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Gedragen

Dementie leidt vaak tot gedragsveranderingen. Als het moeilijk 
wordt om hiermee om te gaan en lijden met zich meebrengt, wordt 
al snel gesproken over ‘probleemgedrag’. Maar dat gedrag staat niet 
op zichzelf; het ontstaat binnen de context en in wisselwerking in 
de omgang met anderen. Die context is complex: er zijn betrokken 
naasten, mantelzorgers, vrienden en familie. Ook levensloop en 
cultuur spelen een rol. En professionals kijken en handelen vanuit 
het perspectief van hun vakgebied, maar ook vanuit persoonlijke 
betrokkenheid en overtuiging. Daarnaast kunnen organisaties en 
samenwerkingsprocessen ook grote invloed hebben op gedrag.

Als je gedrag van mensen met dementie wilt begrijpen, dan is een 
brede, methodische, persoonsgerichte kijk en aanpak nodig. Daar gaat 
dit boek over: samen – interdisciplinair en met familie – zoeken naar de 
betekenis van gedrag.

Zestien auteurs, allen met hun eigen ervaringen met mensen met 
dementie, delen hun kennis, inzicht, visie en passie. Zij refereren aan de 
multidisciplinaire richtlijn Probleemgedrag bij mensen met dementie, 
maar staan vooral stil bij behoeften, leiderschap, teamdynamiek, 
preventie, welzijn en mensgericht werken. Want in een omgeving waarin 
mensen met dementie optimaal kunnen functioneren, GEDRAGEN 
worden, kan dat wat we probleemgedrag noemen, worden voorkomen. 

In eerste instantie is dit boek voor psychologen en orthopedagogen 
die werken met mensen met dementie. De auteurs willen ook anderen 
inspireren: specialisten ouderengeneeskunde, verpleegkundig 
specialisten, verpleegkundigen, verzorgenden, activiteitenbegeleiders, 
vaktherapeuten en managers in de zorg. 

Het boek is tot stand gekomen door een samenwerking van het NIP, 
Sectie ouderenpsychologie, CCE en PgD Psychologische expertise 
voor de ouderenzorg.
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In 2019 liepen ze elkaar tegen het lijf op een symposium van de Inspec-
tie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (IGJ) over Probleemgedrag bij 
dementie: Amy van Doormaal, Anita Dortmans en Maritza Allewijn. Ze 
raakten aan de praat over het thema van de bijeenkomst. Amy was (en 
is) voorzitter van de NIP-sectie Ouderenpsychologie, Anita coördinator 
bij Centrum voor Consultatie en Expertise (CCE), en Maritza directeur 
van PgD Psychologische expertise voor de ouderenzorg (PgD). Tijdens 
dat gesprek ontstond in die vruchtbare setting het idee om de handen 
ineen te slaan. 

Want probleemgedrag bij mensen met dementie kan, in de ogen van dat drietal, veelal 
voorkomen worden of beter worden aangepakt als er goede, vakbekwame psycholo-
gen in de ouderenzorg werken, die een sterke positie kunnen innemen naast andere 
behandelaren en als zij allemaal interdisciplinair samenwerken. Ook viel het hen op dat 
de richtlijn Probleemgedrag bij mensen met dementie, die in 2018 door Specialisten 
Ouderengeneeskunde én psychologen is opgesteld, lang niet overal leidend is in het 
denken en handelen van professionals. De drie organisaties die Amy, Anita en Maritza 
vertegenwoordigen, maakten gezamenlijke plannen en gingen aan de slag. Zo werd het 
drietal aangevuld met Henriëtte Ettema, programmaleider VVT bij CCE, Ingrid Rietkerk, 
gz-psycholoog en lid van het bestuur van de sectie Ouderenpsychologie en Irène van 
Kessel, adjunct-directeur van de PgD. 

De samenwerking resulteerde in een reeks van drie opeenvolgende symposia in 2021 en 
2022: ‘Van lijden naar leiderschap: Probleemgedrag bij mensen met dementie’. Niet de 
persoon met dementie stond hierin centraal, maar de omgeving: de familie, de zorgorga-
nisatie, de professionals. Gedrag ontstaat immers in een context en is dus geen ‘ken-
merk’ van een individu. En door heel kritisch te kijken naar die context, leren we anders 
kijken naar gedrag en anders (samen)werken rondom mensen met dementie. Op de sym-
posia zagen we sprekers, die boeiden door hun visie, andere aanpak, lef en gedreven-
heid. De drie bijeenkomsten waren vernieuwend en inspirerend, maar - mede door nog 
wisselende maatregelen in verband met corona - bereikten maar een beperkte groep. 

Verantwoording

Hoe het begon
Het team was dan ook dolblij dat veel sprekers bereid waren hun voordracht of workshop 
om te zetten in een hoofdstuk voor dit boek; “Gedragen - Mensgericht samenwerken 
rondom dementie”. Het redactieteam werd aangevuld met Tess van Genderen, eind-
redacteur, die fantastisch werk heeft geleverd.

In eerste instantie hopen we psychologen en orthopedagogen die werken in de zorg 
voor mensen met dementie te bereiken met dit boek. Maar we willen graag ook anderen 
inspireren: specialisten ouderengeneeskunde, verpleegkundig specialisten, verpleeg-
kundigen, verzorgenden, activiteitenbegeleiders, vaktherapeuten en managers in de 
zorg. 

Het boek is een mooi voorbeeld van ‘practice what you preach’: het is tot stand gekomen 
door een combinatie van persoonlijk leiderschap, sterke samenwerking en vertrouwen 
– zonder al te veel obstakels. Hiervoor spreken we uiteraard ook onze dank uit aan de
auteurs, zonder wiens prachtige bijdragen we dit boek nooit hadden kunnen maken. We
hopen dat u als lezer geraakt wordt door hun inspiratie, voorbeelden, wijsheid. De men-
sen met dementie die aan uw zorg zijn toevertrouwd zullen er wel bij varen!

De redactie, 
Henriëtte, Anita, Amy, Ingrid & Maritza

1948, Rotterdam
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Stel je voor. We kunnen Siem bevragen. Hoe hij aankijkt tegen zijn zorg 
en naar zijn visie op de behandeling die hij ontvangt voor zijn dementie. 
Wat vertelt hij ons dan? Komt dit overeen met het beeld dat wij hebben 
van hem? Van de zorg die we leveren, van Siem zijn kwaliteit van leven… 
van wie hij – nog steeds – ís?

“Ze zijn allemaal lief en aardig hoor! En doen enorm hun best, maar toch word 
ik niet door iedereen goed begrepen. Nu laat ik mij op sommige dagen ook niet 
altijd van mijn beste kant zien en ik krijg het ook niet meer goed uitgelegd, maar 
toch. Ik begrijp heus dat het zoeken is, maar neem nu Karin en Felix! Zij snap-
pen het. Zij lijken te begrijpen dat ik onrustig word van al dat gekwetter in de 
huiskamer en dat mijn handen jeuken om iets te slopen. En nog meer om iets te 
bouwen! Maar ik vraag mij wel eens af of zij wel met collega’s over mij praten? Of 
ze vertellen dat ik niet goed tegen dat geklets kan. Ik wil fietsen, of klussen… iets! 
Die anderen snappen dat niet en het maakt me woest. Toen er laatst hier door 
vaklui buiten gewerkt werd en ik mocht niet gaan kijken, raakte ik zo gefrustreerd 
en ben ik zo boos geworden! Volgens mij heb ik zelfs iemand geslagen... Oh, dat 
vind ik zo erg. Zo bén ik helemaal niet! Maar de woorden om dat uit te leggen, dat 
ik gewoon het bezig zijn soms zo mis… door die verdomde dementie lukt dat niet 
meer!”

In een omgeving waar bijvoorbeeld fysieke agressie voorkomt, de werkdruk hoog is 
en de tekorten voelbaar zijn, is het logisch dat dit gedrag als ‘probleemgedrag’ wordt 
geclassificeerd. Daarbij lijkt het zichzelf soms te versterken. Hoe meer de belasting van 
probleemgedrag toeneemt, hoe ingewikkelder het wordt voor begeleiders en zorgver-
leners – zij worden alsmaar meer handelingsverlegen. Als psycholoog voel je de impact 
misschien minder dan de zorgmedewerkers die dagelijks midden in de situatie staan, 
maar het dringende appèl om een oplossing te bieden komt aan jouw adres. Die urgentie 
is zeer voelbaar en leidt bij jou tot een actiestand, om snel met oplossingen te komen.
Hoe kijk je? Zie je probleemgedrag dat opgelost moet worden om de druk op je collega’s 

Inleiding

Siem

Siem 1962, Oud-Beijerland



10 11

te verlichten… of lukt het je om de kijk op te situatie zo te veranderen dat het gedrag een 
signaal wordt om te interpreteren? Of dat het zelfs voorkomen kan worden?

Makkelijker gezegd dan gedaan natuurlijk, maar het verhaal van Siem onderstreept nog 
maar eens hoe belangrijk het is om oog te hebben voor de persoon achter de diagnose 
om goede zorg te kunnen bieden. En daarover als collega’s onderling met elkaar in ge-
sprek gaan. We zijn geneigd te kijken naar wie iemand nu is, maar wie iemand was vóór  
een dementie-diagnose is misschien nog wel van nog veel grotere invloed op huidige  
angsten en behoeften. Dat beeld vormen vraagt veel. Vaak is iemand niet meer bij  
machte om gestructureerd te vertellen over vroeger. Woorden raken zoek, herinneringen 
zijn slechts flarden. Als zorgverlener is het dus puzzelen met stukjes informatie die je krijgt: 
gedrag dat je observeert en informatie van naasten. 

Zoek niet alleen, maar als team van verzorgenden en behandelaren samen. Trek samen 
op, ook met de naasten van de cliënt. Kijk samen naar de cliënt, het levensverhaal en heb 
oog voor de brede context daar omheen: daar vind je vaak nog veel meer factoren die 
van invloed zijn op het ontstaan en aanwezig blijven van gedrag wat we als problematisch 
ervaren. In diezelfde context vind je ingrediënten voor je handelen als professional die bij 
kunnen dragen aan afname van probleemgedrag. 

Daar gaat dit boek over: samen – interdisciplinair – zoeken naar verklaringen voor gedrag 
bij de cliënt zelf én vooral in de context om hem of haar heen. Dit boek gaat over samen 
werken aan oplossingen die de kwaliteit van leven van cliënten verhogen en aan het 
bieden van zorg die past bij wie de cliënt is én was. Dit boek gaat ook over Siem en zijn 
levensverhaal, dat meereist langs onze zoektocht.

Als psycholoog of orthopedagoog speel je een belangrijke rol als procesbegeleider bij 
het samenbrengen van kennis over een cliënt. Toch is dit boek nadrukkelijk geen methode 
over hoe je dat doet. We hebben verschillende verhalen en perspectieven samengebracht 
met als doel je uit te nodigen om anders - mensgericht - te kijken naar probleemgedrag 
bij cliënten met dementie. Daarbij hopen we dat we met de kennis en ervaringen van onze 
auteurs handvaten bieden om samenwerking volgens de multidisciplinaire richtlijn Pro-
bleemgedrag bij mensen met dementie te verrijken.

Dit boek gaat niet alleen over Siem. Maar ook over Riek, Loes, Habib, Sofia, Hans en Ismael 
en hun hulpverleners Meike, Herman, Fatima, Jacob, Linda. Allemaal brengen zij vanuit hun 
eigen achtergrond relevante inbreng ter tafel en hebben zij een belangrijk aandeel in het 
samen zoeken naar verklaringen voor gedrag. Het samen vinden van het verhaal. 

Met dit boek hopen wij alle betrokkenen bij cliënten die gedrag laten zien wat als probleem 
wordt ervaren te inspireren tot een mens- en behoefte gerichte, interdisciplinaire aanpak. 
En zo samen de cliënt te dragen in zijn verhaal en behoeften.

Siem 2023, Rotterdam
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Steeds vaker verschijnen er berichten dat hulp van familie en naasten nodig is om de 
zorg voor ouderen te kunnen garanderen. Niet voor niets kopte het meest recente rap-
port van de Raad voor Volksgezondheid en Samenleving in 2022​ met ‘Naar een gelijk-
waardig samenspel tussen naasten, vrijwilligers en beroepskrachten’ [1]. Een onderwerp 
dat door de krapte in de zorg urgenter is dan ooit. 

Het verhaal over mijn moeder heeft zich een tijd geleden afgespeeld. In de tussentijd is 
er vast veel veranderd, maar ik heb de indruk dat in de positie van naasten er nog veel 
ruimte voor verbetering is. Ook wanneer er sprake is van zogenaamd ‘probleemgedrag’. 
Met name op het gebied van wat ik een ‘gelijkwaardig samenspel’ noem. Want zonder 

Mieka Vroom, 1955
Freelance journalist. Is geïnteresseerd in de relatie tussen 
familie en professional in de zorg. Hield zich tien jaar bezig 
met de zorg voor haar moeder. Auteur van het boek ‘Uw 
patiënt; onze moeder, pleidooi voor samen zorgen in het 
verpleeghuis’. Adviseur ‘Bekijk ’t… anders’.

Inspiratie

Uw patiënt, 
onze moeder

gelijkwaardigheid krijgt het dominante (zorg)verhaal de overhand. In plaats dat familie 
de gaten vult, neemt de zorgkwaliteit toe wanneer zij een integraal verweven plek in het 
zorgproces innemen. 

Kernboodschappen
• 	�Bevraag elkaar. Als professional is het goed om te laten zien dat je niet alles weet.

Als familie moet je niet bang zijn dat vragen stellen misschien de zorg voor je 
familielid benadeelt. 

• 	�Deel deskundigheid. Als professional heb je kennis van en ervaring met deze ziekte,
als familie heb je kennis over en ervaring met je familielid. Deel die kennis,
accepteer elkaars deskundigheid.

• 	�Zowel professional als familie: Doe. Doe het voor, laat het zien, doe het samen.
Vertrouw op je eigen kunnen. Je doet het allebei uit betrokkenheid, als familie omdat
het je eigen familielid betreft, als professional om het je cliënt betreft die je goed
wilt verzorgen.

Mijn moeders verhaal 
Na het plotselinge overlijden van mijn vader in 2001 openbaarde zich de dementie bij 
mijn moeder in volle hevigheid. Met veel zorg om haar heen, lukte het om nog anderhalf 
jaar thuis te wonen. Maar op een ochtend viel ze en brak ze haar heup. Na een korte op-
name in het ziekenhuis, werd duidelijk dat zelfstandig thuis wonen geen optie meer was. 
We vonden een plek in het centrum van haar geboortestad. Tien jaar lang woonde zij 
daar op een etage, ‘afdeling’ in het zorgjargon, met dertien andere mensen in verschil-
lende fasen van dementie. Ze had haar eigen kamertje, waar genoeg plaats was om ook 
met haar te kunnen zitten als we op bezoek kwamen. Vanaf het moment dat mijn moeder 
haar introk nam, hebben we als familie geprobeerd om samen met het verpleeghuis voor 
haar te zorgen. Dat lukte soms, maar vaker stonden mensen, regels en systemen in de 
weg. 

