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Woord vooraf

Dit Zakboek Verpleegkundige Handelingen is bedoeld voor HBO 
verpleegkundigen. Dit Zakboek kan ook zijn nut bewijzen bij verpleegkundi-
gen bij wie de kennis wat weggezakt is. In dit boek worden de belangrijkste 
aandachtsgebieden van verpleegkundige handelingen nader toegelicht. Een 
aantal hoofdstukken wordt op twee wijzen ingedeeld:
– De basiszorg
– De verpleegkundige handelingen

In alle hoofdstukken is in de opbouw een vaste structuur gehanteerd. 
Eerst komen de algemene aandachtspunten aan de orde. Deze algemene 
uitgangspunten worden daarna verdiept in de beschrijving van het aan-
dachtsgebied. Hierbij wordt puntsgewijs het protocol voor de beschreven 
handeling verder uitgewerkt.

In deze uitgave worden richtlijnen beschreven voor verpleegkundige hande-
lingen. Deze richtlijnen zijn onder meer gebaseerd op de protocollen van 
Vilans. Omdat richtlijnen door ervaring en gebruik kunnen worden gewijzigd, 
wordt voor actuele informatie over richtlijnen of aangepaste richtlijnen ver-
wezen naar www.vilans.nl.

http://www.vilans.nl
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1
Helpen bij lichamelijke 
 verzorging
Basiszorg

1.1 Algemene aandachtspunten helpen bij lichamelijke verzorging
1.2 Handhygiëne naleven
1.3 Voorschriften toepassen
1.4 Steriele handschoenen aan- en uittrekken
1.5 Begeleiden bij aan- en uitkleden
1.6 Hulp bieden bij aan- en uitkleden in bed of op de stoel
1.7 Hulp bieden bij aan- en uitkleden bij een zorgvrager met een aange-

daan lichaamsdeel
1.8 Steunkousen helpen aantrekken
1.9 Volledig wassen in bed
1.10 Hulp bieden bij wassen aan de wastafel, bij douchen of baden
1.11 Haar wassen in bed
1.12 Hulp bieden bij mondverzorging
1.13 Hulp bieden bij oogverzorging
1.14 Hulp bieden bij bril, contactlenzen of oogprothese verzorgen
1.15 Hulp bieden bij verzorgen oor en gehoorapparaat
1.16 Gezicht scheren
1.17 Hulp bieden bij nagelverzorging
1.18 Preventieve maatregelen nemen tegen smetten
1.19 Preventieve maatregelen nemen tegen decubitus
1.20 Verwijzingen

§ 1.1 Algemene aandachtspunten helpen bij 

lichamelijke verzorging 

Het is je taak als verpleegkundige de zorgvrager zo nodig te ondersteunen 
bij de persoonlijke verzorging. De zorgverlening die je biedt, gaat uit van de 
zorgvraag en zelfzorgmogelijkheden van de zorgvrager en is dan ook eerder 
aanvullend dan overnemend.
Van jou als verpleegkundige wordt een professionele aanpak verwacht en 
dat je de zorg verleent vanuit een empathische houding. De zorgvrager 
heeft vaak een afhankelijke positie. Herken en houd rekening met schaam-
tegevoelens van de zorgvrager.
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Bij dagelijkse verzorging gaat het vooral om hulp bij het wassen, douchen, 
haren wassen, scheren, in- en uitnemen en schoonmaken van (een) 
prothese(s), aankleden en het verzorgen van nagels. Ook ligt er bij jou een 
sterk preventiegerichte taak ten aanzien van smetten en decubitus. Metho-
disch werken verhoogt mede de kwaliteit van zorg.
Voor je eigen verzorging volg je de WIP-richtlijn Persoonlijke hygiëne mede-
werkers (revisie juni 2013).

Afbeelding 1.1 Empathische houding

1.1.1 Enkele indicaties
• een zelfzorgtekort
• verlichting van de mantelzorg
• preventief vanwege het risico van complicatie(s) als vallen, infectiegevaar, 

verstoorde wondgenezing enzovoort
• als onderdeel van een interventie, bijvoorbeeld een operatie of het 

opvangen van urine
• als voorbereiding op een onderzoek of ingreep

1.1.2 Enkele contra-indicaties
• cultuursensitieve reden (sommige culturen verbieden lichamelijk  contact)
• de zorgvrager weigert persoonlijke verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat geen verzorgende inter-

ventie toe
• wanneer het protocol van een ingreep of onderzoek dit niet toelaat

1.1.3 Wat heb ik nodig?
Voor de lichamelijke verzorging van een zorgvrager heb je verschillende 
materialen nodig, die per interventie beschreven staan. Materialen voor 
de persoonlijke verzorging zoals waskommen, handdoeken en washandjes 
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of -doekjes. Hulpmiddelen voor gebitsreiniging, materiaal om het haar te 
verzorgen of te scheren, deodorant, zeep enzovoort.

1.1.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk vraaggericht, ga na of de zorgvrager de interventie wenst
• neem de hygiënische richtlijnen als uitgangspunt
• ga uit van de mogelijkheden van de zorgvrager en pas je tempo aan
• stimuleer de zorgvrager tot zelfredzaamheid
• werk kostenbewust
• werk ergonomisch verantwoord

Acties

• zorg voor de privacy van de zorgvrager
• bescherm zo nodig jezelf door middel van beschermende kleding en 

handschoenen
• doe sieraden bij de zorgvrager af voor je de verzorging start
• pas handhygiëne toe volgens de WIP-richtlijnen
• ga na of er cultuurspecifieke wensen of richtlijnen zijn waar je rekening 

mee moet houden
• preventie contracturen:

 − Bedlegerige zorgvragers stimuleren actief van houding te wisselen. 
Wanneer dit niet mogelijk is, passief de ledematen en vingers volgens 
een schema buigen en strekken.

 − Beddengoed niet te strak instoppen. Bij de voeten de dekens ter 
hoogte van de voeten een rukje geven opdat de voeten vrij liggen ter 
voorkoming van spitsvoeten.

• observeer zorgaspecten van de huid tijdens de verzorging:
 − Huidturgor  (indicator vochthuishouding). Wanneer de even tussen 

duim en wijsvinger opgenomen huidplooi (bijvoorbeeld van de  handrug) 
blijft staan, kan dit een indicatie zijn van vochttekort.

Afbeelding 1.2a en 1.2b Huidturgor
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 − Oedeem  (indicator verstoring vochthuishouding). Wanneer er teveel 
vocht in het weefsel onder de huid wordt vastgehouden, kun je putjes 
in de huid drukken die even blijven staan.

Afbeelding 1.3 Oedeem

 − Hematomen  (blauwe plekken) observeer je op:
 − Verkleuringen en het verloop hierin (rood, zwart, blauw, geel).
 − Temperatuur (warm en rood kan op ontsteking duiden).
 − Blijvende pijnklachten (kan duiden op grotere schade van onderliggend 

weefsel).
 − Plaats. Wanneer de plek op het lichaam geen logisch verband lijkt te 

hebben met de vermelde oorzaak, een arts consulteren.
 − Terugkeren. Een arts consulteren, om de onderliggende oorzaak te 

achterhalen.
 − Controleer de zorgvrager op het gebruik van anticoagulantia (antistol-

lingsmiddelen).
• petechiën  (kleine puntvormige rode of paarse, niet wegdrukbare huidbloe-

dinkjes)
 − arts consulteren om oorzaak te achterhalen
 − geen interventies toepassen, deze kunnen de toestand van de patiënt 

negatief beïnvloeden
• wonden/wondjes (kunnen een lichamelijke of psychische oorzaak hebben)

 − Observeer de kenmerken van de wond: kleur, geur, afmeting, even-
tueel exsudaat, aanwezigheid van pijn, duur van genezing/herstel, 
plaats en oorzaak van de wond.

 − Krabeffecten wijzen op jeuk, probeer de oorzaak te achterhalen. 
 Mogelijke oorzaken zijn eczeem, scabiës (schurftmijt), aanwezigheid 
van hoofd- en of schaamluis, leverinsufficiëntie.
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 − Was in geval van jeuk de zorgvrager zonder of met weinig zeep, en vet 
de huid na de wasbeurt goed in.

