wordt het gevoel mogelijk dat het "leven niet stopt met de
ziekte" (De Wachter, p. 63).

In de psychiatrie wordt veel aandacht besteed aan een basal e psychosocial e benadering.
Verrijkend zijn daarbij de begrippen van "holding environment" en "containment”. Ze
bieden een psychodynamische verheldering van de noties van zorg, "caring”, "nurturing”.

"Holding" gaat over de betrouwbare geborgenheid en houvast, waarop kan teruggevallen
worden bij angst, paniek, overspoelende negatieve gevoelens. “Er zijn” en de
voorspelbare, geruststellende beschikbaarheid (of oproepbaarheid) van de
verpleegkundige, bieden van ordenende structuur, stellen van geschikte grenzen, steunen,
bekrachtigen, bemoedigen zijn elementen van een "holding environment". Een omgeving
die basisveiligheid geeft en ontredderende of destructieve emoties of gedragingen (bv.
opwinding, wanhoop, agressiviteit, impulsiviteit) dragelijker en constructiever helpt
maken.

"Containment”, het "bevatten" en "omvatten", sluit daar direct bij aan. De hulpverlener
(zoals de ouder) vangt de negatieve gevoelens op, verdraagt ze, probeert ze voor zichzelf
te verwerken, te verteren en te vertalen. Ontdaan van hun ondragelijke kwaliteit kunnen
die teruggespeeld worden naar de patiént en kunnen ze betekenis en een plaats krijgenin
de belevingswereld van de patiént. De chaotische of sterk negatieve ervaringen worden
bespreekbaar en hanteerbaar.

Die twee grondhoudingen lijken me ook relevant in heel wat algemene verpleegsituaties
waarin patiénten hul pel oos reageren, gespannen zijn, rustel oos onzeker, paniekerig of
wanhopig zijn, e.d.

¢ Een kernaspect van het verplegen, waarover Nightingale in haar "Notes on Nursing"
uitvoerig schreef, is de aandacht voor lichamelijke en fysisch-ecologische
basi svoorwaar den, voor goede hygiénische omstandigheden. Een adequate verluchting,



verlichting en verwarming, fris linnen en frisse kledij, regelmatige lichaamshygiéne en
huidverzorging, voldoende rust/slaap en beweging/activiteit, aangepaste houding,
evenwichtige voeding, e.d. verhogen het comfort en kunnen een palliatieve en
therapeutische invloed hebben.

Die zorg staat uiteraard centraal in de somatische verpleegkunde en zeker bij bedlegerige
patiénten. In de psychiatrie worden die aspecten wel eens, ten onrechte, veronachtzaamd.

* Verschillende psychosociale en fysische basisvoorwaarden van zorg en therapie
kunnen in psychiatrische (semi-)residentié e settings geconcretiseerd worden door de
opbouw van een therapeutisch milieu. Dat is een zaak van het multidisciplinaire team. In
het therapeutisch milieu neemt het dagelijks afdelingsleven een belangrijke plaatsin.

Er isvooreerst een therapeutisch leefkader (structuur) nodig met een aangepaste
infrastructuur, een sociale structuur (bv. dagregeling, taakverdelingen,
communicatiekanalen) met ook leefregels en afspraken (bv. m.b.t. agressie,
alcoholgebruik, privacy, relatievorming, therapeutische engagementen), ...

Dat kader, dat in het hier-en-nu bewaakt en gehanteerd wordt door de verpleegkundigen,
IS z0 opgevat dat het een optimale zorg en therapie mogelijk maakt, faciliteert en mede
realiseert. Het schept bovendien ruimte voor de therapeutische |leefsfeer en -cultuur met
alerlei leef-leersituaties: waarin problemen tot uiting kunnen komen (herhaald worden)
en zo bespreekbaar worden, waarin kwetsbare opstelling en falen mogelijk zijn, waarin
zich realiteitsconfrontatie en feedback ontwikkelt, waarin interpersoonlijke en praktische
vaardigheden geoefend kunnen worden, waarin ook ervaringen die opgedaan worden in
diverse therapeutische activiteiten verder kunnen geintegreerd worden in de persoonlijke
attitudes en leeftijl, enz.