1954, Rotterdam

Een pleidooi voor samen 
zorgen in het verpleeghuis



14 15

Zonde, want door familie en naasten als partners in de zorg te gaan zien en hen een 
serieuze rol te geven in de zorg en welzijn, verbetert mijns inziens de zorg. Maar ver-
pleeghuizen hebben zo hun eigen dynamiek en stellen vaak (onnodige) grenzen tot waar 
familie mag ‘helpen’. Dat noem ik het ‘dominante verhaal’. Het blijkt in de praktijk ook 
knap lastig om dat dominante verhaal en het verhaal van de familie bij elkaar te laten 
komen… maar het kan wel. Voor een gelijkwaardige dialoog zijn ruimte en tijd onmisbaar 
en alle partijen moeten verschillen durven accepteren. 

Van thuis naar tehuis 
Toen mijn moeder nog thuis woonde, vonden we een klein bedrijf met betrokken mede-
werkers die de zorg voor mijn moeder op zich namen. Zij door de week, wij – de kinderen 
– in het weekend. Van hen leerde ik veel over hoe ik kon omgaan met mijn moeder en
haar dementie. Ik leerde geduld te hebben, creatief te zijn en steeds (nieuwe) dingen te
verzinnen waar mijn moeder blij van werd [2]​. Deze ‘thuiszorgdames’ hielden een schrift-
je bij dat op de eettafel lag. Mijn moeder kon het lezen, wij konden het lezen en iedereen
kon er iets in opschrijven.

Bij haar verhuizing spraken we af met het verpleeghuis dat de thuiszorgdames met haar 
meekwamen. Het zou de overgang voor mijn moeder hopelijk iets verkleinen; ze ziet dan 
bekende gezichten en mijn moeder had waarschijnlijk meer zorg nodig dan dat het ver-
pleeghuis op dat moment kon bieden. Het was een experiment: samen voor mijn moeder 
zorgen. 

Een lastige moeder 
Als contactpersoon was ik degene die toegang had tot het zorgdossier in het verpleeg-
huis. Daarin hoopte ik mee te kunnen lezen wat de zorg zoal tegenkwam bij mijn moeder. 
En ik hoopte er ook suggesties in te kunnen doen, maar dat mocht niet. Met nog geen 
potloodstreepje. Daardoor voelde ik mij als naaste op afstand staan én niet serieus ge-
nomen als iemand die mijn moeder goed kent. Een unheimisch gevoel van verwijdering 
werd versterkt toen ik op een zeker moment in het dossier las dat mijn moeder een ‘las-
tige vrouw’ is, die kalmerende medicijnen nodig heeft. Ik was verbaasd, ik herkende dat 
beeld helemaal niet! Ik checkte het bij de thuiszorgdames en bij mijn zussen en broers. 
Ook zij snapten er niets van. 

Mijn moeder kon heus wel eens uitschieten, dat wisten we nog van vroeger. Als ze boos 
werd, dan was ze écht boos. Maar dat had altijd een reden. Zo deed in het verpleeghuis 
mijn broer een keer onhandig haar schoenen aan en ze gaf een – niet al te harde – trap. 
Mijn broer besefte wat er misging, zei “sorry” en was blij dat mijn moeders geheugen 
niet al te best werkte - ze was snel daarna weer één en al vrolijkheid. Iets dat vroeger wel 

anders was...Maar goed, wij – zowel familie als thuiszorgdames – constateerden dat dit 
‘lastig zijn’ voor mijn moeder met haar dementie de enige manier was om te uiten dat iets 
haar pijn deed of angstig maakte. En dat met rust en aandacht er meestal geen vuiltje 
aan de lucht was, hoogstens een kortstondig vonkje. 

De taal van het verpleeghuis 
Een helder verhaal wat ons betreft. Maar het lukte maar niet om dat verhaal over te bren-
gen; niet bij de verzorgenden en niet ‘hogerop’. De taal van het verpleeghuis – de taal 
van het dossier – bleef dominant. 

We gebruikten in het verpleeghuis nog steeds het schriftje van de thuiszorgdames. De 
daarin gebruikte toon en taal zocht veel meer naar aansluiting bij onze moeder en bij 
het delen van ervaringen. Het grootste verschil? Met de thuiszorgdames wisselden we 
uit hoe we mijn moeder konden geruststellen en hoe we haar in haar waarde konden 
laten. Ook hielden we nog steeds bij wat mijn moeder plezier deed. Aan de hand van het 
schriftje konden we soms gedrag van mijn moeder, samen verduidelijken. Dat gebeurde 
bijvoorbeeld als mijn moeder ineens een naam noemde die de thuiszorgdames niet ken-
den en wij wel, zoals de liefkozende bijnaam van haar zus. We leerden van elkaar vanuit 
dat schriftje en door samen vanuit gedeelde kennis mijn moeder te verzorgen. 

Tijd en ruimte 
Met de thuiszorgdames, en later ook met enkele verzorgenden, vonden we tijd en ruimte 
om een gelijkwaardige dialoog aan te gaan om van elkaar te leren. Als ik er het week-
end was, deed ik samen met de thuiszorgdames mijn moeder in bad. Daar genoot mijn 
moeder enorm van, en wij niet minder. De verzorgenden van het verpleeghuis hebben 
die mooie momenten nooit kunnen meemaken. Ze mochten of konden haar niet in bad 
verzorgen. 

Heel soms slaagde een verzorgende er wel in de tijd te nemen om samen te zorgen. 
Bijvoorbeeld door samen de tillift te bedienen en mijn moeder in bed te leggen. Of door 
samen het zitkussen in de rolstoel te onderzoeken, omdat mijn moeder last had van 
doorzitplekjes. Het kussen bleek verkeerd te liggen. En wat mij nu nog steeds helder 
voor de geest staat, is de voedingsassistentie die tegen het einde van mijn moeders le-
ven naast haar bed zat om haar kleine hapjes eten te geven en mij ondertussen uitlegde 
hoe ze dat deed en waarop je moest letten. 
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Lef 
Dat alles vereiste een portie lef. Lef had ook de nieuwe psycholoog die te horen had 
gekregen dat ze niet met de familie mocht praten, maar dat wel deed. Want dat deed ze 
in haar vorige baan ook. Ik ontmoette haar aan het bed van mijn moeder. Zij zou dat jaar 
voor het eerst de ‘GIP’ van mijn moeder doen (een vragenlijst die beoogt gedragspro-
blemen in kaart te brengen en destijds veel werd gebruikt, red.). Mijn moeder had toen al 
vele GIP’s gehad, die overigens bijna altijd dezelfde uitslag gaven. De psycholoog legde 
uit wat de procedure inhield; eerst vulde een verzorgende de vragenlijst in en die stuur-
de het verslag op naar de psycholoog. Als er bijvoorbeeld stond dat mijn moeder van 
zich afslaat, in GIP-taal ‘opstandig gedrag’, dan was het de bedoeling dat de psycholoog 
adviezen gaf hoe daarmee om te gaan. Die adviezen kwamen vervolgens in het dossier 
te staan. Met “… en dat lezen de verzorgenden”, besloot ze haar verhaal. 

“En wat doen die verzorgenden er dan mee?” vroeg ik. “Niet zo veel…” gaf ze toe. Ze ver-
telde dat het erg lastig is om iets te veranderen als medewerkers zelf vinden dat ze hun 
werk goed doen. Dus er was lef nodig van de psycholoog om in gesprek te gaan met de 
verzorgenden aan het bed. Maar zij ging dat wel doen.

Lef van onze kant (de familie) was nodig omdat we vaak hoorden dat iets niet mocht. 
”Het mag niet van de HACCP” of ”We mogen die verantwoordelijkheid niet nemen” en 
”We mogen niet met de familie praten”. Het was moeilijk om daarover in gesprek te gaan, 
omdat het niet altijd duidelijk was of het meningen waren of orders van hogerop. Na 
verloop van tijd bood ik dan maar aan om een handtekening te zetten onder een verkla-
ring dat ik zelf verantwoordelijk was voor de gevolgen. Maar dat is voor veel familie en 
naasten best spannend. 

Methodieken 
Er is veel geschreven over ‘familieparticipatie’, er zijn talloze methodes ontwikkeld, tools 
en lijstjes. Ik heb daar niet zo veel mee. De meeste methodes willen familie ‘erbij betrek-
ken’. Maar dan blijft de dominante taal overheersen en het is totaal iets anders dan sa-
men uitzoeken hoe familie en naasten ‘partner in de zorg’ zouden kunnen zijn of worden. 
Dat doe je door te praten met elkaar, een band op te bouwen en elkaar te zien. Dat kun 
je in theorie een methode noemen…, of je doet het gewoon. 

Toch behoefte aan handvatten? ‘Alice’s Adventures in Wonderland’ van Lewis Caroll en 
het vervolg daarop: ‘Through the Looking-Glass’ [3].​ zijn aanraders. Alice komt in een 
wereld terecht die ze niet kent en waar alles anders is dan ze verwacht. Het is soms 
angstaanjagend, vaak wonderlijk en altijd verrassend. Ze komt er lieve wezens tegen en 
bazige. Maar bovenal verwondert zij zich over alles wat haar overkomt. Deze klassieker 
gaat natuurlijk helemaal niet over de relatie familie en professional in de zorg anno 2023, 

maar het hielp mij wel om me voor te stellen hoe mijn moeder de wereld zou kunnen er-
varen. En het hielp mij de grondhouding aan te nemen om open te staan voor haar en mij 
te verwonderen over haar manieren met haar verwarring en dementie om te gaan.

Conclusie
Wat wij wilden was samen met de zorgprofessionals voor mijn moeder zorgen en elkaars 
ervaringen en deskundigheid delen. Daarbij was het belangrijk dat we allemaal beseften 
dat er meerdere verhalen bestaan die elkaar kunnen aanvullen; verhalen zowel aan de 
kant van de familie als aan de kant van de zorgprofessional. Samen zorgen brengt meer-
waarde. En elkaar bevragen, deskundigheid delen en samen doen is de basis. 

1958, Rotterdam
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Deel 1

Samen 
anders 
kijken naar 
gedrag
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1.1

Lef, verdragen 
en geduld
Breed, meervoudig en 
specifiek kijken naar probleemgedrag 

Riek Sanders is een paar maanden geleden op een psychogeriatrische afdeling komen 
wonen. Riek stelt veelvuldig vragen en wanneer zij geen antwoord krijgt begint zij te 
roepen. Eerst zachtjes en dan steeds luider. Wanneer je haar daarop aanspreekt, herkent 
zij dit niet. Ook wordt zij door verzorgenden als dwingend ervaren: zij stelt zich ener-
zijds afhankelijk op, anderzijds is zij stellig in hoe zij de zorg wil ontvangen, waardoor de 
zorgmomenten veel tijd vragen. En die tijd is er niet altijd, waardoor er regelmatig heftige 
discussies en soms zelfs conflicten ontstaan. Het zorgteam heeft allerlei interventies 
ingezet, maar nog geen interventie gevonden die voor haar rust biedt. Ook de voor-
geschreven psychofarmaca leidt niet tot afname van het gedrag en het zorgteam raakt 
behoorlijk uitgeput. 

Bij probleemgedrag, zoals bij Riek Sanders, hebben zorgverleners de neiging om ‘quick 
fix oplossingen’ in te zetten, in de hoop de situatie te beïnvloeden. Wanneer het gedrag 
van een cliënt ingewikkeld wordt voor professionals en de omgeving daar veel hinder van 
ondervindt, is er het risico dat zorgmedewerkers naarstiger op zoek gaan naar deze snel-
le oplossingen voor het probleemgedrag, zonder dat dit daadwerkelijk vermindert. Hier-
door neemt de frustratie en daarmee de handelingsverlegenheid van betrokkenen toe. 

Om handelingsverlegenheid terug te dringen, is de multidisciplinaire richtlijn Probleem-
gedrag bij mensen met dementie (hierna: ‘de richtlijn’) ontwikkeld [4]​​. In die richtlijn wordt 
aangegeven dat probleemgedrag multifactorieel bepaald is en vraagt om een multidisci-
plinaire aanpak. De visie van CCE op probleemgedrag: ‘Breed, meervoudig en specifiek 
kijken naar cliënt en context’, sluit hierop aan. Want probleemgedrag staat nooit op zich-
zelf; het vindt plaats in een bepaalde context. Het gedrag is een resultaat van interactie 
tussen de cliënt en diens context. Daarnaast wordt gedrag pas probleemgedrag als het 
door de betrokkenen als probleem wordt ervaren​ [5]​. In dit hoofdstuk wordt deze bena-
deringswijze en het belang van interdisciplinair en methodisch werken toegelicht aan de 
hand van de situatie van Riek.

Kernboodschappen 
Wanneer je handelingsverlegenheid als psycholoog of behandelverantwoordelijke bij 
een team vaststelt, staan drie belangrijke elementen in de aanpak centraal: 

• 	�Kijk ‘breed, meervoudig en specifiek’ naar de cliënt en zijn context.
• 	�Werk interdisciplinair samen met betrokken professionals.
• 	�Pak het probleemgedrag methodisch aan.

1963, Renesse

Anita Dortmans, 1967 
Orthopedagoog/gz-psycholoog en als Coördinator werkzaam bij Cen-
trum voor Consultatie en Expertise. Was eerder werkzaam als behande-
laar in de verstandelijk gehandicaptenzorg. Bij CCE jarenlang betrokken 
bij consultaties en expertiseprojecten, onder andere in ouderenzorg. 

Henriëtte Ettema, 1970
Verpleegkundig specialist GGZ. Werkt als Programmaleider VVT voor 
Centrum voor Consultatie en Expertise. Zet zich in voor interdiscipli-
nair samenwerken rond probleemgedrag onder andere bij mensen met 
dementie op de werkvloer, onderwijs en onderzoek. 
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Breed, meervoudig en specifiek kijken 
Bij het breed kijken naar probleemgedrag, gaat het onder andere over kijken naar de 
verschillende cliëntfactoren. Het is daarin belangrijk als professionals een goed beeld te 
krijgen wie iemand is. Wat heeft iemand in zijn leven meegemaakt? Hoe stond zij in het 
leven voor de dementie? Het in beeld brengen van die cliëntfactoren gaat dus verder 
dan alleen de medische en psychologische factoren zoals persoonlijkheidskenmerken 
en coping. Het levensverhaal is net zo belangrijk. 

Uit de gemaakte analyse blijkt dat het levensverhaal van Riek Sanders bij haar 
zorgverleners niet goed bekend is. Door uitgebreid met haar familie in gesprek te 
gaan, is er meer inzicht gekomen. Haar verhaal geeft namelijk aanknopingspunten 
van waaruit het gedrag verklaard kan worden: naast dementie, is er bij Riek sprake 
van een licht verstandelijke beperking en niet aangeboren hersenletsel.
Als kind werd zij vaak buitengesloten door leeftijdsgenoten en kwam zij niet snel 
voor zichzelf op. Haar broers omschrijven haar als een moederskindje. Riek heeft 
altijd bij haar moeder gewoond en na haar overlijden bleef zij, met hulp van de 
familie, in het ouderlijk huis wonen. Door het niet aangeboren hersenletsel, als 
gevolg van een fietsongeval, ervaart haar familie haar afhankelijker en dwingender 
in gedrag dan voor het ongeluk. 

‘Breed kijken’ betekent ook de omgeving in kaart brengen: de sociale, fysische en orga-
nisatieomgeving. In de sociale omgeving van een cliënt zijn er interacties met mede- 
cliënten, zorgmedewerkers, naaste betrokkenen, andere professionals en ondersteuners 
in de nabijheid van de cliënt. Hierbij is het belangrijk om te kijken naar interacties die het 
gedrag zowel positief als negatief beïnvloeden.

