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Inleiding

Situering

In 2006 kreeg de vzw Urobel (Belgisch nationale vereniging van urologisch verpleegkundigen en aanverwanten) een projectsubsidiëring van het Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, afdeling Residentiële en Gespecialiseerde Zorg, team Ouderenzorg. Het project ‘Zorgverdieping bij urine-incontinentie in de residentiële sector’ paste in de doelstellingen van de vereniging en de vraag naar ondersteuning vanuit het werkveld. 

Doelstelling
De doelstelling van het project is de verpleegkundigen, werkzaam in de woon- en zorgcentra (WZC), ondersteuning te bieden om geïnformeerde beslissingen te nemen in de continentiezorg. De Vlaamse richtlijn voor de verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra zou een hulpmiddel kunnen zijn om enerzijds de dagelijkse praktijkvoering te ondersteunen en anderzijds de kennis te bevorderen, waardoor de continentiezorg geoptimaliseerd wordt.
Afbakening

De richtlijn is ontwikkeld voor de populatie van urine-incontinente residenten van de Vlaamse WZC. Het betreft zowel de zorgonafhankelijke als de zwaar zorgbehoevende residenten. De gespecialiseerde behandeling van residenten met incontinentie van neurogene aard (vb. diabetes, CVA, ruggemergletsels, …) werd niet in deze richtlijn opgenomen. Voor deze bewoners is naast het assessment en de interventies, zoals opgenomen in deze richtlijn, een specifieke benadering noodzakelijk.
De verpleegkundige continentiezorg kan niet volledig weergegeven of zelfs maar benaderd worden in een richtlijn. Inhoudelijk wordt de richtlijn afgebakend tot de ‘technische’ benadering van de verpleegkundige continentiezorg, zonder dieper in te gaan op de beleving van de individuele resident, het aanbieden van psychologische en sociale ondersteuning en het inpassen van de continentiezorg in het dagelijkse leven.

Richtlijngebruikers

De richtlijn is in de eerste plaats ontwikkeld voor verpleegkundigen in de WZC. Gezien de continentiezorg een multidisciplinair gebeuren is, kunnen ook andere zorgverleners die bekommerd zijn om de continentie van de bewoners, gebruik maken van deze richtlijn.
Probleemomschrijving

Incontinentie heeft een belangrijke invloed op de oudere en zijn omgeving (Fonda et al., 2005; Hu et al., 2005). Er bestaat een verhoogde kans op opname in WZC, valaccidenten en urineweginfecties. Aan incontinentie zijn eveneens hogere kosten voor de gezondheidszorg, toegenomen belasting van de mantelzorger, verhoogde morbiditeit en mortaliteit en verminderde kwaliteit van leven verbonden (Hu et al., 2005). Fonda et al. (2005) voegen daar een verhoogde kans op huidletsels, ziekenhuisopname, verlengde hospitalisatieduur en fracturen aan toe, met bijkomend extra verpleegtijd en kosten gerelateerd aan diagnosestelling en behandeling. 

Twee Belgische studies naar de prevalentie van urinaire incontinentie in de Antwerpse en Gentse OCMW instellingen resulteerde in prevalentiecijfers van 96.5% bij 4255 residenten van rust- en verzorgingstehuizen en 20% bij 5999 residenten van rustoorden (Peetermans, 1993) tot 77.6%, gescoord volgens de Katz-schaal, bij 356 bewoners van WZC (Decalf, Pieters, Everaert en Defloor, 2007).
Gezien het negatieve effect van incontinentie en het hoge voorkomen ervan kan de richtlijn een praktische leidraad worden om de continentiezorg te optimaliseren. 
Ontwikkelingsproces

Het ontwikkelingsproces steunde op een literatuuronderzoek (Bijlage 1) naar de bestaande evidentie op het gebied van verpleegkundige continentiezorg, gepubliceerd in peer-reviewed tijdschriften en verschillende internationale richtlijnen voor continentiezorg. Verder werd ook de publicatie van Abrams, Cardozo, Khoury en Wein (2005) die voortkwam uit de 3rd International Consultation on Incontinence (ICI) in 2004 geraadpleegd. Hierin is de meest recente bewijsvoering voor goede praktijkvoering rond incontinentie samengebracht. Enkel de aanbevelingen die passen binnen de wettelijke bevoegdheid van de Belgische verpleegkundigen werden weerhouden. 

De graad van aanbeveling (Bijlage 2), volgens de bewijskracht van onderzoeken, werd enkel aangegeven bij interventies, onderzocht en beoordeeld door Abrams et al. (2005). Het beoordelen van studies recenter dan 2004 valt buiten het opzet en de mogelijkheden van de vzw Urobel. Wanneer de aanbevelingen die gemaakt worden in deze richtlijn ondersteund zijn door publicaties, werden de referenties toegevoegd, zodat de gebruiker de mogelijkheid heeft om de waarde ervan zelf te onderzoeken.
Gezien het onderzoek naar de verpleegkundige continentiezorg, relevant voor de Vlaamse WZC, eerder beperkt is, worden de aanbevelingen voor een belangrijk deel ondersteund door de opinie van experten en zorgverleners uit het werkveld. 
De verpleegkundige expertgroep kwam twee keer bij elkaar voor een rondetafel, waarin de toepasbaarheid en de haalbaarheid van de richtlijn in de dagelijkse verpleegkundige praktijkvoering werd besproken. De medische expertgroep kreeg de richtlijn toegestuurd voor de inhoudelijke beoordeling.

De richtlijn is niet getest door de beoogde gebruikers. 
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Structuur
De structuur van de richtlijn volgt het principe van systematisch verpleegkundig handelen (gegevens verzamelen, doelstellingen formuleren, zorg plannen, uitvoeren en evalueren). De gegevensverzameling of het verpleegkundig assessment wordt ‘kunstmatig’ opgesplitst in drie onderdelen: het verpleegkundig symptoomonderzoek , de verpleegkundige anamnese en het verpleegkundig geassisteerd onderzoek. Het formuleren van verpleegkundige zorgdoelen gebeurt vanuit een gelijkwaardige benadering van de resident. Vervolgens wordt door de verpleegkundige in samenspraak met de resident en de andere betrokken disciplines de zorg gepland en uitgevoerd. Uiteindelijk wordt geëvalueerd of de vooropgestelde doelstellingen bereikt werden en dienen ze eventueel bijgesteld te worden.
Om de leesbaarheid te vergroten wordt de richtlijn aangeboden in de vorm van een algoritme (Bijlage 3). Deze werd vereenvoudigd en grafisch weergegeven in een flowchart. Flowcharts dienen echter met enige omzichtigheid gebruikt te worden. Grypdonck (2005) becommentarieerde het gebruik van flowcharts in de verpleegkundige zorgverlening. De voordelen zijn volgens haar dat ze het beslissingsproces opbreken in heldere onderdelen, dat de beslissing verscherpt wordt en dat alle relevante overwegingen meegenomen worden in de beslissing. Maar naast de voordelen zijn er nog een aantal belangrijke nadelen zoals het risico op (over)simplificatie, de beperking van het inzicht in wat er gebeurt, waardoor de noodzaak om af te wijken niet snel zichtbaar wordt en het uitschakelen van intuïtie. De gebruikers van deze richtlijn dienen zich hiervan bewust te zijn en de afweging te maken of het gevolgde traject tot de beste zorg voor de beoogde resident leidt.
Vragen

Vragen van zorgverleners uit de Vlaamse WZC met betrekking tot de richtlijn kunnen gericht worden aan de vzw Urobel.

Herziening
Voor deze richtlijn is geen datum van herziening vastgesteld. De aanbevelingen uit deze richtlijn vervallen zodra er nieuwe ontwikkelingen zijn in de verpleegkundige continentiezorg.
Auteursrecht

Alles uit deze richtlijn mag gebruikt worden voor niet-commerciële doeleinden, behoudens een correcte bronvermelding: 
Urobel (2007), Vlaamse richtlijn voor verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra, Brussel: Vlaams Ministerie van Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, afdeling Residentiële en Gespecialiseerde Zorg, team Ouderenzorg.

Algoritme voor de verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra

De basis voor het algoritme (Figuur 1 en Bijlage 3) is de flowchart ‘Management of urinary incontinence in frail older persons’ voorgesteld door Fonda et al. (2005) (Bijlage 4). 
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Figuur 1 Algoritme 'Verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra

Het algoritme is bestemd voor de verpleegkundige continentiezorgverlening. Op enkele plaatsen in het algoritme zou de inbreng van een huisarts een meerwaarde kunnen betekenen voor de continentiezorg. Wanneer medische interventies niet noodzakelijk of wenselijk geacht worden door de behandelende huisarts, kan desondanks de continentiezorg zuiver verpleegkundig benaderd worden vanuit het algoritme. 

In het algoritme wordt bewust geen gebruik gemaakt van diagnoses, zowel medische als verpleegkundige. De onderliggende motivatie is dat verpleegkundigen in de WZC niet afhankelijk hoeven te zijn van een medische diagnose om gebruik te kunnen maken van het algoritme. Het stellen van een verpleegkundige diagnose is evenmin aangewezen, gezien de incontinentieproblematiek bij de ouderen moeilijk te vervatten is in één of enkele verpleegkundige diagnoses.
Structuur

In het algoritme betekenen de gele ovalen het begin- en het eindpunt, de blauwe rechthoeken de interventies en de groene ruiten de beslismomenten. Met een asterix (*) wordt aangegeven wanneer er zorg kan verleend worden door de huisarts.
Beginsituatie en einddoelen

Het algoritme dient telkens doorlopen te worden wanneer er urinaire incontinentie (UI) wordt vermoed bij (her)opname in het WZC, bij nieuw ontstane UI of verergering van de bestaande UI. 
Het eindpunt van het algoritme is het behaalde zorgdoel (onafhankelijke continentie, afhankelijke continentie of ingepakte incontinentie). In de praktijk komen deze drie zorgdoelen meestal niet in hun zuivere vorm voor. Deze benadering is gebaseerd op het alternatief paradigma voor continentie van Fonda en Abrams (2006) (Figuur 2). De twee-richtingspijlen wijzen op het mogelijks dynamische karakter van de continentiestatus van de kwetsbare oudere. 
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Nummer proefpersoon Initialen proefpersoon  VERTROUWELIJK D D MM M JJ
Huidige datum

Veel mensen hebben af en toe last van ongewild urineverlies. Wij proberen uit te zoeken bij
hoeveel mensen ongewild urineverlies voorkomt en hoeveel last zij hiervan hebben. Wij zijn u
zeer erkentelijk , als u de volgende vragen beantwoordt. Probeert u zich hierbij voor te stellen
hoe u zich over het algemeen gedurende de LAATSTE 4 WEKEN heeft gevoeld .