 − Bij trage wondgenezing: ga na of de zorgvrager bekend is met diabe-
tes, zo niet consulteer een arts.

• preventie smetten
• preventie drukplekken/ decubitus
• moedervlekken: let op veranderingen als verkleuren of bloeden, dit kan 

veroorzaakt worden door een maligne proces
• huidskleur :

 − bleekheid
 – controleer op shockverschijnselen
 – verhoog de temperatuur/breng dekens aan
 – controleer de doorbloeding en stimuleer de doorbloeding zo nodig

 − roodheid
 – controleer of de zorgvrager koorts heeft
 – controleer de huid op ontstekingsverschijnselen
 – controleer op wegdrukbaarheid. is dit niet mogelijk, dan duidt dit 

op decubitus
 − cyanose

 – wanneer dit waarneembaar is als een ‘blauw masker’ rond mond 
(soms ook blauwe vingertoppen) is er mogelijk sprake zijn van zuur-
stoftekort

 – controleer op mogelijke externe oorzaken van het zuurstoftekort en 
haal deze weg

 – controleer de temperatuur van de patiënt en zijn omgeving: koude 
kan ook cyanose veroorzaken

 − geelzucht
 – wordt veroorzaakt door de aanwezigheid van bilirubine dat zich op-

hoopt in de huid
 – controleer oogwit en slijmvliezen op gele verkleuring

Rapportage

• algemeen welbevinden van de zorgvrager tijdens de verzorging
• het zelfzorgvermogen en -tekort
• aspecten ten aanzien van de verzorging van nagels, haren, baard en het 

gebit
• specifieke wensen t.a.v. gebruik en voorkeur persoonlijke verzorgingsmid-

delen
• huid: rapporteer veranderingen betreffende de uiterlijke kenmerken

 − conditie
 − kleur
 − elasticiteit
 − aanwezigheid hematoom
 − aanwezigheid wond
 − geur

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn. Evalueer de gezondheidstoestand van de 
 zorgvrager regelmatig en pas je zorg hierop aan.
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§ 1.2 Handhygiëne  naleven

Handhygiëne is een basisvoorwaarde voor de preventie van besmettingen 
en de daaruit volgende infectie. De Werkgroep Infectiepreventie (WIP) is 
door het rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu ingesteld om hier 
controle op uit te oefenen. Zij stelt de richtlijnen op die in de praktijk gehan-
teerd worden. Let er op dat je de meest recente richtlijn hanteert, er wordt 
voortdurend onderzoek gedaan naar de effectiviteit van de beschreven 
interventies en de richtlijn wordt regelmatig bijgesteld.
Handhygiëne wordt, afhankelijke van de motivatie van de reiniging, toege-
past op twee voorgeschreven wijzen: handen wassen en handdesinfectie.

Afbeelding 1.4 Handhygiëne

1.2.1 Enkele indicaties
• de handen wassen met water en zeep

 − handen zijn zichtbaar vuil
 − handen voelen plakkerig aan
 − na toiletgang

• de handen desinfecteren
 − voor contact met de zorgvrager in beschermende isolatie
 − voor gebruik van handschoenen of toepassen invasieve hulpmiddelen
 − tijdens de verzorging, wanneer van ‘vuil’ naar ‘schoon’ wordt overge-

gaan
 − na hoesten en niezen
 − na uittrekken handschoenen
 − na elk direct contact met de zorgvrager en na uitvoering van verpleeg-

kundige handelingen

1.2.2 Enkele contra-indicaties
Handdesinfectie: na het handen wassen. Het nog aanwezige vocht na han-
den wassen verdunt de concentratie van alcohol, waardoor de gewenste 
effectiviteit verdwijnt. Ook is het een te grote belasting voor de handen van 
de zorgverlener om beide reinigingsmethoden toe te passen.
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1.2.3 Wat heb ik nodig?
Voor het handen wassen heb je water, een dispenser met vloeibare zeep en 
wegwerphanddoekjes nodig.
Voor de handdesinfectie heb je handalcohol zonder toevoeging van chloorhexi-
dine (WIP-richtlijn 2012) nodig en het geduld de handen te laten drogen.
Om de huidconditie van de handen te versterken is het aan te raden een 
vochtinbrengende handcrème te gebruiken. Voor nagelverzorging een 
 nagelschaar en nagelvijl. Braampjes aan de nagels vergroten ongewild het 
 nageloppervlak en hiermee ook het aantal meegenomen micro-organismen.

1.2.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk bewust
• houd rekening met de kwetsbaarheid van de zorgvrager en de vergrote 

kans op kruisinfectie

Acties

Pas alle beschreven acties toe volgens de WIP-richtlijnen.
Handen wassen:
• open de kraan met voetpedaal of ellebooghendel
• laat de kraan flink stromen en maak je handen goed nat
• gebruik vloeibare zeep uit een dispenser en voorzie je handen van een 

laag zeep
• wrijf je handen in met de zeep
• spoel je handen goed af
• sluit de kraan met elleboog- of voetbediening, indien dat niet mogelijk is 

met een wegwerphanddoek
• droog je handen af met een wegwerphanddoek
• ga na of je handen zichtbaar schoon zijn

Handdesinfectie :

• breng de voorgeschreven handalcohol aan in het kuiltje van één hand
• wrijf je handen 30 seconden in elkaar
• laat de handen aan de lucht drogen, zonder deze te ‘wapperen’
• ga na of de handen droog zijn

Afbeelding 1.5 Handen desinfecteren
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Handverzorging:

• vochtinbrengende crème
 − gebruik vocht inbrengende crème en wrijf de handen zorgvuldig in
 − gebruik een dispenser of tube
 − raak de tuit of de mond van de tube niet aan bij gebruik: veeg een 

eventuele rest van de crème die aan het uiteinde blijft hangen weg 
met een schoon gaasje

 − ga na of de crème is ingetrokken in de huid voordat je je handen weer 
gebruikt

• nagelverzorging
 − houd de nagels kort met behulp van nagelschaar en nagelvijl

TABEL 1.1 Schema handhygiëne

Voor contact met de zorgvrager Na contact met de zorgvrager

Zorgvragers met normale afweer tegen infecties.

Geen handreiniging of handdesinfectie
•  voor vluchtige contacten
•  voor lichamelijk onderzoek
•  voor het wassen van de zorgvrager

Geen handreiniging of handdesinfectie na 
vluchtige contacten.

Wel handreiniging of handdesinfectie
•  voor kleine ingrepen
•  voor wondbehandeling of –verzorging

Wel handreiniging of handdesinfectie
•  na ieder lichamelijk onderzoek
•  na contact met lichaamsvloeistoffen
•  na alle verpleegkundige handelingen

Zorgvragers met verminderde afweer tegen infecties.

Altijd handreiniging. Geen handreiniging of handdesinfectie na 
vluchtige contacten.

Wel handdesinfectie
•  voor vluchtige contacten
•  voor lichamelijk onderzoek
•  voor het wassen van de zorgvrager
•  voor kleine ingrepen
•  voor wondbehandeling of –verzorging

Wel handreiniging of handdesinfectie
•  na ieder lichamelijk onderzoek
•  na contact met lichaamsvloeistoffen
•  na alle verpleegkundige handelingen

Zorgvragers met een infectie.

Handreiniging of handdesinfectie is 
afhankelijk van de afweer van de zorgvrager.

Wel handdesinfectie (voorkeur boven handrei-
niging) na ieder contact met de zorgvrager.

§ 1.3 Voorschriften toepassen

Als verpleegkundige verleen je op een professionele wijze zorg, dat wil zeg-
gen met gebruikmaking van voorschriften en richtlijnen. Deze hanteer je vol-
gens een vastgestelde methodiek, of pas je tijdens de zorgverlening aan en 
vermeld je in het verpleegplan van de zorgvrager. De door jou verleende 
zorg is gebaseerd op theoretische (zo mogelijk evidence based) kennis en 
praktische vaardigheden.
Professioneel handelen betekent ook dat je kostenbewust, ergonomisch en 
hygiënisch werkt en de veiligheid van jezelf en je zorgvragers bewaakt. Je 
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bent daarbij gebonden aan relevante wetgeving zoals de wet Beroepen in 
de Individuele Gezondheidszorg (de wet BIG) en de Wet op de Geneeskun-
dige Behandelingsovereenkomst (WGBO).