Wanneer er iemand bij Riek zit en samen met haar de krant leest of een puzzel 
maakt, geniet zij daar zichtbaar van. Het vragen stellen en roepen verdwijnt naar 
de achtergrond. Het team ervaart dat zij een fijne gemoedstoestand van Riek 
kunnen bevorderen door meer te focussen op de momenten en omstandigheden 
waarop het probleemgedrag er niet is. Zo bieden zij, na dit brede kijken, wat vaker 
en wat korter individuele aandacht en activiteiten. Hierdoor bouwt Riek minder 
onrust op. Ook haar medecliënten reageren minder negatief op haar herhaaldelijk 
vragen stellen en roepen wanneer zij met haar in de huiskamer zitten. Zij spreken 
haar niet meer aan op haar gedrag door te zeggen dat zij ‘haar kop moet houden’ 

Ook de fysieke omgeving waarin de cliënt verblijft, kan invloed hebben op de interactie. 
Zijn daar bijzonderheden die kunnen bijdragen aan het probleem? Hoe is de ruimte waar 
iemand verblijft ingericht? Waar zit de cliënt in de ruimte? Zijn daar veel of juist weinig 
prikkels? Hoe is het licht en de temperatuur? Zijn er bijvoorbeeld luide omgevingsgelui-
den of hinderlijke luchtstromen? 

In de gezamenlijke huiskamer op de afdeling wordt een aantal aanpassingen 
gedaan. De huiskamer is ruim opgezet en er is voor iedereen voldoende plaats 
om te zitten en familie te ontvangen. De keuken is echter halfgesloten, waardoor 
medewerkers niet altijd in het zicht van de cliënt zijn. Wanneer het druk is in de 
huiskamer en Riek geen contact heeft met een medewerker, nemen haar vragen 
toe en langzaam ook haar volume. Doordat de ruimte hoog is, is er een slechte 
akoestiek en klinken geluiden al snel extra hard. Zo ook het roepen. Door het niet 
aangeboren hersenletsel reageert Riek heftiger op akoestische prikkels en wordt 
zij onzeker wanneer een lijntje met een zorgmedewerker ontbreekt. Naast het bie-
den van regelmatige contactmomenten in de huiskamer zijn akoestische wand- 
en plafond panelen gemonteerd waarmee het geluid voor de cliënten gedempter 
en prettiger is. 

Voor wie volgens de richtlijn werkt, zal het kijken naar de sociale en fysieke omgeving 
niet nieuw zijn en lukt het in de meeste situaties waar probleemgedrag speelt, oplos-
singen te vinden. Maar bij aanhoudend en moeilijk beïnvloedbaar probleemgedrag is 
het belangrijk om ook naar de factoren in de organisatiecontext te kijken (zie hoofdstuk 
3.1 ‘Het zit in de muren’ over organisatiedynamieken). Hoe is de onderlinge samenwer-

Afbeelding 1: Breed kijken naar cliëntfactoren [5]

Organisatieomgeving

Fysische omgeving

Sociale omgeving

Persoon
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king in het zorg- en behandelteam? Hoe verloopt de samenwerking met elkaar? Zijn er 
voldoende mogelijkheden om met elkaar te overleggen en een analyse te maken van het 
probleemgedrag? Is er aandacht voor coaching, begeleiding en scholing rondom pro-
bleemgedrag? Heeft de organisatie een visie op probleemgedrag en een daaropvolgend 
beleid rondom het faciliteren van de medewerkers in het omgaan met probleemgedrag? 

Sinds een jaar werkt de organisatie waar Riek verblijft met zelfsturende teams 
en is er tweewekelijks op woensdag een gedragsvisite met de psycholoog en 
specialist ouderengeneeskunde. De dienstdoende verzorgende draagt het beleid 
over aan het team. Dit overlegmoment blijkt onvoldoende om consensus over het 
cliëntbeeld en de aanpak te krijgen. Voor Riek zijn daarom in samenspraak met 
de manager extra cliëntbesprekingen gepland waar alle betrokken professionals 
bij aansluiten. Dit geeft de mogelijkheid om met elkaar een analyse van het beeld 
van Riek te maken en dit als uitgangspunt te nemen voor verdere behandeling en 
begeleiding van het probleemgedrag. 

Meervoudig
CCE kijkt niet alleen breed, maar ook meervoudig. In situaties met probleemgedrag bij 
een cliënt zijn vaak verschillende personen betrokken. Naast zorgmedewerkers, familie 
en andere naastbetrokkenen, zijn dit ook behandelaren, teamleiders en managers. Alle-
maal beleven zij het gedrag van de cliënt op eigen wijze en geven daar betekenis aan. 
Wanneer dit onderling (ver) uit elkaar ligt, is het ingewikkeld om met elkaar het gedrag 
op een eenzelfde manier te duiden. Het is daarom belangrijk om beleving en betekenis-
geving in kaart te brengen en daarbij ook te kijken wat individuele waarden, normen en 
belangen zijn binnen een team: Wat vind jij zelf belangrijk, wat neem je mee aan normen 
vanuit je eigen achtergrond en wat is ieders belang in deze zorgsituatie? Verschillen 
hierin, en zeker wanneer deze groot zijn, zijn van invloed op het handelen bij probleem-
gedrag als individu en team. 

Tijdens de cliëntbespreking wordt duidelijk dat het gedrag van Riek verschillend 
ervaren wordt. De zorgprofessionals geven er een verschillende betekenis aan. 
Een aantal medewerkers vindt dat het gedrag hoort bij haar dementie, anderen 
denken dat Riek dit hinderlijke gedrag expres doet om te storen. Het verschil in 
benadering maakt ook dat de één het gedrag meer als probleemgedrag ervaart 
dan een ander. Daarbij bleken er verschillende normen te zijn over hoe en hoe 
vaak Riek gewassen moest worden. Door meer kennis te hebben over de achter-
grond van Riek en hoe zij zich verzorgde en er wilde uitzien, konden zorgmede-
werkers deze bijstellen. Door deze informatie op tafel te krijgen en hier met elkaar 
over te praten, kon men begrijpen waarom iedereen, met andere normen, bete-
kenis en belangen handelde. Uiteindelijk is deze informatie toegevoegd aan de 

analyse waardoor met elkaar een beeld van Riek haar situatie is gemaakt en een 
gezamenlijke verklaring voor het gedrag kon worden opgesteld. Dat maakt het 
makkelijker om interventies af te spreken, deze te evalueren en bij te stellen. 

Specifiek
Elke cliënt is uniek en zal dus op een eigen manier reageren op zijn omgeving. In het 
geval van probleemgedrag betreft dit dus een negatieve interactie van deze ene cliënt 
in zijn specifieke situatie. Een verklaring voor het probleemgedrag zal dus ook specifiek 
voor deze persoon zijn. Diezelfde verklaring is voor andere cliënten niet van toepassing. 

Interdisciplinair samenwerken 
Probleemgedrag - en zeker wanneer het gedrag aanhoudend en moeilijk beïnvloedbaar 
lijkt - vraagt om een interdisciplinaire aanpak. Zo maakt de literatuur onderscheid in 
multidisciplinariteit en interdisciplinariteit [6]. Bij multidisciplinair werken zijn verschillen-
de disciplines tegelijkertijd betrokken: ‘Perspectieven vanuit verschillende disciplines 
zorgen voor een breder begrip van de situatie. Ieder behoudt hier zijn eigen stem’. Bij 
interdisciplinariteit probeer je veelal tot integratie van perspectieven of inzichten te 
komen, om zo een complex geheel beter te kunnen duiden. Samen kun je immers meer 
dan alleen: “it goes beyond a simple sum of its parts” (Aristotoles, ca 350 v.C./1925). In-
terdisciplinair samenwerken maakt de brede, meervoudige en specifieke analyse sterker 
en het voorkomt dat er op basis van verschillende ideeën en uitgangspunten gehandeld 
wordt. 

1964, Veluwe
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In de casus van Riek vroeg het zorgteam regelmatig de specialist ouderen
geneeskunde om medicatie voor te schrijven om het probleemgedrag van Riek te 
beïnvloeden. Tijdens het maken van de gezamenlijke analyse van het gedrag, is er 
begrip ontstaan waarom het bij Riek - en ook bij de zorgverleners- gaat, zoals het 
gaat. De specialist ouderengeneeskunde en psycholoog hanteren de richtlijn en 
willen eerst psychosociale interventies uitproberen. In overleg is besloten dat de 
psycholoog het team gaat ondersteunen bij het zoeken naar psychosociale inter-
venties. Ook gaat de teamcoach het team ondersteunen om dit zo goed mogelijk 
uit te voeren en aandacht te hebben voor de verschillen in het team. Hierdoor 
voelt het team zich gesterkt. Door de interventies in de fysieke omgeving en in de 
benadering is er al verbetering ontstaan en is er gezamenlijk besloten dat inzet 
van psychofarmaca vooralsnog niet nodig is. 

Methodisch werken 
Het uitgangspunt van methodisch werken is een systematische aanpak​ [7]​. Over deze 
uitspraak en effectiviteit zijn professionals het vaak eens, maar door de gevoelde nood-
zaak om snel een oplossing te vinden, wordt dit systematische proces wel eens overge-
slagen. Een methodische aanpak begint met de specifieke analyse van een cliënt (zoals 
hierboven beschreven). De analyse geeft het fundament voor de te nemen interventies, 
die daarna kunnen worden ingezet. Vervolgens wordt bij de evaluatie nagegaan of de 
interventies gewenste resultaten hebben en of er bijstelling nodig is op de interventies. 
Dit proces kan zich herhalen in een cyclisch geheel tot het gewenste resultaat is bereikt. 
Voor de aanpak van probleemgedrag bij mensen met dementie zijn in de afgelopen jaren 
diverse methodieken ontwikkeld, waaronder de bewezen effectieve methoden, zoals 
GRIP en Sta OP! [8]. 

Conclusie 
Bij handelingsverlegenheid van professionals bij ernstig en aanhoudend probleemge-
drag, bestaat de verleiding daar met ‘quick fix’ oplossingen antwoord op te geven. In 
de meeste gevallen leidt dat echter niet tot een duurzame verbetering van de situatie, 
waardoor frustratie van medewerkers blijft bestaan en zelfs toeneemt. ‘breed, meer-
voudig en specifiek’ kijken naar de cliënt en zijn context, interdisciplinair én methodisch 
samenwerken is daarom de norm. Het vraagt lef van een psycholoog om met het team 
van professionals te durven vertragen in deze situaties. Daarin is het de uitdaging om 
samen te verdragen dat er niet meteen een antwoord is. Bovenal vraagt breed, meervou-
dig en specifiek kijken om geduld om binnen die traagheid met elkaar te blijven werken 
aan het vinden van effectieve en houdbare aanpassingen in de totale context waarin het 
probleemgedrag zich voordoet.

1966, Rotterdam
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De bevolking in Nederland vergrijst. Er komen steeds meer ouderen en daarmee ook 
mensen met dementie bij. In antwoord op die ontwikkeling richt het regeringsbeleid zich 
op ‘langer thuis blijven wonen met goede kwaliteit van leven’. Dat staat beschreven in 
het programma Wonen, Ondersteuning en Zorg voor Ouderen, waarbij de norm is: ‘zelf 
als het kan, thuis als het kan, digitaal als het kan’. Concreet woont ongeveer 70% van de 
mensen met dementie anno 2023 thuis [9]. De overige 30% verblijft bij woonzorgorgani-
saties, waar de gemiddelde opnameduur zo’n 2,3 jaar is [10]. 

1.2

Hetzelfde werk 
in een andere 
context 
De psycholoog aan de slag bij mensen thuis 

Ingrid Rietkerk, 1992
GZ-psycholoog en WZD-functionaris bij Noorderbreedte. Bestuurslid 
Sectie Ouderenpsychologie van het Nederlands Instituut voor Psy-
chologen. Houdt zich bezig met landelijke en regionale ontwikkelingen 
binnen de psychologische zorg en behandeling voor ouderen. 

Amy van Doormaal, 1986
GZ-psycholoog en manager bij Surplus in West-Brabant, supervisor en 
docent. Voorzitter van de Sectie Ouderenpsychologie van het Neder-
lands Instituut van Psychologen. Heeft expertise op het gebied van 
extramurale behandeling in de VVT, geriatrische revalidatie, dagbehan-
deling, (landelijke en regionale) beleidsvorming en het opzetten van 
behandelprogramma’s.

Hierdoor komt de psycholoog steeds vaker ‘thuis’ in beeld. Onderzoek laat zien dat pro-
bleemgedrag veel voorkomt in de thuissituatie en zwaar drukt op de naasten en thuis-
zorgmedewerkers [11] [12]​. De zorg en behandeling voor deze groep mensen is nu vooral 
reactief van aard. 

Van oudsher is de psycholoog die in de ouderenzorg werkt gewend om vooral intramu-
raal te werken, dus binnen de muren van de woonzorginstelling. De gedragsproblemen 
die voorheen vooral daar ontstonden, spelen nu vaak al in de thuissituatie. De psycho-
loog heeft vanuit de intramurale setting alle expertise in huis om dit gedrag te analyse-
ren en te behandelen. 

Dit hoofdstuk is een pleidooi voor een proactieve en preventieve werkwijze door de 
psycholoog bij thuiswonende mensen met dementie. 

Kernboodschappen 
• 	�Extramuraal werken is een essentieel onderdeel van het takenpakket van de psycho-

loog in de ouderenzorg.
• 	�Proactief en interdisciplinair werken in de thuissituatie, draagt bij aan de kwaliteit van

leven van cliënten en naasten.
• 	�De psycholoog kan bijdragen aan continuïteit van zorg door preventief te werken en

proactieve zorgplanning toe te passen

Joop van der Steen is 73 jaar. Hij was medewerker van een stofferingsbedrijf en 
woont samen met zijn echtgenote in een bungalow. Ze hebben goed contact 
met hun kinderen en kleinkinderen. Eén dag per week passen ze op hun kleinkind 
van twee jaar oud. Joop is creatief en het huis staat vol met beelden die hij zelf 
gemaakt heeft. Zes jaar geleden is bij hem de ziekte van Parkinson geconstateerd 
en daarbij ontwikkelde hij dementie. Sinds anderhalf jaar bezoekt hij drie dagen 
per week de Parkinson dagbehandeling. De betrokken Parkinsonverpleegkundige 
maakt zich zorgen over toenemende hallucinaties en boosheid in de thuissituatie 
en vraagt de psycholoog om mee te denken. 

Extramuraal werken in de ouderenzorg 
Het takenpakket van de psycholoog die extramuraal werkt, verschilt niet zoveel van 
het takenpakket van de intramuraal werkende collega. De cliënt is hetzelfde, alleen de 
context is anders. Je werkt in een interdisciplinair team, waarvan de samenstelling kan 
variëren en afhankelijk is van het ziektebeeld en de afspraken die regionaal gemaakt zijn 
over samenwerking. Denk hierbij aan een specialist ouderengeneeskunde, casemanager 
dementie, wijkverpleegkundige en paramedici. Voor zowel de diagnostiek als de behan-
deling is maatwerk de norm; geen cliënt is hetzelfde. Het interdisciplinaire team werkt 
vanuit een geïntegreerd behandelplan gezamenlijk aan de doelen van de cliënt. 
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Diagnostiek en behandeling thuis 
Bij een vermoeden van dementie of andere vormen van psychopathologie verricht de 
psycholoog psychodiagnostiek. Een belangrijk onderdeel van de psychodiagnostiek is 
terugkoppeling van de analyse aan de cliënt en het zorgsysteem en het geven van psy-
cho-educatie. Door gezamenlijk op zoek te gaan naar het antwoord op de diagnostische 
vraagstelling en het cliëntsysteem écht mee te nemen in dat zoekproces, ontstaat vaak 
een natuurlijke overgang naar de behandelfase. 

