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Kwetsbaarheid

Mijnheer de rector magnificus, 
beste mensen,

Ik begin deze oratie met de eerste woorden uit het dankwoord van 
mijn proefschrift.  
‘Op de dag van mijn geboorte schreef mijn vader mij een brief.  
Hij wilde mij enkele thema’s voorhouden die mij in het leven van  
pas zouden kunnen komen. Met een vooruitziende blik schreef hij 
‘Schitter door ook onder te gaan’ en ‘Begin om iets te voltooien’.  
31 jaar later is hij er al 14 jaar niet meer, maar nog steeds van  
grote invloed op mijn dagelijks leven.’

Mijn vader was elektricien, net als zijn 
vader. Hij wilde eigenlijk rechercheur 
worden, maar toen het tijd was een 
beroep te kiezen was zijn moeder ziek en 
leek het beter in de voetsporen van zijn 
vader te treden. Hij hield van de natuur, 
en van jagen. Ik vraag me altijd af hoe  
hij nu over dat jagen zou denken, en of 
we daar heftige discussies over zouden 
hebben. Mijn vader hield ook van politiek, 
wij hadden in verkiezingstijd altijd zo’n 
vreselijk gênante poster van de PvdA aan 
de voordeur. Hij was van ‘afspraak is 
afspraak’, van doorzettingsvermogen en 

 
 
hoge normen. Mijn vader was iemand  
van droge humor die niet iedereen 
begreep en mijn vader moest je kennen, 
om zijn warmte te zien. En toen werd hij 
ziek en zag ik al jong wat kwetsbaarheid 
kan betekenen. Hij overleed aan zijn 
ziekte en belangrijke levensgebeurte-
nissen, zoals kinderen krijgen en promo-
veren, doen we sindsdien zonder hem.

Toen ik promoveerde was ik 31, inmid-
dels ben ik 46. Ik ben benoemd als 
hoogleraar, als professor, en heb net 
als elke hoogleraar een leeropdracht. 
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Ik neem jullie 
mee in de 
inhoud en het 
belang van 
welbevinden 
als onder-
zoeksthema
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Dat is het onderzoeksthema waar je je 
vooral op gaat richten. Mijn thema is: 
welbevinden van kwetsbare mensen  
in de langdurige zorg.  
En dan is de traditie dat je 
als officieel startmoment 
een lezing houdt, een 
oratie, over dat onder-
werp. Die oratie kan 
bijvoorbeeld gaan over 
onderzoek, maar ook over 
onderwijs en beleid. 
Ik heb ervoor gekozen 
jullie vooral mee te 

nemen in de inhoud en het belang van 
welbevinden als onderzoeksthema. 
Welbevinden was al een belangrijk 

thema, maar de corona-
crisis in de verpleeghuizen 
heeft des te meer het 
belang van welbevinden 
in de langdurige zorg, 
en eigenlijk de hele 
gezondheidszorg, laten 
zien. Ik begin met de 
mensen waar het om 
gaat: kwetsbare mensen 
met complexe zorgvragen.
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Complexe 
zorgvragen

De langdurige zorg in Nederland 
en met name de verpleeghuiszorg 
is uniek  

Verpleeghuisbewoners hebben meestal niet alleen lichamelijke 
aandoeningen, maar ook psychische en sociale klachten. Die 
beïnvloeden elkaar. Dit maakt verpleeghuisbewoners kwetsbaar; 
als er op één gebied iets verslechtert heeft dat gevolgen voor andere 
gebieden. Deze complexiteit vraagt multidisciplinaire zorg en 
behandeling.

 
De langdurige zorg in Nederland en met 
name de verpleeghuiszorg is uniek, 
omdat we hier multidisciplinaire zorg 
en behandeling bieden (Sanford et al., 
2015). Er werken verzorgenden en 
verpleegkundigen en gespecialiseerde 
artsen, specialisten ouderengeneeskunde, 
die vaak samen met GZ-psychologen 
een kernteam vormen. Bovendien hebben 
de meeste verpleeghuizen therapeuten  
in dienst zoals fysiotherapeuten,  
activiteitenbegeleiders, ergotherapeuten 
en psychomotorisch therapeuten. 

Er zijn in Nederland zo’n 2400 woon
locaties waar zorg en behandeling 
worden geboden aan allerlei kwetsbare 
mensen:

 
mensen met dementie, mensen met 
vooral ernstige lichamelijke aandoe-
ningen, en steeds meer specifieke 
doelgroepen zoals mensen met niet- 
aangeboren hersenletsel, met geronto-
psychiatrische problemen en met de 
ziekte van Korsakov. Vaak komen 
mensen naar een verpleeghuis om er te  
gaan wonen, soms zijn zij er korter, om 
te revalideren. De afgelopen decennia 
is hard gewerkt om de naasten van 
de bewoner nadrukkelijker betrokken 
te houden bij de zorg en wordt 
gesproken van de zorgdriehoek: de 
bewoner, diens naaste en de profes­
sional. In de verpleeghuissector gaat 
het dan om professionals vanuit 
verschillende disciplines. 
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De bewoners 
van een 
verpleeghuis 
anno nu zijn 
anders dan die 
van een aantal 
jaren terug.
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De langdurige zorg wordt steeds 
complexer. Sinds enkele jaren is het over
heidsbeleid dat kwetsbare mensen zo 
lang mogelijk thuisblijven 
en daardoor hebben 
degenen die uiteindelijk in 
een verpleeghuis komen 
wonen complexere zorg-
behoeften (Kromhout et 
al., 2018, Rijcken et al., 
2018). Er zijn geen 
recente cijfers beschik-
baar over de gemiddelde 
verblijfsduur, maar duide-
lijk is dat deze sinds 2015 
afneemt en dat het percentage mensen 
met dementie toeneemt - van 40% in 
2015 naar 60% in 2017 (www.verenso.nl/
Factsheet-verblijfsduur.pdf).

Een typische verpleeghuisbewoner is 
een weduwe van 80 jaar of ouder met 
3 of meer chronische problemen waar-
onder geheugenproblemen (van 
Klaveren et al., 2017, Verbeek-Oudijk & 
van Campen, 2017). Mevrouw Van 
Aalten is zo’n bewoner. Naast diabetes 
heeft zij chronisch hartfalen en 
dementie. Van de bewoners met 
dementie vertoont zo’n 80% probleem-
gedrag (Selbaek et al., 2013), zij ook. 
Ze komt vaak angstig over, wil niet 
alleen zijn, en vraagt zich voortdurend 
af waar iedereen is. Mevrouw Van 
Aalten heeft niet alleen lichamelijke, 
maar juist ook psychische en sociale 
problemen. Die beïnvloeden elkaar. 
Dit maakt haar kwetsbaar; als er name-
lijk op één gebied iets verslechtert heeft 
dat gevolgen voor andere gebieden. 
Denk bijvoorbeeld aan een urineweg
infectie die een delier veroorzaakt, 
waardoor ze nog veel angstiger wordt. 

Het maakt het ook heel ingewikkeld 
om haar welbevinden op peil te houden. 
Daarvoor is ten eerste nodig dat we 

precies weten wat haar 
welbevinden inhoudt en, 
ten tweede, dat we weten 
hoe het ondersteund en 
verbeterd kan worden.
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Welbevinden

De vraag is: wat is relevant voor 
een verpleeghuisbewoner op dít 
moment in diens leven.

Welbevinden gaat over gelukkig zijn, over het goed hebben. 
Het heeft betrekking op allerlei domeinen van het leven. 
Welbevinden bereik je niet zomaar door het oplossen van een 
probleem. Het gaat om het hebben van positieve ervaringen. 

Welbevinden gaat over de lichamelijke, 
psychische en sociale gebieden van het 
leven en de combinatie - de interactie - 
ervan. Bovendien is het een zogenoemd 
positief concept (Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000). Dit betekent 
dat welbevinden meer inhoudt dan 
het oplossen van een probleem, het 
verlichten van lijden. Het gaat erom 
dat iemand positieve ervaringen heeft. 
Als de angsten van mevrouw Van Aalten 
bijvoorbeeld succesvol zijn behandeld, 
hebben we een probleem opgelost. 
Maar vanuit welbevinden gedacht zijn 
we dan nog niet klaar. Want deze 
oplossing betekent niet dat zij nu 
gelukkig is, dat ze het goed heeft. 
De lat ligt dus hoger als het om  
welbevinden gaat.

