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Voorwoord

Kennis en inzicht over meten, screenen en andere redeneer- en ordenings-
hulpen in de verpleegkunde zijn voor iedere verpleegkundige noodzakelijk.
In dit boek, Meten is weten, vind je een overzicht van veelgebruikte instru-
menten en hulpmiddelen die je als verpleegkundige kunt gebruiken bij het
verzamelen, ordenen en beoordelen van informatie. Het gaat om instrumen-
ten als schema'’s, testen, screeningsmethoden, classificatiesystemen en
redeneerhulpen. Van ieder instrument wordt kort besproken wat het is, hoe
het werkt en wat de aandachtspunten bij het gebruik van het instrument
zijn.

Het boek is ingedeeld met de meetinstrumenten op alfabetische volgorde.
Om de vindbaarheid van een bepaald meetinstrument te vergemakkelijken
is ook een overzicht toegevoegd waarin de instrumenten thematisch staan
ingedeeld, van generiek naar specifiek, met een verwijzing naar de setting
en/of validatie waarin het instrument veel wordt gebruikt.

Jessica Hesselink

jessicahesselink@gmail.com
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Inleiding

Meten is weten voor de verpleegkundige praktijk

De kern van verplegen zoals omschreven in het beroepsprofiel geldt als uit-
gangspunt bij de uitoefening van het verpleegkundig beroep. Het doel van
verplegen wordt in het profiel als volgt omschreven:

Het doel van verplegen is het bevorderen van gezondheid, herstel,
groei en ontwikkeling, en het voorkomen van ziekte, aandoening of
beperking. Wanneer mensen ziek of gehandicapt worden is daar-
naast het doel van verplegen lijden en pijn te minimaliseren en men-
sen in staat te stellen hun ziekte, handicap, de behandeling en de
gevolgen daarvan te begrijpen en daarmee om te gaan. Wanneer de
dood nabij is, is het doel van verplegen het handhaven van de best
mogelijke kwaliteit van leven tot aan het eind.

Bij de uitoefening van de verpleegkunde werk je als verpleegkundige met
probleemoplossende methoden. Het methodische proces van gegevens ver-
zamelen, analyseren, interveniéren en bijstellen van het beleid is de manier
van denken en handelen die verpleegkundigen gebruiken om zo goed moge-
lijk aan het doel van verplegen te werken.

In het boek Klinisch redeneren (J.Hesselink, 2015) wordt het klinisch rede-
neren stap voor stap besproken. Aan de hand van casuistiek (eventueel uit
de praktijk) en oefeningen leer je te werken met het proces van klinisch re-
deneren.

Ook in Werken met het verpleegkundig dossier (J. Hesselink, 2015) word je
meegenomen in het proces van informatie verzamelen, ordenen, analyseren
en zo methodisch verplegen.

Klinisch redeneren bestaat uit de volgende stappen:
. Oriéntatie, informatie verzamelen

. Risico inschatting

. Vroeg signalering

. Probleemherkenning

. Interventie

. Monitoring

. Evalueren en vooruit kijken
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Als verpleegkundige ben je in iedere stap van het proces bezig informatie te
verzamelen over je patiént. Vooral in de eerste stap verzamel je en orden
je veel informatie. Daarna geef je betekenis aan de informatie. Je analy-
seert en kijkt naar de samenhang tussen gegevens. Het is nodig om me-
thodisch te kunnen werken. Je maakt gebruik van meetinstrumenten en
classificatiesystemen om je beeld van de patiént zo compleet en overzich-
telijk mogelijk te maken. Meetinstrumenten zijn goede hulpmiddelen bij het
oriénteren en beoordelen van een zorgsituatie. Ze kunnen je bijvoorbeeld
helpen bij het in kaart brengen van de basisparameters (zoals reactiepa-
troon, bewustzijn, oriéntatie vermogen, ademfrequentie, saturatie, kleur,
hartfrequentie, hartritme, pulsaties, halsvenen, capillaire refill-tijd, perifere
kleur, diurese, turgor en temperatuur) of pijn, delier, kans op vallen et ce-
tera.