Voorbeelden van diagnostische vragen:
•	� Cognitieve beperkingen
•	� Gedragsproblemen
•	� Interactieproblemen
•	� Wilsbekwaamheidsvraagstukken
•	� Stemmingsklachten
•	� Doodsverlangens
•	� Angst
•	� Psychotrauma
•	� Persoonlijkheidsproblematiek
• 	�Interactie tussen bovenstaande factoren en het mantelzorgsysteem

Leeftijdsdiscriminatie en onderbehandeling van psychische klachten komen vaak voor bij 
ouderen, terwijl er goede behandelmogelijkheden zijn [13] [14] [15]​. Die behandelmoge-
lijkheden voor cliënten met dementie (en probleemgedrag) zijn divers. Het interdiscipli-
naire team kan ze individueel, in een groep of mediatief organiseren. Het doel van de the-
rapie is het verhogen van de kwaliteit van leven en het leren omgaan met de beperkingen. 

Voorbeelden van kortdurende individuele behandeling:
• 	�Cognitieve Gedragstherapie (CGT)
•	� Oplossingsgerichte therapie
•	� Life review
•	� EMDR
• 	�Interpersoonlijke psychotherapie (IPT)
• 	�Acceptance and commitment therapy (ACT

Groepsbehandeling kan ook van grote toegevoegde waarde zijn. Er zijn steeds meer 
dagbehandelingen die zich richten op specifieke cliëntgroepen zoals mensen met de 
ziekte van Parkinson, Huntington of dementie op jonge leeftijd. Het behandelprogramma 
is dan afgestemd op de doelgroep. Een voorbeeld van een groepsbehandeling is de 
Kopgroep [16]​. 

Een onmisbaar onderdeel van het behandelaanbod is de inzet van mediatieve behandeling. 
Bij deze behandelvorm zet je mantelzorgers en zorgprofessionals in als mediator om de behan-
deling uit te voeren. Hierbij kan je, op de context aangepast, dezelfde methodieken inzetten die 
men ook intramuraal of in andere sectoren gebruikt voor de behandeling van probleemgedrag. 
GRIP op probleemgedrag [17] [18]​ en andere goed onderbouwde en effectieve interventies die 
zijn te vinden in de databank van Vilans, www.databankinterventies.nl. Er zijn de laatste tijd ook 
mooie preventieve behandelingen ontwikkeld om probleemgedrag in de thuissituatie te voor-
komen en de draagkracht van het mantelzorgsysteem te vergroten, zoals Samen verder 
na de diagnose dementie en Partner in balans [19] [20].

Na een kennismaking op de dagbehandeling maakt de psycholoog een afspraak voor een 
huisbezoek. Joop, zijn echtgenote en de psycholoog bespreken de hulpvraag en zijn levens-
verhaal. Ook vindt er een analyse plaats van Joop zijn prikkelverwerking vanuit de Senso-
rische Informatieverwerking (SI). Zij stellen samen een hypothese op en actualiseren het 
behandelplan. 

De hypothese is dat Joops hallucinaties voorkomen bij onvoldoende licht, bij spanning en 
bij visuele onderprikkeling. Dat is bijvoorbeeld het geval in het weekend, waarin er weinig 
visite langs komt en hij veel binnen is. Joop reageert op de hallucinaties met boosheid, 
toegenomen spanning, wantrouwen en negatieve gedachten. Zo durft hij ‘s avonds niet goed 
de huiskamer uit te gaan omdat hij bij terugkomst bang is vreemde mensen te zien. Wanneer 
hij terugkomt, raakt hij vertwijfeld: “zijn die mensen die ik op de bank zie zitten wel echt?”. 
Regelmatig denkt hij: “ik word gek, dit is niet normaal!”. De copingstrategieën die Joop vanuit 
zijn opvoeding meekreeg (‘niet zeuren maar doorgaan’) zijn niet langer toereikend om met 
die gedachten om te gaan. Het zorgt voor spanning in de partnerrelatie. Daarnaast zijn Joops 
mentale veerkracht en cognitieve flexibiliteit verminderd door de dementie, hetgeen de situa-
tie versterkt. 

Het interdisciplinaire team neemt in het behandelplan op basis van bovenstaande 
analyse de volgende interventies op: 

• 	�Psycho-educatie over hallucinaties en angst bij de Ziekte van Parkinson aan
Joop en zijn echtgenote.

• 	�De onderprikkeling thuis beperken door het schilderij dat in de kamer hangt en
een trigger blijkt voor hallucinaties te vervangen en in de weekenden vaste activiteiten
met voldoende omgevingsprikkels te plannen, zoals wandelen
en bezoekjes aan familie en vrienden.

• 	�Overleg met de neuroloog over mogelijke aanpassingen van de
Parkinsonmedicatie.

• 	�Joop gaat deelnemen aan de gespreksgroep op de dagbehandeling.
• 	�Overleg met de beeldend therapeut: hoe kan Joop het schilderen en

beeldhouwen weer oppakken?
• 	�Individuele psychotherapie met Joop gericht op het versterken van alternatieve coping.



32 33

Competenties en randvoorwaarden 
Extramuraal werken doet een extra beroep op bepaalde competenties van de psycho-
loog. De context is immers anders dan bij het welbekende intramurale werk. Een gezon-
de dosis flexibiliteit is handig. De psycholoog werkt met veel verschillende verwijzers 
interdisciplinair samen; huisartsen, specialisten ouderengeneeskunde of specialisten uit 
het ziekenhuis. Het werk vindt niet plaats in een vast team en dat vraagt aanpassings-
vermogen. Het interdisciplinaire team heeft vaak een andere samenstelling in de thuis-
situatie. Zo hebben de casemanager en wijkverpleegkundige vaak de zorgregie. Naast 
het flexibel kunnen inspelen op het team rondom de cliënt, is een proactieve houding 
belangrijk. De psycholoog is zichtbaar voor verwijzers. Bij de cliënt thuis werken maakt 
dat mantelzorgers áltijd betrokken zijn bij de diagnostiek en behandeling. Dit vraagt zelf-
standigheid en zelforganiserend vermogen. Er is weinig structuur, maar er zijn ook tal van 
mogelijkheden, omdat niet alles ingekaderd is. 

Er is een aantal randvoorwaarden om het werk bij de cliënt thuis goed vorm te kunnen 
geven, zoals goede financiering, digitale ondersteuning en visie. Voor de financiering 
van het extramuraal werken zijn verschillende financieringsmogelijkheden. De genees-
kundige zorg voor specifieke patiëntgroepen (GZSP), de Wet langdurige zorg (WLZ) en 
de Geestelijke gezondheidszorg (GGZ, ZPM) bieden voldoende mogelijkheden voor het 
bekostigen van de inzet van de psycholoog. Het is belangrijk om de grote lijnen te ken-
nen, maar vooral om hierbij de ondersteuning van bijvoorbeeld een beleidsmedewerker 
te zoeken. Complex en interdisciplinair werken doe je vanuit de GZSP of WLZ, monodis-
ciplinair enkelvoudig werk je vanuit de GGZ. Daarnaast is het belangrijk dat het elektro-
nisch cliëntdossier jou ondersteunt. De afstemming met alle betrokken zorgprofessionals 
en met de cliënt en het mantelzorgsysteem is immers van groot belang. Een heldere en 
gedragen visie van de zorgorganisatie op zorg en behandeling bij cliënten thuis is nodig. 
Zet met deze visie in het achterhoofd psychologische expertise zinvol en effectief in 
buiten de muren van de woonzorginstelling. 

Continuïteit van zorg 
Door thuis al betrokken te zijn, kun je de continuïteit van zorg daadwerkelijk borgen. De 
Zorgstandaard Dementie [21] beveelt proactieve zorgplanning direct aansluitend op de 
diagnose aan. Dankzij de mogelijkheden om de inzet van de psycholoog ook extramu-
raal te bekostigen, kun je je richten op de preventie van probleemgedrag en adequate 
behandeling. Zo kan een verhuizing naar een zorgorganisatie worden uitgesteld of zelfs 
voorkomen. De proactieve psycholoog met een preventieve werkwijze denkt tijdig mee 
bij een verhuizing naar een zorginstelling. Dit draagt bij aan zorgvuldige woonzorgdiag-
nostiek. Dat is van groot belang om een mismatch te voorkomen. Doordat de cliënt al 
langer in beeld is, kan deze zacht landen op de nieuwe woonplek. 

Er liggen dus kansen om vanuit de thuissituatie te anticiperen op een verhuizing, maar 
dat geldt andersom ook. Interdisciplinaire teams kunnen helpen om vanuit een kortdu-
rende opname te signaleren hoe terugkeer naar huis met voldoende kwaliteit van leven 
mogelijk is, door hier aandacht voor te hebben op de geriatrische revalidatie en tijdens 
eerstelijnsverblijven. Kijk en beweeg dus vooral niet alleen in de richting van intramurale 
zorg, maar juist ook andersom: wederzijds over de muren heen bewegen. 

Joop gaat deelnemen aan de wekelijkse gespreksgroep en durft daar aan andere 
cliënten te vertellen dat hij hallucineert. Hij is verbaasd – hij is namelijk niet de eni-
ge! Iedereen in de groep heeft er last van. Dit geeft ruimte om erover te praten. In 
overleg met de Parkinsonverpleegkundige haalt Joop een beeld in de huiskamer 
weg dat hij ‘s avonds voor een persoon aan ziet. De beeldend therapeut bekijkt 
met Joop samen hoe hij het beeldhouwen weer op kan pakken. Hij krijgt ‘huiswerk’ 
en de gelegenheid om, wanneer hij wil, op de dagbehandeling aan zijn beelden te 
werken. Het werkt aanstekelijk… er ontstaat al snel een beeldhouwgroep. 

De Parkinsonmedicatie is tijdens de evaluatie nog niet aangepast. Joop vertelt 
dat het desondanks een stuk beter met hem gaat: het hallucineren is met drie-
kwart afgenomen. Als je hem vraagt wat er heeft geholpen zegt hij: “Er is nu ruimte 
om erover te praten en ik begrijp het beter. Ik ben ook heel blij dat ik niet de enige 
ben. Het is moeilijk, maar wel goed om erover te praten, want ik merk dat ik het nu 
een plek begin te geven. Er komt meer ruimte om leuke dingen te doen.”. 

Conclusie 
De ouderenpsycholoog kan er niet meer onder uit: ook buiten de muren van de zorg- 
organisatie is expertise nodig. Wachten totdat een verhuizing noodzakelijk is, is geen op-
tie. Juist thuis is het nodig om te starten met diagnostiek en interdisciplinaire behande-
ling. Door preventief en proactief te handelen, neemt de kwaliteit van leven van de cliënt 
en naasten in de thuissituatie toe en is de continuïteit van zorg beter gewaarborgd. 
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In 2015 is de Wet Langdurige Zorg van kracht gegaan. Orthopedagogen en psycholo-
gen uit gehandicaptenzorg (VGZ) en de ouderenzorg (VVT) ontmoeten elkaar sindsdien 
steeds meer als het gaat om inhoudelijk ontwikkelen en positionering. Voorbeelden hier-
van zijn de mogelijkheid om te werken als regiebehandelaar of WZD-functionaris. Sinds 
orthopedagoog-generalist een BIG-geregistreerd beroep is (2020), werkt deze vaker 
in de ouderenzorg [22]. Een waardevolle toevoeging voor de ouderenzorg, zeker als het 
gaat om een passende visie en werkwijze op het voorkomen of adequaat handelen bij 
complex gedrag van cliënten. 

1.3

Van probleem 
naar behoefte 
De orthopedagoog 
in de ouderenzorg  

Mieke van der Horn, 1980
Orthopedagoog-Generalist, werkzaam vanuit haar eigen praktijk Van 
der Horn Gedrag en Advies bij verschillende organisaties binnen o.a. de 
ouderenzorg en als hoofddocent betrokken bij de module Ouderenzorg 
bij Opleidingsinstituut PPO in Groningen. Focust op behoeftegericht en 
contextueel kijken naar complexe zorgvragen.

Kernboodschappen
• 	�De orthopedagoog beziet en behandelt gedrag van cliënten altijd vanuit de context

waarin gedrag plaatsvindt.
• 	�Wat we ‘probleemgedrag’ noemen ziet de orthopedagoog als een uiting van onver-

vulde basale psychologische behoeften: een behoefteplan is een belangrijk instru-
ment om deze behoeften in kaart te brengen.

• 	�De orthopedagoog is toegerust om professioneel oog te hebben voor de behoeften
van zorgteams en ondersteuning bieden in het omgaan met cliënten met complexe
zorgvragen.

Als orthopedagoog in de ouderenzorg  
Waar de (ortho)pedagogiek zich aanvankelijk, in het begin van de eenentwintigste eeuw, 
vooral richtte op gezinnen en opvoedingssituaties, is de moderne orthopedagoog 
deskundig om cliënten ook na hun achtiende levensjaar te (blijven) begeleiden. Het 
uitgangspunt is daarbij steeds: preventie van gedrag dat voor de persoon of omgeving 
als belemmerend gezien kan worden. Welzijn staat centraal en niet een ziekte, stoornis of 
beperking. De context is hierbij cruciaal. Er is immers áltijd sprake van een wisselwerking 
tussen een cliënt en de omgeving. Dit betekent dat zowel sociale, fysieke als organisa-
torische factoren invloed hebben op gedrag. Relaties spelen hierbij dus een belangrijke 
rol en niet voor niets betrekken orthopedagogen dan ook altijd belangrijke mensen in 
de omgeving van cliënten bij de begeleiding en behandeling, zoals familie, vrienden, 
medebewoners of professionele verzorgers (systeemgericht). Ook staan zij voor een pa-
radigmashift: van ‘verzorgen’ naar ‘ervoor zorgen dat mensen voor zichzelf zorgen’. Een 
orthopedagoog denkt vanuit een dynamisch ontwikkelingsperspectief en is dus veran-
deringsgericht, kijkend naar behoeften en mogelijkheden. 

De ouderenzorg is momenteel een groeiend werkdomein voor de orthopedagoog. De 
visie van de orthopedagogiek op gedrag en behoeften blijkt goed aan te sluiten bij be-
oogde ontwikkelingen in deze zorg. Psychologen en orthopedagogen trekken samen op 
in de zorgorganisatie om nog meer de nadruk te leggen op breed en meervoudig kijken 
naar (probleem)gedrag, de focus leggen op relaties, behoeften en welzijn en op goede 
ondersteuning van zorgteams. 