Er is niet heel veel bekend over het 
niveau van het welbevinden van mensen 
in de langdurige zorg. In 2017 heeft het 
Sociaal Cultureel Planbureau een groot 
interview-onderzoek gedaan (van 
Campen & Verbeek-Oudijk, 2017). Door 
hun dementie kon bijna de helft van de 
benaderde bewoners niet worden geïn-
terviewd, maar het onderzoek onder de 
resterende 958(!) verpleeghuisbewoners 
leverde interessante resultaten op. 
Gemiddeld gaven de bewoners het cijfer 
7.3 aan de tevredenheid met hun leven. 
Maar, schreven de onderzoekers, op het 
meer persoonlijke vlak voelden ze zich 
vaak niet gelukkig, de helft voelde zich 
eenzaam, men voelde zich ongezond en 
had weinig doelen om voor te leven (van 
Campen & Verbeek-Oudijk, 2017).
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Kortom:  
welbevinden is 
een positief 
concept, het is 
universeel en 
het draait om 
behoeften. 
En daarin is de 
ander van 
cruciaal belang
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Dus als je mevrouw Van Aalten vraagt in 
hoeverre zij tevreden is met haar leven, 
is er een grote kans dat zij ongeveer het 
cijfer 7 geeft. Maar toch is er best veel 
aan de hand met haar. De 
vraag is dan waar ze die 7 
op baseert. Wellicht denkt 
ze aan hoe ze zich over 
het algemeen voelt, of 
denkt ze aan de sfeer in 
de huiskamer, of aan haar 
familie, de kwaliteit van 
het eten of de activiteiten 
die ze samen met anderen 
onderneemt. Maar ze 
heeft ook dementie, dus 
misschien is haar cijfer 
alleen gebaseerd op het 
moment van het gezellige 
gesprek met de onderzoeker. En boven-
dien, de vraag is wat voor haar relevant 
is op dít moment in haar leven. We 
weten echt nog heel erg weinig over het 
welbevinden van verpleeghuisbewoners, 
zeker van de grote groep bewoners die 
het ons zelf niet kan vertellen.

Inhoud van  
welbevinden

De vraag wat welbevinden inhoudt, 
heb ik gesteld aan mensen uit de 
straat waar ik woon.  
Zij noemden allerlei elementen, zoals 
een warme band hebben met partner 
en kinderen, met vrienden, je 
verbonden voelen, van betekenis zijn, 
anderen helpen, ruimte hebben om 
jezelf te kunnen zijn, vrijheid kennen 
-bijvoorbeeld om te kiezen-, gezond 
zijn, fit zijn, buiten zijn, plezier hebben, 
uitgedaagd worden en rust ervaren. 

Dit zeiden mensen uit misschien wel de 
leukste straat in Nijmegen, maar het is 
toch een gewone straat. Dit is heus 
geen straat van geluksvogels, er wonen 

mensen die kwetsbaar 
zijn, die een ernstige 
chronische ziekte hebben, 
die een ernstige ziekte 
hebben overleefd, die 
grote of kleine dierbaren 
zijn verloren, die 
zoekende zijn. En wat 
ze zeggen geldt eigenlijk 
voor ons allemaal. 
Welbevinden is univer-
seel. Het welbevinden 
van verpleeghuisbewoner 
mevrouw Van Aalten is  
uit dezelfde elementen 

opgebouwd als dat van mij en van u. 
Het kan wel zijn dat voor haar sommige 
elementen belangrijker zijn dan voor mij 
en dat die elementen een andere inhoud 
hebben. Maar de elementen waaruit 
welbevinden bestaat zijn dezelfde.

Ik kan mijn onderzoek naar welbevinden 
natuurlijk niet onderbouwen met de 
mening van mijn buren. Om dat te doen 
put ik uit theorieën over welbevinden. 
De door mij veronderstelde gelijkheid 
in inhoud van welbevinden zie je bijvoor-
beeld terug in twee belangrijke benade-
ringen van welbevinden (Gerritsen, 
2017). De eerste is de SPF-theorie, 
de theorie van de Sociale Productie 
Functies, verder uitgewerkt in de theorie 
van Zelf-Management van welbevinden 
(ZMW-theorie). Dit is een theorie waar ik 
mee werk en die is universeel (Steverink, 
2014, Steverink et al., 2005, Lindenberg, 
1996). De tweede is afkomstig van de 
grondlegger van persoonsgerichte zorg 
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voor mensen met dementie, Tom Kitwood. 
Zijn benadering is speciaal ontwikkeld 
voor mensen met dementie (Kitwood, 
1997) en is de basis van de nieuwe  
zorgstandaard dementie (Huijsman et 
al., 2020). 

Ik vind het bijzonder hoeveel deze, los 
van elkaar ontwikkelde, theorieën voor 
verschillende doelgroepen op elkaar 
lijken. Ik concludeer hieruit: ik kan een 
universele benadering gebruiken en 
welbevinden omvat dus 5 centrale 
elementen! 

Basisbehoeften uit de theorie van Sociale 
Productie Functies en uit de persoonsgerichte 
benadering van Kitwood.
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	- Comfort gaat over dat je comfortabel 
bent, genoeg eten en drinken hebt, 
geen pijn.

	- Stimulatie, of bezig zijn, is dat je op 
een manier actief bent die genoeg is 
en bij jouw past; niet te veel en zeker 
niet te weinig. 

	- Affectie, of gehechtheid, gaat over het 
ontvangen en geven van genegenheid, 
liefde en zorg aan elkaar.

	- Gedragsbevestiging, of erbij horen, 
gaat over het gevoel dat je de goede 
dingen doet in je eigen ogen en in de 
ogen van de mensen waar je graag 
bij hoort. 

	- Status, identiteit, is dat er ruimte is je 
te onderscheiden, voor unieke 
kenmerken, talenten of bezittingen. 
Of, in termen van het kwaliteitskader 
verpleeghuiszorg, dat er ruimte is voor 
‘uniek zijn’ (Zorginstituut, 2017). 

Het uitgangspunt van de SPF- en 
ZMW-theorie is: als je je behoeften aan 
deze 5 elementen kunt vervullen, ervaar 
je fysiek en sociaal welbevinden.  
Dit zijn dus alle 5 basisbehoeften. 
En, zeggen deze theorieën: wij streven dit 
allemaal steeds bewust of onbewust na 
en zetten daarbij allerlei persoonlijke 
hulpbronnen in. Die hulpbronnen kunnen 
dingen zijn, bijvoorbeeld een huis of geld; 
mensen, bijvoorbeeld een partner of 
vrienden; en - zoals uitgewerkt in 
ZMW-theorie - persoonlijke vaardigheden, 
waaronder initiatief nemen, ergens moeite 
voor willen doen, of geloof in eigen kunnen 
(Steverink, 2014, Steverink et al., 2020). 
We hebben andere mensen nodig om 
onze behoeften te vervullen, om ons 
affectie te geven bijvoorbeeld. 

Welbevinden  
realiseren

Omdat het leven van verpleeghuisbewo-
ners in belangrijke mate wordt bepaald 
door de zorg die ze krijgen, bestaat er 
een sterke relatie tussen welbevinden en 
de kwaliteit van de zorg. Het cijfer 7 dat 
mevrouw Van Aalten zou geven voor de 
tevredenheid met haar leven wordt dus 
voor een groot deel bepaald door de zorg 
die zij krijgt. Dat blijkt ook: bewoners die 
tevreden zijn over de zorg, voelen zich 
over het algemeen ook gelukkiger (van 
Campen & Verbeek-Oudijk, 2017). 

Als we naar de elementen van wel
bevinden kijken, zijn ‘comfort’ en 
‘stimulatie’ de behoeften waarop de 
verpleeghuiszorg jarenlang vooral gericht 
is geweest. Daarnaast is in de zorg voor 
mensen met dementie de behoefte aan 
‘affectie’ een belangrijk element waarin 
wordt voorzien. In de langdurige zorg 
bestaan inmiddels ook allerlei interven-
ties, behandelingen of ondersteunings-
programma’s, die erop gericht zijn het 
welbevinden te verbeteren via stimulatie. 
Zo zijn er gespreksinterventies die 
bijvoorbeeld met herinneringen werken 
(Westerhof et al., 2018), methoden voor 
plezierige activiteiten (Teri & Logsdon, 
1991) en programma’s voor lichaams
beweging (Windle et al., 2010). 