1 A.u.b. uw geboortedatum invullen: I ] | I I | | I | !
DAG MND JAAR
2 U bent (1 hokje aankruisen): Vrouw D Man D

3 Hoe vaak heeft u last van ongewild urineverlies? (1 hokje aankruisen)

o

nooit D

ongeveer één keer per week of minder [j !
twee tot drie keer per week [:]

ongeveer één keer per dag }:]

meerdere keren per dag D

continu [__]

N

w

IS

o

4 Wij willen graag weten hoeveel urine u denkt te verliezen. Hoeveel urineverliest u
gewoonlijk (ongeacht of u wel of geen beschermingsmateriaalgebruikt)?
(1 hokje aankruisen) niets [j 0

een beetje D
tamelijk veel ||

veel I:]

N}

IS

)

5 Hoeveel invioed heeft het ongewilde urineverlies op uw dagelijkse leven?
A.u.b. een getal tussen 0 (helemaal niet) en 10 (heel erg) omcirkelen

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
helemaal niet heel erg

ICIQ score: som scores 3+4+5

6 Wanneer verliest u urine ? (Aankruisen wat van toepassing is, meerdere antwoorden zijn
mogelijk)
nooit, ik heb geen last van urineverlies D
ik verlies urine voordat ik het toilet kan bereiken I:l
ik verlies urine wanneer ik hoest of nies I:I
ik verlies urine wanneer ik slaap |:|
ik verlies urine bij lichamelijke activiteit/inspanning |:]
ik verlies urine wanneer ik na het plassen mijn kleren weer aantrek D
ik verlies urine zonder duidelijke reden D
ik verlies voortdurend urine l:}

Hartelijk dank voor het beantwoorden van deze vragen.





Figuur 2 Paradigma voor continentie (Fonda & Abrams, 2006)

Interventies
De verpleegkundige interventies zijn van educatieve aard of maken deel uit van de conservatieve behandeling van urinaire incontinentie. Slechts voor een beperkt deel van de voorgestelde verpleegkundige interventies is er wetenschappelijke evidentie. 
Beslismomenten
Voor geen van de beslismomenten is er wetenschappelijke evidentie. De keuze voor deze beslismomenten steunt volledig op expertopinie en dient te worden bijgestuurd zodra er wetenschappelijke evidentie is of wanneer de praktijkervaring uitwijst dat bepaalde takken van de flowchart niet werkbaar of inefficiënt blijken.
Richtlijn voor verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra

Educatieve verpleegkundige interventies
De bedoeling van de educatieve interventies is de kennis en het gedrag van de resident te beïnvloeden door informatie over de aangeboden continentiezorg. 
Residenten zouden informatie moeten krijgen over de voorgestelde onderzoeks- en behandelingsmogelijkheden. Zorgverleners dienen eveneens uit te leggen dat wanneer een behandeling niet het gewenste resultaat oplevert andere opties mogelijk zijn. Ze zouden zich ervan bewust moeten zijn dat er verschillende redenen zijn waarom een resident geen hulp zoekt voor zijn incontinentieprobleem. Redenen om geen hulp te zoeken zijn schaamte, een kennistekort over de behandelingsmogelijkheden en de perceptie dat het ontstaan van urinaire incontinentie deel uitmaakt van het normale verouderingsproces (SIGN, 2004). 
Tijdens de rondetafelgesprekken werd de combinatie van een individueel gesprek en een residentenbrochure als meest effectieve wijze van informeren weerhouden. De voorkeur ging uit naar het houden van dit gesprek tijdens de eerste week van de opname en het niet te beperken tot dit ene gesprek.

Verpleegkundig assessment

Het doel van het verpleegkundig assessment is een gerichte en gestructureerde gegevensverzameling over het mictiepatroon van de incontinente bewoner en factoren die het kunnen beïnvloeden.

Volgens Fonda et al. (2005) dient het basisassessment bij de urine-incontinente kwetsbare oudere een anamnese, een fysisch onderzoek, een urineonderzoek en een meting van residu na mictie te omvatten om mogelijk behandelbare oorzaken op te sporen. Een onderzoek van het cognitief functioneren, de mobiliteit en de omgevingsfactoren wordt eveneens aanbevolen. 

Wanneer het assessment niet grondig gebeurt, is het mogelijk dat er onaangepaste zorg of behandeling wordt gegeven, welke nadelige gevolgen kan hebben voor de resident (Winder, 2001). 
Gezien er geen gevalideerd verpleegkundig continentie-assessment instrument beschikbaar was, wordt een instrument voorgesteld dat aangepast is aan de bewonerspopulatie van de Vlaamse WZC en waarin de wettelijke bevoegdheid van de verpleegkundige gerespecteerd wordt. De basis voor dit instrument is de flowchart ‘Management of urinary incontinence in frail older persons’ voorgesteld door Fonda et al. (2005) (Bijlage 4). De elementen die deel uitmaken van het assessment in deze flowchart zijn in grote lijnen ook terug te vinden in de richtlijnen van de American Medical Directors Association (AMDA) (2005), de Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) (2006) en de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (2004).
De resident zou een assessment moeten krijgen bij opname en bij veranderingen in cognitie, fysische mogelijkheden en mictiepatroon (CMS, 2006).

Het verpleegkundig assessmentinstrument bestaat uit drie onderdelen: het verpleegkundig symptoomonderzoek, de verpleegkundige anamnese en het verpleegkundig geassisteerd onderzoek. 
Waar mogelijk wordt gebruik gemaakt van gevalideerde instrumenten of vragenlijsten. Belangrijke criteria bij de keuze ervan waren een beperkte tijdsinvestering van de verpleegkundige en een minimale training nodig voor het gebruik ervan.
Het verpleegkundig symptoomonderzoek

Het doel van het verpleegkundig symptoomonderzoek is het screenen van residenten op urineverlies en het objectiveren van het symptoom.

Het opsporen van urineverlies gebeurt met behulp van de International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) of de padtest. De keuze tussen een van beide testen wordt gemaakt op basis van het resultaat dat de bewoner scoort op de Mini-Cog. Bewoners die ‘niet-dementerend’ scoren op de Mini-Cog krijgen de ICIQ-SF. Bij bewoners die ‘dementerend’ scoren, wordt een padtest afgenomen. Deze werkwijze, waarin de keuze voor een test bepaald wordt door het cognitief functioneren, is niet onderzocht of beschreven in de literatuur.
Mini-Cog test

De Mini-Cog test (Bijlage 5) is een snelle en accurate screeningsmethode voor dementie. De diagnostische waarde wordt niet beïnvloed door taal of opleiding van de oudere (i.t.t. de diagnostische waarde van de MMSE) (Borson, Scanlan, Brush, Vitaliano & Dokmak, 2000). De tijd nodig voor afname van de Mini-Cog test is ongeveer drie minuten. Het afnemen van de test en het evalueren van de testresultaten vragen slechts een beperkte training van de zorgverstrekker (Lorentz, Scanlan & Borson, 2002). 

Vanuit de medisch expertgroep werd de opmerking geformuleerd dat de afname van de Mini-Cog moelijkheden kan geven bij personen met belangrijke visusstoornissen of schrijfmoeilijkheden.

ICIQ-SF

De International Consultation on Incontinence Questionnaire – Short Form (ICIQ-SF) (Bijlage 6) is een korte, gebruiksvriendelijke vragenlijst om de symptomen van UI en de kwaliteit van leven te bevragen. Deze vragenlijst kreeg een Grade Anew aanbeveling
 sinds de 3th ICI en werd vertaald naar het Nederlands (Donovan et al., 2005). De vragenlijst wordt aanbevolen om in de eerste - en tweedelijns zorgverlening patiënten te screenen op urinaire incontinentie. De eerste drie onderdelen (frequentie, mate en invloed op kwaliteit van leven) kunnen gescoord worden. Dit laat toe om veranderingen in de continentiestatus van de resident te meten. Het laatste zelfdiagnostische onderdeel geeft een idee over de perceptie die de resident heeft over de oorzaak van zijn incontinentie (Avery et al. 2004). De studie van Hajebrahimi, Corcos & Lemieux (2004) heeft aangetoond dat er geen statistisch significant verschil was wanneer de vragenlijst zelfstandig ingevuld werd of aan de hand van een interview. Het gebruik van deze vragenlijst in de populatie van de kwetsbare ouderen of bewoners van de WZC werd echter nog niet onderzocht.
De padtest

De padtest is een methode om urineverlies te detecteren en te meten. Deze test is gebaseerd op het meten van het gewichtsverschil van het absorberende opvangmateriaal voor en na de testperiode.

De 24-uurs padtest heeft een goede correlatie met de symptomen van incontinentie en een goede reproduceerbaarheid. Vanaf een gewichtsverschil ≥ 1,3g wordt gesproken van een positieve 24-uurs padtest. Deze test kreeg een Graad C aanbeveling sinds de 3th ICI voor de evaluatie van urinaire incontinentie (Tubaro et al., 2005). De toepassing van de padtest als screeningsinstrument in de WZC werd evenmin onderzocht.
De verpleegkundige anamnese
Het doel van de verpleegkundige anamnese is het verzamelen van gegevens voor het in kaart brengen van het mictiepatroon van de bewoner en factoren die er invloed op kunnen hebben.