De verpleegkundige heeft, vanuit haar eerste lijnsbetrokkenheid, een essentiélerol in het
doordacht, overwogen begeleiden van de dagelijkse realiteit van het leven op de afdeling
en in de leefgroep (de dagelijkse realiteit van de therapeutische leefstructuur en -cultuur).
Het "gewone" leven van samen-wonen, vrijetijdsbesteding, activiteiten en vooral ook van
de spontane groepsinteracties (met hun spanningen, conflicten en positieve banden,
onderlinge steun).

c) Specifieke zorgende en therapeutische interventies.

In eerste instantie is de verpleegkundige zorg en therapie geworteld in de “ betrokken”
aandacht voor de hier-en-nu beleving van het ziek-zijn, de onmiddellijke reacties bij en
t.av. het ziek-zijn, het concreet gedrag. De verpleegkundige speelt in tweede instantiein
op het ziek-zijn via basale zorg en begeleiding. Verder bouwend op en geént op de
werking rond de basiscondities, hebben de verpleegkundigen in derde instantie heel wat
mogelijkheden tot specifieke interventies gericht op specifieke verpleegproblemen.

* Tijdens de continuiteitszorg wordt de verpleegkundige vaak geconfronteerd met
momentane of situatiegebonden problemen, die hij/zij vaak adequaat kan verhel pen door
er met een specifieke verpleeginterventie op in te spelen. Een paar voorbeel den.

Bij diarreet.g.v. de antibiotica kan de verpleegkundige voor een aangepaste dieetvoeding
zorgen en uitleg geven aan de patiént. Bij een patiént die erg onrustig reageert na het
doktersbezoek kan daar explorerend, ondersteunend, informerend, e.d. op ingegaan
worden. Of herhaald aandachtvragend klaaggedrag van een patiént wordt enerzijds
begrensd en ontmoedigd en anderzijds wordt de patiént blijvend au sérieux genomen en
aangesproken op zijn mogelijkheden. Of een escal erende groepsspanning op de afdeling
wordt benoemd en doorgesproken.



Het kan ook over crisissituaties gaan, waarin bv. E.H.B.O- of reanimatie-interventies
nodig zijn. In geval van een acute verwardheid en opwinding kunnen
beveiligingsmaatregel en getroffen worden en kan de patiént op een gepaste wijze
(angstreducerend, realiteitsoriénterend) aangesproken worden. In de psychiatrieis er
regelmatig crisisopvang en specifieke interventie nodig bij escalerende angst en paniek,
acting-out, agressie, automutilatie, psychotisch opstoten, e.d.

* het re-actief inspelen op en tussenkomen bij verpleegproblemen die zich momentaan
aanbieden, is eigen aan het laagdrempelig verplegingswerk. Daaraan gekoppeld is het
tevens ook wezenlijk dat verpleegkundigen op een pro-actieve wijze de globale
verpleegproblematiek van de patiént inschatten en benaderen.

Een professionele verpleegkunde veronderstelt dat actief en systematisch een fasisch
opgebouwd zorg- en ver pleegtherapeutisch proces ontwikkeld wordt.

Er wordt daarbij uitgegaan van de verpleegkundige beoordeling van de problematiek en
van de veronderstel de bepal ende factoren en processen. De verpleegkundige maakt dan
een zelfstandige overwogen keuze tussen aangewezen of noodzakelijke interventies die
hun coherentie krijgen in een “vooruitziende”, richtinggevende (korte- en lange-termijn)
strategie. Dit is meer dan zich aandienende problemen oplossen; het gaat om “overzien”,
“vooruitzien” en de deskundige “leiding” nemen over het proces (= over de patiént) van
de zorg en het therapeutisch handelen.

Op het vlak van de zorg is de verpleegkundige palliatieve zorg een bijzonder inspirerend
voorbeeld. In de integrale benadering van de terminale patiént groeit een coherente
verpleegkundige benadering die gericht is op verlichting van pijn, nausea, moeilijke
ademhaling, op aangepaste voeding, op het fysisch en psychosociaal comfort, ..., op
emotionele en existentiéle begeleiding.

In de psychiatrie kunnen we bv. denken aan de intensieve zorg voor de geisoleerde
patiént of aan het intensief zorgproces bij acuut psychotische en suicidal e patiénten of bij
psychogeriatrische patiénten.