Mijns inziens moeten we ons de komende 
jaren intensiever gaan richten op de 
andere twee basisbehoeften: ‘gedrags
bevestiging’ en - vooral - ‘status’. Ervan 
uitgaande dat welbevinden universeel is, 
verdienen die meer aandacht. U kunt 
vast wel een moment bedenken waarop 
u echt blij werd toen u iets voor iemand 
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Theorie van ZelfManagement van 
Welbevinden.
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kon betekenen, of toen u een compliment 
kreeg voor iets dat u had gedaan. Dat 
geldt net zo goed voor een verpleeghuis-
bewoner zoals mevrouw Van Aalten!  
Ook zij heeft de behoefte om zich 
nuttig te voelen, om bij te dragen aan 
haar omgeving en om haar eigen iden­
titeit te hebben en te worden gezien als 
een uniek persoon met unieke 
kenmerken. 

Dus, welbevinden is een positief concept 
dat draait om behoeften, dat universeel 
is en dus ook van toepassing is op kwets-
bare mensen in de langdurige zorg. 
Naast de focus die er jaren heeft gelegen 
op problemen en beperkingen, is het 
belangrijk om naar positieve zaken te 

kijken, naar wat iemand wél kan en wie 
iemand is. Daar kunnen naasten een 
belangrijke rol bij spelen. Om helder te 
krijgen wat iemand kan en wie zij is 
natuurlijk, maar ook om mede vorm en 
invulling te geven aan manieren om bij 
te dragen aan welbevinden. Daar waren 
we volop mee bezig de afgelopen jaren. 
Maar hiermee is het helemaal misgegaan 
in de Coronacrisis van de voorgaande 
maanden.

In de eerste weken na 20 maart jl., toen 
de verpleeghuizen dicht moesten, leek 
vrijwel iedereen in de sector achter deze 
maatregel te staan: ‘vreselijk, maar 
noodzakelijk om de besmettingen te 
beperken’. Maar de weken regen zich 
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Welbevinden is 
niet iets voor 
erbij; het kan 
een leidend 
principe zijn in 
de langdurige 
zorg.
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aaneen en lijden begon zich af te 
tekenen. Mensen die verschrikkelijk 
eenzaam werden, mensen die somber, 
vreugdeloos en verdrietig werden. En de 
naaste, de zogenaamde derde hoek van 
de zorgdriehoek en de hoofdrolspeler bij 
alle initiatieven rond familieparticipatie, 
die werd afgesneden. Om niet alleen 
bewoners en zorgprofessionals maar ook 
zichzelf te beschermen. 
Ondertussen bleef de 
tweede hoek, de professi-
onal, wel in contact met de 
buitenwereld en was niet 
genoeg beschermd. De 
keuzes die zijn gemaakt, 
werden niet vanuit een wel
bevinden perspectief 
gemaakt en lieten zien dat 
het sociale welbevinden 
eigenlijk niet als basis
behoefte werd beschouwd. Ik denk dat de 
crisis blootlegde dat we ons in wezen nog 
niet echt richten op welbevinden. 
Welbevinden is nog niet onze corebusi-
ness. Vanuit SPF/SMW-theorie gezien 
werd alles op comfort gericht in de 
smalle zin, het ging over het fysieke, over 
overleven en medische noodzaak. En niet 
over wat voor een individuele bewoner 
goed is. Er was lang geen ruimte voor 
mensen om zelf keuzen te maken om te 
leven naar hun wensen en voorkeuren. 
Voor maatwerk.

Stimulatie was er nog een beetje. Sterker 
nog, ons onderzoek naar probleemgedrag 
ten tijde van Corona suggereert dat 
stimulatie voor een aantal bewoners 
eigenlijk veel beter was afgestemd op 
hun behoeften, zeker bewoners met 
dementie (www.ukonnetwerk.nl/
probleemgedrag covid-enquete). 

Er was meer rust, er waren minder prik-
kels, en dat leek veel bewoners goed te 
doen. Maar de sociale basisbehoeften 
aan affectie, gedragsbevestiging en 
status hadden enorm te lijden door een 
cruciale bron voor dat sociale welbe-
vinden af te snijden: de naaste. De 
gevolgen, zoals eenzaamheid en verdriet 
om gemis van dierbaren en verlies van 

fysiek contact, lieten 
zien hoe belangrijk het 
sociale welbevinden is. 

Ik denk dat de afgelopen 
maanden inzichtelijk 
hebben gemaakt dat 
individueel welbevinden 
echt centraal moet staan, 
en dat we moeite hebben 
om dit te realiseren. In 
crisistijd zijn we terug-

gevallen op het medische model met alle 
negatieve gevolgen voor het welbevinden 
van dien. Maar welbevinden is niet iets 
voor erbij; het kan een leidend principe 
zijn in de langdurige zorg. We kunnen 
ook problemen bekijken vanuit een 
perspectief van welbevinden. 
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Welbevinden en 
probleemgedrag

Het gedrag van een bewoner is meestal een gevolg van 
verschillende combinaties en interacties van interne en 
externe factoren. Het is belangrijk om te proberen deze 
oorzaken van het gedrag te achterhalen, omdat daar 
vaak de sleutel tot de behandeling ligt

Probleemgedrag is gedrag van een persoon met dementie waar zij 
en/of haar omgeving last van heeft. Het vinden en uitvoeren van 
een goede aanpak voor probleemgedrag van verpleeghuisbewoners 
is één van de moeilijkste vraagstukken in de langdurige zorg. Ook 
dit vraagstuk kan worden bezien vanuit een perspectief van wel­
bevinden.

Probleemgedrag is misschien wel de 
moeilijkste zorgkwestie in de langdurige 
zorg en één van de belangrijkste onder-
werpen van mijn onderzoek. Recent 
stond dit nog weer met stip op 1 in 
onderzoek van Vilans naar de kennisbe-
hoeften van medewerkers in de zorg: 
zorgprofessionals willen beter leren 
omgaan met probleemgedrag (www.
kennisinfrastructuurlangdurigezorg.nl). 
Probleemgedrag is gedrag van een 
persoon met dementie waar zij en/of 
haar omgeving last van heeft (Zuidema 
et al., 2018).

Oorzaken van 
probleemgedrag

Probleemgedrag kan voortkomen uit iets 
dat intern of in de bewoner gebeurt, 
bijvoorbeeld dat de bewoner door schade 
aan de hersenen zichzelf niet meer kan 
afremmen en niet kan stoppen met eten, 
maar oorzaken kunnen ook extern of 
buiten de bewoner liggen: bij de omge-
ving of bij andere mensen. Bijvoorbeeld 
dat het zo rumoerig is om mevrouw Van 
Aalten heen dat zij er gestrest van raakt. 
Het gedrag van een bewoner is meestal 
een gevolg van verschillende combina-
ties en interacties van interne en externe 
factoren. Het is belangrijk om te 
proberen deze oorzaken van het gedrag 
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te achterhalen, omdat daar vaak de 
sleutel tot de behandeling ligt (Moniz 
Cook et al., 2012, Zwijsen et al., 2016). 
Hoewel er de afgelopen jaren allerlei 
interventies voor probleemgedrag zijn 
ontwikkeld (Abraha et al., 2017), blijft 
het een feit dat we aan de analyse van 
gedrag echt meer aandacht moeten 
besteden dan we nu doen, zoals de 
inspectie onlangs ook constateerde 
(www.igj.nl/probleemgedrag-bij-
dementie).

Een belangrijke basis voor het begrijpen 
van probleemgedrag is gelegd door Jiska 
Cohen Mansfield. Zij zegt dat probleem-
gedrag gaat over onvervulde behoeften 

en benoemt drie oorzaken voor dergelijk 
gedrag (Cohen-Mansfield, 2000). 

Ten eerste gedrag als hulpvraag (ik heb 
een onvervulde behoefte, help mij). Dit is 
bijvoorbeeld het geval als mevrouw Van 
Aalten heel druk wordt aan het eind van 
de dag en dit blijkt voort te komen uit 
overprikkeling; haar behoefte aan rust is 
niet vervuld. 