Bij de vaststelling van urinaire incontinentie wordt het symptoomonderzoek uitgebreid met een diepgaander onderzoek naar factoren als type, frequentie, ernst, voorafgaande factoren, sociale impact, effect op zelfzorg en kwaliteit van leven, het gebruikte opvangmateriaal en of de bewoner behandeling wenst (Staskin et al., 2005).
Specifiek voor de urine-incontinente kwetsbare oudere, worden in het assessment eveneens factoren die buiten de lagere urinewegen liggen, maar welke wel kunnen bijdragen aan ongewild urineverlies, onderzocht (Fonda et al., 2005). 
De gegevensverzameling door verpleegkundigen gebeurt door middel van vraaggesprekken, testen en gerichte observatie. Bij bewoners met een cognitieve beperking, kan een naaste gedurende de anamnese aanwezig zijn, mits toestemming van de bewoner. Cognitief intacte bewoners dienen individueel geïnterviewd te worden, tenzij ze graag een naaste erbij hebben (Staskin et al., 2005).
Continentievoorgeschiedenis

Naast de gegevensverzameling over de huidige continentiestatus van de resident zou ook de continentievoorgeschiedenis moeten bevraagd worden. Deze gegevens kunnen bekomen worden uit gesprekken met de resident en mantelzorgers, contacten met thuisverpleegkundigen en de huisarts en uit verslagen van ziekenhuizen of andere instellingen (AMDA, 2005).
LUTS en mictiepatroon
Volgende Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) (Bijlage 7) dienen actief bevraagd, geobserveerd en geregistreerd te worden bij de bewoner met urinaire incontinentie: symptomen die betrekking hebben op de reservoir- en de ledigingfunctie en symptomen die kunnen optreden kort na mictie. Voor de registratie van LUTS en het mictiepatroon kan gebruik gemaakt worden van een mictiedagboek (Bijlage 8).
Mictiedagboek

Het mictiedagboek is dé manier om het mictiepatroon en enkele LUTS te objectiveren. Men registreert niet alleen het volume en het tijdstip van mictie, maar ook parameters als de incontinentie-episodes, het luierverbruik, de vochtinname, de graad van aandrang en de graad van incontinentie (Staskin et al., 2005).

Het is enerzijds een onmisbaar instrument om de verpleegkundige continentiezorg te individualiseren en om de resultaten ervan te meten (AMDA, 2005). Anderzijds wordt het aanbevolen als niet-invasief onderzoeksinstrument voor het in kaart brengen van de incontinentieproblematiek, ten behoeve van diagnostiek en behandeling. De ICS geeft het mictiedagboek een Graad C aanbeveling (Staskin et al., 2005) als meest effectieve diagnostische test, wanneer deze samen met een basisevaluatie afgenomen wordt (Martin et al., 2006). 

In de literatuur, maar ook tijdens de Third ICI werd geen aanbeveling gemaakt voor een standaard mictiedagboek. Bijlage 8 is een voorbeeld van een mictiedagboek dat zou kunnen gebruikt worden in de WZC.

Factoren buiten de urinewegen die invloed kunnen hebben op de continentiestatus van de resident

Factoren die invloed kunnen hebben op de continentiestatus van de resident zijn functionele beperkingen, cognitieve beperkingen en omgevingsfactoren. Residenten kunnen gescreend worden op functionele en cognitieve beperkingen met behulp van twee eenvoudige, gevalideerde testen.

Functionele beperkingen

De timed “get-up-and-go” test (Bijlage 9) is een aanbevolen, kortdurend screeningstest om de functionele mobiliteit van de kwetsbare oudere te meten (Moore & Siu, 1996). Wanneer de bewoner niet slaagt deze test in maximum 15 seconden uit te voeren, dient een geriatrisch assessment en/of een evaluatie door een kinesitherapeut te gebeuren (Staskin et al., 2005).
Andere oorzaken die kunnen leiden tot urinaire incontinentie zijn moeilijkheden bij het uittrekken van kledij, het niet kunnen aannemen van een comfortabele en veilige houding op het toilet of het gebruik van onaangepaste en/of moeilijk uit te trekken incontinentieopvangmateriaal (Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (WOCN), 2003). 

Cognitief functioneren

Het cognitief functioneren kan beoordeeld worden door afname van de Mini-Cog (Staskin et al., 2005). Deze test werd reeds afgenomen in het verpleegkundig symptoomonderzoek.
Omgevingsfactoren

De omgevingsfactoren die de continentiestatus kunnen beïnvloeden zijn de toiletruimte en het toilet, het bed, de kledij en hulpmiddelen (Fonda et al., 2005; Gray & Moore, 2006) zoals fysieke barrieres op weg naar het toilet, onaangepaste toiletten, ontbreken van handvaten of optrekbeugels en een voor de bewoner niet te overbruggen afstand naar het toilet (WOCN, 2003). Het gebruik van fixatiemateriaal is een risicofactor voor het ontwikkelen van urinaire incontinentie (AMDA, 2005).  Naast de omgevingsfactoren kunnen ook de sociale structuren urinaire incontinentie veroorzaken. Hiermee wordt bedoeld dat de bewoner geen zorgverlener kan vragen om naar het toilet te gaan op bepaalde tijdstippen (WOCN, 2003).

In het assessment dienen alle factoren die de tijd om het toilet te bereiken verlengen en de gevraagde inspanning vergroten, onderzocht te worden (Thompson, 2006). 

Sociale impact

Voor het meten van de sociale impact van incontinentie op residenten van WZC is tot op heden geen vragenlijst ontwikkeld. Zorgverleners kunnen nagaan of de deelname aan het sociale leven verstoord wordt door de incontinentie.
Zelfzorg

De zelfzorg met betrekking tot het toiletbezoek dient geobserveerd en eventueel getimed te worden. Met timing wordt bedoeld dat de zorgverlener nagaat hoeveel tijd de bewoner nodig heeft om zich naar het toilet te begeven, zijn kledij los te maken en te gaan zitten op het toilet. Voor de meeste bewoners is dit eenvoudig assessment voldoende. Bewoners met neurologische of neuromusculaire aandoeningen zouden een diepgaander onderzoek moeten krijgen, waarbij zowel de fijne als de grove motoriek van nabij bekeken wordt. Dit gespecialiseerd onderzoek zou door een ergo- of kinesitherapeut kunnen gedaan worden (Gray & Moore, 2006).

Kwaliteit van leven

Niet alleen om de impact van UI te leren kennen, maar ook om de effectiviteit van de aangeboden interventies te evalueren is een meting van de kwaliteit van leven aangewezen (SIGN, 2004). De ICIQ-SF (Bijlage 6) is een gevalideerde vragenlijst, waarin de kwaliteit van leven bevraagd wordt. Deze vragenlijst werd reeds afgenomen bij het verpleegkundig symptoomonderzoek bij bewoners die niet-dementerend scoren op de Mini-Cog (Bijlage 5).
Opvangmateriaal

De meeste urine-incontinente ouderen dragen een of andere vorm van opvangmateriaal. De zorgverlener dient na te vragen welke soort opvangmateriaal de bewoner draagt en hoe vaak hij dit verschoont (Gray & Moore, 2006). 
Wensen en verwachtingen

Een wezenlijk aspect van continentiezorg is dat deze geïndividualiseerd is en tegemoetkomt aan de wensen van de resident. Naar de voorkeuren van de residenten en hun zorgverleners op het gebied van continentiezorg is beperkt onderzoek verricht. Ouderen bleken verminderde verwachtingen te hebben naar toiletregimes toe, wanneer ze een toiletregime kregen dat beperkt was in het aantal geassisteerde toiletbezoeken (Fonda et al., 2005).
Simmons (2005) stelt voor om de wensen en verwachtingen pas te bevragen nadat de resident de optimale continentiezorg kreeg. Eerder werd door de leden van de rondetafel reeds voorgesteld om de residenten in de eerste week van hun opname te informeren over de aangeboden continentiezorg. Vooraleer de bewoner te bevragen naar zijn wensen, dient nagegaan te worden of hij de gekregen informatie begrepen heeft.
Het verpleegkundig geassisteerd onderzoek
Het doel van het verpleegkundig geassisteerd onderzoek is het verzamelen van gegevens die kunnen wijzen op behandelbare of potentieel reversibele oorzaken van urinaire incontinentie en alarmsignalen, waarvoor de huisarts geconsulteerd kan worden.

Het merendeel van de behandelbare en/of reversibele oorzaken of redenen van verergering van incontinentie vragen een medische diagnosestelling en behandeling. Deze vormen van incontinentie worden transiënte incontinentie genoemd (CMS, 2006). De verpleegkundige kan gegevens verzamelen die richtinggevend kunnen zijn voor een medisch probleem. Bijkomend moeten alarmtekenen als urinaire incontinentie geassocieerd met pijn, hematurie of prolaps aan de huisarts gerapporteerd worden. 

De verpleegkundige verzamelt gegevens door verpleegkundige handelingen uit te voeren, testen af te nemen en gericht te observeren en te rapporteren.
Behandelbare en/of reversibele oorzaken van incontinentie

Het acroniem ‘DIAPPERS’ van Resnick en Yalla (1985) verwijst naar enkele behandelbare en/of reversibele oorzaken of redenen van verergering van incontinentie. DIAPPERS staat voor Delirium, Infection, Atrophic vaginitis, Pharmaceuticals, Psychological, Excess urine output, Reduced mobility en Stool impaction (Fonda et al., 2005). Lekan-Rutledge en Colling (2003) voegen bij Delirium nog Dementia en Depression toe en bij Psychological wordt ook Pain vermeld.
Delirium, dementie, depressie
Pepersack (2004) stelde screeningsinstrumenten voor dementie en depressie voor, die deel uitmaken van de ‘Belgian Minimum Geriatric Screening Tools for Comprehensive Geriatric Assessment’. De test voor cognitieve problemen was de Mini-Cog (Bijlage 5). Het opsporen van depressie gebeurde bij communicatieve residenten met behulp van de Mini Geriatric Depression Scale (Bijlage 10) en bij niet-communicatieve residenten met de Cornell Scale (Bijlage 11). Schuurmans (2001) beveelde de Delirium Observatie Screening schaal (DOS) (Bijlage 12) aan om residenten te screenen op delirium. 
Infectie

Staskin et al. (2005) stelden voor om bij bewoners van WZC enkel een urineanalyse te doen bij nieuw ontstane incontinentie of bij verergering. 
Uit onderzoek is geweten dat veel residenten een chronische bacteriurie hebben. De AMDA (2005) gaf de aanbeveling om bij deze residenten enkel een behandeling te starten wanneer de urineweginfectie symptomatisch is. In de richtlijnen van de AMDA (2005) en CMS (2006) worden de criteria voor een symptomatische urineweginfectie omschreven (Bijlage 13).