Op therapeutisch vlak kan de verpleegkundige in een integraal begeleidingsprocesin het
algemeen ziekenhuis of in de thuissituatie bv. diverse verpleegtechnieken - zie o.m. de
wettelijke lijst van de technische acten B.1., B.2 - toepassen, voorlichting geven over
preventieve maatregelen, educatie bieden en vaardigheden aanleren in het kader van de
zelfzorg en de zorg voor de eigen gezondheid, met de patiént praten over de onzekerheid,
het verdriet of het negatief zelfbeeld, ...
Ook de psychiatrisch verpleegkundige kan (naast gelijkaardige somatische interventies)
op een geéigende manier, doelbewust en stapsgewijs zelf een begeleiding vorm en
inhoud geven (uiteraard binnen een teamverband):
o de patiént inzicht helpen krijgen in de huidige gevoelens, gedragingen,
relatiepatronen, concrete aspecten van de persoonlijkheid, de sociale situatie, ...;
¢ negatieve emoties, bevreemdende wanen en hallucinaties, dwanggedachten,
verslavingsproblemen, enz. helpen doormaken, verwerken en er beter leren mee om
te gaan;
¢ tot een meer bevredigende zelfbeleving en tot opbouwender interpersoonlijke relaties
helpen komen;
o waar nodig of wenselijk de familie, significante anderen of sociale instanties
betrekken;
o de patiént praktische, maatschappelijke vaardigheden helpen verwerven en het
sociaal functioneren helpen verhogen;
e enz.



Afhankelijk van de setting schakelt de verpleegkundige zich in in een strategie die bv.
rehabiliterend, psychodynamisch, structuurbiedend-gedragsmatig, systemisch enz. is.

(2) Hulp bij dagelijkse activiteit.

In het vorige punt hadden we het over de hulp die georiénteerd is op (de concrete uitingen
en reacties van) het ziek-zijn zelf.

Daarmee verbonden is een andere belangrijke functie van de verpleegkunde het bijstaan,
ondersteunen, stimuleren van de patiént bij de gebruikelijke dagelijkse levensverrichtingen,
zoals eten en drinken, de uitscheiding, het bewegen, zich wassen en kleden, ... of bij het
vervullen van sociale rollen (bv. geldbeheer, huishouden, vrijetijdsbesteding, e.d.).
Verpleegkundigen stoppen niet alleen veel energie in het effectief overnemen of samen doen
van die fundamentele activiteiten (bv. heel de hygiénische zorg), maar ook in een motivatie-
en leerproces om de zelfstandigheid en zelfredzaamheid van de patiént te verhogen.

Weerom gaat er in de psychiatrie uiteraard heel wat aandacht naar het psychosociaal
functioneren (de sociale rollen) van de patiént en de verhoging van de zelfstandigheid op dat
viak.

De hulp en de begeleiding m.b.t. de dagelijkse “ zelfzorg” en activiteit ent zich uiteraard ook
op de onder 2.2.1.(1) besproken verpleegzorg en -therapie.

Een belangrijk aspect van het sociale leven is de relatie met de familie. Vanuit de
laagdrempeligheid komen de verpleegkundigen per definitie dikwijls in contact met gezins-
of familieleden. De verpleegkundige vangt de familie op, verstrekt informatie en geeft
advies. De partner, de ouders of de kinderen worden soms betrokken in de begeleiding: bv.
weekendplanning, het bespreken van onderlinge moeilijkheden. Soms moet de familiein
crisis opgevangen worden: bv. n.av. een suicidepoging of een plotse complicatie. Somsis
ook een meer systematische begeleiding nodig: bv. n.a.v. de mededeling van de diagnose
van schizofrenie of kanker.

(3) Begeleiding m.b.t. de concrete wijze van omgaan met het ziek-zijn, de behandeling en de
eigen gezondheid.

De verpleegkundige is goed geplaatst om te zien hoe de patiént reageert op zijn ziekte, de
acute decompensatie of het chronisch dysfunctioneren, hoe de patiént de behandeling
ervaart en hoe hij zich opstelt.

Inherent aan elke vorm van verpleegzorg of -therapie is (of dient te zijn) het streven om de
patiént maximaal zelfstandig te laten of te leren zijn. Verpleegkunde is - zoals elke
hulpverlening - emancipatorisch. Als directe partners kunnen we de patiént op zeer concrete
wijze autonomer helpen worden en kunnen we de primaire zorg voor de lichamelijke en
geestelijke gezondheid (welbevinden) (weer) zo veel mogelijk bij de patiént zelf te brengen.