Een tweede oorzaak van probleemgedrag 
is dat dit een manier kan zijn om 
behoeften te vervullen (ook te zien als 
coping-gedrag). Dit kan behoorlijk heftig 
zijn, bijv. steeds roepen of voortdurend 
op tafel slaan om te voelen: ‘ik ben er’. 
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Maar behoeften vervullen kan ook om 
subtielere zaken gaan. Een voorbeeld: 
mevrouw Van Aalten kan zich niet goed 
oriënteren in de ruimte door de schade 
aan haar brein en probeert haar des–
oriëntatie op te lossen door steeds de weg 
te vragen (Cohen-Mansfield et al., 2017). 

Ten derde kan gedrag een uiting zijn van 
frustratie over onvervulde behoeften. 
Bijvoorbeeld omdat iets niet lukt of 
omdat een zorgverlener iets niet begrijpt. 

Ik wil de benadering van Cohen-
Mansfield koppelen aan welbevinden. 
Want als probleemgedrag over 
behoeften gaat en behoeften gaan  
over welbevinden, dan gaat probleem­
gedrag ook over welbevinden.

Bij elk van de 3 zojuist genoemde 
oorzaken van probleemgedrag is de 
bewoner betrokken bij haar welbevinden. 
Zij werkt eraan om dit te verbeteren. En 
al zijn haar manieren niet de beste vanuit 
ons perspectief, ze onderneemt actie. Zij 
werkt aan haar eigen welbevinden. 

Aan deze benadering wil ik een vierde 
mogelijke oorzaak toevoegen: probleem-
gedrag kan een teken zijn dat het univer-
sele streven naar welbevinden niet meer 
functioneert. Mevrouw Van Aalten is dan 
niet meer actief bezig haar eigen welbe-
vinden te verbeteren. Ik denk dan 
bijvoorbeeld aan apathisch gedrag. 

Het hoofdprobleem bij apathie is ‘gebrek 
aan doelgericht gedrag’ en mijn vervolg-

14



Wat door ons 
als probleem
gedrag wordt 
ervaren, kan 
voor een bewo
ner een manier 
zijn om het 
welbevinden te 
verbeteren.

ODE AAN KWETSBAARHEID DEBBY GERRITSEN

constatering is dat iemand met 
apathisch gedrag dus geen actie meer 
onderneemt om zijn behoeften te ver
vullen en dus niet werkt aan zijn eigen 
welbevinden. En dat is dan een reden 
voor óns om er iets aan te doen. 

Deze vierde oorzaak van probleemgedrag 
kan wellicht ook depressieve klachten 
helpen verklaren1. Er is veel literatuur die 
laat zien dat depressieve klachten nega-
tieve gevolgen hebben voor het welbe-
vinden of een teken zijn van laag welbe-
vinden (Smalbrugge et al., 
2006, Strauss et al., 
2012). Ik vind een interes-
sante vraag of depres-
sieve klachten een teken 
kunnen zijn dat iemand 
niet meer werkt aan zijn 
welbevinden. Misschien 
zet de bewoner de hulp-
bronnen - die zij wel heeft 
- niet in. Of zijn de 
depressieve klachten een 
teken dat behoeften 
objectief gezien vervuld 
zouden ‘moeten’ zijn, maar dat de 
bewoner dit niet zo ervaart. Of wellicht 
zijn ze een teken van onvervulde 
behoeften. Bij verschillende mogelijke 
verklaringen van probleemgedrag horen 
verschillende manieren om dit te behan-
delen. Daarom is het zo belangrijk ons in 
de oorzaken van probleemgedrag te 
verdiepen.

Eigenlijk zijn er nog maar weinig weten-
schappelijke onderzoeken waarmee ik 
deze ideeën kan toetsen en de uitkom-

sten ervan zijn tegenstrijdig. Bij mensen 
met dementie is meermaals een verband 
gevonden tussen probleemgedrag en 
verminderd welbevinden (Samus et al., 
2005, van de Ven-Vakhteeva et al., 2013, 
van der Wolf et al., 2019, Vogel et al., 
2006, Winzelberg et al., 2005, 
Zimmerman et al., 2005), maar soms 
ook niet (bijv. Ballard et al., 2001). 
Bovendien werd een verband tussen 
probleemgedrag en verminderd welbe-
vinden vooral gevonden als anderen een 
uitspraak deden over het welbevinden 

van de bewoner. Als de 
bewoner dit zelf beoor-
deelde, werd er geen 
verband gevonden (Vogel 
et al., 2006, Yap et al., 
2008, Zimmerman et al., 
2005). 

Ik denk dat deze verschil-
lende resultaten te 
verklaren zijn vanuit het 
volgende: het is te 
simpel gedacht om het 
probleemgedrag van een 

groep in zijn algemeenheid in verband 
te brengen met het welbevinden van die 
groep. Mijn punt is juist dat de relatie 
van probleemgedrag met welbevinden 
afhankelijk is van de oorzaak van dat 
gedrag. Wat door ons als probleem–
gedrag wordt ervaren, kan voor een 
bewoner een manier zijn om het welbe-
vinden te verbeteren. Dat hangt van 
diens behoeften af: als het gedrag zelf 
behoeften vervult, zoals het voorbeeld 
van op tafel slaan om te voelen dat je 
er bent, verwacht ik geen negatieve 

1 Depressie en apathie zijn syndromen in de psychiatrie, maar bij onze populatie, zeker de meest 
kwetsbare mensen, komt de vraag op of je deze syndromen wel kunt diagnosticeren. Daarom 
spreek ik hier over depressief gedrag of depressieve klachten.
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relatie tussen dat slaan en welbevinden. 
Misschien wordt het welbevinden hier 
zelfs wel hoger van!

Onze rol bij 
probleemgedrag

Wat deze uiteenzetting ook laat zien, is 
dat naasten en professionals belangrijk 
zijn als er sprake is van probleemgedrag. 
Ten eerste kan de oorzaak van 
probleemgedrag bij ons liggen. Direct: 
wij begrijpen mevrouw Van Aalten niet 
en zij raakt daar gefrustreerd over. Of 
indirect: we hebben bijvoorbeeld te laat 
in de gaten dat ze overprikkeld raakt. 
Het is dus belangrijk om te proberen de 
oorzaak van het gedrag te achterhalen 
omdat we zo een aan welbevinden gere-
lateerde behoefte kunnen opsporen 
waarop we vervolgens actie kunnen 
ondernemen. 

En ten tweede: als er andere mensen 
nodig zijn om welbevinden te bereiken  
- vergeet niet dat je status, gedrags
bevestiging en affectie grotendeels van 
anderen krijgt -, dan vormt probleem
gedrag hiervoor een grote bedreiging. 
Geef maar eens iemand die de hele dag 
de boel op stelten zet een knuffel, of een 
compliment; dat doe je niet zo snel. 
Dit betekent dat bij probleemgedrag een 
neerwaartse spiraal voor de bewoner op 
de loer ligt. 

Op de derde plaats, en even goed 
belangrijk: probleemgedrag van een 
bewoner kan ook inhouden dat ons 
welbevinden wordt bedreigd. Het is 
bekend dat probleemgedrag voor zorg-
medewerkers belastend kan zijn. En dat 

kan de omgang met mevrouw Van 
Aalten weer negatief beïnvloeden: als 
wij ons oncomfortabel en overgestimu-
leerd voelen, zijn we wellicht niet meer 
goed in staat om haar de status, 
gedragsbevestiging en affectie te geven 
die ze nodig heeft.

Zo komt er in onze Waalbed3 studie over 
ernstig probleemgedrag naar voren dat 
er situaties zijn waarin de helft van een 
team niet meer voor een bewoner wil 
zorgen omdat diens gedrag zo moeilijk 
hanteerbaar is. En we leren dat mensen 
zich zorgen maken over elkaar: ‘er moet 
echt iets gebeuren want de andere  
bewoners lijden eronder’, of ‘ik ga nu als 
arts echt ingrijpen want het zorgteam 
trekt het niet meer’. 