Atrofische vaginitis

Atrofische vaginitis is moeilijk te observeren door een niet-getrainde verpleegkundige. Klachten van discomfort of irritatie ter hoogte van de vagina dienen gerapporteerd te worden aan de huisarts.
Geneesmiddelen

Verschillende geneesmiddelen die voorgeschreven worden voor de kwetsbare oudere kunnen urinaire incontinentie veroorzaken of het ontwikkelen ervan bevorderen (Fonda et al, 2005). 
Wanneer incontinentie nagenoeg plots optreedt of verergert na het starten of wijzigen van de dosage van medicatie, kan verwacht worden dat dit de oorzaak daarvan is (WOCN, 2003).

Verpleegkundigen leggen de volledige medicatielijst voor aan de huisarts, zodat medicatie die mogelijks invloed heeft op de blaas kan geherevalueerd worden. Ook medicatie die niet voorgeschreven werd door de huisarts dient in deze lijst opgenomen te worden.
Psychologisch functioneren en pijn
Het psychologisch functioneren van de resident zou niet door een verpleegkundige moeten beoordeeld worden. De verpleegkundige kan enkel een vermoeden van ‘afwijkend’ psychologisch functioneren rapporteren aan de huisarts. Signalen die de verpleegkundige kan rapporteren zijn: plotse veranderingen in emotionele of mentale status, moeilijkheden in het onthouden van nieuwe informatie, overdreven angst, plotse veranderingen in het eet- en slaappatroon van de bewoner (WOCN, 2003).
Pijn kan worden opgespoord door de resident ernaar te vragen en gebruik te maken van de Wong-Baker faces scale (Bijlage 14) . Dit is een visueel analoge schaal om pijn te meten. Bij niet-communicatieve residenten of residenten met een matige tot ernstige dementie kan een checklist voor niet-verbale indicatoren voor pijn (Bijlage 15) worden gebruikt.
Overmatige urineproductie

Een overmatige urineproductie kan veroorzaakt worden door een overdreven vochtinname of een symptoom zijn van een onderliggende aandoening (Fonda et al., 2005). Een overdreven vochtinname of een onevenwicht in vochtinname en urineproductie kan opgespoord worden door een mictiedagboek (Bijlage 8). Een urine-output van meer dan 2,8 liter per dag is een indicatie voor polyurie (Sand & Dmochowski, 2002).
Verminderde mobiliteit,
Verminderde mobiliteit werd reeds onderzocht in het onderdeel ‘Factoren buiten de urinewegen, die invloed kunnen hebben op de continentiestatus van de resident’ in de verpleegkundige anamnese.

Stoelgangsimpactie
Stoelgangsimpactie of constipatie kan bijdragen tot urinaire incontinentie door de druk van de fecale massa op de blaas (WOCN, 2003).

De Registered Nurses’ Association of Ontario (RNOA) (2005) stelt voor om een anamnese m.b.t. het defecatiepatroon af te nemen en het te objectiveren door gedurende zeven dagen een defecatiedagboek aan te leggen. In dit dagboek worden frequentie, aard van stoelgang, tijdstip van stoelgang maken, episodes van constipatie/ fecale incontinentie / soiling, voeding- en vochtinname en wijze waarop de resident het toilet gebruikt, bijgehouden. Verder dienen factoren die kunnen samenhangen met constipatie en het gebruik laxantia nagevraagd te worden.
Net als het mictiedagboek is er voor een defecatiedagboek geen gevalideerde vorm beschikbaar. Bijlage 16 is een voorbeeld van een dagboek dat zou kunnen gebruikt worden in de WZC in het kader van de continentiezorg.
De verpleegkundige voert een rectaal touché uit om de aanwezigheid van fecalomen, een grote massa stoelgang of overloopdiarree uit te sluiten, bij vermoeden van chronische constipatie. Dit is een B1 handeling volgens het KB van 18 juni 1990, waarvoor geen voorschrift van de arts noodzakelijk is.
Alarmsignalen

De verpleegkundige bevraagt en observeert de urine-incontinente resident naar alarmtekens als pijn, macroscopische hematurie en prolaps.
Residu na mictie

In deze setting zou een residumeting enkel bij vrouwen met diabetes of neurologische aandoeningen (zoals CVA, MS, parkinson) en bij alle mannen moeten gebeuren of wanneer het kennen van het residu na mictie een andere therapie zou impliceren. Statskin et al. (2005) namen aan dat men vanaf een residu na mictie van meer dan 100 ml bij oudere mannen en meer dan 200 ml bij oudere vrouwen mag spreken van een verhoogd residu.
De meting van residu na mictie kan gebeuren op initiatief van de verpleegkundige wanneer een toestel voor uitwendige meting van blaasresidu’s beschikbaar is op de afdeling. In andere gevallen waarbij het residu gemeten wordt d.m.v. eenmalige katheterisatie van de blaas, dient de huisarts hiervoor schriftelijk opdracht te geven aan de verpleegkundige. Het uitvoeren van een blaassondage is een B2 verpleegkundige prestatie (prestatie waarvoor een voorschrift van de arts nodig is) die verband houdt met het stellen van de diagnose (KB van 18 juni 1990). 
Verpleegkundige zorgdoelen

Het doel van de verpleegkundige zorgdoelen is het omschrijven van de gewenste, geïndividualiseerde zorgresultaten, welke geëvalueerd kunnen worden.

De vraag die moet gesteld worden bij de bepaling van zorgdoelen bij de kwetsbare oudere met incontinentie is of ‘cure’ mogelijk is. Het antwoord op deze vraag is afhankelijk van drie factoren: wie is de oudere, welke behandeling krijgt hij en wat is het doel. Deze bedenking leidde tot een alternatief paradigma voor continentie (Figuur 1) bij de kwetsbare oudere (Fonda & Abrams, 2006). 
Volgens de AMDA (2005) is het belangrijkste doel in de behandeling van urinaire incontinentie bij residenten het verminderen van de ernst en de frequentie van incontinentie-episodes. Continentie bereiken is niet altijd mogelijk of gepast gezien de algemene conditie van de resident, zijn voorkeur of zijn functionele mogelijkheden.
Binnen de Vlaamse richtlijnen voor verpleegkundige continentiezorg in de WZC worden enkel zorgdoelen geformuleerd die betrekking hebben op de continentiestatus. 
Verpleegkundige benadering
Grypdonck (2005) stelt een verpleegkundige benadering voor om zorgbehoeften te bepalen. Ze benadrukt dat hierbij een open gesprek tussen de verpleegkundige en de resident een onontbeerlijke basis is. Ook familieleden kunnen hierin betrokken worden, wanneer ze een nauwe relatie of betrokkenheid met de resident hebben. De ziekte, in dit geval de incontinentie, dient vanuit een verpleegkundig perspectief bekeken te worden. Verpleegkundigen gaan na van welke symptomen de resident last heeft en welke gevolgen de behandeling ervan heeft voor de resident.

Zorgdoelen volgens continentiestatus
De zorgdoelen worden geformuleerd met het oog op het bereiken van één van de drie volgende continentiestatussen: ‘Independent Continence’, ‘Dependent Continence’ en ‘Contained Incontinence’ (Tabel 1) ( Fonda en Abrams (2006). De vierde status, ‘Incontinence’ is een continetiestatus waarin elke urine-incontinente resident tijdelijk kan verzeilen. Dit dient door de zorgverlener voorkomen of direct behandeld te worden.
Tabel 1 Zorgdoelen volgens continentiestatus
	Continentiestatus
	Zorgdoel volgens continentiestatus

	‘Independent continence’
	De urine-incontinente resident bereikt een onafhankelijk continentiestatus.

	‘Dependent continence’
	De urine-incontinente resident bereikt een afhankelijk continentiestatus.

	‘Contained incontinence’
	De urine-incontinentie van de resident wordt beheerst met aangepast opvangmateriaal.


De zorgdoelen volgens continentiestatus kunnen veranderen doorheen de tijd, afhankelijk van de algemene gezondheidstoestand van de resident. Er is een door de zorgverleners na te streven hiërarchie in de continentiestatus van de resident. Bij voorkeur bereikt de urine-incontinente resident een onafhankelijke continentiestatus. Wanneer dit niet gewenst is door de resident of niet haalbaar wordt geacht door de zorgverleners, dient het bereiken van een afhankelijke continentiestatus vooropgesteld te worden. Het louter aanbieden van aangepast opvangmateriaal is een tijdelijk of een laatste zorgdoel.
Onafhankelijke continentie

Onafhankelijke continentie is het behouden of bereiken van continentie zonder dat de bewoner afhankelijk is van een ingestelde therapie of assistentie. 

Het gaat om residenten waarbij de oorzaken van transiënte incontinentie behandeld zijn of residenten die, mits volumetraining of een chirurgische ingreep, volledige continentie bereikt hebben. 
Afhankelijke continentie

Een belangrijk aandeel van de urine-incontinente residenten zou afhankelijke continentie kunnen bereiken. Zij zijn afhankelijk van medicinale therapie en/of assistentie van een zorgverlener om continentie te bereiken. Valt deze ondersteuning weg, dan wordt de resident weer incontinent.

Afhankelijke continentie kan bereikt worden zowel bij gemotiveerde, cognitieve en ADL
-onafhankelijke residenten als bij dementerende en/of ADL-afhankelijke residenten.

Ingepakte incontinentie

Het inpakken van de incontinentie is het adequaat opvangen van het ongewilde urineverlies. Bewoners die terminaal ziek zijn of het eindstadium van dementie bereikt hebben, waarbij comfort primeert, krijgen verpleegkundige zorg die gericht is op het inpakken van de incontinentie. Bewoners die niet gemotiveerd zijn of bij wie het aanbieden van hulp bij toiletbezoek zeer veel fysiek of emotioneel discomfort teweegbrengt, krijgen eveneens opvangmateriaal aangeboden.
Resultaatgerichte zorgdoelen
De zorgdoelen volgens continentiestatus zijn te ruim voor de dagelijkse praktijkvoering. Belangrijk is dat de verpleegkundige een bewonergericht zorgdoel voor ogen heeft en van daaruit resultaatgerichte zorgdoelen formuleert.