Dat vereist eerst en vooral dat de patiént zich niet zozeer als passief slachtoffer of weerloze
speelbal ervaart, dan wel dat hij/zij zich als een participant of beheerder kan opstellen.
Voorwaarde daartoe is dat de patiént begrijpt eninziet wat er aan de hand is, niet meer
ontkent of in het verzet gaat of regressief is, maar het ziek-zijn emotioneel en existentieel
kan aanvaarden en er een toekomstgerichte betekenis kan aangeven. Dan pas kan de patiént
mee beslissingen en opties nemen.

Uiteraard veronderstelt dit dat de patiént betrokken wordt bij de behandeling en
geinformeerd wordt over de ziektetoestand, de verwachtingen en de
behandelingsalternatieven.



Hij/zij kan zijn/haar toestand en ervaringen zelf leren inschatten en waar mogelijk bv. pijn,
kortademigheid of bv. spanning, de drang naar alcohol, de hallucinaties leren voorkomen of
er meer controle leren over krijgen.

De patiént kan ook zelf bepaal de basi stechnieken van verzorging aanleren, op een
verantwoorde manier met medicatie leren omgaan, ontspanningsoefeningen doen of bv.
bepaal de cognitieve of gedragsmatige zelfcontroleprocedures gaan toepassen. En uiteraard
kan hij/zij mits adequate ondersteuning maximaal instaan voor de dagelijkse
basisactiviteiten. Dat alles vergt een attent, geduldig, doorzettend begel eidingsproces,
waarin o.m. affectieve steun en stimulatie, patiéntenvoorlichting of ervaringsgerichte
inzichtgeving, probleemoplossing en vaardigheidstraining essentiéle ingrediénten zijn.

In de psychiatrische verpleegkunde is daarrond al een rijke cultuur gegroeid die zich
ongetwijfeld verder gaat ontwikkelen en verdiepen. In een psychotherapeutisch
gedriénteerde werkcontext is het vanzelfsprekend dat de patiént geholpen wordt om een
doorleefd inzicht in zichzelf , zijn/haar gedrag en problemen te verwerven, om er greep op te
krijgen en gedragsalternatieven te ontwikkelen. De verpleegkundige kan de patiént daarbij
vanuit de dagelijkse realiteit heel concreet en effectief helpen.

In die gerichtheid op de verhoging van de "zorg voor zichzelf" -zeer wezenlijk in de
verpleegkunde als " eer ste echelon”- krijgen de besproken verpleegkundige zorg en
therapeutische interventies hun eenheid.

2.2.2. Aandluitend op de relatief zelfstandige activiteit is de verpleegkunde ook gericht op een
ondersteuning, medewer king, codrdinatie en integratie t.a.v. de zorgende en therapeutische
interventies van ander e disciplines. Dat vloeit voort uit de directe integrale betrokkenheid in de
eerstelijn.

In de psychiatrie werkt de verpleegkundige meestal binnen een multidisciplinair team dat - onder
leiding van de psychiater - in overleg en via samenwerking een therapeutisch proces ontwikkelt
en draagt. De bovenstaande zelfstandige activiteiten zijn daarin geintegreerd. Vanuit de eigen
plaats kan de verpleegkundige tevens voor andere disciplines observaties en informatie
inbrengen, specifieke (bv. psychotherapeutische of ergotherapeutische) interventies kracht
bijzetten, voorbereidend werk of nazorg doen, medische voorschriften uitvoeren, e.d.

Met de medicus blijft de psychiatrisch verpleegkundige bovendien een nauwere assisterende
samenwerking hebben op minstens drie vlakken:
1. de aandacht voor het breedte-perspectief, het overzicht van de totaalzorg -Jongerius noemt
de psychiater een breedte-specialist;
2. de aandacht voor het biologische, lichamelijke: bv. lichamelijke symptomen, klachten, de
medi catie, toezicht op vitale parameters;
3. de aandacht voor levensbedreigende risico’s: bv. toezicht op de veiligheid van de patiént,
nemen van beveiligende maatregelen.
In de somatische verpleegkunde is er hoofdzakelijk een samenwerking met de geneesheer (veeld
minder met andere disciplines) en engageert de verpleegkundige zich - zeker in acute
ziekenhuizen - in ruime mate in de uitvoering van een pakket van door de geneesheer
voorgeschreven technische taken (zie de zgn. B2- en C-handelingen in de wetgeving).