Ervaringen uit de gehandicaptenzorg 
In de zorg voor mensen met een verstandelijke beperking maakt de orthopedagoog al 
decennialang onderdeel uit van het multidisciplinair team en heeft die als regiebehan-
delaar een centrale rol. Het is opmerkelijk dat dit niet altijd het geval is in de zorg voor 
ouderen, want er zijn meer parallellen tussen de verstandelijk gehandicaptenzorg en de 
ouderenzorg dan je op het eerste gezicht zou denken. 
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In de verstandelijk gehandicaptenzorg is het doel veelal cliënten het gewone leven te 
laten ervaren en participatie in de samenleving te bevorderen. In de ouderenzorg is het 
doel om zo lang én goed mogelijk zelfstandig thuis te wonen en daarbij zoveel mogelijk 
kwaliteit van leven te genieten in de laatste levensfase. In beide sectoren geldt daar-
naast dat de stoornis, of dat nu een verstandelijke beperking of dementie is, blijvend is 
en niet ‘weg behandeld’ kan worden. Als er sprake is van behandeling, dan is dit vaak 
met een mediatief karakter, waarbij het zorg- of begeleidingsteam therapeutisch handelt 
met begeleiding van de gedragskundige. Omgevingszorg, oftewel oog hebben voor de 
fysieke en sociale omgeving van de cliënt, is in die behandelvorm essentieel. Een andere 
belangrijke overeenkomst is dat systemisch werken in beiden sectoren cruciaal is; het 
werken in de driehoek cliënt-familie-professionals [23]. Daarnaast worden in de verstan-
delijk gehandicaptenzorg ouders en broers en zussen actief betrokken - in de ouderen-
zorg heb je te maken met partners, kinderen, broers en zussen, waarbij goede samen-
werking tevens van groot belang is om een hoge kwaliteit van leven te bieden.  

Behoeften als fundament  
Het concept van ‘onvervulde behoeften’ als basis voor ‘probleem’gedrag [24] en het 
gedachtengoed van Tom Kitwood [25]​ zijn al tientallen jaren bekend in de ouderenzorg. 
Toch worden complexe situaties rondom gedrag van cliënten in de praktijk nog vaak 
probleemgeoriënteerd benaderd, zoals passend bij een medisch model. Dat leidt on-
vermijdelijk tot een focus op probleemgedrag. Maar we weten dat probleemgedrag vaak 
een signaal is dat behoeften onvervuld zijn, zoals een gebrek aan veiligheid of begrip. 
Een contextuele en behoeftegerichte benadering is daarom passender: die resulteert in 
aandacht voor het vervullen van de behoeften van de cliënt die ten grondslag liggen aan 
het probleemgedrag, in plaats van de focus op het afnemen van probleemgedag. Een 
belangrijk uitgangspunt daarbij is kennis van de levensgeschiedenis van een cliënt en 
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zicht op wensen, behoeften, gewoontes en routines – ook vóór verhuizing naar een 
zorginstelling. Organisaties waar persoonsgerichte zorg goed vorm krijgt besteden hier 
veel aandacht aan. Mogelijk is er al een thuisbezoek aan de verhuizing voorafgegaan of 
informatie ingewonnen bij de casemanager dementie. Betrokkenheid van een orthope-
dagoog als een cliënt nog op de wachtlijst staat, kan bijdragen aan een ‘zachte landing’. 
In een vroeg stadium komen dan relevante vragen aan bod: is er al een woonplek die 
goed aansluit bij de behoeften van de cliënt en indien dit niet het geval is, wat moet er 
gebeuren om de beschikbare woonplek beter aan te laten sluiten bij die behoeften? 

Welke begeleiding hebben het zorgteam en het cliëntsysteem van de orthopedagoog 
of psycholoog nodig om tegemoet te kunnen komen aan de behoeften van de bewo-
ner? Als behoeften het fundament worden in de zorg, dan is het passend om voor alle 
ouderen met complexe zorgvragen een ‘behoeftenplan’ te maken. In het kader zien we 
een voorbeeld van zo’n behoeftenplan. Daarnaast moet er oog zijn voor de inrichting 
van de fysieke omgeving van een cliënt, zodat die optimaal aansluit op de individuele 
behoeften. Ook hierbij is de contextuele blik van grote meerwaarde. 

Traditioneel behandelmodel en handelingsverlegenheid 
In het traditionele behandelmodel is het vertrekpunt van de behandeling vaak de stoor-
nis of het probleemgedrag. Er kunnen dan ruwweg twee sporen gevolgd kunnen worden: 
psychosociale interventies of farmacologische behandeling. Het doel is dat het pro-
bleemgedrag vermindert, of beter nog: verdwijnt. Deze insteek, het nastreven dat pro-
bleemgedrag moet verdwijnen, kan erin resulteren dat men ontmoedigd raakt als het niet 

Voorbeeld behoeftenplan:

Ik hecht aan een duidelijke dagstructuur. Het is voor mij belangrijk om zo zelf-
standig mogelijk mijzelf te verzorgen. Ik ben altijd erg netjes geweest op mijn 
huis en vind het nu ook nog fijn om mijn woonomgeving schoon en opgeruimd 
te houden. Als ondernemer was ik erg onafhankelijk en bij mij past dat ik graag 
zelf keuzes maak en niet het gevoel wil hebben dat mensen mij in mijn zelfregie 
beperken.   

Ik ben een buitenmens, ik ben altijd graag in beweging geweest. 
Fietsen lukt niet meer zelfstandig, maar op een duofiets kan ik erg genieten.  

Ik heb graag mensen om mij heen overdag. Contacten met mijn familie zijn erg 
belangrijk voor mij. In de avond ben ik juist graag even alleen. Ik kan dan ge-
nieten van klassieke muziek. Ik ben een avondmens, meestal ga ik zo rond 1.00 
naar bed en ik vind het fijn om in de ochtend iets langer te blijven liggen. Mijn 
geliefde hobby’s zoals tennissen kan ik niet meer uitoefenen, maar ik vind het 
heerlijk om er op tv naar te kijken. Genietmomentjes zijn voor mij een borreltje in 
de avond en op zondag een visje.
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lukt. Niet gek, want dat is in veel gevallen een hoge verwachting als de aanleiding voor 
probleemgedrag complex is. Dat kan een gevoel van falen opleveren. Zeker beginnend 
psychologen kunnen het gevoel hebben dat zij falen wanneer zij adviezen geven die er 
niet direct in resulteren dat probleemgedrag afneemt of verdwijnt. Dat wordt versterkt 
door de gevoelde urgentie bij zorgverleners en familie. Psychofarmaca lijkt dan nog 
het enige redmiddel. Dat dit de enige uitkomst ‘lijkt’, komt wellicht doordat we een doel 
stellen, dat simpelweg niet te halen valt: soms is probleemgedrag niet weg te nemen. 
Wat dan wél kan is een manier vinden om er zo goed mogelijk mee om te gaan, waardoor 
kwaliteit van leven voor de cliënt geboden blijft en het zorgteam en de behandelaren 
zich niet meer handelingsverlegen voelen.  

Deze ‘welzijnsgerichte insteek’ kan, ondanks de aanwezigheid van ‘probleemgedrag’ een 
gevoel van tevredenheid over de geboden zorg geven. Als de bewoner die zich af en 
toe verzet tegen de zorg toch met een van de collega’s is gaan wandelen, wetende dat 
wandelen zo belangrijk is voor deze cliënt, heb je dan wellicht toch je doel bereikt? 
Want welke hoge verwachtingen stellen we aan zorgteams? En welke hoge verwachtin-
gen stellen we als behandelaren aan ons eigen handelen? Belangrijke vragen om elkaar 
te stellen en bij stil te staan. Niet het oplossen van probleemgedrag, maar het te allen 
tijde bieden van menswaardige zorg zou het uitgangspunt moeten zijn. Door in te steken 
op de behoeften van de cliënt en op kwaliteit van leven, zien we dat het leven van veel 
cliënten met probleemgedrag sterk verbetert. Het fijne van deze insteek is, dat het pro-
bleemgedrag als bijeffect vaak vermindert. 

Linda is orthopedagoog en wordt door zorgmedewerker Fadim gevraagd om naar 
de woning te komen. Een van de bewoners, Pieter de Wit, loopt boos over de 
gang en heeft Fadim een duw gegeven toen hij hem wilde kalmeren. Fadim had 
de specialist ouderengeneeskunde (SO) al gebeld en gevraagd of deze medicatie 
kon geven om hem te kalmeren. De SO stelt voor eerst Linda te betrekken, omdat 
medicatie in deze situatie niet veel uitricht. Samen met Fadim observeert Linda 
Pieter een tijdje en samen bespreken ze waar de boosheid vandaan zou kunnen 
komen. Pieter lijkt angstig, rammelt aan deuren en rent af en toe een stukje over 
de gang. Linda en Fadim lopen rustig een stukje op enige afstand met hem mee. 
Op een gegeven moment zegt Pieter “Help! Ze hebben me opgesloten”. Dat is het 
signaal om contact met hem te maken, vooral door het bieden van een luisterend 
oor. Langzaam maar zeker kalmeert hij. Linda praat nog even na met Fadim en 
complimenteert hem dat hij zo rustig is gebleven, ondanks de boosheid van Pieter. 

Linda neemt naar aanleiding van deze vraag de regie op het proces om samen 
op zoek te gaan naar een verklaring voor het ontstaan van het afwerende gedrag 
en de behoeften van Pieter. Ze spreekt af om een overleg te plannen waarin het 
zorgteam samen met de betrokken behandelaren de situatie van Pieter in kaart 
brengt. Wat speelt er in de omgeving van Pieter wat van invloed is op zijn gedrag? 

Wat weten we van zijn levensloop? Wie zijn belangrijk in zijn leven? Hoe kunnen 
we tegemoetkomen aan zijn behoefte aan vrijheid en hoe kunnen we een onder-
steuningsrelatie opbouwen met Pieter? Het gesprek helpt Fadim en zijn collega’s 
Pieter beter te begrijpen en hem in het contact meer grip te geven op het leven 
van alledag.   

Dichtbij het zorgteam 
Zowel orthopedagogen als psychologen in de ouderenzorg dienen altijd oog te hebben 
voor behoeften van het zorgteam. Met een contextgerichte insteek en in een nabije rol 
komen ze idealiter regelmatig in de huiskamers en streven ernaar naast het zorgteam te 
blijven staan. Zo kan je ook door middel van eigen waarneming zicht krijgen op de fysie-
ke en sociale context van bewoners. Er wordt regelmatig meegelezen in de rapportage 
om vroegtijdig veranderingen te signaleren, maar ook om werkzame principes te ont-
dekken. Daar heeft het hele systeem om een cliënt heen baat bij. Soms is er weerstand 
binnen zorgteams, ook dit kan beschouwd worden als een uitingsvorm van een onvervul-
de behoefte. In die zin is de ‘cliënt’ van de gedragskundige het zorgteam zelf. 

Oog voor basale psychologische behoeften 
In de ‘Richtlijn probleemgedrag bij mensen met dementie’​ lezen we: “Goede zorg voor 
mensen met dementie begint met een gedeelde visie op zorg.” [4] Een breed gedeelde 
visie is dat zorg voor mensen met dementie persoonsgericht dient te zijn. Kitwood​ legde 
de basis voor persoonsgerichte zorg voor mensen met dementie. Hij identificeerde een 
aantal basale psychologische behoeften van mensen met dementie, die richting geven 
aan de zorg voor mensen met dementie:  

• 	�Liefdevolle aandacht en respect
• 	�Veiligheid en vertrouwdheid
• 	�Troost en steun
• 	�Sociale inclusie, erbij horen
• 	�Participatie en iets om handen hebben
• 	�Behoud van identiteit en zelfwaardering

Orthopedagogen zijn, meer nog dan psychologen, opgeleid in het zien van gedrag vanuit 
behoeften en de ontwikkelingsgeschiedenis van cliënten. Ook bij ouderen zijn gedragspa-
tronen vaak al geworteld in de ontwikkeling in de jeugd. In tijden van hernieuwde kwets-
baarheid wordt het vervullen van basale psychologische behoeften steeds belangrijker. 



40 41

Orthopedagoog Herman wordt gevraagd mee te denken over de zorg van Hannie 
Heemskerk. Tijdens zorgmomenten scheldt en vloekt ze regelmatig. De zorgme-
dewerkers laten haar vaak maar even met rust als ze zo afwerend is en gaan dan 
wat later weer naar haar toe. Samen met het zorgteam staat Herman stil bij de 
levensgeschiedenis van Hannie. Hannie werd vroeger veel gepest omdat zij een 
scheelstand van haar ogen heeft. Haar ouders scheidden toen ze zeven jaar oud 
was en Hannie groeide op bij haar vader en stiefmoeder. Zij werd als kind niet 
gezien en haar stiefmoeder liet haar regelmatig weten ‘dat zij niks waard was’. Het 
kennen van dat verhaal was helpend: het zorgteam snapte waarom zij zich afge-
wezen voelde en waar haar wantrouwen vandaan kwam.   

Als de zorgmedewerkers weggaan wanneer Hannie verbaal afweert, bevestigen ze 
daar onbedoeld het negatieve actie-reactie patroon wat Hannie haar hele leven 
al ziet. Mensen komen dichtbij, Hannie stoot ze af, mensen vertrekken en Hannie 
denkt: “Zie je nou wel, iedereen laat mij in de steek, niemand vindt mij aardig”. De 
onvervulde emotionele behoefte, ‘gezien worden’, lijkt onder het probleemgedrag 
te liggen. Op basis van deze analyse adviseert de orthopedagoog het zorgteam 
Hannie te laten merken dat ze haar zien en waarderen: onvoorwaardelijk - zelfs als 
ze lelijk tegen hen doet​​. Juist door naast haar te blijven staan, als ze het moeilijk 
heeft, wordt het negatieve actie-reactie patroon stapje voor stapje doorbroken. 
Daardoor neemt het schelden en vloeken af. 

Conclusie
De komst van orthopedagogen in de ouderenzorg draagt bij aan een sterke positie van 
gedragskundigen en daarmee aan een contextuele en systemische kijk op gedrag. Ge-
zamenlijk kunnen orthopedagogen en psychologen zich hard maken voor een radicale 
keuze voor welzijns- en behoeftegeoriënteerde zorg. Hulpmiddel hierbij is het beschrij-
ven van de basale psychologische behoeften van een cliënt en zijn of haar context in 
een ‘behoeftenplan’. Zowel orthopedagogen als psychologen betrekken hierbij ook altijd 
de behoeften van zorgteams. Zo dragen beide beroepsgroepen gezamenlijk bij aan een 
betekenisvolle en liefdevolle laatste fase van het leven van mensen met dementie, waar 
zij ook wonen, op een wijze die past bij hun eigenheid en identiteit; intramuraal en ook 
zeker in toenemende mate in de wijk.

1974, Oud-Beijerland
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Tenminste twee derde van de personen met dementie ontwikkelt een vorm van pro-
bleemgedrag gedurende de ziekte. Bij signalering van probleemgedrag bij mensen met 
dementie is probleemverheldering de eerste stap: om welk gedrag gaat het? In hoeverre 
en op welke wijze is het een probleem? Bij wie is sprake van lijdensdruk en is er sprake 
van gevaar? Voor wie? Om probleemgedrag te behandelen hebben psychosociale inter-
venties de voorkeur boven medicamenteuze interventies, die vaak ongewenste nevenef-
fecten hebben [24] [26]. 

Kenmerkend voor psychosociale interventies is de individuele ondersteuning aan men-
sen met dementie en hun mantelzorgers bij het omgaan met de gevolgen van dementie. 
Daarnaast ligt de focus op het verbeteren van kwaliteit van leven. Muziektherapie is zo’n 
interventie die laagdrempelig en zonder kans op bijwerkingen kan worden ingezet om de 
kwaliteit van leven te verbeteren bij mensen met dementie. Muziektherapie sluit daarmee 
aan op de Nederlandse standaard in dementiezorg, zoals die is opgesteld door Alzhei-
mer Nederland en Vilans [27]​. Maar om een dergelijke interventie te laten slagen, is het 
van belang dat betrokken behandelaren en zorgmedewerkers methodisch en multi-

1.4

De juiste snaar
Psychosociale interventies bij dementie 

Anna Eva Prick, 1980
Psycholoog en journalist. Lector Kennisontwikkeling Vaktherapie 
bij de Academie Vaktherapie van Zuyd Hogeschool, Zuid-Limburg. 
Gepromoveerd aan de Vrije Universiteit Amsterdam op de effectiviteit 
van een ondersteuningsprogramma voor mensen met dementie en hun 
mantelzorgers.

disciplinair werken. Dit hoofdstuk beschrijft de inzet van psychosociale interventies bij 
probleemgedrag waarbij specifiek muziektherapie als voorbeeld van een laagdrempelige 
interventie nader is uitgewerkt. De rol van de psycholoog bij de inzet van muziektherapie 
is van groot belang. 