Afbeelding 1.6 Voorschriften toepassen

1.3.1 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• Werk met een professionele houding vanuit een visie op zorg.
• Houd rekening met de zorgvrager en diens zorgvraag. De zorgvraag dient 

als uitgangspunt om de zorgverlening te bepalen.

Acties

Methodisch handelen

• ga uit van het verpleegkundig proces:
 − anamnese
 − bepalen van de verpleegkundige diagnose
 − bepalen van het uiteindelijke doel of resultaat
 − bepalen van relevantie verpleegkundige interventies
 − toepassen/uitvoeren van deze interventies
 − het resultaat van de verleende zorg evalueren

• stel een verpleegplan op naar aanleiding van de bepaalde doelen
• pas de verpleegkundige zorg methodisch toe
• rapporteer de verleende zorg en resultaten in het zorgdossier
• evalueer deze verleende zorg

Beroepshouding

• Je beroepshouding toon je aan door uit te gaan van de wensen, noden en 
mogelijkheden van de zorgvrager.

• Je zorgverlening is op basis van gelijkwaardigheid, terwijl je de afhanke-
lijke positie van de zorgvrager steeds in het oog houdt.

• Je verleent alleen zorg die nodig is en verhoogt de zelfredzaamheid van 
de zorgvrager. Stimuleer de zorgvrager in wat hij/zij zelfstandig kan doen.



20 

©
 N

o
o

rd
h

o
ff

 U
it

g
ev

er
s 

b
v

1

Hygiënisch verantwoord werken

Je houdt je aan specifieke interventie-gerelateerde hygiënische maatregelen 
zoals beschreven in de WIP-richtlijnen, zoals:
• Het dragen van beschermende kleding, handschoenen, mondmasker. 

Draag deze waar je in contact kunt komen met lichaamsvochten van de 
zorgvrager tijdens de interventie.

• Het toepassen van persoonlijke hygiëne:
 − zorg voor schone werkkleding
 − zorg voor schoon werkmateriaal
 − was regelmatig je handen
 − houd je nagels kort
 − draag geen kunstnagels
 − gebruik geen nagellak
 − gebruik, wanneer voorgeschreven, disposable handschoenen
 − draag geen zichtbare sieraden (oorbellen zijn alleen toegestaan wan-

neer zij niet buiten het oor hangen)
 − steek lang haar op
 − gebruik papieren zakdoekjes

• Het toepassen van handhygiëne.
• Het reinigen, desinfecteren of steriliseren van hulpmiddelen en materialen:

 − Reinigen. Verwijderen van zichtbaar en onzichtbaar organisch materi-
aal om te voorkomen dat micro-organismen zich kunnen handhaven, 
 vermeerderen en verspreiden

 − Desinfecteren. Het aantal micro-organismen verminderen en het risico 
van besmetting uitsluiten. Er kunnen sporen achterblijven. Gebruik de 
juiste desinfectans op het juiste moment. Lees hiervoor de richtlijnen 
op de verpakking van het middel of volg de aanwijzingen van de WIP.

 − Steriliseren. Het doden of inactiveren van alle micro-organismen en 
sporen. Dit kiemvrij maken heeft als doel de kans op besmetting te 
minimaliseren.

• Het gebruiken van wegwerpmaterialen/disposables: gebruik disposables 
waar mogelijk om infecties tegen te gaan.

Veilig werken

• ga uit van de richtlijnen volgens de Arbowet.
• de bedrijfsgezondheidsdienst (BGD) bewaakt en ondersteunt de werkne-

mer in het gezond houden en veilig zijn van de werkplek
• de werkplek moet voldoen aan:

 − De Arbo-eisen betreffende licht, geluid, ventilatie en werkhoogte. Er 
moeten voldoende materialen en hulpmiddelen ter beschikking zijn 
om je verantwoord te laten werken. Materialen en hulpmiddelen moe-
ten in orde zijn: je hebt de plicht defecten te melden.

 − Je takenpakket bevat alleen handelingen waarbij de veiligheid en de 
lichamelijke belasting binnen de normen van de Arbowet vallen.

 − De werkdruk is aanvaardbaar en brengt geen ongezonde spanning 
met zich mee.

• fouten en bijna-fouten
 − Bij een fout of bijna-fout heb je een meldingsplicht en heeft je werkge-

ver een onderzoeksplicht. De FONA (Fouten, Ongevallen en Near Ac-
cidents) of MIP (Melding Incidenten Patiëntenzorg) -commissie houdt 
zich hiermee bezig.
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Ergonomisch werken

Belast je lichaam zo min mogelijk tijdens het uitvoeren van je werk. Belang-
rijk is hierbij:
• Je lichaamshouding en krachtuitoefening.
• Let op de juiste lichaamshouding.
• Je toegepaste transfertechniek.
• Bij het verplaatsen (tillen) zet je de benen iets uit elkaar en buig je de 

knieën. Je lichaam vormt één lijn tussen vastpakpunt en steunpunt.
• Het gebruik van de juiste hulpmiddelen.
• De optimale verlichting van de werkplek.
• Het optimale klimaat van de werkplek.
• Geluid, lawaai en trillingen op de werkplek mogen bepaalde waarden niet 

overschrijden.

Kostenbewust en milieubewust werken

• verspil geen materiaal, neem alleen materiaal mee dat nodig is voor de 
interventie

• ga bewust om met het verschonen van beddengoed
• werk hygiënisch om infecties te voorkomen
• ga zorgvuldig om met elektriciteit en klimaathandhaving

Voer verpleegkundige handelingen uit vanuit een wettelijke verant-

woordelijkheid

De wet BIG  is een wet voor beroepsbeoefenaren in de gezondheidszorg, die 
de kwaliteit van de beroepsbeoefening bewaakt en bevordert. De zorgvrager 
wordt beschermd en mag ervan uitgaan dat de beroepstitel alleen door een 
professional gevoerd wordt. Aan het voeren van deze beroepstitel zijn eisen 
gesteld: het hieraan voldoen wordt bewaakt door de wetgever.

Voorbehouden handelingen zijn medische handelingen die door verpleeg-
kundigen uitgevoerd mogen worden in opdracht van en met mogelijkheid 
van tussenkomst van een arts of medisch specialist. Tevens moet de 
beroepsbeoefenaar zich bekwaam voelen de handeling uit te voeren 
(recente ervaring) en bevoegd zijn op basis van opleiding. Onbekwaam is 
onbevoegd.

Voorbehouden handelingen zijn handelingen die onaanvaardbare risico’s 
voor de gezondheid van de zorgvrager met zich meebrengen als zij ondes-
kundig worden uitgevoerd. Zij zijn beschreven in de wet BIG, artikel 36.

Juridische aansprakelijkheid: een verpleegkundige valt onder het tuchtrecht. 
Bij schade aan een zorgvrager, veroorzaakt door de verpleegkundige zorgverle-
ning, kan deze een klacht indienen bij de Inspectie voor de gezondheidszorg.

WGBO  (Wet op de Geneeskundige Behandelingsovereenkomst). Deze wet is 
bedoeld om de rechtspositie van de zorgvrager te versterken. De wet 
beschrijft de rechten en plichten van de zorgvrager én de zorgverlener. In 
hoofdlijnen betekent dit:
• Er moet altijd mondelinge of schriftelijke toestemming verleend zijn door 

de zorgvrager voor een medische of verpleegkundige ingrijpende verrich-
ting. De wilsbekwaamheid van de zorgvrager is hier het uitgangspunt.

• De zorgvrager moet op voor hem/haar te begrijpen wijze geïnformeerd 
worden over de behandeling.
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• De verpleegkundige moet zich houden aan de geheimhoudingsplicht. 
Deze geldt ook voor studenten. Een uitzondering hierop is wanneer de 
zorgvrager zichzelf of anderen in ernstig gevaar wil brengen en jij hiervan 
op de hoogte bent. Overleg in dat geval met de leidinggevende.