Eigen ook aan het laagdrempelig contact en het integraal perspectief zijn o.m. de volgende
functies:

1. een gerichte doorverwijzing naar andere disciplines of betrekken van het netwerk;

2. een patiéntgerichte codrdinatie (zorgcodrdinatie, case-management) van het therapeutisch



gebeuren en de bijhorende pleitbezorging;

3. een begeleiding gericht op het helpen integreren voor en door de

patiént van verschillende specifieke of specialistische benaderingen (van verschillende
therapeutische ervaringen tijdens de behandeling).

3. VERPLEEGKUNDIGE MEDIA, METHODIEKEN, TECHNIEKEN

We schetsten het algemene aandachtsgebied en perspectief van het verplegen en de
verpleegkundige doel gerichtheid. Nu komen we tot de vraag hoe, met welke middelen, viawelke
weg de verpleegkundige zorg en therapeutische begeleiding gerealiseerd worden.

3.1. Deverpleegkundige-patiént relatie.

Het bijstaan, verzorgen, verplegen van zieken is - in een gezin, familie of gemeenschap - een
daad van tussenmenselijke betrokkenheid, inzet, steun, hulp en verbondenheid. In navolging van
verschillende auteurs gaik ervan uit dat ook in de beroepsmatige verpleegkunde de
interpersoonlijk hulp en de verpleegkundige-patiént relatie het fundament, de kern, het draagviak
zijn van ale, ook de technische, verpleegkundige handelingen.

In de psychiatrie is dat stilaan een verworvenheid geworden. In de somatische verpleegkunde
ligt vooralsnog, in het verlengde van de biomedische en technol ogische geneeskunde, het
kwantitatief en kwalitatief zwaartepunt in het verrichten van de lichaamsgerichte
verpleegtechnieken.

3.1.1. Deinterpersoonlijkerelatie.

Derelatie met de patiént is het basismedium om binnen het eigen aandachtsgebied de besproken
doeleinden te bewerkstelligen. Dierelatie is essentieel om het verplegen meer te laten zijn dan
een optel som van technische zorgen en psychosociale opvang of van losse aktiviteiten en
gesprekken. In, doormiddel, doorheen die relatie krijgen de verpleegkundige handelingen een
geintegreer de gestalte en wordt een reéle integrale zorg en begeleiding mogelijk.

De verpleegkundige rel atie heeft een aantal grondvoorwaarden en -houdingen
gemeenschappelijk met andere hulpverlenings- of agogische relaties. bv. de geéngageerde,

bel angstellende betrokkenheid, zich persoonlijk verantwoordelijk weten voor goede hulp, eerlijk
respect, aanvaarding en erkenning van de eigenheid van de persoon, een empathische
bejegening, enz. Krachtige waarden, maar niet altijd makkelijk waar te maken.

Voorts is de ontwikkeling van een vertrouwens-, werk- en samenwerkingsrelatie essentiedl. Die
draagt twee dimensiesin zich.

Ten eerste is het een functioned relatie, waarin de communicatie tussen een hulpvrager of

hul pbehoeftige en een professionel e hulpverlener in functie staat van bepaal de doeleinden en
verloopt in een bepaald kader met regel's (ziekenhuisorganisatie, betaling,
samenwerkingsafspraken, ...).

Ten tweede is het een persoonlijke relatie. Wederzijds worden subjectieve betekenissen,

gevoel ens en waarderingen opgeroepen (bv. sympathie, medelijden, irritatie, machtel oosheid,
afhankelijkheid, schaamte, kwaadheid, enz. -zie ook overdracht en tegenoverdracht).Verplegen
wordt rijker als er een spreken en handelen is van persoon tot persoon.

De specifieke kenmerken van de ver pleegkundige relatievorming hangen samen met het
perspectief, de plaats, de gerichtheid van het verplegen. De contacten zijn laagdrempelig,



frequent, op een 24-uurs basis. De verpleegkundige maakt de patiént dan ook mee in zeer
verscheiden situaties. Bij de zoveelste herhaling van de klachten, bij het wassen en de toiletgang,
het gulzige egocentrisch eetgedrag, het uitvliegen t.0.v. medepatiénten, bij de ups en downs, de
humor en de grilligheid; jeleert zijn vrienden kennen, zijn favoriete muziek. Anderzijds leert
ook de patiént de verpleegkundige van nabij kennen. De relatie ontplooit zich vanuit situaties
van het dagelijks leven.