Maar wat we óók zien, is dat het heel 
lang kan duren voordat behandelaars 
worden ingeschakeld, dat behandelaars 
soms wel erg laat in actie komen en 
weinig betrokkenheid tonen, dat het 
moeilijk is elkaar aan te spreken of 
constructief feedback te geven en uit 
te wisselen wat wél goed werkt. Dit zijn 
tekenen dat probleemgedrag ook het 
welbevinden van professionals raakt! 
En betrekking heeft op relaties tussen 
professionals, naasten en bewoners, 
en van professionals onder elkaar. En 
zoals ons eigen welbevinden een rol 
speelt bij het probleemgedrag van 
mevrouw Van Aalten, zo speelt het ook 
een rol bij de ondersteuning van haar 
welbevinden in brede zin. Dat is mijn 
volgende onderwerp.
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Relationele zorg

Het wordt steeds duidelijker dat de 
kwaliteit van de relatie en het gedrag 
van verzorgenden nauw samenhangen 
met het welbevinden van bewoners

Zorg verlenen die aansluit bij het welbevinden en de wensen van 
bewoners betekent dat we onze handelingen steeds afstemmen op 
een individuele bewoner. Ons gedrag als zorgverlener is van grote 
invloed op een bewoner en kan zelfs probleemgedrag veroorzaken, 
maar is ook een belangrijke bron van welbevinden. Goede zorg 
vraagt dat we ons bewust zijn van onze rol en vraagt kwetsbaarheid 
om die zo goed mogelijk in te vullen. 

Nederlands onderzoek van KPMG/Vilans 
laat zien dat er de laatste jaren meer 
oog is voor de wensen van bewoners 
(Gijzel et al., 2017). En laat ik even 
duidelijk stellen: ik geloof nog steeds 
dat dat er is, ondanks de coronacrisis, 
misschien wel meer dankzij de corona-
crisis.  
De moderne zorgprofessional wordt 
gevraagd de zelfredzaamheid van bewo-
ners te ondersteunen samen met diens 
naaste. Maar uit onderzoek blijkt ook  
dat zorgmedewerkers twijfelen of het 
mogelijk is echt bij te dragen aan zelf-
redzaamheid en meer regie van de 
bewoner. Ook noemen zij het risico op 
onveilige zorg als je meer regie bij de 
bewoners wilt leggen. 

Het moderne zorgen vanuit welbevinden 
en wensen van bewoners is steeds een 
afweging van risico’s, dat is de afgelopen 
maanden wel gebleken. En daarin is nog 
veel te leren. Daarnaast komt naar voren 
dat het merendeel van de bewoners niet 
bijzonder geïnteresseerd is in het zorg-
plan en de bespreking ervan en dat 
dagelijkse contacten met zorgprofes
sionals veel belangrijker voor hen zijn 
(Gijzel et al., 2017). Er wordt dan vaak 
gesproken over het zoeken naar de 
balans tussen zelfredzaamheid en 
samenredzaamheid. 

Samenredzaamheid is een term die is 
geïntroduceerd voor mensen zoals 
mevrouw Van Aalten voor wie zelfred-
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zaamheid meestal niet meer aan de 
orde is. Maar tenzij je op een onbewoond 
eiland woont is samenredzaamheid een 
term voor ons allemaal. Wij zijn sociale 
wezens en hebben anderen nodig om 
behoeften te vervullen en ons wel te 
bevinden. 

Wanneer mensen kwets-
baar worden, kan de 
manier waarop ze 
anderen nodig hebben 
veranderen, en moet de 
omgeving vanuit die 
nieuwe situatie handelen. 
Externe bronnen kunnen 
wegvallen. Mogelijk 
kunnen mensen hun vaar-
digheden niet meer goed 
gebruiken of daarmee 
zelfs onveilige situaties creëren, zoals 
gebeurde toen mevrouw Van Aalten nog 
thuis woonde en zelf wilde koken op haar 
gasfornuis. Dit deed een nieuw beroep op 
de mensen in haar omgeving. Ook is het 
de vraag hoelang we iemand onder-
steunen voordat we echt zaken gaan 
overnemen. En dit moeten we dan 
afwegen bij elke individuele verpleeg-
huisbewoner, terwijl deze in een groep 
bewoners leeft met elk hun eigen 
behoeften. 

Voor deze moeilijke kwesties heb ik 
helaas nog geen oplossing. Maar wat 
ik wel weet: het wordt steeds duidelijker 
dat de kwaliteit van de relatie en 
het gedrag van verzorgenden nauw 
samenhangen met het welbevinden 
van bewoners (Custers et al., 2010, 
McGilton et al., 2012, Nakanishi et al., 
2017, Willemse et al., 2015). Zo is 
gebleken dat de attitude (Boumans et al., 
2019), positief gedrag (van Weert et al., 

2005) en persoonsgericht gedrag 
(Gilmore-Bykovskyi et al., 2015) van 
verzorgenden samenhangt met een 
vermindering van gedragsproblemen. 
Ook is duidelijk geworden dat gedrag van 
verzorgenden dat zich richt op mogelijk-
heden van bewoners het welbevinden 

van die bewoners kan 
verbeteren (Norbergh et 
al., 2006, Verkaik et al., 
2011). En recent eigen 
onderzoek toonde voor 
het eerst aan dat een 
meer hoopvolle houding 
van verzorgenden samen-
hangt met meer sociaal 
welbevinden en minder 
probleemgedrag van 
bewoners met dementie 
(Gerritsen et al., 2019). 

De mensen die zorg verlenen zijn dus van 
groot belang in de relatie tussen kwali-
teit van zorg en welbevinden. Wij dus! 

Present 
zijn

Dit staat ons te doen: proberen te 
begrijpen wat een bewoner zoals 
mevrouw Van Aalten wil, wat haar 
behoeften zijn, bepalen of je dat kunt 
en wilt bieden, kijken hoe collega’s dat 
doen en samen proberen de beste 
benadering te vinden. In termen van de 
presentietheorie vraagt dit present zijn: 
afstemmen op de ander en diens 
behoeften, vaardigheden en voorkeuren 
(Klaver & Baart, 2011, Klaver & Baart, 
2016). Het gaat dus om de relatie tussen 
zorgverlener en zorgvrager en diens 
naaste. Dit is natuurlijk hartstikke moei-
lijk gezien de kwetsbaarheid van de 
mensen waar ik het over heb. Maar we 
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zien dat zorgprofessionals dit zelf ook 
belangrijke aspecten vinden voor de 
omgang met probleemgedrag (Mallon et 
al., 2019) en dat het ook belangrijk is  
voor hun tevredenheid met het werk 
(Edvardsson et al., 2011).

Present zijn vraagt goede communicatie-
vaardigheden, niet alleen bij de bewoner, 
maar ook bij diens naasten en zeker ook 
onder elkaar (Kemper et al., 2008, Spector 
et al., 2013). Het betekent ook emotioneel 
meer investeren als professionals 
(McCarty & Drebing, 2003) en onze eigen 
behoeften onderdeel maken van de 
relatie, zodat sprake kan zijn van beteke-
nisvolle interactie (Timmermann, 2010). 
Ik denk hierbij aan relationele zorg, aan de 
notie dat goede zorg ontstaat in de weder-
kerige relaties tussen de gevers en 
ontvangers van zorg, dat beiden hun 
waarden en overtuigingen meebrengen en 
dat er ruimte moet zijn voor beiden 

(Brechin et al., 1998, McCormack, 2001, 
Nolan et al., 2004, Westerhof et al., 
2014). En dit geldt ook voor de relaties 
tussen verschillende disciplines. 
Relationele zorg gaat dus niet alleen om 
de driehoek van bewoner, naasten en 
één professional, maar om het netwerk 
van professionals èn andere bewoners 
dat erbij betrokken is. En dus om de 
welbevinden-behoeften van al die 
partijen (Nolan et al., 2004).

Leiderschap

Daarvoor is nodig om persoonlijk leider-
schap te tonen; dat we kritisch naar 
onszelf en de ander durven kijken. We 
nemen onszelf mee in het werk met 
kwetsbare mensen, ons eigen gedrag is 
van grote invloed op een bewoner en kan 
zelfs probleemgedrag veroorzaken of in 
stand houden. Maar ons gedrag kan dus 
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ook een belangrijke bron zijn van comfort, 
stimulatie, status, gedrags–bevestiging en 
affectie - en dus van welbevinden. Goed 
samenwerken om problemen aan te 
pakken en welbevinden te verbeteren 
vraagt erom steeds kritisch te durven 
kijken naar onszelf en onze eigen rol, onze 
communicatie en onze aanpak. En om die 
te durven bespreken. Voor verpleegkun-
digen, artsen en psychologen is dit 
zelf-bewustzijn een belangrijke compe-
tentie die hen geleerd wordt (Rasheed et 
al., 2019), maar dit zou ook voor verzor-
genden het geval moeten zijn. Goed 
samenwerken vraagt ook dat we elkaar 
durven aanspreken in plaats van lekker 
samen te roddelen over de ander. Het is zo 
menselijk en, ik vrees ook voor mij, zo 
herkenbaar. Maar laten we met elkaar in 
de spiegel blijven kijken!