Zoals gezegd, kennis en inzicht over meten, screenen en andere redeneer-
en ordeningshulpen in de verpleegkunde zijn noodzakelijk omdat dat rich-
ting geeft aan het verpleegkundig beleid dat door ons wordt bepaald en uit-
gevoerd. Zonder meten weet je onvoldoende van de patiént om tijdig het
beleid aan te passen. Sommige verpleegkundigen zijn ervan overtuigd dat
de “klinische blik” wel voldoende is. Toch is de klinische blik alleen echt
niet voldoende. Een (dreigende) ondervoeding bijvoorbeeld kun je met een
meetinstrument veel eerder zichtbaar maken waardoor interventies meer
resultaat hebben. Meetinstrumenten zijn goede hulpmiddelen om met meer
zekerheid en in een eerder stadium problemen of dreigende problemen op
te sporen.

Bij het gebruik van instrumenten moet je je als verpleegkundige bewust zijn
van twee soorten meetonzekerheden. De eerste meetonzekerheid betreft
de geldigheid of validiteit van de meting. Daarbij gaat het om de vraag:
Meet je wat je zou willen meten? Als je de lichaamstemperatuur wil vast-
stellen heb je een thermometer nodig en geen bloeddrukmeter. De vraag of
je het goede instrument gebruikt is daarom belangrijk. Meet het door jou
gekozen instrument wat je graag wil weten van je patiént?

De tweede onzekerheid bij een meting betreft de betrouwbaarheid, de nauw-
keurigheid, van de meting. Als je patiént een warm oor heeft omdat hij een
koptelefoon heeft gedragen is de meting met een oor thermometer niet
nauwkeurig meer. Je vaardigheden als verpleegkundige, de kennis die je
hebt, de focus die je in je werk hebt beinvioeden de nauwkeurigheid van de
meting die je verricht.

1 Waar gesproken wordt over patiént kan ook cliént, bewoner, pupil of zorgvrager gelezen
worden.
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ABCDE

Auteur

Jaar ontwikkeld
Ook bekend als
Doel

ABCDE

James K. Steyner, Orthopedisch chirurg

1976

ABCDE methodiek

In een acute situatie snel vaststellen wat de meest
bedreigende problemen van patiénten zijn zodat die
problemen het snelst bestreden kunnen worden:
“Treat first what Kkills first”.

Airway

Is de ademweg vrij?

Breathing

Bedreigde gaswisseling? Hoe is de saturatie? Is beademing nodig?

Bedreigde circulatie? Bloedingen?

Disabilities

Neurologische symptomen, bewustzijn?

A
B
C | Circulation
D
E

Exposure Environment

Lichaamstemperatuur, omgevingsfactoren

© Noordhoff Uitgevers bv
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Toelichting

De ABCDE-methodiek is in 1976 ontwikkeld in Amerika en wordt wereldwijd
toegepast. In Nederland werken spoedeisende hulp-afdelingen van zieken-
huizen, de ambulancezorgverlening, de brandweer en defensie al langere
tijd met deze methodiek.

Toepassing

De ABCDE-methodiek is een werkwijze waarbij hulp wordt verleend volgens
het principe “Treat first what kills first”. Met andere woorden: eerst de le-
vensbedreigende letsels en stoornissen behandelen. De methodiek geeft
houvast en alle levensbedreigende letsels worden onderkend en behan-
deld.

Resultaat
Binnen een spoedeisende hulp situatie wordt snel overzicht verkregen met
betrekking tot levensbedreigend letsel.

Aandachtspunten

De ABCDE-systematiek wordt toegepast in de ATLS (Advanced Trauma Life
Support). Er is geen wetenschappelijk bewijs dat de ATLS-training effect zou
hebben op de overlevingskansen van slachtoffers, maar er is wel enige be-
wijs dat ATLS-training de kennis verbetert van wat hulpverleners moeten
doen in spoedsituaties.

Literatuur

Initial assessment and treatment with the Airway, Breathing, Circulation, Disa-
bility, Exposure (ABCDE) approach.
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