Het merendeel van de residenten zal geen onafhankelijke continentie of volledige afhankelijke continentie bereiken. Het vooropstellen van meetbare en haalbare zorgdoelstellingen, afgestemd op de wensen en prioriteiten van de bewoner zijn aangewezen. Elke doelstelling is geïndividualiseerd en in samenspraak met de bewoner en de zorgverleners die de zorg voor mictie verstrekken. 

Wanneer de bestaffing van zorgverleners op bepaalde delen van de dag onvoldoende is om bepaalde interventies aan te bieden, kan nagegaan worden tussen welke tijdstippen het zorgdoel kan behaald worden. Op tijdstippen waarop het zorgdoel niet kan behaald worden, wordt een ander zorgdoel nagestreefd, in overleg met de resident.

Voorbeelden van resultaatgerichte zorgdoelen zijn:

· Een vermindering van het aantal episodes van incontinentie met 50%.

· De zekerheid hebben dat elke twee uur een geassisteerd toiletbezoek wordt aangeboden.

· Het dragen van lichter opvangmateriaal.

· Het bereiken van afhankelijke continentie gedurende de dag.

· Een ononderbroken nachtrust door ingepakte incontinentie.

· Vrijwillige mictie in het toilet ipv in absorberend opvangmateriaal. 
Verpleegkundige interventies

Verpleegkundige interventies worden gekozen in functie van het te behalen zorgdoel volgens continentiestatus, in overleg met de resident. Het doel van deze interventies is door verpleegkundige interventies continentie te bereiken of incontinentie te verminderen.
De verpleegkundige interventies in de continentiezorg vallen allen binnen de conservatieve behandeling van urinaire incontinentie. De conservatieve behandeling van urinaire incontinentie omvat de leefstijlinterventies, fysiotherapie, plasschema’s, complementaire therapieën, anti-incontinentiemiddelen, ondersteunende ringen en pessaria voor pelvische prolapsen en incontinentieopvangmateriaal. Deze therapieën zijn meestal eenvoudig, hebben een beperkte kostprijs, een laag risico op neveneffecten en benadelen geen andere behandelingen (Wilson et al., 2005). Voor de behandeling van urinaire incontinentie bij dementerende of functioneel beperkte residenten zijn omgevingsaanpassingen een onmisbare interventie (Yap & Tan, 2006). 
Binnen de Belgische wetgeving zijn verpleegkundigen bevoegd om leefstijlinterventies, plasschema’s (of gedragsinterventies) en incontinentieopvangmateriaal aan te bieden, zonder dat een voorschrift van een arts nodig is. 

Leefstijlinterventies
Wilson et al. (2005) beschreven verschillende leefstijlinterventies in de conservatieve behandeling van urinaire incontinentie bij vrouwen en bij mannen. Deze interventies zijn gewichtsverlies bij overgewicht, de aanpassing van voeding- en drankgewoonten, rookstop en de behandeling van constipatie. Fonda et al. (2005) wezen erop dat een aantal van deze leefstijlinterventies niet aangewezen zijn bij de kwetsbare ouderen (gewichtsverlies en rookstop). Er is echter nauwelijks onderzoek gedaan naar de leefstijlinterventie bij kwetsbare ouderen. Men dient dus met zekere omzichtigheid te werk te gaan bij het extrapoleren van deze interventies. 
Voeding- en drankgewoonten
Residenten van WZC zouden een goede vochtinname moeten hebben, zodat de geplaste volumes toenemen (Graad C, Fonda et al., 2005). Een grotere vochtinname is niet geassocieerd met een toename van urinaire incontinentie. Het verminderen van de vochtinname is enkel aangwezen bij residenten die abnormaal grote hoeveelheden drinken (Wilson et al., 2005). Volgens de WOCN (2003) is er geen aanbevolen dagelijkse hoeveelheid voor water. De nodige vochtinname is afhankelijk van het individu en de activiteit, het klimaat, de gezondheidsstatus en de lichaamsbouw. 
Tussen alcoholgebruik en urinaire incontinentie zou geen verband zijn (Wilson et al., 2005). 

Een beperking van cafeïnehoudende dranken werd aanbevolen (Graad C, Fonda et al., 2005), hoewel studies elkaar tegenspreken over het effect van cafeïnehoudende dranken op urinaire incontinentie (Wilson et al., 2005). 
Gezien de link tussen cafeïnehoudende (en blaaswandprikkelende) dranken en urinaire incontinentie niet helemaal duidelijk is, stelde de WOCN (2003) voor om de bewoner te motiveren om een proefinterventie te doen. De bewoner vermindert de inname van cafeïnehoudende dranken gedurende drie dagen. Tijdens deze dagen wordt een mictiedagboek aangelegd. Later wordt dit mictiedagboek vergeleken met het mictiedagboek dat werd opgemaakt tijdens het verpleegkundig assessment om het effect van de interventie te evalueren. Wanneer er een duidelijk effect is, kan de bewoner beslissen om zijn drankkeuze aan te passen.
Constipatie

Constipatie dient actief behandeld te worden om de urinaire incontinentie te verminderen (Graad C, Fonda et al., 2005). Wilson et al. (2005) geven aan dat er nog geen studies gedaan zijn naar het effect van de behandeling van constipatie op urinaire incontinentie.
Gedragsgerichte interventies

De termen ‘mictie-’, ‘toilet-‘ en ‘blaastraining’ worden in de praktijk vaak en onbedoeld verkeerd gebruikt om een of andere vorm van geschematiseerde toiletregimes aan te duiden. Wilson et al. (2005) beschreven vier types van geschematiseerde toiletregimes: bladder training, timed voiding, habit training en prompted voiding. Deze vier termen zullen voor gebruik in de dagelijkse praktijk vertaald worden naar het Nederlands (Tabel 2). 
	Engels
	Nederlands

	Bladder training
	Volumetraining

	Prompted voiding
	Vraagplassen

	Habit training
	Gewoonteplassen

	Timed voiding
	Klokplassen


Tabel 2 Geschematiseerde toiletregimes: vrije vertaling naar het Nederlands

De toepassing van volumetraining bij de kwetsbare ouderen werd tot op heden nog niet onderzocht, maar kreeg een Graad A aanbeveling voor de behandeling van urinaire incontinentie bij vrouwen en een Graad B aanbeveling bij mannen in een jongere populatie (Wilson et al., 2005). Klokplassen, gewoonteplassen en vraagplassen werden ontwikkeld voor de kwetsbare oudere met cognitieve en fysieke beperkingen. Deze interventies zijn gebaseerd op de klassieke gedragstheorie, waarin gebruik gemaakt wordt van conditionering om gewenst gedrag te bekomen. Ze hebben geen neveneffecten en worden aanbevolen als behandelingsmogelijkheid bij ouderen. Enkel vraagplassen kreeg een Graad A aanbeveling voor de behandeling van urinaire incontinentie, gedurende de dag, in deze populatie. Zowel voor de toepassing van klokplassen als gewoonteplassen konden er geen aanbeveling gedaan worden (Fonda et al., 2005). Colling (1996) verkoos gewoonteplassen boven klokplassen omdat de meeste residenten niet om de twee tot drie uur moeten plassen, waardoor een variabel schema meer aangewezen is.
Het gebruik van de Mini-Cog om een keuze te maken tussen vraagplassen, gewoonteplassen en klokplassen staat nergens in de literatuur beschreven. Colling (1996) stelde dat vraagplassen het meest kans op slagen heeft bij residenten die droog van nat kunnen onderscheiden, het gevoel van te moeten plassen herkennen, geplaste volumes groter dan 150 ml hebben, plassen in het toilet na assistentie en niet meer dan vier keer gedurende 12 uur plassen. Deze vijf condities worden in de richtlijn niet als voorwaarde gesteld, maar kunnen deels de keuze verantwoorden om bewoners die dementerend scoren op de Mini-Cog een toiletregime als gewoonteplassen of klokplassen aan te bieden.

De continentiezorg gedurende de nacht zou moeten geïndividualiseerd worden, gezien tot op heden nog geen effectieve interventie voor de behandeling van nachtelijke incontinentie ontwikkeld is (Graad C, Fonda et al., 2005). De AMDA (2005) stellen dat de incontinentiezorg ’s nachts gericht moet zijn op comfort, huidbescherming en een minimale verstoring van het slaappatroon.
Volumetraining
Volumetraining is een programma voor residenteneducatie met een geschematiseerd toiletregime. Het doel van volumetraining is de correctie van mictiegewoonten met een te hoge of te lage mictiefrequentie, controle te herwinnen over de mictiedrang, intervallen tussen twee micties te verlengen of in te korten, het verhogen of verminderen van de blaascapaciteit, het verminderen van incontinentie en het vertrouwen van de resident over de controle van zijn blaas te laten herwinnen (Wilson et al., 2005).

De residenten die in aanmerking kunnen komen voor volumetraining zijn onafhankelijk voor ADL, voelen mictiedrang, dragen incontinentiemateriaal voor occasioneel urineverlies en hebben zelf als doel continent te worden of het urineverlies te verminderen (AMDA, 2005; CMS, 2006).

Wilson et al. (2005) stellen dat wanneer na drie weken nog geen verbetering merkbaar is, er beter naar een andere therapie overgeschakeld wordt.

Volumetraining steunt op de drie basisconcepten: educatie, plasschema’s en positieve bekrachtiging. Wilson et al. (2005) stellen een trainingsprotocol voor, gesteund op extrapolatie van gegevens uit de literatuur. Dit protocol werd aangepast aan de bewoners van de WZC. 
Educatie

De bewoner wordt geëduceerd over de normale blaascontrole en de volumetraining. Verder worden technieken om aandrang te verminderen en het gebruik van een plaskaart aangeleerd. 

Plasschema

De bewoner krijgt een schema, met de tijdstippen waarop hij moet gaan plassen. Hij dient dit schema te volgen tijdens de uren dat hij wakker is. Volgens het schema moet de bewoner elk uur gaan plassen (of elk half uur, wanneer uit het mictiedagboek blijkt dat het gemiddelde tijdsinterval korter is dan één uur). De bewoner mag tussendoor niet gaan plassen, ofwel stelt de bewoner de mictie uit, ofwel is hij incontinent. 