O.m. door die verankering in de dagelijkse realiteit onderscheidt die zich van een
psychotherapeutische relatie in engere zin die een specifiek kader met geéigende regels en
afspraken impliceert. De re€le hier-en-nu situaties deskundig hanteren en van daaruit tot een
zorgende en therapeutische relatie komen, dat is de uitdaging voor verpleegkundigen. In de mate
dat verpleegkundigen meer gespecialiseerde taken uitvoeren in een technische dienst of meer
specialistische therapeutische gesprekken voeren is het belangrijk dat die ingebed blijvenin de
verpleegkundige basisrelatie.

3.1.2. Communicatiemethodieken en -technieken.

Binnen dat kader en die relatie kan de verpleegkundige voor een belangrijk deel

communi catiemethodieken en -technieken aanwenden, die een algemene agogische of
therapeutische werkzaamheid blijken te hebben. Men vindt ze terug in diverse handboeken voor
hulpverlening, agogiek, psychotherapie, (psychiatrische) verpleegkunde.

Bijvoorbeeld empathie, non-verbaal en verbaal aandacht geven, actief luisteren, parafraseren ,
open vragen of vragen naar concretisering, beschrijving, illustratie. Een naar mijn gevoel
krachtige interventie voor verpleegkundigen is het reflecteren (terugspiegelen): bv. van wat je
ziet in de houding van de patiént, de kern van de inhoud van wat de patiént zegt terugkoppel en,
en vnl. de niet expliciet of concreet uitgesproken gevoelens en gedachten die je proeft en herkent
verwoorden en voorleggen. Zo help je de patiént zijn/haar emoties en wat hem/haar bezig houdt
te uiten, te benoemen, te verhelderen en krijgen die ervaringen een duidelijker en werkbare
betekenis.

Voorts ook omgaan met stiltes, ordenen, samenvatten, hier-en-nu gerichte interpretaties,
informatie geven, suggesties doen en advies bieden, aanmoedigen, bekrachtigen, feedback
geven, confronteren, grenzen aangeven, structuur bieden, oplossingen helpen zoeken, af spraken
maken, actieplannen opstellen, alternatief gedrag aanleren (bv. rollenspel), als model fungeren,
samen dingen doen, humor, zelfonthulling, enz.

Uiteraard is het gebruik van die technieken het best ingebed in de persoonlijke stijl van de
verpleegkundige; men spreekt daarbij over het therapeutisch hanteren van het zelf, de eigen
persoonlijkheid.

De diverse communicatietechnieken en -methodieken worden toegepast in het kader van
informel e contacten, (therapeutische) begel el dingsgesprekken, informatieve en educatieve lessen
en activiteiten, vaardigheidstrainingen, recreatieve en creatief-expressieve activiteiten, e.d.

3.1.3. Aspecifieke en specifieke werkzame factor en.

In de (psychiatrisch) verpleegkundige begel eidingsrel atie komen voornamelijk de zgn.
aspecifieke (d.w.z. niet specifiek voor bepaal de psychotherapeutische theorieén) therapeutische
factoren aan bod zoals 0.m. het verduidelijken van accurate verwachtingen, wekken van hoop,
faciliteren van emotionel e reacties en ontlading, stimuleren van verbale communicatie, bieden
van informatie, herkenning van anal oge problemen bij anderen, betekenisvol kunnen zijn voor
anderen, kunnen leren van anderen, sociale leerervaringen opdoen, vaardigheden aanleren, e.d.



In psychiatrische settings staan, afhankelijk van de patiéntenproblematiek en de
behandelingsfilosofie, bepaal de basi sattitudes en communicatiewijzen min of meer op de
voorgrond in de verpleegkundige begeleiding (bv. mate van directiviteit of structurering).
Tevens kunnen dan daarop meer specifieke methodieken geént worden die voortvloeien uit een
bepaald denk- en werkmodel (ondersteund door wetenschappelijke theorie en
onderzoeksgegevens): bv. het hanteren van operant leren, gedragsmodificatietechnieken en
cognitief-therapeuti sche strategieén, het leiden van een sociotherapeutisch groepsgesprek, de
ondersteunend-expl orerende gespreksvoering vanuit psychoanalytische oriéntatie, het toepassen
van systemische interventies, het gebruiken van reminiscentiemethodieken of "validation”-
therapie in de gerontopsychiatrie, het aanwenden van rehabilitatiemethoden en specifieke
psycho-educatie bij schizofrenen, het omgaan met hallucinaties en angst volgens de benadering
van Peplau, e.d.