§ 1.4 Steriele handschoenen gebruiken

Wanneer je handelingen uit moet voeren, waarbij de kans bestaat dat je de 
zorgvrager besmet, ben je verplicht steriele handschoenen te dragen. Dit 
staat vermeld in het protocol van de handeling.

Afbeelding 1.7 Steriele handschoenen gebruiken

1.4.1 Enkele indicaties
Voorgeschreven in het protocol van de uit te voeren handeling.

1.4.2 Enkele contra-indicaties
Geen.

1.4.3 Wat heb ik nodig?
Steriele handschoenen en een schoon, droog, leeg en ruim werkvlak om de 
handschoenen aan te trekken.

1.4.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

Werk kosten- en hygiënebewust.

Acties

• Zorg voor een schoon, droog, leeg en ruim werkvlak.
• Controleer voor je de handschoenen aantrekt de verpakking op beschadi-

gingen en de uiterste gebruiksdatum.
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• Ga van te voren na welke maat handschoen je nodig hebt.
• Controleer voor de handeling je nagels op scherpe randjes of braampjes.
• Desinfecteer je handen voor je handschoenen aantrekt en nadat je ze uit-

getrokken hebt. Micro-organismen gedijen uitstekend in een warme, voch-
tige omgeving die je juist creëert bij het dragen van de handschoenen.

• Open de verpakking en volg het protocol steriele handschoenen 
 aantrekken.

§ 1.5 Begeleiden bij aan- en uitkleden

Bij het ondersteunen van zorgvragers die hulp nodig hebben bij het aan- en 
uitkleden is het belangrijk de zorgvrager te stimuleren tot zelfredzaamheid. 
Echter, daar waar het voor de zorgvrager niet mogelijk is om deze zelfred-
zaamheid te tonen, is jouw professionele hulpverlening belangrijk.

Afbeelding 1.8 Aankleedstok en knopenhaakje

1.5.1 Enkele indicaties
• een vaardigheidstekort door lichamelijke of cognitieve/verstandelijke 

stoornis
• motivatietekort
• kennistekort

1.5.2 Enkele contra-indicaties
Geen.

1.5.3 Wat heb ik nodig?
Er zijn veel hulpmiddelen waarmee de zorgvrager ondanks een handicap zich-
zelf kan aan- of uitkleden. Het gebruik van deze hulpmiddelen vergroot de 
zelfredzaamheid van de zorgvrager en moet dan ook worden nagestreefd. 
Het gaat te ver deze hier te benoemen, maar via de ergotherapeut kunnen 
deze geleverd worden. Ook heb je de kleding nodig die de zorgvrager aan wil.
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1.5.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• Verleen hulp vanuit de zorgvraag van de zorgvrager. Heb geduld en pas je 
ondersteuning aan, waarbij je de zelfredzaamheid van de zorgvrager blijft 
stimuleren.

• Houd rekening met gevoelens van schaamte.
• Werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 

niet afkoelt.

Acties

• voor zorgvragers met cognitieve of psychische problematiek kan het 
belangrijk zijn de handeling in een vaste, voorgeschreven volgorde uit te 
voeren

• leg de kleding in overleg met de zorgvrager eventueel in een vaste volg-
orde klaar

• gebruik daar waar mogelijk hulpmiddelen
• pas de kleding aan aan de gezondheidstoestand van de zorgvrager
• geef advies betreffende de kleding in de gegeven zorgsituatie:

 − Gemakkelijk wasbaar.
 − Gemakkelijk draagbaar.
 − Goed passend (niet te strak).
 − Gemakkelijk sluitbaar (elastiek of rits).
 − De stof moet veel vocht op kunnen nemen en aangepast zijn aan 

de omgevingstemperatuur. Liever katoen/natuurlijk dan synthetisch. 
 Katoen kan ook op hoge temperatuur gereinigd worden, wat de 
 hygiëne verbetert.

• draag zorg voor het merken van de kleding wanneer de kleding van de 
zorgvrager door de instelling wordt gewassen

Rapportage

• rapporteer welke hulpmiddelen werden/worden ingezet
• rapporteer het gegeven advies, zodat dit niet steeds herhaald wordt

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.6 Hulp bieden bij uit- en aankleden in bed of op de 

stoel

Wanneer de zorgvrager hulp nodig heeft bij het aan- en uitkleden, maakt het 
niet veel verschil of de zorgvrager op bed verzorgd wordt of op de stoel bij 
deze handeling. Overleg welke kleding de zorgvrager aan wil.

1.6.1 Enkele indicaties
• een vaardigheidstekort door lichamelijke of cognitieve/verstandelijke 

stoornis
• motivatietekort
• kennistekort
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1.6.2 Enkele contra-indicaties
Geen.

1.6.3 Wat heb ik nodig?
Er zijn veel hulpmiddelen waarmee de zorgvrager ondanks een handicap 
zichzelf kan aan- of uitkleden. Het gebruik van deze hulpmiddelen vergroot 
de zelfredzaamheid van de zorgvrager en moet dan ook worden nage-
streefd. Het gaat te ver deze hier te benoemen, maar via de ergotherapeut 
kunnen deze geleverd worden. Ook heb je de kleding nodig die de zorgvra-
ger aan wil.

1.6.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• Werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 
niet afkoelt.

• Verleen hulp vanuit de zorgvraag van de zorgvrager. Heb geduld en pas je 
ondersteuning aan, waarbij je de zelfredzaamheid van de zorgvrager blijft 
stimuleren.

• Houd rekening met gevoelens van schaamte.

Acties

• leg de kleding in overleg met de zorgvrager van tevoren klaar
• voor zorgvragers met cognitieve of psychische problematiek kan het 

belangrijk zijn de handeling in een vaste, voorgeschreven volgorde uit te 
voeren

• gebruik daar waar mogelijk hulpmiddelen bij het aan- en uittrekken van 
kleding

• laat de zorgvrager zo mogelijk rechtop zitten en wat voorover buigen bij 
het aan- of uittrekken van de bovenkleding

• pas haptonomische transfertechnieken toe bij het aan- of uittrekken van 
de onderkleding

Rapportage

• rapporteer welke hulpmiddelen worden gebruikt bij het aan- en  uitkleden
• rapporteer de toegepaste haptonomische transfertechniek

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.7 Hulp bieden bij uit- of aankleden bij een 

zorgvrager met een aangedaan lichaamsdeel

Bij zorgvragers met een aangedaan arm of been is van belang om bij het 
aantrekken van kleding eerst het aangedane lichaamsdeel te kleden. Bij het 
uittrekken van de kleding moet dit juist als laatste ontkleed worden. Dit 
voorkomt onnodige pijnklachten of luxatie van de arm of het been.
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1.7.1 Enkele indicaties
• een vaardigheidstekort door lichamelijke of cognitieve/verstandelijke 

stoornis
• motivatietekort
• kennistekort

1.7.2 Enkele contra-indicaties
Geen.

1.7.3 Wat heb ik nodig?
Er zijn veel hulpmiddelen waarmee de zorgvrager ondanks een handicap 
zichzelf kan aan- of uitkleden. Het gebruik van deze hulpmiddelen vergroot 
de zelfredzaamheid van de zorgvrager en moet dan ook worden nage-
streefd. Het gaat te ver deze hier te benoemen, maar via de ergotherapeut 
kunnen deze geleverd worden.
Ook heb je de kleding nodig die de zorgvrager aan wil en eventueel een stoel 
of steun, waaraan de zorgvrager zich kan vasthouden tijdens de handeling.

1.7.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• Verleen hulp vanuit de zorgvraag van de zorgvrager. Heb geduld en pas je 
ondersteuning aan, waarbij je de zelfredzaamheid van de zorgvrager blijft 
stimuleren.

• Houd rekening met gevoelens van schaamte.
• Werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 

niet afkoelt.