Wanneer dit goed verdragen wordt door de bewoner, wordt het interval per week opgedreven met 15 of 30 minuten. Tolerantie wordt gedefinieerd als minder episodes van incontinentie dan de voorbije week, vermindering van 25% van het aantal intervallen met aandrang en een gevoel van controle over de aandrang bij de bewoner. Het schema wordt opgdreven tot wanneer een twee- tot drieuurs interval tussen twee micties bereikt is. 
Positieve bekrachtiging
De bewoner doet aan zelfcontrole met de plaskaart, waardoor de resultaten zichtbaar worden. In de motivering en ondersteuning van deze bewoner is een belangrijke taak weggelegd voor de zorgverleners. De zorgverleners beoordelen niet alleen de plaskaart, maar geven ook dagelijks de bewoner opbouwende feedback over de volumetraining.
Vraagplassen
Vraagplassen is een gedragsgerichte interventie gebaseerd op het bewustmaken van de oudere van zijn continentiestatus (nat of droog), het aanbieden van assistentie bij toiletbezoek en het positief bekrachtigen van gewenst gedrag. Deze interventie wordt toegepast bij residenten met en zonder cognitieve beperkingen om zelf toiletbezoek te initiëren door assistentie van een zorgverlener te vragen.
Voor vraagplassen heeft het Borun Center (2004) een protocol uitgewerkt. Volgens dit protocol dient gedurende drie dagen vraagplassen aangeboden te worden aan de resident als proefinterventie, welke wordt geëvalueerd. Afhankelijk van de resultaten wordt de bewoner beschouwd als een responder of een non-responder voor vraagplassen.
Procedure
1. Spreek  de bewoner elke 2u aan (tussen 8u en 16u, dus 4 keer)

2. Vestig zijn aandacht op plassen door te vragen of hij droog of nat is.
3. Controle of de bewoner droog of nat is en geef feedback over zijn zelf-evaluatie

4. Ongeacht of de bewoner droog of nat is: vraag of hij naar toilet wil

a. Ja

1. Assisteer hem naar het toilet

2. Registreer de resultaten (droog/nat, geplast/niet geplast) op de plaslijst

3. Geef een positieve bekrachtiging door enkele minuten extra te converseren
b. Nee

1. Herhaal de vraag of hij naar het toilet wil

2. Informeer de bewoner dat je pas na 2u terugkomt en of hij het plassen zolang kan uitstellen. 

5. Registreer de resultaten van elke controle (droog/nat) en het aanbieden van hulp.
(Borun Center, 2004)

Proefinterventie
Vanuit de resultaten, geregistreerd gedurende de driedaagse proefinterventie kan het percentage van succesvolle toiletbezoeken berekend worden. Dit percentage wordt berekend op de resultaten van drie dagen en niet van elke dag afzonderlijk. 
aantal succesvolle toiletbezoeken

[image: image6.jpg]UDCOPEL




% succesvolle toiletbezoeken = 







x 100 %
totaal aantal toiletbezoeken + aantal ‘natte’ controles

	Interpretatie van de bekomen percentages

	76%-100%: excellente respons

66%-75%: goede respons

50-65%: aanvaardbare respons

0-49%: slechte respons


Bewoners die een percentage lager dan 66% hebben, worden beschouwd als non-responders, wat wil zeggen dat ze niet ontvankelijk zijn voor deze interventie. De behandeling van non-responders is afhankelijk van hun motivatie. Bewoners die twee maal per dag naar het toilet willen gaan, ook al plassen ze niet, mogen als gemotiveerd beschouwd worden (Borun Center, 2004). Deze gemotiveerde bewoners zouden geherevalueerd kunnen worden door de huisarts en eventueel bijkomend medisch behandeld worden. 
Gewoonteplassen
Gewoonteplassen is een geschematiseerd toiletregime gebaseerd op het mictiepatroon van de individuele resident. De tijdsintervallen tussen twee toiletbezoeken zijn niet hetzelfde doorheen de dag. Door gebruik te maken van het mictiedagboek wordt een toiletregime opgesteld waarbij de tijdsintervallen tussen twee geassisteerde toiletbezoeken korter zijn dan tussen twee micties volgens het mictiepatroon. Het doel hiervan is urineverlies te voorkomen door de resident een toiletbezoek aan te bieden voordat urineverlies kan optreden. In tegenstelling tot volumetraining probeert men hier niet het mictiepatroon van de resident te veranderen.

In de literatuur werden geen protocols voor de gewoonteplassen voorgesteld. De volgende richtlijn steunt op de rationale van gewoonteplassen en de aanbevelingen van Colling (1996). 
Geïndividualiseerd schema
Gedurende drie dagen wordt een mictiedagboek bijgehouden. Uit de vergelijking van deze drie dagen maakt de verpleegkundige een schema op (Colling, Ouslander, Hadley, Eisch & Campbell, 1992) waarin op vaste tijdstippen hulp bij toiletbezoek wordt geboden. Deze tijdstippen zijn de momenten waarop de bewoner gewoonlijk plast of urineverlies heeft. Het interval tussen twee geassisteerde toiletbezoeken is bij voorkeur nooit groter dan 4u. 
Klokplassen
Klokplassen is een vastliggend geschematiseerd toiletregime, dat niet wijzigt gedurende de hele behandeling. De zorgverlener begeleidt de resident elke 2-4 uur naar het toilet. Het doel van klokplassen is door regelmatig toiletbezoek aan te bieden urineverlies te voorkomen en de blaascapaciteit te verhogen.

In de literatuur werden geen protocols voor klokplassen voorgesteld. De volgende richtlijn steunt op de rationale van klokplassen.

Vaststaand schema

De resident wordt elke drie uur naar het toilet begeleid. In de literatuur was geen consensus over het tijdsinterval. Er werden tijdsintervallen van twee tot vier uur beschreven. Voor deze richtlijn wordt geopteerd voor een interval van drie uur, verwijzend naar de resultaten uit de studie van Colling, Owen en McCreedy (1994), waarin een gemiddeld tijdsinterval van 3.4u tussen twee micties werd gemeten bij 88 residenten van verpleeghuizen.
Hulpmiddelen en opvangmateriaal
Cottenden et al. (2005) maakten een onderscheid tussen hulpmiddelen om incontinentie te voorkomen door toiletbezoek én opvangmateriaal om incontinentie op te vangen. Bewoners dienen zorgvuldig onderzocht te worden om de meest geschikte hulpmiddelen en/of opvangmaterialen te selecteren (Graad C). Enkele elementen die zeker moeten onderzocht worden, zijn (on)afhankelijkheid, aard van incontinentie, cognitief functioneren, mobiliteit, fijne motoriek, zicht, fysieke karakteristieken, abductie van de benen, levensstijl, persoonlijke voorkeuren, persoonlijke prioriteiten. Bovenal is de tevredenheid van resident over het product het evaluatiecriterium voor de gekozen hulpmiddelen en opvangmaterialen.

Hulpmiddelen

Hulpmiddelen als toiletverhogers, toiletstoelen, verrijdbare douchestoelen, urinalen en optrekbeugels hebben een belangrijk aandeel in de continentiezorg voor kwetsbare oudern (WOCN, 2003; Lekan-Rutledge, 2006). Wanneer het transfer naar het toilet onmogelijk of onveilig is, zou een verrijdbare douchestoel kunnen gebruikt worden, welke over het toilet heen kan geplaatst worden. Het gebruik van een verrijdbare stoel die over het toilet heen geplaatst kan worden, heeft de voorkeur boven een toiletstoel. Wanneer toch de toiletstoel wordt gebruikt, moeten matregelen tegen geur en geluid genomen worden. Belangrijk is dat zowel bij gebruik van de verrijdbare douchestoel als de toiletstoel de privacy van de bewoner gerespecteerd blijft (WOCN, 2003).
Opvangmateriaal

Incontinentieopvangmateriaal heeft een aandeel in de behandeling van incontinentie, maar mag niet de plaats innemen van therapeutische interventies. Het te vroeg aanbieden van opvangmateriaal kan leiden tot psychologische afhankelijkheid ervan en twijfels voor de keuze van een actieve behandeling van de incontinentie. Wanneer een therapie gestart wordt, kunnen residenten tijdelijk opvangmateriaal nodig hebben (SIGN, 2004).
Incontinentieopvangmateriaal omvat alle vormen van absorberend (opvangend) en conductief (opvangend en afleidend) opvangmateriaal. Binnen deze richtlijnen wordt verder geen aandacht besteed aan de keuze voor een verblijfskatheter als behandeling voor urinaire incontinentie gezien deze therapie liefst vermeden dient te worden en indien er toch voor gekozen wordt, dient ingesteld te worden door een arts.
Controle-wissel
De keuze voor de controle-wissel interventie (het louter aanbieden, controleren en verschonen van incontinentieopvangmateriaal) als behandeling van incontinentie mag enkel gemaakt worden wanneer de resident grondig geëvalueerd werd en alternatieve interventies overwogen werden. Belangrijk is dat residenten die een controle-wissel regime krijgen op regelmatige basis gecontroleerd en verschoond worden. Hiervoor wordt bij voorkeur een schema opgemaakt, gebaseerd op het mictiepatroon van de resident en de aanbevelingen van de producenten van incontinentieopvangmateriaal. De belangrijkste doelstellingen zijn het behouden van de waardigheid van de resident, comfort bieden en de huid beschermen (AMDA, 2005; CMS, 2006).
Omgevingsaanpassingen
Yap en Tan (2006) beschreven een aantal omgevingsaanpassingen die noodzakelijk zijn in de behandeling van urinaire incontinentie bij residenten. Het toilet en de toiletruimte dienen herkenbaar gemaakt te worden, adequaat verlicht te zijn en toegankelijk te zijn wanneer de resident gebruik maakt van hulpmiddelen. In de toiletruimte zouden optrek- en steunbeugels moeten aangebracht zijn en de toiletbril eventueel verhoogd. Ze stellen ook voor om het toilet naar de resident te brengen, onder de vorm van een toiletstoel, urinaal of bedpan, wanneer hij moeite heeft om het toilet te bereiken. Bij moeilijkheden met kledij aan en uit te trekken wordt het gebruik van klittenband, elastiek of drukknopen aanbevolen.
Evaluatie

De verpleegkundige interventies dienen geëvalueerd te worden aan de hand van de vooropgestelde resultaatgerichte zorgdoelen.
De zorg kan volgens verschillende criteria geëvalueerd worden (AMDA, 2005):

· De effectiviteit van de interventie kan beoordeeld worden door gebruik te maken van een objectief meetinstrument zoals het mictiedagboek.