Ik denk dat we dan met zijn allen ook 
beter in staat zijn om de zorg steeds 

opnieuw te verbeteren. Het kan spannend 
zijn om af te moeten wijken van de 
manier waarop we iets al jaren doen, 
of om dingen voor het eerst te moeten 
doen, en dat kan je onzeker maken 
(Nilsen et al., 2019). Blijven veranderen 
vraagt durf en kwetsbaarheid. Maar ik 
ben ervan overtuigd: als we optimale 
zorg willen verlenen aan onze cliënten, 
dan zullen we deze continu en samen 
lerend (Zorginstituut, 2017) moeten 
verbeteren. En daarbij zullen we onze 
twijfels en overwegingen moeten laten 
zien, ook als leidinggevenden. De tijd van 
de leidinggevende als alwetende 
bestuurder is voorbij. Leiderschap, of dat 
nu management betreft of persoonlijk 
leiderschap als professional, vraagt lef 
en betekent zelf ook met de billen bloot 
gaan en de ander laten zien wie we zijn.

En ik begin. 
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Het begon voor mij met de realisatie dat 
mijn ouders veel ruzie kregen. Van ruzie 
had ik eigenlijk nooit wat gemerkt, maar 
zo rond mijn 11e begon ik na te denken 
over de vraag wanneer ouders eigenlijk 
gingen scheiden. Mijn moeder denkt 
achteraf de eerste aanwijzingen te 
hebben gekregen dat er iets mis was, 
toen mijn vader bij het organiseren van 
hun 12,5 jarig huwelijksfeest steeds van 
mening veranderde over het wel of niet 
uitnodigen van de ooms en tantes. Mijn 
vader, de man van afspraak is afspraak, 
kwam afspraken niet meer na en zei 
vervolgens dat mijn moeder niet zo 
moeilijk moest doen. Toen ik in de brug-
klas zat kreeg mijn vader rugklachten en 
raakte ‘overspannen’. Hij werd een paar 
keer teruggezet in functie. Na een tijdje 
had de huisarts het briljante idee om een 
cognitieve test af te nemen. Vanaf die 
eerste test was eigenlijk al duidelijk dat 
er iets goed mis was met zijn hersenen 
en dat het steeds erger zou worden. Mijn 
vader was 42, mijn moeder 35, ik was 
12, mijn zusje 10. Het duurde uiteindelijk 
drie jaar voordat we de diagnose ‘ziekte 
van Alzheimer’ kregen, en daar was een 
hersenbiopt voor nodig. 

Mijn vader moest stoppen met werken en 
zo hadden wij een tijdje een huisvader die 
kookte en een moeder die werkte op de 
spoedeisende hulp van een ziekenhuis, 
heel modern toen. Ik kreeg aanvaringen 
met hem die ik ‘ruzies’ noemde. Over dat 
ik cd’s had gepakt die van hem waren, 
wat niet waar was. Over dat ik van hem 
toch om half 9 naar bed moest terwijl ze 
hadden beloofd dat ik tot half 10 op 
mocht blijven. En toen hij na een jaar 
of twee niet meer alleen thuis kon zijn, 
waren mijn tante en ik afwisselend bij 
hem als mijn moeder werkte, ‘oppassen’ 
noemden we dat gewoon. 

We hebben over het algemeen geluk 
gehad met zijn gedrag. Heel vaak zat hij 
op de bank en was het enige dat je 
hoorde het geluid van zijn benen die over 
elkaar schoven: links over rechts, rechts 
over links, links over rechts, en maar 
door. Maar soms maakte hij zich druk, 
was achterdochtig, riep ‘ik wil niet naar 
het cachot’ en werd boos als ik hem hielp 
met naar het toilet gaan. Soms moest ik 
mijn moeder bellen om hem rustig te 
krijgen, soms voelde hij zich schuldig en 
zei ‘ik weet het ook allemaal niet meer’. 
Ook was er een periode dat ik vaak dacht: 
zo hoeft het voor mij niet meer, maar 
daarna kwam een mooie tijd met veel fijn 
contact die ik voor geen goud had willen 
missen. In de laatste weken werd hij 
angstig en heb ik ontelbare ‘vader 
Jacobs’ gezongen omdat hij daar rustig 
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van werd. Rond Kerst 1989 ging het niet 
meer, er moesten eigenlijk steeds twee 
mensen bij hem zijn om hem te helpen 
met opstaan, lopen, en naar het toilet 
gaan. Daarom werd hij opgenomen in 
een verpleeghuis waar hij binnen twee 
weken permanent in bed kwam te liggen. 
Uiteindelijk is hij daar maar zo’n zeven 
weken geweest voordat hij na zeven jaar 
ziekte overleed aan een longontsteking, 
die bewust niet werd behandeld.

De ziekte van mijn vader is meer dan 
30 jaar geleden. Niemand wist wat 
Alzheimer was en er was veel onbegrip. 
Collega’s hebben hem voor de lol naar 
een storing in een huis met een nieuw 
stoppenkastsysteem gestuurd, omdat 
het hem niet lukte dat systeem onder 
de knie te krijgen. Mijn vader had ook 
problemen met lopen, dus werd er 
gefluisterd dat hij een alcoholist was. 
Als mensen die we wat minder goed 
kenden op bezoek kwamen, merkten ze 
er niets van en vroegen zich af of we niet 
een beetje overdreven. En mijn moeder 
kreeg commentaar op het feit dat ze nog 
werkte terwijl hij ziek was en dat ze hem 
zelf boodschappen liet doen. Maar we 
hadden wel een casemanager avant la 
lettre! De maatschappelijk werker van 
de PGEM kwam minstens elke twee 
maanden op bezoek voor een gesprek 
met mijn moeder en ondersteuning bij 
praktische zaken. En de huisarts kwam 
bijna maandelijks. U hoort, ze lopen  
lang niet altijd achter in de Achterhoek!  
Alleen is met mijn zusje en mij nooit echt 
gepraat. 

Tegenwoordig heeft iedereen wel een 
idee van wat Alzheimer is. Mede dank
zij het geweldige Alzheimer Nederland, 
indrukwekkende getuigenissen van 
mantelzorgers zoals Toine Heijmans 
en Anne-Margriet Pot en mensen als 
Henk van Pagée en Leo van Dijk die 
zelf dementie hebben en de openbaar-
heid zoeken, is er veel meer openheid 
over en bekendheid met dementie. 
Last but not least wil ik in dit verband 
mijn moeder noemen. Zij was één 
van de oprichters van de afdeling 
Achterhoek van Alzheimer Nederland en 
heeft altijd uitgedragen dat we ons niet 
voor de ziekte van mijn vader hoefden 
te schamen - ook al deden we dat 
soms wel. 

Omdat ik wil bijdragen aan deze open-
heid heb ik ook mijn verhaal verteld en 
zo komen vandaag mijn persoonlijke en 
professionele betrokkenheid samen in 
deze oratie. Mijn interesse voor het 
welbevinden van kwetsbare mensen en 
het mysterie van probleemgedrag komt 
voort uit deze persoonlijke ervaringen 
en ik ben ervan overtuigd dat meer 
aandacht voor en onderzoek naar wel–
bevinden zal helpen om het leven van 
kwetsbare mensen in het algemeen, en 
mensen met dementie in het bijzonder, 
te verbeteren. En ook de levens van de 
mensen om hen heen.
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voor goede zorg is nodig 
dat we blijven leren en blijven 
veranderen!

Voor de komende jaren heb ik drie algemene onderzoeksdoelen. Het 
eerste doel is verhelderen waar welbevinden bij de kwetsbare groepen 
in de langdurige zorg precies uit bestaat. Het tweede doel is onder­
zoeken hoe welbevinden van mensen in verpleeghuizen werkt. Het 
derde doel is onderzoeken hoe we welbevinden kunnen ondersteunen.