Acties

• voor zorgvragers met cognitieve of psychische problematiek kan het 
belangrijk zijn de handeling in een vaste, voorgeschreven volgorde uit te 
voeren

• leg de kleding in overleg met de zorgvrager van te voren klaar
• pas het relevante protocol toe
• pas de kleding aan aan de gezondheidstoestand van de zorgvrager
• gebruik daar waar mogelijk hulpmiddelen bij het aan- en uittrekken van 

kleding
• laat de zorgvrager zo mogelijk rechtop zitten en wat voorover buigen bij 

het aan- of uittrekken van de (boven)kleding
• pas haptonomische transfertechnieken toe bij het aan- of uittrekken van 

de onderkleding
• bij het aantrekken van de kleding starten met het aangedane lichaamsdeel
• bij het uittrekken van de kleding eindigen met het aangedane lichaamsdeel

Rapportage

• rapporteer welke hulpmiddelen worden gebruikt bij het aan- en  uitkleden
• rapporteer de toegepaste haptonomische transfertechniek
• rapporteer welk lichaamsdeel het betreft en waar specifiek op gelet moet 

worden en met welke reden

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.
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§ 1.8 Steunkousen helpen aantrekken

Steunkousen worden voorgeschreven bij zorgvragers met veneuze klachten 
of bij mensen die last hebben van vochtophoping in de benen. De kous 
oefent druk uit op de oppervlakkige, veneuze vaten waardoor het vocht 
 eerder wordt afgevoerd via de grotere, onderliggende vaten. Het aantrekken 
van steunkousen geeft een zware lichamelijke belasting. Hiervoor zijn 
 handige hulpmiddelen bedacht die dit aanmerkelijk verlichten.

Afbeelding 1.9 Hulp bij het aantrekken van steunkousen

1.8.1 Enkele indicaties
• varices
• oedeem
• ondersteuning van bloedvaten in het been

1.8.2 Enkele contra-indicaties
• ischemie
• verminderde gevoeligheid extremiteiten
• overgevoeligheid voor het materiaal
• huidinfectie
• bedlegerigheid
• onbehandelde septische flebitis

1.8.3 Wat heb ik nodig?
Willen de steunkousen de bedoelde ondersteuning bieden dan moeten zij 
op maat gemaakt zijn en goed passen. Heb je deze echter niet tot je 
beschikking, dan helpt het om rubber huishoudhandschoenen aan te 
 trekken, zodat je meer grip hebt op de kous.
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1.8.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager

Acties

• wees bedacht op mogelijke complicaties als:
 − trombose
 − intertrigo/smetten
 − decubitus
 − afknellen van lichaamsdeel
 − niet functioneren omdat de kous te ruim is

• gebruik de juiste kous bij de juiste zorgvrager
 − geef met een merkteken aan of het de linker- of rechter kous is

• ga voor het aantrekken na of:
 − de kous droog is
 − het lichaamsdeel schoon en droog is
 − er geen wondjes op het lichaamsdeel zitten
 − je de linker- of rechter kous aantrekt

• gebruik de juiste hulpmiddelen
• pas het relevante protocol toe

 − breng de kous glad aan tot de juiste hoogte
 − voorkom plooien en onregelmatigheden
 − adviseer de zorgvrager geen extra kousen onder of over de steunkous 

aan te doen; deze kunnen wrijving, drukplekken en wonden geven
 − trek de kousen ’s morgens aan, direct na de wasbeurt omdat de 

 benen dan dunner zijn
 − trek de kousen ’s avonds voor het slapen gaan uit

• controleer na het aantrekken:
 − of de kous zonder plooien is aangebracht
 − of de temperatuur en kleur van de tenen (koud en of blauw bij afknel-

ling) normaal zijn
 − je de linker- of rechter kous aangetrokken hebt

• was de kousen zo nodig volgens voorschrift uit

Rapportage

• rapporteer voor welk been de kous voorgeschreven is
• rapporteer welk hulpmiddel gebruikt wordt bij het aan- en uittrekken

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.9 Volledig wassen in bed

Indien zorgvragers zichzelf niet kunnen wassen wordt de wasbeurt geheel of 
gedeeltelijk overgenomen door de zorgverlener. Voor een zorgvrager wiens 
lichamelijke conditie het niet toelaat dat hij/zij zichzelf wast, kan dit een 
aangenaam moment op de dag zijn. Immers, het is heerlijk om je weer 
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 lekker opgefrist te voelen. Het is echter ook een belasting voor de zorgvra-
ger: vermoeiend en wellicht ook beschamend om je helemaal bloot te moe-
ten geven tegenover een vreemde.
De wasbeurt geeft gelegenheid tot het observeren van de zorgvrager en je 
bent in de gelegenheid te informeren naar het welzijn van de zorgvrager 
 tijdens een gesprek, mits de zorgvrager dit toelaat.
Stimuleer de zorgvrager tot zelfzorg zodra diens gezondheid dit toelaat. Een 
goede hygiëne beschermt de zorgvrager tegen mogelijke infecties en houdt 
de huid (zo) gezond (mogelijk).

Afbeelding 1.10 Volledig wassen in bed

1.9.1 Enkele indicaties
• een zelfzorgtekort
• verlichting van de mantelzorg
• preventief vanwege het risico van complicatie(s)
• als onderdeel van een interventie
• als voorbereiding op een onderzoek of ingreep

1.9.2 Enkele contra-indicaties
• cultuursensitieve reden (sommige culturen verbieden lichamelijk contact)
• de zorgvrager weigert persoonlijke verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat geen verzorgende inter-

ventie toe
• wanneer het protocol van een ingreep of onderzoek dit niet toelaat

1.9.3 Wat heb ik nodig?
Bij een volledige wasbeurt heb je twee waskommen, twee handdoeken en 
twee washandjes nodig. Zeep of wasgel (tenzij de zorgvrager dit niet wenst), 
deodorant, huidverzorgingsproducten en een borstel of kam.
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1.9.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 
niet afkoelt

• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de 

 zorgvrager
• stimuleer de zelfzorg van de zorgvrager en laat hem zo veel mogelijk zelf 

doen om zijn gevoel van eigenwaarde te behouden
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager

Acties

• Was van schoon naar vuil en van boven naar beneden, bijvoorbeeld van 
onderarm naar oksel, van bovenrug naar stuit.

• Bevorder de bloedcirculatie door met strijkende, krachtige streken te was-
sen en te drogen. Doe dit op de rug met circulaire bewegingen.

• Ga na of huidplooien goed gewassen en gedroogd zijn. Let op de plooi 
achter het oor en in de nek.

• Was beide heupen.
• Observeer de huid.
• Was eerst de gehele voorzijde van de zorgvrager, laat hem/haar draaien 

en was daarna de gehele achterzijde. Hierbij wel bewaken dat je de 
gebruikte materialen voor boven- en onderkant niet door elkaar gebruikt.

• Bij de geslachtsorganen bedek je het lichaam tussendoor met de hand-
doek, dit om schaamtegevoelens en afkoeling te verminderen.

• Bij het optreden van een erectie vertel je de zorgvrager dat je even weg-
gaat en later terug komt om de wasbeurt af te maken. Verzeker hem dat 
je beseft dat dit een onbedoelde lichamelijke reactie is.

Rapportage

• rapporteer als professional: een intiem moment van de dagelijkse verzor-
ging kan leiden tot persoonlijke gesprekken waarin je informatie krijgt 
waarmee je zorgvuldig om moet gaan

• veranderingen in de huidaspecten
• hoe de zorgvrager zegt zich te voelen
• de lichamelijke gezondheidstoestand

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.10 Hulp bieden bij wassen aan de wastafel, bij 

douchen of baden

De wasbeurt aan de wastafel geeft de zorgvrager een grotere mate van zelf-
standigheid. Het is belangrijk dat alle benodigdheden en kleding klaarliggen 
op korte afstand. Plaats eventueel een stevige stoel voor de wastafel.
De douchebeurt kan ongemakkelijk zijn om uit te voeren, doordat de ruimte 
(zeker in de thuiszorg) klein kan zijn en het benauwd is om er met twee 
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 personen te verblijven. Steunen aan de muur, een douchestoel en een anti-
slipvloer voorkomen mogelijke valpartijen bij onwel worden.

