Formulier om oorzaken van gedrag te analyseren 
binnen het verpleeghuis

	Een goede analyse van gedrag is de basis voor een goede oplossing van een probleem. Belangrijk is om dit nadenken over oorzaken samen te doen. Om dit formulier in te vullen is het cruciaal dat je in gesprek bent met elkaar. 

Dit formulier kan je alleen volledig invullen als je informatie hebt van: 
1. De klant zelf (als dit nog mogelijk is in gesprek en anders door observatie)
2. De naasten van de klant
3. Zorgverleners 
4. Behandelaren   




Wil je extra uitleg over de verschillende onderdelen van dit formulier? Kijk dan naar de korte filmpjes op onderstaande website. Hierin wordt dezelfde volgorde en categorieën aangehouden als in dit formulier. Je kunt deze filmpjes ook gebruiken om collega’s extra informatie te geven over een bepaalde onderwerp, zoals prikkelverwerking, een persoonlijkheidsstoornis en een bepaald cognitief domein. 
Laurens Gedragscoach (guidingtube.com)
Het formulier en de digitale coach zijn ontwikkeld door Jannet van Klaveren, GZ-psycholoog en systeemtherapeut. Voor meer informatie: www.jannetvanklaveren.nl



Deel 1) Basisvragen
	Hoe ziet het gedrag er precies uit?
	

	Sinds wanneer bestaat dit gedrag?
	

	Hoe lang duurt het?
	

	Hoe vaak op een dag/week komt het voor?

	

	Op welke tijdstippen komt het voor?  
	

	Waar gedraagt de klant zich op deze wijze?
	

	Wat gaat er vaak aan dit gedrag vooraf?
	

	Waarna of waardoor wordt het gedrag weer minder? 
	

	Hoe is het ontstaan? Plotseling of geleidelijk?
	

	Welk deel van het gedrag is het grootste probleem?
	

	Wat is leuk of positief aan deze klant?
	

	Zijn lichamelijke oorzaken (zoals een infectie, jeuk en pijn) uitgesloten? 
	

	Welk gevoel roept het gedrag op bij?
 

	Medeklanten: 
Medewerkers:
Familie:
Klant zelf:



Geef hieronder (met een kruisje) aan wie er last heeft van dit gedrag en hoeveel.

	 
	Heel erg
	Enigszins
	Nauwelijks
	Niet

	Bewoner zelf
	 
	 
	 
	 

	Medebewoners
	 
	 
	 
	 

	Medewerkers
	 
	 
	 
	 

	Familie
	 
	 
	 
	 





Deel 2) Oorzaken van het gedrag

	Het model waar we gebruik van maken om het gedrag te analyseren is het persoonsgerichte model van Kitwood. Persoonsgerichte zorg gaat ervan uit dat ieder mens een uniek en waardig persoon is, ongeacht zijn beperkingen. Die persoon vormt het uitgangspunt van de zorg, niet de ziekte en de beperkingen. Liefdevolle aandacht en respect voor de persoon staan centraal. 
Bedenk bij het invullen van de volgende velden in hoeverre bepaalde factoren van invloed zouden kunnen zijn op het gedrag van deze klant. Vul zoveel mogelijk van de vakken in om uiteindelijk tot een hypothese te komen van oorzaken van het gedrag van deze persoon. 
De factoren die in kaart worden gebracht zijn:
1) Persoonlijkheid
2) Copingstijl
3) Biografie
4) Lichamelijke gezondheid en geestelijke gezondheid
5) Neurologische schade
6) Sociale en omgevingsfactoren



	1) Persoonlijkheid en persoonlijkheidsproblematiek




	Beschrijf de persoonlijkheid van de bewoner
	 

	Is er eventueel sprake van een persoonlijkheidsstoornis?
	




	2) Copingstijl



	Wat is de copingstijl?
	 




	3) Biografie



	Wat weet je over het gezin van herkomst?
	

	Wat weet je over de sociale levensloop? Denk dan aan vriendschappen en relaties.
	

	Heeft de bewoner traumatische gebeurtenissen meegemaakt?
	

	Wat is de hechtingsstijl? Is er een gezonde of ongezonde hechtingsstijl? 
	

	Zijn er belangrijke gewoonten en interesses om rekening mee te houden?
	

	Wat weet je over opleidingsniveau en werkzaam leven?
	



	4a) Hoe is de lichamelijke gezondheid van deze cliënt?



	Welke ziekten kunnen invloed hebben op het gedrg? Bijvoorbeeld infectie, obstipatie, status na CVA enz
	

	Zou pijn  een rol kunnen spelen?
	

	Zijn er eventueel problemen met de mond en het gebit?
	

	Heeft de bewoner jeuk?
	

	Hoe is de bewegingsvrijheid en mobiliteit?
	

	Hoe is de zelfredzaamheid bij ADL?
	

	Zou bepaalde medicatie invloed kunnen hebben? 
	

	Is er sprake van middelengebruik (roken, alcohol en drugs)?
	

	Hoe is het zicht?
	

	Hoe is het gehoor?
	

	Zijn er problemen wat betreft slapen?
	


	4b) Hoe is de geestelijke gezondheid van deze cliënt?





	Is er eventueel sprake van een depressie?
	

	Is er sprake van een angststoornis?
	

	Zijn er eventueel psychotische kenmerken?
	

	Is er sprake van een ontwikkelingsstoornis? 
	



	5) Is er sprake van neurologische schade bij deze cliënt en welke gevolgen merk je hiervan?



	Hoe is het bewustzijn?
	

	Hoe is de aandacht en concentratie?
	

	Hoe is de intelligentie?
	

	Hoe is de oriëntatie in tijd, plaats en persoon?
	

	Hoe is het executief functioneren? 
	

	Hoe is het geheugen?
	

	Hoe is de taal? 
	

	Hoe is de praxis?
	

	Hoe is de visuele waarneming? Is er eventueel sprake van een neglect? 
	



	6) Welke sociale en omgevingsfactoren spelen een rol bij deze cliënt?



	Hoe is het huidige contact met familie en vrienden?
	

	Hoe is het contact met zorgverleners?
	

	Op welke wijze maakt de bewoner contact met omgeving en wat roept iemand op in het contact? 
	

	Hoe is de prikkelverwerking ?
	

	Hoe is de dagstructuur en daginvulling?
	

	Zijn er eventuele bijzonderheden wat betreft inrichting van de afdeling en de mogelijkheden op afdeling?
	







Deel 3) Behoeften

[image: ]

	Heeft de cliënt behoefte aan troost en bemoediging?

	

	Heeft de cliënt behoefte aan een eigen identiteit en zelfwaardering?
	

	Heeft de cliënt behoefte aan verbondenheid en veiligheid?
	

	Heeft de cliënt er behoefte aan om zinvol bezig te zijn en betrokken te zijn op het dagelijks leven?
	

	Heeft de cliënt behoefte om ergens bij te horen/zich thuis te voelen?
	

	Heeft de cliënt behoefte aan eigen regie?
	





Deel 4) Samenvatting gedragsanalyse en afspraken: 

	Maak hier een samenvatting van alle belangrijke oorzaken die het huidige gedrag kunnen verklaren. 


	
















	Benaderingsafspraken en interventies:
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Naar Kitwood 1997, Van der Kooij 2003, De Lange 2004, 2005