Kernboodschappen
• 	�Muziek(therapie) is een voorbeeld van een psychosociale interventie die laagdrem-

pelig kan worden ingezet om probleemgedrag te verminderen en daarmee de kwali-
teit van leven te verbeteren bij mensen met dementie.

• 	�De psycholoog heeft een sleutelrol in het laten slagen van psychosociale interven-
ties, zoals bijvoorbeeld muziektherapie. Naast het indiceren heeft zij een coördine-
rende taak in de uitvoering, in het verbinden van het betrokken zorgteam, in de wijze
van rapporteren en het tijdig evalueren van de effecten van de interventie.

• 	�Methodisch werken en goede samenwerking tussen behandelaren, zorgteam en
familie is essentieel bij de inzet van muziek(therapie) bij probleemgedrag.

Psychosociale interventies eerste voorkeur bij probleemgedrag 
Naarmate de dementie vordert, komen steeds meer beperkingen voor die de kwaliteit 
van leven aantasten. Denk aan verlies van cognitieve vaardigheden (waaronder het 
geheugen), lichamelijke beperkingen, identiteitsproblematiek, problemen in het dage-
lijks functioneren thuis en op het werk, en sociale en communicatieve problemen. Door 
deze beperkingen kan een breed scala aan probleemgedrag ontstaan zoals psychotisch, 
depressief, angstig, geagiteerd en/of apathisch gedrag. Dat probleemgedrag kan een 
gevaar opleveren voor de omgeving van een cliënt, of hemzelf. 

Om het probleemgedrag op te lossen of af te laten nemen, gaat de eerste voorkeur uit 
naar een psychosociale interventie. De richtlijn raadt op basis van het soort gedrag dat 
een cliënt met dementie vertoont, verschillende soorten interventies aan, waarbij ver-
schillende accenten worden gelegd. In de tabel enkele voorbeelden (zie: tabel 1 op de 
volgende bladzijde). 

1975, Rotterdam



44 45

Bij cliënten die probleemgedrag laten zien, speelt de psycholoog een belangrijke rol. 
Welke vorm het gedrag ook aanneemt, de psycholoog houdt de emotionele belasting 
van mantelzorgers en/of betrokken zorgverleners goed in de gaten en ondersteunt waar 
nodig met psycho-educatie en steunende of structurerende begeleiding. Daarnaast ziet 
de psycholoog erop toe dat zorgverleners (gaan) werken volgens een persoonsgerichte 
aanpak. Dit sluit aan bij de individuele variaties in aard en oorzaken van probleemge-
drag. Een aanpak afgestemd op de huidige mogelijkheden en beperkingen en op de 
specifieke behoeften van de persoon met dementie is vaak effectief. Daarnaast heeft de 
psycholoog een coördinerende taak in de uitvoering van de psychosociale interventies, 
in rapporteren en hoe en wanneer de behandeling wordt geëvalueerd. Tijdens de uitvoer 
van een psychosociale interventie is de betrokken psycholoog ook beschikbaar voor 
nadere uitleg en stimuleert en motiveert de psycholoog betrokken zorgverleners [28]. 

Depressief gedrag 
(bij lichte tot 
matige ernst) 

Begin met een activerend programma dat goed aansluit op 
wat de cliënt leuk vindt en kan. Psychologen kunnen daarbij 
(mediatieve) cognitieve gedragstherapie, reminiscentie-
therapie, activiteitentherapie en bewegingsprogramma’s in 
overweging nemen. 

Apathisch 
gedrag 

Het structureel bieden van stimulans is essentieel en acti-
vering moet goed afgestemd zijn op het individu. Kansrijke 
opties voor interventies zijn bewegingstherapie, cognitief 
stimulerende activiteiten, creatieve bezigheden of interven-
ties met (live)muziek(therapie). 

Angstig 

gedrag

Bij angstig gedrag is het vooral belangrijk om te zorgen voor 
een gevoel van houvast en herkenbaarheid voor de cliënt. 
Kies daarom voor strategieën die het gevoel van veiligheid 
en controle voor de cliënt versterken. Als basisinterventies 
kun je denken aan psycho-educatie, activering, het tegen-
gaan van vermijding en individuele muziektherapie

Geagiteerd 

gedrag

Geef psycho-educatie en maak een op de persoon en ana-
lyse afgestemd interventieplan. Overweeg passende activi-
teiten, muziek(therapie), auditieve prikkels via koptelefoon, 
tactiele prikkels, snoezelen, aromatherapie en aangepast 
schema van inspanning of rust.

Psychotisch 

gedrag

Geef psycho-educatie aan de persoon met dementie, man-
telzorgers en zorgverleners. Zorg voor dagritme, structuur en 
regelmaat, een eenduidige benaderingswijze en een goede 
balans tussen over- en onderprikkeling.

Tabel 1: Interventies passend bij (probleem)gedrag van cliënt [4]

Muziektherapie: een laagdrempelige 
psychosociale interventie 
Er is in zowel de verpleeghuiszorg, als in wetenschappelijke literatuur en de maatschap-
pij steeds meer aandacht voor de positieve werking van muziektherapie bij mensen met 
dementie. Muziektherapie is een non-verbale psychosociale interventie die laagdrem-
pelig is en zonder kans op bijwerkingen kan worden ingezet om de kwaliteit van leven te 
verbeteren. Bij muziektherapie zet een muziektherapeut op methodische wijze muzikale 
middelen in om verandering of acceptatie te bewerkstelligen op emotioneel, gedrags-
matig, cognitief, sociaal of lichamelijk gebied. Hiervoor stemt een muziektherapeut zijn 
of haar technieken voortdurend af op de behoeften van de cliënt en de oorzaken van 
het probleemgedrag. Voorbeelden van specifieke technieken zijn samen zingen en/of 
musiceren waarbij muziektherapeut en cliënt vrij improviseren en een muzikaal samen-
spel creëren op basis van een emotie die op dat moment belangrijk is. Deze technie-
ken helpen de muziektherapeut om gevoelens naar boven te halen en deze gevoelens 
vervolgens te reguleren door de cliënt zich (h)erkend te laten voelen of door de cliënt 
te bevestigen in positief gedrag [29]​. En niet alleen kunnen cliënten baat hebben van 
muziektherapie bij gevorderde dementie, ook in de begin stadia, tijdens het proces van 
acceptatie van verlies, is het belangrijk om succeservaringen te bieden. De muziekthe-
rapeut werkt hierbij belevingsgericht door op de (on)mogelijkheden van de persoon met 
dementie in te spelen, zodat de persoon met dementie niet belemmerd wordt door wat 
hij niet kan [30]​. Specifiek voor mensen met dementie in het verpleeghuis is een indivi-
duele muziek(therapie) interventie ‘De juiste snaar met muziek’ beschikbaar om pro-
bleemgedrag te verminderen. Deze interventie, waarbij muziektherapie gecombineerd 
wordt met het luisteren naar persoonlijke voorkeursmuziek, is ontwikkeld en weten-
schappelijk onderzocht in nauwe samenwerking met muziektherapeuten werkzaam in de 
ouderenzorg en Nederlandse ouderenzorgorganisaties [31]​. 

Gerard Groen is 74 jaar en heeft vijf jaar geleden de diagnose Alzheimer de-
mentie gekregen. Hij woont sinds een half jaar in een verpleeghuis en wordt daar 
regelmatig bezocht door zijn vrouw Elly, zoon en dochter en drie kleinkinderen. 
Gerard heeft in de horeca gewerkt en speelde gitaar in een amateur rockband. 
Sinds twee jaar vóór de diagnose heeft Gerard geen gitaar meer gespeeld. Vooral 
op de dagen waarin er geen structurele activiteitenbegeleiding voor hem is of er 
geen bezoek komt, laat hij gedurende de dag toenemend rusteloos gedrag zien. 
Hij ijsbeert door de gangen van het verpleeghuis, gaat vaak naar het toilet en kan 
nog geen vijf minuten stil zitten. De psycholoog, Jacob, adviseert het behandel- 
en zorgteam om bij Gerard met muziek(therapie) te starten volgens het protocol 
van ‘De juiste snaar met muziek’ en na zes weken te evalueren in het multidiscipli-
nair overleg (MDO). 
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De vertrouwde oude tijd 
Binnen muziektherapie worden vaardigheden aangesproken die mensen met dementie, 
ongeacht de ernst van hun beperkingen, wel behouden. Dat geldt voor muziek maken, 
zingen en bewegen op muziek [32] [33] [34]​. Veel andere therapeutische interventies, 
zoals cognitieve gedragstherapie en oplossingsgerichte therapie, zijn voor hun effect 
afhankelijk van de verbale kwaliteiten van de cliënt en sluiten daardoor minder goed aan 
bij mensen met forse cognitieve beperkingen – zoals bij mensen met dementie [35] [36]​​​. 
Zo blijft bij mensen met dementie het muzikale geheugen langer intact dan het niet-mu-
zikale geheugen [37]. Muziektherapie kan via het muzikale geheugen een opening bie-
den om herinneringen en ervaringen uit het verleden op te halen. Zo kan muziektherapie 
als interventie aansluiten bij mensen met afasie, die zich verbaal niet meer goed kunnen 
uiten, maar vaak nog wel een liedje kunnen zingen. Als verbaal uiten helemaal niet meer 
gaat, kan de muziektherapeut de cliënt ook toezingen en kunnen vertrouwde klanken 
een gevoel van veiligheid en welbehagen brengen. 

De muziektherapeut Meike inventariseert samen met Gerard en zijn familie van 
welke muziek hij een goed gevoel krijgt. Ze bekijken ook samen de albums die 
Gerard in de afgelopen jaren heeft verzameld. Daarnaast nemen ze het repertoire 
van de band door. Tijdens de wekelijkse muziektherapie sessies gaat de mu-
ziektherapeut met enkele van Gerards’ lievelingsnummers aan de slag door ernaar 
te luisteren, maar ook door muziekinstrumenten aan te bieden. Gerard neemt 
hierbij zijn gitaar ter hand en blijkt de akkoorden nog te kunnen spelen, terwijl de 
muziektherapeut aansluiting maakt door hem te begeleiden op de piano en mee 
te zingen. Muziektherapeut Meike maakt audio-opnames van de sessies. Ze deelt 
haar positieve ervaringen met het zorgteam en geeft adviezen over het inzetten 
van muziek als Gerard in de loop van de dag onrustig gedrag laat zien. Zorg-
medewerkers kunnen Gerard dan helpen met een koptelefoon opzetten met de 
opnames van de sessies en enkele van zijn lievelingsnummers laten horen, waarna 
hij ontspant. 

Samenwerken met familie en zorgteam 
Muziektherapie sluit goed aan bij het huidige denken over het begeleiden en behande-
len, waarin een persoonlijke afstemming en de mogelijkheden van mensen op de voor-
grond staan. Het onderzoek naar de effectiviteit en werkingsmechanismen neemt dan 
ook toe: er worden steeds meer muziek- en muziektherapeutische interventies beschre-
ven en in de praktijk ingezet als een aanvulling op verbale interventies om probleem-
gedrag of spanning te verminderen, emoties te reguleren of het ervaren van contact te 
bevorderen. Belangrijke randvoorwaarden voor het laten slagen van de muziektherapie 
is dat de muziektherapeut, het betrokken zorgteam (o.a. zorgmedewerkers, specialist 
ouderengeneeskunde en psycholoog) en de mantelzorger(s) goed samenwerken. De 
psycholoog speelt een belangrijke rol bij de analyse van het gedrag, het indiceren van 

muziektherapie als behandeling, het eventueel mede vaststellen van de doelen van 
de muziektherapie en het evalueren van de effecten/meerwaarde van muziektherapie 
samen met het multidisciplinaire team. De muziektherapeut informeert mantelzorger(s) 
over het behandelproces en adviseert gedurende en na afloop van de behandelperiode 
verzorgenden en andere betrokken zorgprofessionals. Wat leidt bij de cliënt tot ontspan-
ning of bijvoorbeeld juist tot activatie zodat daar in de dagelijkse zorg op kan worden 
voortgebouwd? Samen met de psycholoog kunnen deze adviezen worden opgenomen 
in een benaderings- en of zorgplan. Daarnaast is het van belang dat muziektherapeuten 
toegang hebben tot actuele cliëntinformatie om bijvoorbeeld op de hoogte te zijn van 
wisselingen in het medicatiebeleid en in te kunnen spelen op mogelijke bijzonderheden 
die zijn voorgevallen bij de cliënt. 

Na de zes wekelijkse evaluatie in het MDO wordt vastgesteld dat het beter gaat 
met Gerard sinds de inzet van de muziektherapie, gecombineerd met het luis-
teren naar persoonlijke voorkeursmuziek. Het onrustige gedrag van Gerard is 
afgenomen en hij staat meer open voor contact met mensen in zijn omgeving. In 
afstemming tussen verzorging en het behandelteam wordt besloten dat de inzet 
van muziek structureel in het dagelijkse ritueel van Gerard wordt ingebouwd. Elly 
geeft aan minder zorgen om Gerard te hebben en een gevoel van rust te erva-
ren: “De muziektherapeut heeft gezorgd dat Gerard minder onrustig is. Het is een 
opluchting om te zien dat er iets mogelijk is.” 

Conclusie 
Muziektherapie is een mooi voorbeeld van een laagdrempelige en veelbelovende inter-
ventie die past bij de huidige inzichten dat probleemgedrag bij dementie het beste kan 
worden aangepakt middels een methodische, multidisciplinaire en persoonsgerichte 
aanpak​ [4]​. Daarin is niet langer de bestrijding van symptomen het primaire doel, maar 
het welbevinden door behoud en bevorderen van nog bestaande capaciteiten van 
mensen met dementie. De psycholoog heeft een belangrijke sleutelrol in het indiceren, 
coördineren en evalueren van een psychosociale interventie, zoals muziektherapie en 
het verbinden van alle betrokkenen.

1975, Rotterdam
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De richtlijn adviseert als eerste stap in de behandeling psychosociale interventies toe te 
passen en als deze onvoldoende of niet effectief zijn, psychofarmaca voor te schrijven [4].

Kernboodschappen 
• 	�Onderzoek wijst uit dat het psychofarmacagebruik in verpleeghuizen waar mensen

met dementie verblijven, de laatste jaren gestaag is afgenomen.
• 	�Professionals dienen zich ervan bewust te zijn dat het voorschrijven van psychofar-

maca niet alleen afhangt van de aard en ernst van het probleemgedrag, maar ook van
contextuele factoren, zoals de visie en competenties van de arts, de psycholoog en
het zorgteam.

Raymond Koopmans, 1957
Specialist ouderengeneeskunde en hoogleraar ouderengenees-
kunde, in het bijzonder de langdurige zorg, Radboudumc en 
Stichting De Waalboog, Nijmegen. Voorzitter van het UKON, het 
Universitair Kennisnetwerk Ouderenzorg Nijmegen. Promoveer-
de in 1994 op: Het leven, ziek zijn en sterven van dementerende 
verpleeghuispatiënten.