Ik wil graag kort uiteenzetten waar ik me de 
komende jaren op ga richten. Het allereerste 
doel is om goed uit te zoeken waar welbe-
vinden bij de kwetsbare groepen in de lang-
durige zorg precies uit bestaat, en waar je 
bij ‘gedragsbevestiging’ en ‘status’ bijvoor-
beeld precies moet aan denken. 

Ten tweede gaan we in de praktijk bij mensen 
in verpleeghuizen onderzoeken hoe welbe-
vinden werkt, hoe probleemgedrag en 
welbevinden zich tot elkaar verhouden. En 
wat de rol van de fysieke omgeving daarbij is. 

Het derde doel is te onderzoeken hoe we 
welbevinden kunnen ondersteunen. Ik 
wil interventies ontwikkelen, misschien 
technologische, die uitvoerbaar zijn in 
de dagelijkse praktijk. En daarbij heeft 
steeds mijn aandacht wat de invloed van 

cognitieve achteruitgang op dit alles is. 
Voor het onderzoek naar deze 3 doelen is 
ook meer inzicht nodig in op zijn minst  
3 andere thema’s: meten van welbevinden, 
het woud der concepten, en de zogenaamde 
uitersten. 

De vraag hoe we welbevinden kunnen 
meten is cruciaal bij mijn drie centrale 
doelen. Meten is nodig om te weten in 
hoeverre mensen zich wel bevinden zodat 
we erachter kunnen komen of wat we doen 
ook daadwerkelijk helpt. De kennis die we 
tot nu toe hebben over welbevinden in de 
langdurige zorg heeft vooral betrekking op 
mensen die ons dat zelf kunnen vertellen, 
maar er is een grote groep die dat niet kan, 
of waarbij we niet goed weten hoe we hun 
antwoorden moeten interpreteren. 
Onderzoek laat zien dat wat cognitief 

Onderzoeks- 
plannen
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gezonde mensen zelf over hun welbevinden 
zeggen nogal afwijkt van wat anderen over 
het welbevinden van die personen zeggen, 
dus we kunnen het niet zomaar aan anderen 
vragen (Custers et al., 2013, Leontjevas et al., 
2016, Logsdon et al., 2002, Sloane et al., 
2005, Tatsumi et al., 2009, Torisson et al., 
2016).

De tweede voorwaarde is duidelijkheid 
scheppen in al die andere mooie concepten 
in de langdurige zorg die samen een verwar-
rend terminologisch woud aan het worden 
zijn: kwaliteit van leven (Gerritsen et al., 
2004), positieve gezondheid (Huber et al., 
2011), sociale gezondheid (de Vugt & Droes, 
2017), veerkracht of resilience (Gijzel et al., 
2019), zelfredzaamheid, samenredzaam-
heid, eigen regie en autonomie (Boumans et 
al., 2019, Gijzel et al., 2017), compassie 
(Zorginstituut, 2017), empowerment 
(Aujoulat et al., 2008), en reablement 
(Aspinal et al., 2016). De vraag is wat deze 
concepten precies betekenen en hoe ze zich 
tot welbevinden en tot elkaar verhouden. 

En ten derde moeten we naar de uitersten. 
De vraag is bijvoorbeeld wat nog geldt van 
de opgedane kennis als dementie heel 
ernstig wordt. En wat we kunnen doen als 
het probleemgedrag zo ernstig is dat 
iemand ondraaglijk lijdt, en niets lijkt te 
helpen. Of hoe we toch kunnen zorgen dat 

iemand zich wel bevindt als deze vrijwel 
geen sociaal netwerk heeft. 

Wat ervoor nodig is om dat te doen op een 
manier die relevant is voor de praktijk, is 
om met die praktijk samen te werken. Met 
professionals, de doelgroep zelf, en instel-
lingen voor onderwijs en opleiding. Gelukkig 
werk ik bij het Universitair Kennisnetwerk 
Ouderenzorg Nijmegen (www.ukonnetwerk.
nl), waar we de kwaliteit van leven én van de 
zorg voor kwetsbare mensen willen verbe-
teren door een link te leggen tussen kennis 
en praktijk. En mensen, we moeten er met 
z’n allen aan: voor goede zorg is nodig dat 
we blijven leren en blijven veranderen! Ik zie 
hierbij een mooie rol voor mijn eigen 
beroepsgroep, de ouderenpsycholoog. Beste 
gedragsexperts, laten we het begeleiden van 
innovatie en dus van gedragsverandering in 
ons takenpakket opnemen! Ik vind allereerst 
dat er meer specialisten zoals klinisch 
psychologen of klinisch neuropsychologen in 
onze sector moeten werken. Zij worden ook 
opgeleid om veranderprocessen te bege-
leiden. Maar zolang er nog niet in elke 
zorgorganisatie meerdere specialisten rond-
lopen komt het neer op ons ouderenpsycho-
logen: wij kunnen kartrekkers zijn bij inno-
vatie, wij kunnen de mensen op de werkvloer 
meer ondersteunen en opleiden. Wij kunnen 
ervoor zorgen dat welbevinden centraal 
komt te staan. Innovatie is geen extraatje, 
het is een voorwaarde!

Deze oproep aan mijn vakgenoten zegt het 
al: Ik kan mijn doelen niet alleen realiseren, 
dat wil ik ook helemaal niet! Ik ben erg blij 
dat ik in een multidisciplinaire setting werk 
en dat ik met zulke verschillende mensen 
heb mogen samenwerken. Ik wil dan ook 
iedereen die de afgelopen jaren op zijn of 
haar manier aan mijn welbevinden heeft 
bijgedragen hier graag voor bedanken.
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Ich bin ein 
Begeleider.
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Allereerst dank aan het College van 
Bestuur van de Radboud Universiteit  
en de Raad van Bestuur van het 
Radboudumc voor het instellen van deze 
bijzondere leerstoel en het in mij gestelde 
vertrouwen. Deze oratie sluit aan bij het 
huidige leiderschapsadagium van het  
Radboudumc: ‘kwetsbaar en duidelijk 
leiderschap’. Mijn ervaring 
is dat kwetsbaarheid 
laten zien in het 
Radboudumc nog regel-
matig wordt opgevat en 
daarmee weggezet als 
zwakheid of onzekerheid. 
Ik draag dan ook graag bij 
aan deze cultuurverandering!

Daarnaast wil ik de bestuurders van de 
bij het UKON aangesloten organisaties 
bedanken voor het feit dat zij zo’n belang 
hechten aan welbevinden dat zij een  
leerstoel wilden initiëren met die leer
opdracht. 

Het is geweldig om niet alleen met 
onderzoekers, maar ook met profes
sionals en vooral ervaringsdeskundigen 
samen te werken en maatschappelijk 
relevant werk te doen. Dank allen!

Mensen van de HL-groep van de afdeling 
Eerstelijnsgeneeskunde, het MT van het 
onderzoeksthema Healthcare 
Improvement Science, het Radboudumc 
Alzheimer Centrum, de Training & 
SupervisionPlan commissie, de 

Wetenschappelijke Commissie van het 
Radboud Institute for Health Sciences,  
de erkenningscommissie interventies 
en de redacties van Denkbeeld en het 
Tijdschrift voor Gerontologie en Geriatrie, 
het was en is niet alleen altijd leuk om 
jullie te zien; samen leren en beter worden 
in wat we doen is me een groot genoegen.

Voormalige en huidige 
postdocs, promovendi, 
junior onderzoekers, 
onderzoeksmedewerkers, 
academic trainees en 
stagiaires, na mijn  
camino-reis in 2018 wist 

ik het zeker: Ich bin ein Begeleider. 
Hoewel deze kerneigenschap in mijn 
nieuwe rol als hoogleraar meestal wat 
minder nadrukkelijk aanwezig is, voel ik 
me zeer betrokken bij jullie. 
Tegenwoordig, als ik nog om half 12 ’s 
avonds een mailtje verstuur of zonder tijd 
voor koffie door de gangen ren naar een 
volgende afspraak, geef ik lang niet altijd 
het goede voorbeeld. Maar toen Nora 
werd geboren maakte ik de keus om 3 
dagen per week te gaan werken en dat 
heb ik 7 jaar zo gedaan. Ik dacht toen dat 
een carrière in de wetenschap er voor mij 
niet meer in zou zitten. Maar het kon 
toch, en dat is niet alleen een soort van 
overwinning voor mij, maar hopelijk ook 
een teken dat de tijden veranderen en 
vriendelijker worden voor al die bezielde 
wetenschappers met veel leven naast 
hun werk. 