Baden kan ontspannend zijn, maar ook vraagt dit alertheid van de zorgverle-
ner op watertemperatuur en uitglijden van de zorgvrager wanneer deze uit 
of in bad stapt. Laat de zorgvrager dan ook nooit alleen tijdens de badbeurt 
of, in de thuissituatie, laat de deur niet op slot doen en controleer regelma-
tig hoe het gaat.

Afbeelding 1.11 Wassen bij de douche

1.10.1 Enkele indicaties
• een zelfzorgtekort of een zorgvraag
• verlichting van de mantelzorg
• als onderdeel van een interventie

1.10.2 Enkele contra-indicaties
• cultuursensitieve reden (sommige culturen verbieden lichamelijk  contact)
• de zorgvrager weigert persoonlijke verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat geen verzorgende inter-

ventie toe
• wanneer het protocol van een ingreep of onderzoek dit niet toelaat

1.10.3 Wat heb ik nodig?
Bij een totale wasbeurt aan de wastafel of een douche- of badbeurt, heb 
je twee handdoeken en washandjes nodig. Zeep of wasgel (tenzij de zorg-
vrager dit niet wenst), deodorant, huidverzorgingsproducten en een borstel 
of kam.
Bij de wasbeurt aan de wastafel heb je een stabiele, gemakkelijk te reini-
gen stoel nodig. Zo mogelijk anti-slipmateriaal en een douchestoel bij de 
douche of het bad.
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1.10.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 
niet afkoelt

• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvrager
• stimuleer de zelfzorg van de zorgvrager en laat hem/haar zo veel moge-

lijk zelf doen tijdens de wasbeurt om het gevoel van eigenwaarde te 
behouden

• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager

Acties

• let op de watertemperatuur: zet de thermostaatkraan zo mogelijk vast op 
een veilige en aangename temperatuur

• bewaak de waterhoogte bij het baden
• observeer de huid
• ondersteun de zorgvrager zo nodig voortdurend bij de douche- of bad-

beurt
• zorg dat alle benodigdheden op maximaal een armlengte van de zorgvra-

ger te vinden zijn 

Rapportage

• rapporteer als professional: een intiem moment van de dagelijkse verzor-
ging kan leiden tot persoonlijke gesprekken waarin je informatie krijgt 
waarmee je zorgvuldig om moet gaan

• veranderingen in de huidaspecten
• hoe de zorgvrager zegt zich te voelen
• de lichamelijke gezondheidstoestand

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.11 Haar wassen in bed

Het wassen van de haren bij een bedlegerige zorgvrager kost veel tijd en 
kan, indien hij/zij in een lichamelijk slechte conditie is, een (te) belastende 
interventie zijn. Toch kan de zorgvrager er ook erg van opknappen en er een 
schoon gevoel van krijgen. Belangrijk bij de afweging om de haren te was-
sen op bed is of de gezondheidstoestand van de zorgvrager dit toelaat.

1.11.1 Enkele indicaties
• een zelfzorgtekort
• verlichting van de mantelzorg

1.11.2 Enkele contra-indicaties
• hoofdpijn
• hoofdwond
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe
• wanneer een behandeling of het protocol van een ingreep of onderzoek 

dit niet toelaat
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1.11.3 Wat heb ik nodig?
Bij een haarwasbeurt op bed heb je handdoeken nodig. Tevens shampoo, 
haarverzorgingsproducten, een borstel en een kam. Een föhn wordt afgera-
den, gezien de mogelijke verspreiding van pathogene micro-organismen. 
Eventueel krulspelden of rollers en een haarnetje.
Tevens heb je een speciaal wasbekken nodig en een emmer om het vuile 
water in op te vangen.

 1.11.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch, zodat je de zorgvrager niet onnodig vermoeit en deze 
niet afkoelt

• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvra-

ger
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• draag zorg voor een aangename kamertemperatuur
• draag zorg voor een tochtvrije ruimte
• let op de watertemperatuur: zet, indien mogelijk, de thermostaatkraan 

vast op een veilige en aangename temperatuur
• observeer de hoofdhuid op:

 − ongedierte als hoofdluis
 − wonden
 − hematomen
 − drukplekken/decubitus
 − roosvorming (pityriasis captis)

• zorg van te voren dat alle benodigdheden aanwezig zijn
• ga regelmatig na hoe het gaat met de zorgvrager
• wees bedacht op mogelijke duizeligheid als reactie op de interventie

Rapportage

• veranderingen in de hoofdhuid- en haaraspecten
• hoe de zorgvrager zegt zich te voelen
• de lichamelijke gezondheidstoestand

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§ 1.12 Hulp bieden met mondverzorging 

Mondverzorging is niet alleen belangrijk voor een gezonde uitstraling, maar 
ook voor de rest van de spijsvertering. Wanneer zorgvragers cognitief of 
lichamelijk te zwak zijn om zelfstandig de mondverzorging uit te voeren, 
ondersteun je deze of neem je deze over. Hierbij moet wel de zelfstandig-
heid van de zorgvrager gestimuleerd en gerespecteerd worden.
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Afbeelding 1.12 Mondverzorging

1.12.1 Enkele indicaties
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma
• verlichting van de mantelzorg
• vrijmaken van tandplaque en voedselresten, voorkomen van tandbederf
• voorkomen van paradontitis
• ter bevordering van de eetlust (frisse smaak in de mond)

1.12.2 Enkele contra-indicaties
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe
• wanneer een behandeling, het protocol van een ingreep of onderzoek dit 

niet toelaat
• een zorgvrager met slikproblemen
• ontstoken mondslijmvlies, parodontitis, aanwezigheid van aften

1.12.3 Wat heb ik nodig?
Bij het ondersteunen bij mondverzorging heb je een passende tandenbor-
stel nodig waarmee je ook de achterste kiezen kunt bereiken en tandpasta. 
Daarnaast een bekken, een glas water en handdoek, disposable hand-
schoenen, eventueel tandflos en/of mondspoelmiddel.
Wanneer de zorgvrager een prothese draagt, heb je een gebitsbakje nodig, 
speciale tandpasta en een tandenborstel voor protheses.
Bij zorgvragers met een handicap kan via de ergotherapie om hulmiddelen 
worden gevraagd.

1.12.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch, zodat je alle tanden en kiezen poetst
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvrager
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• stimuleer de zelfzorg van de zorgvrager en laat hem/haar zo veel moge-
lijk zelf doen tijdens het poetsen

• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager

Acties

• gebruik een tandenborstel met een afmeting die past bij de mond van de 
cliënt: controleer dit van te voren.

• poets de tanden volgens een vast schema, waarbij je alle vlakken mee-
neemt.

• poets ook de tong: door achterblijvende bacteriën kan een onaangename 
geur ontstaan

• informeer of de zorgvrager een schoon gevoel heeft, wanneer hij/zij met 
de tong langs de tanden gaat

Rapportage

Rapporteer over de toestand van het gebit en eventuele losse elementen.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§  1.13 Hulp bieden met oogverzorging 

Wanneer de zorgvrager comateus is, is oogverzorging belangrijk omdat hij/
zij zelf het vuil niet uit het oog kan verwijderen. Dit vuil kan leiden tot korst-
vorming en infecties. Bij een zorgvrager met een ontstoken oog, bijvoor-
beeld na een oogoperatie of oogverwonding, kan zich wondafscheiding of 
pus in en om het oog bevinden. Dit moet zorgvuldig verzorgd worden.
Omdat het gebied in en rondom het oog vochtig en warm is en de kans op 
inwrijven van vuil groot, moet je dit regelmatig controleren en zo nodig 
 reinigen.

Afbeelding 1.13 Oogverzorging
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1.13.1 Enkele indicaties
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma
• vrijmaken van korstjes, wondvocht en pus
• voorkomen van infectie en irritatie

1.13.2 Enkele contra-indicaties
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe
• wanneer een behandeling, het protocol van een ingreep of onderzoek dit 

niet toelaat

1.13.3 Wat heb ik nodig?
Vezelvrije gazen, een fysiologische zoutoplossing of gekookt water en dispo-
sable handschoenen bij een ooginfectie. Een washandjes is voldoende voor 
de normale reiniging tijdens de wasbeurt. Een afvalbakje/-zakje voor de 
vuile gazen.