Bovendien kan, zoalso.m. inde V.S. het geval is, psychotherapie (in engere zin) gedaan worden
door daartoe opgeleide "verpleegkundige specialisten” (zie ook de American Nurses Association
Standards of Psychiatric and Mental Health Nursing Practice waarin psychotherapie opgenomen
is).

3.1.4. Modaliteiten.

De verpleegkundige relatie wordt via enkele modaliteiten gehanteerd:

- individueel met het belang van de relatie van de verantwoordelijke verpleegkundige-patiént,
waarin de rode draad van de individuele begeleiding geweven wordt;

- in groep: 0.m. het begel eiden van groepsactiviteiten (groepsgesprek, patiéntenvoorlichting en
gezondheidseducatie, taakgroep, ...), het begeleiden van een behandelings- of leefgroep;

- op afdelingsniveau: het leiden en begeleiden van de verpleegeenheid, het afdelingsleven en het
therapeutisch klimaat.

Hoewel de somatische verpleging voornamelijk individueel is, lijkt het mij opportuun om er ook
aanvullend meer groepsmatig te werken (bv. patiéntenvoorlichting, psychosociale begeleiding).

3.2. Uiteraard houdt verplegen voorts ook het hanteren van meer doegerichte, praktische,
fysische, manuele methodieken en technieken in.

De hygiénische zorgen, de lichaamsverzorging, de lichaamsgerichte verpleegtechnieken, de zorg
m.b.t. de medicatie, het (helpen) werken met medische (diagnostische en therapeutische)
apparatuur en dergelijke nemen een belangrijke plaatsin in het algemeen ziekenhuis, het
verzorgingstehuis, de thuiszorg of ook op bepaal de psychiatrische diensten zoals bv. de
psychogeriatrie. Daar die genoegzaam bekend zijn, gaik er hier niet verder op in.

In de psychiatrie (of een verpleegtehuis) gaat het eveneens over praktische huishoudelijke taken,
het werken rond vrijetijdsbesteding, het aanwenden van creatieve technieken, enz.
Het betreft voorts ook technieken van beveiliging, afzondering, isolatie, fixatie, e.d.

In een integrale zorg en therapie zijn die technische handelingen ingekaderd in een relationeel
gedragen verpleegkundig begel eidingsproces.

BESLUIT

Tot hier een schets, in algemene termen, van wat naar mijn oordeel de wortels en de stam (de
basiseigenheid) zijn van het verplegen, de verpleegkunde en dus ook de psychiatrische



verpleegkunde. Het is een poging om daardoor nog een verdere integratie te geven aan
bestaande beroeps- of functieprofielen die of soms uiteenlopende omschrijvingen van
(psychiatrische) verpleegkunde.

Ik benadrukte dat een verpleegkundige in de "eerste lijn" staat t.0.v. de patiént en instaat voor
basiszorg en "basistherapie”. Dat lijkt me wezenlijk, maar dit belet niet dat het belangrijk is dat
er zich verpleegkundigen toeleggen op meer gespecialiseerde zorg en therapie (bv. meer
psychotherapeutisch of een of ander somatisch specialisme).

Voor de psychiatrisch verpleegkundige bedoel ik daar niet mee dat zij of hij bijvoorbeeld een
psychotherapeut in engere zin wordt (wat uiteraard na een psychotherapeutische opleiding een
goed recht zou zijn). Ik bedoel eerder dat, na een klinisch-verpleegkundige of
(psycho)therapeutische specialisatie, vanuit het voorgestel de verpleegkundige kader en
aandachtsgebied bv. meer (psycho)therapeutische taken opgenomen worden (i) en/of de
verpleegzorg en het verpleegtherapeutisch handelen verdiept worden (ii).

Is het verpleegkundig terrein op zich immers niet, zelfs overvloedig, rijk aan mogelijkheden om
patiénten in reéle noden effectief te helpen?
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