· De mogelijkheid om over te schakelen naar een interventie met lager risico.

· De tevredenheid van de resident over de behandeling.

· Neveneffecten of complicaties van de behandeling

Een evaluatie heeft niet enkel tot doel om een ingestelde behandeling te beoordelen, maar ook te verantwoorden waarom een behandeling voortgezet of veranderd wordt. 

Effectiviteit
De effectiviteit van de interventie kan enkel gemeten worden als er meetbare zorgdoelen werden vooropgesteld. Bij voorkeur wordt er zowel een mictiedagboek aangelegd als een ICIQ-SF afgenomen.
Verandering

Per bewoner en samen met de bewoner wordt afgewogen of de zorgdoelen dienen aangepast te worden en of een andere interventie meer passend is om de vooropgestelde doelen te behalen. 

Tevredenheid

De tevredenheid van de bewoner is de belangrijkste parameter in de continentiezorg. Zorgverleners dienen er wel over te waken dat de bewoner een eerlijk en realistisch beeld krijgt van de zorg die hij aangeboden kan krijgen.
Neveneffecten of complicaties

Neveneffecten of complicaties kunnen zich zowel op fysisch, psychisch als sociaal vlak manifesteren. Het belang van deze effecten of complicaties wordt individueel per en samen met de bewoner bepaald.
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Bijlage 1
Methodologie van het literatuuronderzoek
Afbakening van het onderwerp

De patiëntenpopulatie werd beperkt tot ouderen in de WZC. 

Het assessment en de behandeling werd afgebakend tot handelingen die Belgische verpleegkundigen mogen uitvoeren (KB van 18 juni 1990).
Doel

Het doel van het literatuuronderzoek was het systematisch verzamelen van literatuur met betrekking tot de verpleegkundige zorgverlening (assessment, zorgdoelen, interventies en evaluatie) aan urine-incontinente ouderen uit WZC.

Methode
Het basiswerk gebruikt voor de ontwikkeling van deze richtlijn was de publicatie van Abrams, Cardozo, Khoury en Wein (2005) die voortkwam uit de 3rd International Consultation on Incontinence (ICI) in 2004. 
Bijkomend werden de databases van Pubmed en de Cochrane Database of Systematic Reviews doorzocht.

In Pubmed werd de volgende zoekstrategie gebruikt "Urinary Incontinence"[Mesh] AND "Aged"[Mesh] AND "Residential Facilities"[Mesh] AND ”Nursing”[Mesh], wat resulteerde in 62 arikels, waarvan 9 reviews.

Bijkomend werden referenties uit de publicatie van Abrams, Cardozo, Khoury en Wein (2005) en uit relevante artikels opgezocht.
Arikels werden beoordeeld op de toepasbaarheid (gebruik in WZC en de wettelijke bevoegdheid van de Belgische verpleegkundigen). De gebruikte artikels werden niet beoordeeld op methodologische kwaliteit. 

Internationale richtlijnen werden opgezocht uit referenties van gevonden artikels en via de zoekmachine Google. De richtlijnen van de AMDA (2005), de CMS (2006) en de SIGN (2004) werden weerhouden, op basis van hun toepasbaarheid in de Vlaamse WZC. 
Enkel Nederlandstalige, Engels- of Franstalige publicaties die electronisch beschikbaar werden gesteld, zijn weerhouden. De zoekacties werden gehouden van januari tot juni 2007.

Bijlage 2
Graad van aanbeveling uit de 3rd International Consultation on Incontinence

(ICI) in 2004 (Abrams, Cardozo, Khoury en Wein, 2005)
	Graad A
Graad B
Graad C
Graad D
	gebaseerd op level 1 evidence 
gebaseerd op level 2 of 3 evidence
gebaseerd op level 4 evidence
geen aanbeveling mogelijk


Level 1 evidence: (Oxford 1a en 1b)
Meta-analyse van RCTs of een RCT van goede kwaliteit of alle studies waarbij 
’geen behandeling instellen’ geen optie is (vb. vesicovaginale fistel)
Level 2 evidence: (Oxford 2a, 2b en 2c)

Meta-analyse of RCT van lagere kwaliteit of een prospectieve cohortstudie van een 
goede kwaliteit
Level 3 evidence: (Oxford 3a, 3b en 4)


Retrospectieve case-control studie van goede kwaliteit of serieonderzoek van een 
goede kwaliteit
Level 4 evidence: (Oxford 4)

Expert opinie

Bijlage 3
Algoritme ’Verpleegkundige continentiezorg in de woon- en zorgcentra’
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Bijlage 4 
Flowchart ’Management of urinary incontinence in frail older persons’ 

(Fonda et al. 2005)
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Bijlage 5 
Mini-Cog Assessment Instrument (Staskin et al., 2005) en Scoringsalgoritme 

Mini-Cog (Borson et al., 2000) (vrij vertaald)
	1. Vraag de patiënt om 3 niet aan elkaar gerelateerde woorden te onthouden en ze later te herhalen (vb. appel, munt, tafel).

	2. Vraag de patiënt om een klok te tekenen (op een blanco blad of op een blad waar reeds een cirkel op getekend staat). Nadat de patiënt de cijfers op de klok gezet heeft, vraag hem dan om de wijzers te tekenen op een gevraagd tijdstip (tien minuten na elf uur). (Een correcte klok betekent dat de cijfers in de juiste volgorde en op de juiste plaats staan en de wijzers het gevraagde uur aanduiden).

	3. Vraag de patiënt om de drie woorden te herhalen.


Mini-Cog Assessment Instrument (Staskin et al., 2005)


Scoringsalgoritme Mini-Cog (Borson et al., 2000)

Bijlage 6
International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form

(ICIQ-SF) (Avery et al., 2004)

Bijlage 7 
Lower Urinary Tract Symptoms (Staskin et al., 2005) (vrij vertaald)
	Reservoirfunctie

· Toegenomen mictiefrequentie overdag

· Nocturie

· Urgency

· Kenmerken van het urineverlies

· Duur

· Frequentie

· Hoeveelheid

· Impact

· Voorafgaande factoren

· Blaasgevoel

	Ledigingfunctie

· Slappe straal

· Onderbroken straal

· Hesitancy: trage start van mictie

· Straining: inspanning bij mictie

· Terminal dribble: verlengd, druppelend eindigen van mictie

	Symptomen kort na mictie

· Gevoel van residu

· Post micturition dribble: ongewild urineverlies kort na mictie


Bijlage 8
Mictiedagboek

MICTIEDAGBOEK

Naam: ............................................

Datum: ..../..../....

	Parameter
	Instructies

	Vochtinname

	Hoeveelheid en soort drank 

	Hoeveelheid geplast
	Gebruik bidet, urinaal of toiletstoel en een maatbeker om te meten.

	Hevige aandrang
	Hevige aandrang = een bij de bewoner plots opkomend sterk gevoel dat hij/zij moet gaan plassen. Het is een gevoel dat niet te onderdrukken is en hij/zij is bang voor urineverlies.

	Activiteit
	Noteer:

Uur van opstaan en slapengaan 
Omstandigheid van urineverlies (voordat toilet bereikt is, bij hoesten of niezen, tijdens de slaap, bij lichamelijke inspanning, kort na het plassen, geen duidelijke reden, continu)
Pijn

	Urineverlies
	Weeg het natte incontinentieverband en noteer het gewicht.


	Uur
	Vochtinname
	Hoeveelheid 
geplast
	Hevige aandrang
	Activiteit
	Urineverlies

	7u00
	
	
	
	
	

	7u30
	
	
	
	
	

	8u00
	
	
	
	
	

	8u30
	
	
	
	
	

	9u00
	
	
	
	
	

	9u30
	
	
	
	
	

	10u00
	
	
	
	
	

	10u30
	
	
	
	
	

	11u00
	
	
	
	
	

	11u30
	
	
	
	
	

	12u00
	
	
	
	
	

	12u30
	
	
	
	
	

	13u00
	
	
	
	
	

	13u30
	
	
	
	
	

	14u00
	
	
	
	
	

	14u30
	
	
	
	
	

	15u00
	
	
	
	
	

	15u30
	
	
	
	
	

	16u00
	
	
	
	
	

	16u30
	
	
	
	
	

	17u00
	
	
	
	
	

	17u30
	
	
	
	
	

	18u00
	
	
	
	
	

	18u30
	
	
	
	
	

	19u00
	
	
	
	
	

	19u30
	
	
	
	
	

	20u00
	
	
	
	
	

	20u30
	
	
	
	
	

	21u00
	
	
	
	
	

	21u30
	
	
	
	
	

	22u00
	
	
	
	
	

	22u30
	
	
	
	
	

	23u00
	
	
	
	
	

	23u30
	
	
	
	
	

	24u00
	
	
	
	
	

	0u30
	
	
	
	
	

	1u00
	
	
	
	
	

	1u30
	
	
	
	
	

	2u00
	
	
	
	
	

	2u30
	
	
	
	
	

	3u00
	
	
	
	
	

	3u30
	
	
	
	
	

	4u00
	
	
	
	
	

	4u30
	
	
	
	
	

	5u00
	
	
	
	
	

	5u30
	
	
	
	
	

	6u00
	
	
	
	
	

	6u30
	
	
	
	
	


Bijlage 9
Timed ”get-up-and-go” test (Staskin et al., 2005) (vrij vertaald)
De resident zit op een stoel met een rugleuning en armsteunen. Hij wordt gevraagd om recht te staan, drie meter te stappen, zich om te draaien, terug te keren naar de stoel en weer te gaan zitten. Hij mag daarbij gebruik maken van een hulpmiddel. De resident moet deze opdracht binnen 15 seconden kunnen uitvoeren.