1.13.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvrager
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• Reinig het oog altijd van buiten naar binnen: naar de traanbuis/neus toe.
• Wanneer je het gezicht reinigt tijdens de wasbeurt, begin dan met de 

ogen en doe geen zeep op de washand.
• Gebruik disposable handschoenen bij het reinigen van het oog bij een 

ooginfectie. Wanneer je gazen gebruikt, dan één gaas per veeg.
• Reinig het oog vaker als je afscheiding/pus ziet, hiermee voorkom je 

korstvorming, wat pijnlijk kan zijn. Korstjes kun je losweken door een 
gaasje, gedrenkt in fysiologische oplossing, 5 minuten op het oog laten 
liggen; daarna met een schoon gaasje het vuil en vocht deppend 
opnemen.

• Draag zorg voor schone handen en korte nagels bij de zorgvrager om te 
voorkomen dat hij/zij zichzelf infecteert wanneer hi/zij in de ogen wrijft 
(bij vermoeidheid, jeuk of prikkeling).

• Schakel een arts in wanneer de infectie zich uit lijkt te breiden of niet 
binnen twee dagen over is.

Rapportage

Rapporteer over het verloop van de infectie.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.



 HELPEN BIJ LICHAMELIJKE  VERZORGING    37
©

 N
o

o
rd

h
o

ff
 U

it
g

ev
er

s 
b

v

1

§  1.14 Hulp bieden bij bril, contactlenzen of oogprothese  

verzorgen

De brildragende zorgvrager heeft een schone bril nodig bij de dagelijkse 
bezigheden. Wees je ervan bewust dat wanneer de zorgvrager in een 
slechte lichamelijke of geestelijke conditie is, hij/zij hier wellicht niet zelf 
om vraagt. Een bril wordt persoonlijk afgesteld op de bij- of verziende bril-
drager. Het is dan ook belangrijk dat de eigen bril gebruikt wordt. Demen-
terenden en/of andere verwarde zorgvragers zijn zich hier mogelijk zelf 
niet van bewust, wat tot vergissingen kan leiden. Zorgvragers met een oog-
infectie of die contactlenzen dragen, hebben verzorging nodig van het oog. 
Bij een oogprothese, ook wel ‘kunstoog’, kan er sprake zijn van afschei-
ding. Het gebied rondom de oogkas vraagt dan specifieke reiniging en 
observatie.

Afbeelding 1.14 Oogprotheseverzorging

1.14.1 Enkele indicaties
• dragen van een oogprothese
• dragen van contactlenzen
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma
• vrijmaken van korstjes, wondvocht en pus
• voorkomen van infectie en irritatie

1.14.2 Enkele contra-indicaties
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe
• wanneer een behandeling, het protocol van een ingreep of onderzoek dit 

niet toelaat
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1.14.3 Wat heb ik nodig?
Wanneer contactlenzen worden gedragen heb je speciale, op de contact-
lens afgestelde, reinigingsvloeistof nodig. Voor het reinigen van de oogkas 
en oogprothese heb je speciale reinigingsvloeistof nodig of een fysiologi-
sche zoutoplossing.

1.14.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvrager
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• specifiek bij contactlenzen:
 − gebruik het met fysiologisch zout bevochtigde zuignapje voor het ver-

wijderen van de contactlens
 − deponeer de juiste lens in het juiste opbergbakje (houd linker en rech-

ter lens gescheiden)
• specifiek bij oogprothese:

 − gebruik het met fysiologisch zout bevochtigde zuignapje voor het ver-
wijderen van de contactlens

 − deponeer de juiste prothese in het juiste opbergbakje (houd linker en 
rechter prothese gescheiden)

 − informeer nadrukkelijk of de zorgvrager het gevoel heeft dat de pro-
these juist zit na terugplaatsen van de prothese

Rapportage

Vermeld in het zorgdossier dat de zorgvrager een oogprothese draagt.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§  1.15 Hulp bieden bij verzorgen van oor en 

gehoorapparaat 

De slechthorende zorgvrager is afhankelijk van het goed functioneren en plaat-
sen van zijn gehoorapparaat. Wees je ervan bewust dat wanneer de zorgvrager 
in een slechte lichamelijke of geestelijke conditie is, hij/zij hier wellicht niet 
zelf om vraagt of kan vragen. Een gehoorapparaat wordt op maat gegoten en 
afgesteld op zorgvrager. De gehoorgang is een kwetsbaar en slecht genezend 
gebied, wees hier dus voorzichtig mee. Dementerenden en/of andere ver-
warde zorgvragers zijn zich hier mogelijk zelf niet van bewust, wat tot vergissin-
gen en verwondingen kan leiden.
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1.15.1 Enkele indicaties
• dragen van een gehoorapparaat
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma

Afbeelding 1.15 Zorgvrager met gehoorapparaat

1.15.2 Enkele contra-indicaties
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe
• wanneer een behandeling, het protocol van een ingreep of onderzoek dit 

niet toelaat

1.15.3 Wat heb ik nodig?
Voor het reinigen van de oorschelp heb je een washandje, handdoek, lauw-
warm water en eventueel een waskom nodig. Voor het reinigen van de 
gehoorgang watjes, gedrenkt in lauwwarm water en, bij hardnekkig vuil, 
 oordruppels op oliebasis. Voor de verzorging van het gehoorapparaat heb je 
wattenstaafjes en een reinigingsvloeistof nodig, eventueel nieuwe batterijen. 
Gebruik disposable handschoenen om jezelf te beschermen.

Afbeelding 1.16 Gehoortoestellen
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1.15.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvra-

ger
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• Reinig het oor voor je het gehoorapparaat terugplaatst. Gebruik een 
opgerold propje watten met wat lauwwarm water. De gehoorgang mag 
beslist niet met een wattenstaafje worden gereinigd omdat je dan grote 
kans loopt het oorsmeer/prop verder de gehoorgang in te duwen of zelfs, 
wanneer je deze diep inbrengt, het trommelvlies kan raken wat erg pijnlijk 
kan zijn.

• Het gehoorapparaat moet minimaal twee keer per week worden gereinigd.
• Controleer na plaatsing of de zorgvrager je hoort.
• Controleer de batterij(en) regelmatig, enkele keren per week.
• Controleer de oorschelp op irritatie.

Rapportage

• rapporteer wat je observeert aan het oor en de gehoorgang
• vermeld het dragen van een gehoorapparaat in het zorgdossier
• vermeld wanneer je de batterij hebt vervangen

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§  1.16 Gezicht scheren 

Wanneer een man zich dagelijks scheert en hier door een zelfzorgtekort 
niet toe in staat is, neemt de zorgverlener die zorg over. Als een zorgvrager 
gewend was zich met een mesje te scheren, bedenk dan of jij deze zorg 
over kan nemen. Met een mes scheren vraagt een bekwaamheid die 
arbeidsintensief is en het risico op huidbeschadiging met zich meebrengt. 
Vraag de zorgvrager eventueel om een elektrisch scheerapparaat.
Bij vrouwen, vooral op latere leeftijd, kunnen gezichtshaartjes stugger, don-
kerder en talrijker worden. Soms kiest een vrouw voor epileren, soms ook 
voor het scheren.

1.16.1 Enkele indicaties
• de zorgvrager wil graag geschoren worden
• (overmatige) (gezichts)beharing bij een zorgvrager
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma
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1.16.2 Enkele contra-indicaties
• cultuursensitieve reden (sommige culturen verbieden lichamelijk  contact)
• de zorgvrager weigert persoonlijke verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat geen verzorgende inter-

ventie toe
• wanneer het protocol van een ingreep of onderzoek dit niet toelaat

Afbeelding 1.17 Gezicht scheren

1.16.3 Wat heb ik nodig?
Voor het scheren van een baard of overmatige gezichtsbeharing heb je een 
elektrisch scheerapparaat nodig of, bij nat scheren, scheermesjes en 
scheerzeep, warm water in een klein wasbekken en een handdoek.
Mannen gebruiken soms een aftershave, dit geeft een verzorgd en fris 
gevoel. Vrouwen die hun gezicht scheren gebruiken een verzorgende huid-
crème en meestal geen aftershave.
Tijdens het scheren draag je disposable handschoenen.