1.5

“�Kunt u niets 
voorschrijven?”
Ambivalentie rondom psychofarmaca

• 	�Slechts 10% van de prescripties is passend volgens de Richtlijn Probleemgedrag
uit 2018; meer kennis en voorlichting bij alle betrokkenen over passend gebruik van
psychofarmaca is dus nodig.

• 	�Gebruik van het UKON ‘stappenplan antipsychotica’ en de ‘roadmap’ om hier multi-
disciplinair aan te werken, bevordert passend gebruik van antipsychotica (zie: www.
ukonnetwerk.nl).

Alie van der Ven is 82 en heeft Alzheimer dementie. Haar echtgenoot, Ismael 
van der Ven, die zelf een uitgezaaide maligniteit heeft, heeft de zorg lang thuis 
volgehouden. De laatste tijd wordt Alie steeds achterdochtiger. Als ze haar man 
niet meer herkent, ziet ze hem aan voor een indringer in haar huis. Dit leidt regel-
matig tot aanvaringen, waarbij Alie zich verbaal en soms zelfs fysiek verzet tegen 
de hulp van Ismael. ’s Nachts gaat ze regelmatig het bed uit en haar echtgenoot 
moet haar zelfs een keer in haar nachthemd van straat halen! Ismael slaapt zelf 
nauwelijks meer, raakt overbelast en Alie moet helaas met een crisisregeling wor-
den opgenomen in het nabijgelegen woon-zorgcentrum. 

Ontwikkelingen in het psychofarmacagebruik 
Uit een grote studie uit 2007 naar probleemgedrag bij mensen met een dementie in 
verpleeghuizen, bleek dat 67% één of meerdere psychofarmaca gebruikten. Antipsycho-
tica, zoals haloperidol, werden het vaakst voorgeschreven. Niet zelden krijgen mensen 
twee of zelfs drie middelen tegelijkertijd. Dat deze polyfarmacie van psychofarmaca 
geen zeldzaamheid is, blijkt uit een recente meta-analyse van 25 studies bij verpleeg-
huisbewoners met dementie. Daaruit bleek dat het percentage cliënten dat twee of meer 
psychofarmaca kregen voorgeschreven 33% was en cliënten die drie of meer middelen 
kregen voorgeschreven 17% [38]. Gelukkig is er sinds 2007 wel wat veranderd; aan de 
hand van negen Nederlandse studies die tussen 2003 en 2018 zijn gepubliceerd, is 
gebruik van psychofarmaca over het verloop van de tijd geanalyseerd. Onderzoekers 
zagen een daling van psychofarmaca gebruik van 62,7% naar 40,4%, waarbij de daling 
van antipsychoticagebruik het meest uitgesproken was [39]. En dat laatste is van groot 
belang. Want deze middelen vergroten de kans op vroegtijdige sterfte of beroertes. De 
daling wordt verklaard doordat in de loop van de jaren de nadruk meer en meer op pas-
send psychofarmacagebruik is komen te liggen. 

Passend betekent dat het gebruik conform de richtlijn is. Maar zoals vaker blijkt de 
praktijk weerbarstig. Uit de PROPER-studie bleek dat slechts 10% van de prescripties 
passend was [40]. En dat is problematisch. Want volgens de Wet Zorg en Dwang, die 
in 2020 van kracht is gegaan en de rechtspositie van mensen met dementie regelt, is 
het niet-passend voorschrijven van psychofarmaca een vorm van onvrijwillige zorg: ‘het 
toedienen van medicatie die van invloed is op het gedrag of de bewegingsvrijheid van 
de cliënt, vanwege de psychogeriatrische aandoening of verstandelijke handicap, of 
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vanwege een daarmee gepaard gaande psychische stoornis of een combinatie hiervan, 
indien die medicatie niet wordt toegediend overeenkomstig de geldende professionele 
richtlijnen’. De richtlijn gaat uit van grote terughoudendheid bij het voorschrijven van 
psychofarmaca. De werking is vaak niet duidelijk aangetoond en de risico’s op bijwer-
kingen zijn groot. De weerbarstige praktijk leert dus dat maar liefst 90% van de psy-
chofarmaca buiten de richtlijn wordt voorgeschreven en dus onder de noemer ‘onvrij-
willige zorg’ geschaard moet worden. Hoewel het totaal gebruik van psychofarmaca dus 
gestaag afneemt, zou het volgens de richtlijn nog veel minder moeten zijn. Hoe werkt het 
voorschrijven in praktijk? 

Enkele feiten rondom psychofarmagebruik bij cognitieve beperkingen [84]:
• 	�In 2007 gebruikte 67% van verpleeghuisbewoners met dementie

een psychofarmacon.
• 	�Veel bewoners gebruiken zelfs twee, drie of meer verschillende psychofarmaca.
• 	�Tussen 2003 en 2018 daalde het gebruik van psychofarmaca

van 63% naar 40%.
• 	�Slechts 10% van de prescripties is passend volgens de richtlijn Probleemgedrag.
• 	�Gebruik van STA OP en GRIP doen psychofarmacagebruik afnemen.

Eenmaal in het verpleeghuis verergert het probleemgedrag van Alie. Ze wil zo 
graag naar huis! Ze rammelt aan alle deuren en roept luidkeels “HELP!”. Als de 
verpleging haar wil geruststellen, slaat ze van zich af. In de eerste week grijpt ze 
een verzorgende zelfs naar de keel, omdat die haar met enige ‘drang’ naar haar 
kamer wil begeleiden. De specialist ouderengeneeskunde en de psycholoog 
zijn vanaf het begin betrokken, maar geven aan tijd nodig te hebben voor een 
goede analyse van het probleemgedrag van Alie. De verpleging zegt echter dat 
er NU iets moet gebeuren: “Dit kan zo niet!” Met enige tegenzin start de specialist 
ouderengeneeskunde, conform de richtlijn, met haloperidol in lage dosis en geeft 
aan dat zij er zo snel mogelijk mee wil stoppen als er omgangsadviezen van de 
psycholoog zijn en worden toegepast. 

Factoren die het voorschrijfbeleid bepalen 
Waar komt die 90% psychofarmacagebruik buiten de richtlijn vandaan? Zoals uit de 
casus blijkt is het niet alleen de visie van de arts die van invloed is op het voorschrijfbe-
leid. Andere factoren wegen (zwaar) mee. In een kwalitatieve studie als onderdeel van de 
PROPER-studie zijn vijftien artsen en veertien verzorgenden diepgaand geïnterviewd. 
Hier kwam een theoretisch kader uit dat een viertal factoren beschrijft die van invloed 
zijn op het voorschrijven van psychofarmaca: 

• 	�De (persoonlijke) mindset ten opzichte van psychofarmacagebruik van betrokkenen,
zoals reserves ten aanzien van het starten of juist weerstand om te stoppen.

• 	�Kennis en ervaring. Kennis over de effectiviteit en over de bijwerkingen uit de litera-
tuur en richtlijnen spelen een belangrijke rol.

• 	�Communicatie en samenwerking. Hier speelt onder andere de druk die verzorgen-
den, maar ook familieleden kunnen uitoefenen, een rol.

• 	�Externe factoren. Hierbij spelen factoren als voldoende (deskundige) medewerkers,
de fysieke setting van het woon-zorgcentrum en investering in scholing en opleiding
van de professionals een rol.

De genoemde factoren komen deels ook naar voren uit een interviewstudie waarbij vier 
specialisten ouderengeneeskunde diepgaand zijn bevraagd over samenwerking met 
zorgmedewerkers bij probleemgedrag bij dementie. De artsen geven aan dat ze het 
vaak lastig vinden goed zicht te krijgen op het probleemgedrag, omdat het gedrag door 
verschillende verzorgenden anders ervaren en anders besproken wordt in de artsenvisi-
tes. Ook ervaren zij druk om psychofarmaca voor te schrijven [41]. Deze druk wordt door 
de geïnterviewde artsen als negatief ervaren in de samenwerking en leidt tot gevoelens 
van machteloosheid. Niet zelden wordt er om ‘overplaatsing’ gevraagd door zorgmede-
werkers. Artsen ervaren het voorschrijven van psychofarmaca soms als een zwaktebod, 
maar tegelijkertijd ook als een manier om ‘rust’ te creëren in het zorgteam. Dit leidt vaak 
tot gevoelens van ambivalentie. 

Na enkele weken lijkt Alie haar draai wat te vinden in haar nieuwe woonomge-
ving. Ismael bezoekt haar dagelijks en Alie heeft wat meer vertrouwen in de vaste 
medewerkers van het zorgteam. De psycholoog heeft meer inzicht in het ontstaan 
van de angst en achterdocht en in samenwerking met het zorgteam en activitei-
tenbegeleiding komt een goed begeleidingsplan tot stand. In een MDO stelt de 
SO voor de haloperidol in stapjes af te bouwen. De EVV-er aarzelt: het gaat nu 
net wat beter, dan kan je toch beter de medicatie zo laten? In een teamoverleg, 
waarbij SO en psycholoog aanwezig zijn, worden de voors en tegens nog eens 
afgewogen en blijkt er voldoende draagvlak voor het afbouwen in stapjes. Echt-
genoot is er blij mee, hoe minder medicatie, hoe beter, zo oordeelt hij. 

Goede samenwerking 
De artsen die in de PROPER-studie zijn geïnterviewd zien de voordelen en het belang 
van samenwerking met meerdere disciplines, juist om psychosociale interventies voor-
rang te geven. Ook een goede communicatie met familie wordt als essentieel gezien. 
Verder zien zij dat er winst te behalen is in het tijdig informeren van de arts dat er pro-
bleemgedrag speelt. Want als verzorgenden pas aan de bel trekken als hen het water al 
aan de lippen staat, dan is er vaak geen ruimte meer voor een goede analyse en de inzet 
van omgangsadviezen. 
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De artsen wijzen daarnaast op het belang om wederzijds vertrouwen en respect binnen 
de samenwerking met verzorgenden. Daarin is het essentieel dat de arts proactief han-
delt, zich laagdrempelig opstelt en aanhoudende inzet en betrokkenheid toont. Teams 
voelen zich er te vaak (te) alleen voor staan en disciplines betrekken elkaar op een te 
laat moment. Tot slot vinden de bevraagde artsen het van belang dat de verzorgenden 
zich goed toegerust voelen om met het probleemgedrag om te gaan. Daarbij spelen 
de eerdergenoemde methoden zoals GRIP en STA-OP, maar ook agressietraining of 
video-interventies een rol. Ook gedragsvisites en omgangsoverleggen zijn onmisbaar. 

Tools
De academische werkplaatsen in de ouderenzorg zoals het Universitair Kennisnetwerk 
Ouderenzorg Nijmegen (UKON) en het Universitair Netwerk Ouderenzorg UMCG (UNO 
-UMCG) hebben mooie tools ontwikkeld die kunnen helpen bij probleemgedrag [42]. Zo
heeft het UKON het ‘stappenplan antipsychotica’ ontwikkeld. Deze tool bevat een ‘road-
map’ om multidisciplinair samen te werken aan het bevorderen van passend gebruik van
antipsychotica. E-learnings vormen onderdeel van deze tool. In de toolbox ‘gedragsvi-
site’ van het UNO-UMCG is een handreiking en een stappenplan voor de implementatie
van de gedragsvisite te vinden, evenals formulieren van een signaleringsplan (stoplicht
methode). Verder ontwikkelde het UNO-UMCG ook een app; de psychofarmaca tool, die
passend gebruik van psychofarmaca hopelijk bevordert [43]. Op basis van het voorge-
schreven middel kan de arts in deze app de indicatie, de wijze van evalueren, de dose-
ring en de duur van het middel ingeven. Op basis van deze gegevens doet de tool een
uitspraak of het gebruik passend, gedeeltelijk passend of niet passend is.

Interventies om psychofarmacagebruik te optimaliseren:

In Nederland is een viertal interventiestudies verricht die het psychofarmacage-
bruik als (primaire of secundaire) uitkomstmaat hadden, te weten de Dementia 
Care Mapping (DCM) studie, GRIP op probleemgedrag, de STA-OP-studie en de 
eerdergenoemde PROPER-studie. Zowel STA-OP als GRIP vonden een afname 
van psychofarmacagebruik zoals antipsychotica en antidepressiva. DCM vond 
geen effect en de PROPER-studie die passend gebruik als primaire uitkomst-
maat had vond een toename van passend psychofarmacagebruik. [8]

Conclusie
Passend voorschrijven van psychofarmaca betekent: de richtlijn volgen en dus eerst 
psychosociale interventies inzetten. Dit blijft in de dagelijkse praktijk een uitdaging voor 
zorgteams, artsen, psychologen en andere disciplines. Deze uitdaging wordt alleen maar 
groter, aangezien de veelheid en complexiteit van probleemgedrag bij mensen in het 
verpleeghuis toenemen. 

Goede interprofessionele samenwerking in teams, die liefst een wat langere relatie met 
elkaar hebben opgebouwd, is cruciaal om deze steeds groter wordende groep op een 
juiste manier te (blijven) verzorgen en passende medicatie voor te schrijven. Helaas blijkt 
uit onderzoek dat in de ouderenzorg het verloop in teams erg groot is. Dit is een belang-
rijke barrière voor de implementatie van de eerdergenoemde, beproefde methodieken 
om onjuiste inzet van psychofarmaca tegen te gaan. Daarnaast is het ook een belem-
mering voor het behoud van de benodigde kennis, expertise, goede communicatie en 
onderling vertrouwen. Immers worden ervaren medewerkers regelmatig vervangen door 
mensen met minder ervaring en/of opleiding.

Verder is er ook behoefte aan meer onderzoek naar veelbelovende interventies zoals 
de methodiek ‘Volgen, sturen en focussen’, die stichting De Waalboog in samenwerking 
met het UKON heeft ontwikkeld [42]. Deze methode is specifiek bedoeld voor ontremd 
gedrag en primair ontwikkeld voor mensen met een frontotemporale dementie. Ook voor 
de omgang met probleemgedrag dat als ‘zeer ernstig’ wordt omschreven is er nog weinig 
aandacht in onderzoek en literatuur. 

1976, Oud-Beijerland
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Dit hoofdstuk beschrijft interventies die gericht zijn op het aangaan van therapeutische 
relaties en het tot stand brengen van verbinding tussen allen die bij probleemgedrag 
betrokken zijn. Deze werkwijze van de psycholoog rondom probleemgedrag van mensen 
met dementie is ontwikkeld door de PgD (Psychologische expertise voor de ouderen-
zorg) onder de noemer ‘Cyclus van verbindend begeleiden’ [44] [28].

Kernboodschappen 
• 	�Goede teambegeleiding door de psycholoog, vanuit de principes van verbindend

begeleiden, blijkt een effectieve manier om probleemgedrag te voorkomen en/of te
behandelen.

• 	�Bij teambegeleiding is het werken aan een therapeutische relatie tussen psycholoog
en zorgteam een belangrijk aandachtspunt. De kwaliteit van de werkrelatie bepaalt

Maritza Allewijn, 1960
Gz-psycholoog bij Stichting De Rijnhoven, Harmelen. Directeur 
PgD Psychologische expertise voor de ouderenzorg. Supervisor, 
docent PgD-cursussen Begeleiding van Verzorgende Teams en 
Familiesystemen van Ouderen. Gespecialiseerd in Samen Verder na de 
Diagnose Dementie.