Bijlage 10
Mini Geriatric Depression Scale (Pepersack, 2004)

	Mini Geriatric Depression Scale

	
	
	JA
	NEEN

	1
	Bent u in het algemeen tevreden over uw leven?
	0
	1

	2
	Hebt u de indruk dat uw leven geen zin heeft?
	1
	0

	3
	Vreest u dat iets ergs u zal overkomen?
	1
	0

	4
	Voelt u zich meestal gelukkig?
	0
	1

	Een somscore van ‘1’ geeft een depressieve stemming weer. 

De Cut-off voor depressie: vanaf een somscore van ‘2’.


Bijlage 11
Cornell Scale (Pepersack, 2004)

	Cornell Scale

	A. Stemmingsgerelateerde kenmerken

	a
	0
	1
	2
	
	1. Angst, angstige gezichtsuitdrukking, peinzend, zorgelijk

	a
	0
	1
	2
	
	2. Verdrietig, verdrietige gezichtsuitdrukking, verdrietige stem, huilerig

	a
	0
	1
	2
	
	3. Reageert niet op plezierige gebeurtenissen

	a
	0
	1
	2
	
	4. Prikkelbaarheid, gauw kwaad, slecht gehumeurd

	B. Gedragsstoornissen

	a
	0
	1
	2
	
	5. Agitatie, rusteloos, handenwringen, haarplukken

	a
	0
	1
	2
	
	6. Vertraging, trage bewegingen, langzame spraak, trage reacties

	a
	0
	1
	2
	
	7. Meervoudige lichamelijke klachten (Scoor 0 indien gastro-intestinale symptomen)

	a
	0
	1
	2
	
	8. Interesseverlies, t.a.v. gebruikelijke activiteiten (Scoor alleen indien er een plotselinge verandering is opgetreden, d.w.z. binnen een periode van 1 maand)

	C. Lichamelijke kenmerken

	a
	0
	1
	2
	
	9. Vermindering van eetlust, eet minder dan gewoonlijk

	a
	0
	1
	2
	
	10. Gewichtsverlies (Scoor 2 indien meer dan 2 kilo in 1 maand)

	a
	0
	1
	2
	
	11. Gebrek aan energie, gauw moe, niet in staat activiteiten vol te houden (Scoor alleen indien er een plotselinge verandering is opgetreden, d.w.z. binnen een periode van 1 maand)

	D. Cyclische functies

	a
	0
	1
	2
	
	12. Dagelijkse stemmingsschommelingen, ’s morgens meer symptomen

	a
	0
	1
	2
	
	13. Moeite met inslapen, later dan gewoonlijk voor deze persoon

	a
	0
	1
	2
	
	14. Wordt ’s nachts meerdere malen wakker

	a
	0
	1
	2
	
	15. Wordt ’s morgens vroeg wakker, vroeger dan gewoonlijk voor deze persoon

	E. Stoornissen in gedachte-inhoud

	a
	0
	1
	2
	
	16. Suïcidale gedachten, vindt het leven niet de moeite waard, heeft doodswensen of doet een poging tot zelfmoord

	a
	0
	1
	2
	
	17. Lage zelfwaardering, zelfverwijten, minacht zichzelf, gevoel te falen

	a
	0
	1
	2
	
	18. Pessimisme, verwacht het ergste

	a
	0
	1
	2
	
	19. Wanen die overeenstemmen met de stemming, wanen m.b.t. armoede, ziekte, verlies

	Scoringssysteem

a = niet te beoordelen, 0 = afwezig, 1 = licht of wisselend aanwezig, 2 = ernstig

De beoordelingen zijn gebaseerd op symptomen en kenmerken zoals waargenomen in de week voorafgaande aan het interview. Er dient geen score te worden gegeven wanneer de symptomen het resultaat zijn van lichamelijke beperkingen of ziekte.

	Een somscore ≥ 12 is een indicatie voor het mogelijks aanwezig zijn van een depressie


Bijlage 12
Delirium Observatie Screening schaal (Schuurmans, 2001)

	Delirium Observatie Screening schaal

	Observaties
	Dagdienst
	Late dienst
	Nachtdienst

	
	
	nooit
	soms-altijd
	weet niet
	nooit
	soms-altijd
	weet niet
	nooit
	soms-altijd
	weet niet

	1
	Zakt weg tijdens gesprek of bezigheden
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	2
	Is snel afgeleid door prikkels uit de omgeving
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	3
	Heeft aandacht voor gesprek of handeling
	1
	0
	-
	1
	0
	-
	1
	0
	-

	4
	Maakt vraag of antwoord niet af
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	5
	Geeft antwoorden die niet passen bij de vraag
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	6
	Reageert traag op opdrachten
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	7
	Denkt ergens anders te zijn
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	8
	Beseft welk dagdeel het is
	1
	0
	-
	1
	0
	-
	1
	0
	-

	9
	Herinnert zich recente gebeurtenissen
	1
	0
	-
	1
	0
	-
	1
	0
	-

	10
	Is plukkerig, rommelig, rusteloos
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	11
	Trekt aan infuus, sonde, katheter, enz.
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	12
	Is snel of plotseling geëmotioneerd
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	13
	Ziet/hoort dingen die er niet zijn
	0
	1
	-
	0
	1
	-
	0
	1
	-

	Totaalscore per dienst (0-13)

Totaal score deze dag (0-39)

DOS schaal eindscore= totaal score deze dag/3

	Scoringssysteem

Nooit = in de contacten met de resident gedurende deze dienst, werd de beschreven observatie geen enkele keer waargenomen (omcirkel het getal in deze kolom).

Soms - altijd = in de contacten met de resident gedurende deze dienst, werd de beschreven observatie één of meer keer of zelfs steeds waargenomen (omcirkel het getal in deze kolom).

Weet niet = in de contacten met de resident gedurende deze dienst, werd de beschreven observatie niet waargenomen, omdat de resident steeds sliep of geen verbaal contact maakte of omdat de beoordelaar zichzelf niet in staat acht de aan- dan wel de afwezigheid te beoordelen (omcirkel - ).

	Een DOS schaal eindscore ≥ 3 is waarschijnlijk delier


Bijlage 13
Criteria voor symptomatische urineweginfectie bij residenten (CMS, 2006) 


(vrij vertaald)

	Criteria voor een symptomatische urineweginfectie bij residenten (zonder urinaire sonde)

	De vaststelling van een mogelijks symptomatische urineweginfectie (bij een bewoner zonder urinaire sonde) is gebaseerd op de aanwezigheid van minstens drie van de volgende criteria:

· Koorts (toename van temperatuur > 1.1 C° of rectale temperatuur > 37.5 C° of eenmalige meting van > 37.8C°)

· Nieuw ontstane of toegenomen brandende pijn bij mictie, frequentie of urgency

· Nieuw ontstane flankpijn of suprapubische pijn of gevoeligheid

· Veranderingen in urine (hematurie, slechte geur, sediment) of labo resultaten (nieuwe pyurie, microscopische hematurie)

· Achteruitgang van de mentale of functionele status (vb. verwardheid, verminderde eetlust, onverklaarbare val, recent ontstane urinaire incontinentie, lusteloosheid, afgenomen activiteit, …)


Bijlage 14
Wong-Baker faces scale (Wong & Baker, 1988)
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Bijlage 15
Checklist for non-verbal pain indicators (Pepersack, 2004) (vrij vertaald)

	Checklist for non-verbal pain indicators

	Observaties
	Gedurende beweging
	In rust

	1
	Pijngeluiden

Vb. kermen, kreunen, huilen, hijgen, zuchten
	
	

	2
	Pijngrimassen

Vb. opgetrokken wenkbrauwen, dichtgeknepen ogen, gespannen lippen, vertrokken mond, op elkaar geklemde tanden, verwrongen gelaatsuitdrukking, pijnkrampen, pijnrillingen
	
	

	3
	Vastklampen door pijn bij manipulatie of mobilisering

Vb. grijpen naar of vastklampen aan hekjes, bed, nachtkastje of ondersteunen van de wond
	
	

	4
	Onrust / agitatie

Vb. constante of onderbroken verandering van houding, constante of onderbroken handbewegingen, onmogelijk om stil te zitten
	
	

	5
	Krabben / wrijven aan de wond
	
	

	6
	Pijnwoorden

Vb. “au”, “dit doet pijn”, vloeken tijdens bewegingen of uitdrukkingen van protest zoals “stop”, “dat is genoeg”
	
	

	Scoringssysteem

Welke van de volgende pijngedragingen (ook al waren deze kortstondig) vertoonde de resident tijdens de door u gegeven verpleegkundige zorg? (0 =  afwezig, 1 = aanwezig)


Bijlage 16
Defecatiedagboek
DEFECATIEDAGBOEK

Naam: ............................................


	Aard
	Code volgens Bristol stool form scale

	Stoelgangverlies
	Code volgens Bristol stool form scale

	Opmerkingen
	Hoeveelheid
Pijn bij defeceren


	Datum
	Tijdstip
	Aard
	Stoelgangverlies
	Opmerkingen

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 Bijlage 17
Lijst van afkortingen

ADL


activiteiten van dagelijkse leven

AMDA

American Medical Directors Association
CMS


Centers for Medicare and Medicaid Services

CVA


cerebro-vasculair accident

ICI


International Consultation on Incontinence

ICIQ-SF

International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form
LUTS


Lower Urinary Tract Symptoms

SIGN


Scottich Intercollegiate Guidelines Network
UI


Urinaire incontinentie

WOCN

Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society
WZC


Woon- en zorgcentrum

Incontinent


(wet)





Contained Incontinence�(Urine contained with pads or appliances)





Dependent Continence�(Dry with toileting assistance, behavioral treatment, and/or medications)





Independent Continence�(Dry, not dependent on ongoing treatment)





Mini-Cog





Aantal woorden correct herhaald = 3








Aantal woorden correct herhaald = 1-2





Tekening klok = normaal





Aantal woorden correct herhaald = 0





Tekening klok = 


niet normaal





Dementerend





Dementerend

















Niet-dementerend





Niet-dementerend














� Een Grade Anew  aanbevolen vragenlijst voor UI: Validiteit, betrouwbaarheid en responsiviteit zijn nauwgezet berekend in één dataset.


� ADL: activiteiten van het dagelijkse leven
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