1.16.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de (vrouwelijke) 

zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvrager
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• plaats de zorgvrager in een comfortabele houding voor de scheerbeurt
• elektrisch scheren: gebruik een goed werkend, schoon scheerapparaat
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• nat scheren
 − controleer voor de scheerbeurt de huid op oneffenheden, wratjes en 

moedervlekjes en houd hier rekening mee tijdens de scheerbeurt
 − gebruik een scherp mes
 − was de gezichtshuid lauwwarm, om de haartjes wat soepeler te maken
 − zeep de gezichtshuid in
 − bescherm de (boven)kleding van de zorgvrager met een handdoek
 − controleer na de scheerbeurt op wondjes

• gebruik na het scheren desgewenst een aftershaveproduct of crème

Rapportage

Rapporteer eventuele wondjes of afwijkende huidaspecten.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.

§  1.17 Hulp bieden bij nagelverzorging 

Wanneer je jeuk hebt, is het een natuurlijke reactie om te gaan krabben. Dit 
doe je met je nagels, om het gevoel van jeuk te overstemmen met (lichte) 
pijnsignalen. Hierbij kan je de huid openhalen en wondjes doen ontstaan.
Nagels kunnen, wanneer zij niet juist worden verzorgd, een bron van infectie 
zijn. Afgebrokkelde nagellak en bramen aan de nagels vergroten het opper-
vlak waardoor zich meer bacteriën kunnen hechten. Omdat deze bacteriën 
zich dan in een barst, kloof of groef bevinden, zijn ze niet gemakkelijk te 
verwijderen.
Het is dan ook zaak de nagels kort te houden, afgebrokkelde nagellak te 
verwijderen en bramen te voorkomen.
Bij zorgvragers die lijden aan diabetes mellitus of een vaatziekte worden de 
teennagels verzorgd door een gespecialiseerde pedicure.

Afbeelding 1.18 Nagelverzorging
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1.17.1 Enkele indicaties
Een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-
king of coma.

1.17.2 Enkele contra-indicaties
• de zorgvrager weigert deze verzorging
• de gezondheidstoestand van de zorgvrager laat deze interventie niet toe

1.17.3 Wat heb ik nodig?
Voor het verzorgen van de nagels heb je een nagelschaar, een nageltang, 
nagelvijl, eventueel een nagelverzorgingsproducten en een celstofmatje 
voor het opvangen van de resten afgeknipte en afgevijlde nagel nodig. Van 
tevoren kun je de nagels het beste even weken in een bakje lauwwarm 
water en schoonmaken met een nagelborstel en zeep. Ook neem je een 
huiddesinfecterend middel mee, om eventuele beschadigingen mee te 
behandelen.
Consulteer een pedicure wanneer de zorgvrager kalknagels aan de tenen 
heeft.

1.17.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de zorgvra-

ger
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer het gevoel van eigenwaarde

Acties

• informeer hoe de zorgvrager de vingernagels geknipt/gevijld wil hebben 
(rond of recht)

• teennagels moeten in rechte vorm worden afgeknipt/gevijld, om ingroei 
te voorkomen

• gebruik schone materialen en reinig zo mogelijk de gebruikte materialen 
met een alcoholoplossing

• gebruik een verzorgende nagel, hand- of voetencrème na de handeling

Rapportage

Rapporteer nagelaspecten als ingroei, beschadiging en opvallende verande-
ringen.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.
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§  1.18 Preventieve maatregelen nemen tegen smetten  

(intertrigo )

Bij zorgvragers die weinig mobiel zijn, maar ook bij warm weer en het dra-
gen van synthetische kleding of bij obese zorgvragers, kunnen rode en 
gevoelige plekken ontstaan in huidplooien als liezen, bilnaad, buikplooien, 
onder de borsten, in de knieholte of tussen de tenen. Deze smetplekken 
kunnen erg gevoelig en pijnlijk zijn. Bovendien zijn zij een bron van bactëri-
ele of schimmelinfecties.

Afbeelding 1.19 Smetplekken op de huid

1.18.1 Enkele indicaties
• verhoogd risico op intertrigo/behorend tot de risicogroep

 − immobiliteit
 − obesitas
 − koorts
 − neurologische aandoening
 − diabetes mellitus
 − warme omgeving in combinatie met synthetische kleding en weinig 

ventilatiemogelijkheden
• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-

king of coma
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§  1.19 Preventieve maatregelen nemen tegen decubitus 

Bij de persoonlijke verzorging van de zorgvrager is het jouw taak de huid te 
observeren op het voorkomen van o.a. onregelmatigheden, wondjes, smet-
plekken of drukplekken.
Drukplekken kunnen binnen korte tijd (binnen twee uur) ontstaan en leiden 
tot grote weefselschade, die lange tijd nodig heeft om weer te herstellen. 
Het is dan ook belangrijk een risico-inschatting van de kans op decubitus te 
maken bij iedere zorgvrager.

1.19.1 Enkele indicaties
• verhoogd risico op decubitus/ behorend tot de risicogroep

 − immobiliteit
 − ouderen
 − traumapatiënt
 − neurologische patiënt
 − obese patiënt
 − chronisch zieke

• een cognitief of lichamelijk zelfzorgtekort zoals een verstandelijke beper-
king of coma

Afbeelding 1.20 Drukplekken decubitus

1.19.2 Enkele contra-indicaties
Geen.
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1.19.3 Wat heb ik nodig?
Om de kans op decubitus in te kunnen schatten, maak je een risicoanalyse, 
waarvoor je de richtlijn hanteert. De meest bekende risicoscorelijsten voor 
decubitus in Nederland zijn de Bradenschaal, de Nortonschaal en de Water-
lowschaal.
Om decubitus te voorkomen heb je een goed drukreducerend matras of zit-
kussen nodig.

1.19.4 Specifieke aandachtspunten

Attitude

• werk systematisch
• houd rekening met eventuele schaamtegevoelens van de zorgvrager
• houd rekening met de wensen, gebruiken en gewoonten van de 

 zorgvrager
• stel je zorg af op de conditie van de zorgvrager
• stimuleer zijn gevoel van eigenwaarde

Acties

• Maak een inschatting van de kans het ontstaan van decubitus.
• Beoordeel de huid en het subcutane weefsel op roodheid, warmte, ver-

harding en oedeem.
• Neem een pijnanamnese af.
• Screen en beoordeel de voedingstoestand en voedingsbehoefte van de 

zorgvrager volgens een gevalideerd meetinstrument zoals bijvoorbeeld 
SNAQRC of SNAC65+. Adviseer een volwaardige voeding met een ver-
hoogd eiwitgehalte en voldoende vocht.

• Pas zo mogelijk wisselhouding/ligging toe bij een verhoogd risico op 
decubitus:
 − voorkom schuiven in bed
 − stimuleer de zorgvrager tot bewegen/mobiliteit

• Gebruik drukreducerend materiaal bij immobiliteit.
• Bij het bed opmaken er op letten het onderlaken strak en plooivrij over 

het matras in te stoppen.
• Adviseer gemakkelijk vochtopnemend beddengoed en kleding (niet syn-

thetisch en ruim vallend), verschoon kleding regelmatig.
• Verzorg de huid met vet- en vochtinbrengende crème.
• Stel je op de hoogte van de vier categorieën waarin decubitus voor kan 

komen en observeer de zorgvrager hierop (zie paragraaf 9.4 van het boek 
Verpleegtechnische Vaardigheden).

Rapportage

Rapporteer aspecten van de huid: kleur, geur, verweking, ontvelling, opper-
vlakte en plaats van de decubitus en eventuele categorie.

Evaluatie

Ga na hoe de zorgvrager de handeling heeft beleefd en of de vooraf 
gestelde doelen bereikt zijn.



§ 1.20 Verwijzingen

Bij 1.3

www.arbocatalogusvvt.nl/public/file/Praktijkrichtlijnenzorgverleners.pdf

Bij 1.2.4

www.wip.nl

Bij 1.4.4

www.vilans.nl
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