Besluit
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Een aantal mensen wil ik graag 
persoonlijk noemen. 

Prof. dr. Raymond Koopmans, jij zegt 
vaak een beetje gekscherend ‘noblesse 
oblige’. En adellijk ben jij, ook al draag je 
dan geen stropdas, laat je je emotionele 
aard veelvuldig zien en mag ik je onder 
tafel een schop geven tegen je in een 
C&A-broek gehulde been als ik denk dat 
iets de verkeerde kant op gaat.  
Ik prijs me zeer gelukkig met jou als 
bekwame, integere, invoelende leiding-
gevende en wat heb je je best voor mij 
gedaan. Dank!

Annemiek Bielderman en Roeslan 
Leontjevas, wij bouwen samen aan ons 
prachtige onderzoeksprogramma, ik ben 
blij dat ik dit met zulke innemende, 
betrouwbare mensen mag doen.

Lieve collega’s van het UKON-team, 
Marlies, Arjanne, Anke, Els, Deborah, 
Oshra, Sander, Pim. Jullie enthousiasme 
en betrokkenheid is fantastisch, ik ben 
verwend met jullie als collega’s. Steun en 
toeverlaten Annelies Daanen en Nadine 
Brouwer, en programmaleiders Marieke 
Perry, Christian Bakker, Jan Lavrijsen en 
Anke Persoon; jullie zijn fijne mensen 
waarbij ik als vanzelf mezelf ben.

Het is geweldig om de energie te voelen 
van de mensen van de UKON stuurgroep 
en de praktijkmensen met een groot hart 
voor innovatie waar ik veel mee heb 
samengewerkt: Hermine de Bonth, Riët 
Daniël, Hanneke Nijsten, Maartje Kokx, 
Alwies Hendriks, Ineke Jansen, Esther 
Keijers, Adrie de Laat, Ben Janssen, 
Andrea de Groot. Wie ik ook graag wil 
noemen is John Ekkerink, een fantasti-
sche ouderenpsycholoog die mij met zijn 

hart voor kwetsbaarheid op het spoor 
van kwetsbaarheid als rode draad van 
mijn oratie heeft gezet.

Yolande Kuin en Nardi Steverink, ik zal 
jullie zo belangrijke bijdrage aan mijn 
vorming nooit vergeten. Myrra Vernooij-
Dassen en Judith Prins dank ik voor de 
inkijkjes in hun manier van werken en 
hun adviezen, waar ik veel van heb 
geleerd. Hans Mooi ben ik zeer dankbaar 
voor zijn hulp bij het zoeken van mijn 
weg in de wetenschap en zijn ‘container-
begrip’ dat ik inmiddels al jaren inzet als 
ik iets nog lekker even níet ga doen.

Cees Hertogh en Sytse Zuidema, het is 
een voorrecht met jullie samen te 
werken, evenals met Maud Graff, Richard 
Oude Voshaar, Gerben Westerhof,  
Rose-Marie Dröes, Tim Olde Hartman, 
Peter Lucassen, Anne van den Brink, 
Sandra van Beek, Cecile Boot, Jan 
Hamers, Hilde Verbeek, Katrien Luijkx en 
nog veel meer passievolle mensen met het 
hart op de goede plek. Martin Smalbrugge 
wil ik zeker graag noemen. We hebben 
gezamenlijk onze eerste stappen als 
senioronderzoeker gezet en werken nog 
steeds veel samen. Het liefst zou ik je bij 
alle onderzoeksprojecten betrekken! 

Christine Taylor dank ik zeer voor onze 
geweldige reis in de wereld van 
StoryCraft (www.storycraft.nl) en de 
kennismaking met dirty chai lattes! 
Maaike Borsboom zorgde als aanblazer 
(www.aanblazer.nl) dat ik de boel echt 
scherp kreeg en voorzag de oratie van 
prachtige illustraties. 

Lieve tantes, ooms, nichten, neven, lieve 
Frans en Annie, lieve Henk, Jouke, Tijne, 
Abe, Esther, Teun, Krieke en Suze, en ook 
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Frank, Gido en Nanda, Jannick, Tristan 
en Maé, fijn dat jullie er zijn, ik bevind 
me in een warme familie.

Heddeke, Angelique, Inge M en Inge H, 
mensen van C-Street, dank voor jullie 
betrokkenheid bij mijn welbevinden de 
afgelopen jaren en de affectie, gedrags-
bevestiging en status die ik van jullie heb 
ontvangen.

Constance en Steef, al bijna 30 jaar delen 
wij lief en leed ongeacht waar ter wereld 
Steef zich bevindt. Jullie zijn mijn zelf
gekozen familie en familie heb je voor 
altijd!

Karen, wat is een fijne zus toch een 
verrijking van het leven. We zijn er nog 
en we maken er wat van! Lieve mam, ik 
ben heel erg blij dat je nog steeds een 
steunpilaar voor me bent en, vooral, dat 
je zo gelukkig bent.

Nora en Marius. Mijn motto in het 
moederschap hoorde ik van Toni Morrison, 
jaren voordat ik kinderen kreeg. Zij stelde 
de vraag: ‘Does your face light up when 
your child enters the room?’ Ik denk dat 
ik daar ‘JA’ op kan antwoorden, daar 
geven jullie me in ieder geval alle reden 
toe: jullie zijn het allerliefste meisje en 
de allerliefste jongen die ik ken.

Jeroen, wij zijn als ware 
ram en weegschaal 
behoorlijk tegengesteld 
en weten dat al 26 jaar 
gewoon zo te houden! 
Ons thuis is mijn favo-
riete plek op aard.

Tot slot ga ik weer terug naar die brief 
van mijn vader. Zijn punt, ‘schitter door 
ook onder te gaan,’ kun je op verschil-
lende manieren interpreteren. Je moet 
wel eerst even flink afzien voordat je je 
doel bereikt bijvoorbeeld, zo las ik het 
eerst. Als alles in je leven vanzelf gaat 
ben je eerst een geluksvogel, maar diep-
gang krijg je er niet van, en je wordt er 
ook niet per sé een begripvoller mens 
van. Dat las ik er ook in. Maar inmiddels 
lees ik er nog iets anders in, namelijk: 
Door kwetsbaarheid te tonen ga je 
glanzen. Want hoewel we het steeds 
hebben over kwetsbare ouderen in de 
langdurige zorg, zijn wij met z’n allen  
ook hartstikke kwetsbaar. En volgens mij 
moeten we dat niet wegstoppen, maar 
juist toelaten en laten zien. Dat maakt 
ons fijnere mensen en maakt dat we het 
samen beter hebben. Daarom hebben  
we op ons jaarlijkse UKON-symposium 
aandacht gevraagd voor openheid over 
dementie, met de geweldige persoonlijke 
bijdragen van Toine Heijmans en Anne-
Margriet Pot. Daarom bracht ik deze ode 
aan kwetsbaarheid.

Ik heb gezegd.
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De langdurige zorg ondersteunt 
mensen die vaak niet alleen op 
lichamelijk gebied kwetsbaar zijn, 
maar ook op psychisch en/of sociaal 
gebied. Als er op één gebied iets 
gebeurt, heeft dat meestal gevolgen 
voor andere gebieden. Dit maakt het 
heel ingewikkeld om goed voor deze 
mensen te zorgen. Naast de focus 
die er jaren heeft gelegen op 
problemen en beperkingen van 
kwetsbare mensen, is belangrijk om 
te kijken naar wat iemand wel kan, 
wie iemand is. Denken vanuit een 
welbevinden perspectief kan niet 
alleen helpen om bij te dragen aan 
tevredenheid en geluk, maar ook om 
moeilijkheden zoals probleemgedrag 
aan te pakken. Daarbij gaat het niet 
alleen om het welbevinden van 
kwetsbare mensen en hun naasten, 
maar ook om het welbevinden en de 
behoeften van de professionals om 
hen heen. Werken aan welbevinden 
vraagt een persoonlijke investering 
in de zorgrelatie en daarmee ook 
kwetsbaarheid van zorgverleners.
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