2.1

Verbindend 
begeleiden
Therapeutische vaardigheden 
bij mediatieve behandeling

voor een belangrijk deel de effectiviteit. De psycholoog creëert zo een situatie waarin 
anders kijken naar, denken over, handelen bij of voelen door probleemgedrag van 
bewoners mogelijk wordt. 

• 	�Gebruik van psychotherapeutische interventies uit de systeemtherapie, motiverende
gespreksvoering en ACT leidt tot verbinding in de samenwerking met familie, zorgteam
en multidisciplinair team.

De cyclus van verbindend begeleiden 
Methodisch werken bij gedragsproblemen wordt in de richtlijn omschreven als een cy-
clisch en multidisciplinair proces van analyseren, hypothesevorming, interventies uitvoe-
ren en evalueren. De cyclus wordt herhaald tot een bevredigend evenwicht is bereikt. 
De rol van de psycholoog in dit proces bestaat uit gedragsdiagnostiek, het geven van 
educatie over het gedrag en het opstellen van een behandelplan [28].

De basis voor dit handelen is de Cognitieve Gedragstherapie (CGT). Dit betekent dat de 
psycholoog een analyse maakt van factoren die het gedrag ontlokken of in stand houden 
en een plan maakt om die factoren te beïnvloeden, zodat ander gedrag kan ontstaan. 
Kwetsbare ouderen met neurocognitieve stoornissen kunnen vaak niet actief participeren 
in individuele therapie. Vandaar dat psychologen dan indirect werken met nabije anderen 
in het model van Mediatieve Cognitieve gedragstherapie: het gedrag van bewoners kan 
positief worden beïnvloed door een planmatige bejegening door het zorgteam. Klaver 

Afbeelding 2: De cyclus van verbindend begeleiden
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• Verzorgenden met elkaar
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(2018) pleit ervoor niet alleen naar het gedrag van het zorgteam te kijken, maar ook 
naar emoties en gedachten die daarbij een rol spelen. Inmiddels is in zorgorganisaties 
een werkwijze ontstaan die we het ‘begeleiden van zorgteams’ noemen. Taken en rollen 
van de psycholoog hierbij zijn onder meer het geven van inzicht in de invloed van het 
eigen gedrag, gedachten en emoties op het gedrag van de persoon met dementie. Veel 
wetenschappelijke evidentie voor de effectiviteit van teambegeleiding door psychologen 
in de behandeling of preventie van probleemgedrag, is er niet. Er zijn enige aanwijzingen 
uit onderzoek, zoals in het werk van Cohen-Mannsfield (2012) en praktijkervaringen, die 
erop wijzen dat goede teambegeleiding een belangrijk element is in de behandeling van 
probleemgedrag van mensen met dementie in zorgorganisaties [45]. 

De methode van ‘verbindend begeleiden’ richt zich specifiek op samenwerken volgens 
een gemeenschappelijke visie [46]. Praktijkervaring leert dat probleemgedrag een splij-
tende werking kan hebben, vanwege de complexiteit ervan en de emotionele impact (zie: 
hoofdstuk 3.1 ‘Het zit in de muren’). Verbinden is van belang op vele verschillende relaties 
en niveaus: van zorgmedewerkers met elkaar, met de cliënt en familie, met de visie van de 
organisatie en met de psycholoog. In de praktijk zal de psycholoog verschillende proces-
sen (analyseren, toevoegen en verbinden) telkens afwisselen of heeft de psycholoog de 
keuze tussen verschillende interventies, afhankelijk van de voorkeur en ontwikkelingsfase 
van het team, de aard en ernst van het gedrag dat als problematisch ervaren wordt en de 
competenties en voorkeur van de behandelaar [47].

Kwaliteit van de therapeutische relatie 
Om goede teambegeleiding te bieden is het belangrijk om aandacht te besteden aan 
vaardigheden van de psycholoog die bijdragen aan een goede therapeutische relatie met 
alle betrokkenen. Uit onderzoek van Lambert en Barley blijkt dat een goede therapeuti-
sche relatie 30% bijdraagt aan het effect van psychotherapie; dat is het dubbele van het 
effect van de methode (15%). Dit geldt ook voor mediatief gedragstherapeutisch werken 
met zorgteams die zorgen voor mensen met dementie en soms zeer complex gedrag [48]. 
Een psycholoog die alleen analyseert (proces van begrijpen) en adviseert (toevoegen), 
zal geen therapeutische effecten kunnen boeken: juist het aangaan van werkzame relaties 
(verbinden) is een essentiële factor, die nogal eens over het hoofd wordt gezien [44]. 

Factor in de therapie % bijdrage aan effect 

Cliënt-factoren 40 % 

Therapeutische relatie  30 %

Methode-specifiek effect 15 % 

Placebo-effect  15 % 

Tabel 2: Factoren die bijdragen aan effect van psychotherapie [48]. 

Interventies die verbinden 
Het is mooi als de psycholoog zich inzet om een goede vertrouwensrelatie op te bou-
wen met de leden van het zorgteam en anderen die betrokken zijn bij probleemgedrag. 
De competenties die in het contact met de cliënt behulpzaam zijn bij het opbouwen en 
onderhouden van een effectieve therapeutische relatie zijn uiteraard ook bruikbaar in de 
werkrelatie met een zorgteam. Lessen uit verschillende psychotherapeutische stromingen 
komen dan ook goed van pas. 

Sofia Perez maakt vanaf de eerste dag van haar verblijf in de kleinschalige woon-
vorm haar aanwezigheid duidelijk kenbaar. Met luide stem uit zij haar wensen en 
bekritiseert zij wat er om haar heen gebeurt. Enkele zorgmedewerkers doen al snel 
een beroep op de psycholoog; kan zij niet heel snel individuele Meerzorg aanvra-
gen? Het is geen doen zo, in de huiskamer, vooral niet voor de andere bewoners. 
Niet alle zorgmedewerkers lijken het gedrag van Sofia als probleem te ervaren. 

1. Basishouding: Veelzijdig partijdig en gelijkwaardig
Uit de systeemtherapie kennen we beginselen die vormend zijn voor de basishouding van 
een psycholoog bij verbindend begeleiden. Eén van die beginselen is de ‘veelzijdige par-
tijdigheid’: de psycholoog is geïnteresseerd in de kennis, ervaring en visie van alle leden 
van het systeem en onderzoekt en gebruikt deze met een open blik. Een ander belangrijk 
beginsel hierbij is gelijkwaardigheid in de relatie met het zorgteam. De psycholoog is des-
kundig in het ontdekken en erkennen van de vaardigheden van het zorgteam en zal alleen 

1978, Spijkenisse
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als het nodig is, zelf de rol van expert innemen [49]. Met deze basishouding vermijdt de 
psycholoog een aantal belangrijke valkuilen, zoals het creëren van tegenstellingen binnen 
het zorgteam. Daarnaast liggen de risico’s op de loer belangenbehartiger te worden voor 
de bewoner. Wat ook voorkomt is dat je als psycholoog klem komt te zitten tussen tegen-
strijdige belangen van organisatie, zorgteam, behandelteam, bewoner of familie. 

Er ontstaat onenigheid in het zorgteam; via de mail worden er allerlei verwijten uitge-
wisseld. Een deel van het team blijft vragen om snelle inzet van Meerzorg, een ander 
deel ziet het probleem niet. In een omgangsoverleg met een deel van het zorgteam 
vraagt de psycholoog naar ieders beleving. Enkele medewerkers geven aan vaak 
terug te denken aan de situatie met Jan Eikenboom, die ook zo nadrukkelijk aanwe-
zig was. Dat heeft toen zo lang aangehouden, dat één van de teamleden het werk zo 
zwaar vond worden, dat ze een tijdje uitgeschakeld is geweest. Een ander sprak met 
de dochter van een medebewoner, die klaagde over hoe haar vader last had van de 
vele prikkels door Sofia’s aanwezigheid. Weer een ander zegt juist goed contact te 
hebben met Sofia. Zij is blij zijn dat er weer wat leven in de brouwerij is, in de anders 
zo stille huiskamer. De psycholoog spreekt geen oordeel uit over de verschillende 
meningen en belevingen en erkent slechts dat ieders beleving begrijpelijk is en er 
mag zijn. Daarmee hoopt zij de teamleden meer met elkaar in verbinding te brengen. 

2. Socratisch motiveren
Anderen aanzetten tot verandering, leidt niet zelden tot weerstand. De hakken gaan in het 
zand. Dit proces wordt wel beschreven als de ‘therapeutische paradox’ of de ‘verander-
paradox’. Kort samengevat zegt de cliënt: “Help mij, maar verander mij niet”. De psycho-
loog die teams begeleidt zal zich van deze dynamiek bewust zijn en hierop aan kunnen 
sluiten met motiverende gespreksvoering. Miller en Rollnick spreken over het aangaan 
van engagement [50]. Engagement is te bewerkstellingen door het stilstaan bij wensen of 
doelen, belangen en verwachtingen en door het geven van positiviteit en hoop. Een goe-
de psycholoog kan luisteren, doorvragen, zich verplaatsen in de dilemma’s van de ander, 
invoelend reageren en gevoelsreflecties geven. Een specifieke motiverende techniek is 
Socratisch motiveren [51]. Bij socratisch motiveren heeft de gespreksleider alleen als doel 
dat de situatie verhelderd wordt. De cliënt (zorgteam in dit geval) hoeft nergens heen en 
hoeft slechts te vertellen vanuit het eigen perspectief. De methode vormt zich om de 
cliënt, niet andersom. Het interessante daarvan is dat de cliënt hierdoor vaak op een an-
der spoor terecht komt en verandert, voordat of zonder hij er erg in heeft. 

De psycholoog besluit na deze verbindende interventies in te zetten op ‘begrij-
pen’. Zorgmedewerkers en psycholoog bespreken wat ze zouden willen weten van 
Sofia en hoe ze deze kennis gaan vergaren. Een stagiaire gaat samen met haar 
begeleider uitzoeken welk ziektebeeld Sofia heeft en hier meer informatie over 
zoeken. De zorgcoördinator gaat in gesprek met de dochter van Sofia nog wat 

uitgebreider navraag doen over haar levensloop en huidige behoeften. Psycho-
loog en zorgcoördinator stellen samen observatiepunten op: wat zijn momenten 
dat Sofia zich vooral laat horen, waar reageert ze op en hoe reageren anderen op 
haar?

3. Zingevende gespreksvoering
Probleemgedrag bij mensen met dementie kan indringend en hardnekkig zijn. De hang 
naar snelle oplossingen, de zogenaamde ‘reparatiereflex’, is groot en passend in het me-
disch model dat in veel zorgorganisaties diep verankerd is. Het is belangrijk om te begrij-
pen waarom dit gebeurt en met zorgteams en andere betrokkenen samen te werken aan 
een duurzame oplossing. Complexe problemen in gedrag en zorgrelaties laten zich nu 
eenmaal niet echt ‘oplossen’. Ze raken eerder aan basale normen en waarden en aan ‘het 
goede doen’. Zingevende gespreksvoering staat stil bij waarden, vertraagt, laat ambiva-
lentie toe [52]. Ook in het, inmiddels bij veel psychologen populaire, gedachtengoed van 
ACT (Acceptance Commitment Therapy) staat een waardengerichte benadering centraal 
[53]. Voor hulpverleners is het belangrijk om stil te staan bij hun centrale waarden, om 
er vervolgens naar te kunnen handelen. Op die manier hou je relatief zwaar werk langer 
vol. Wat drijft je in je werk, welke keuzes maak je op grond van deze waarden en hoe kun 
je hier flexibel mee omgaan? Een voorbeeld is dat verzorgenden vaak streven naar een 
positieve en gezellige sfeer voor bewoners. Het geeft spanning als een bewoner gedrag 
vertoont dat sommigen als ‘onaangepast’ ervaren. De psycholoog kan dan in teambege-
leiding aandacht besteden aan het omgaan met deze spanning. Zij kan het team onder-
steunen in het (leren) accepteren dat je als hulpverlener soms niet kúnt helpen en hoe je 
vervolgens het lijden van cliënten leert verdragen en wel nabijheid kunt blijven bieden. 
De ander aanvaarden zoals die is en nabij blijven is de essentie van ‘presentie’ en geeft 
houvast aan het zorgteam, teamleden van andere disciplines en aan de psycholoog zelf, 
die ook niet zelden zelf last heeft van gevoelens van machteloosheid [54]. 

In een MDO wordt de situatie van Sofia besproken. Alle disciplines zetten zich in 
vanuit hun eigen vakgebied om haar situatie te verbeteren. Alle inspanningen lei-
den na een aantal weken tot een redelijk evenwicht. Sofia heeft meer om handen, 
brengt wat meer tijd in haar eigen appartement door en lijkt zich meer op haar 
gemak te voelen. Tijdens de maaltijden is ze nog wel nadrukkelijk aanwezig. In een 
omgangsoverleg wordt de vraag geopperd of zij niet beter alleen op haar kamer 
kan eten. De psycholoog legt uit dat uit de analyse van het gedrag van Sofia blijkt 
dat ze snel angstig is (toevoegen van kennis). De meningen onder zorgmedewer-
kers zijn verdeeld, maar na zorgvuldig wikken en wegen blijkt dat de belangrijkste 
waarde voor het team is: iedereen hoort erbij en iedereen is deel van de groep 
en wie angstig is laat je niet alleen. Sofia blijft aan tafel mee eten en een volgend 
thema wordt ‘hoe de maaltijden weer wat gezelliger kunnen verlopen’. 
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Conclusie
Goede begeleiding geven aan een zorgteam dat kampt met gedragsproblematiek van 
bewoners, vraagt veel van de psycholoog. Parallel aan de relatie tussen bewoner en 
zorgmedewerker dreigt ook in het contact tussen de zorgmedewerker en psycholoog 
de machteloosheid, wanhoop en irritatie te sluipen. Het is aan het vakmanschap van de 
psycholoog om met deze gevoelens om te kunnen gaan en het zorgteam nabij te blijven. 
De psycholoog draagt, door het toepassen van psychotherapeutische interventies, zorg 
voor een goede werkrelatie met het zorgteam. Daarbij creëert de psycholoog een situatie 
waarin anders kijken naar, denken over, handelen bij of voelen door probleemgedrag van 
bewoners mogelijk wordt. Scholing, intervisie en supervisie zijn daarbij onmisbaar, zowel 
voor beginnende als meer ervaren psychologen. Daarnaast zullen psychologen kenbaar 
moeten blijven maken wat hun domein is (gedrag, emoties, cognities, relaties) en wat ze 
nodig hebben om hun werk goed te kunnen doen, zoals voldoende formatie en een pas-
sende structuur in overleggen en scholingen over gedrag van bewoners. 

Verklarende begrippen
• 	�Mediatieve Cognitieve Gedragstherapie Behandeling van gedragsproblemen

of psychische klachten van een cliënt in een triadisch model met een mediator.
In de intramurale setting is de behandelaar de psycholoog en de mediator het
zorgteam en/of het familiesysteem.

• 	�Teambegeleiding door de psycholoog Proces waarbinnen de psycholoog de
zorgmedewerkers begeleidt in de omgang met bewoners.

• 	�Verbindend begeleiden Vorm van teambegeleiding waarbij de kenmerken en
behoeften van de mediatoren (het zorgteam en multidisciplinair team) onderdeel
vormen van de behandeling en waarbij de psycholoog psychotherapeutische
interventies gebruikt om tot verbinding te komen.

1979, Maassluis
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Wie direct naar dit hoofdstuk toe is gebladerd, zoekt waarschijnlijk inspiratie om verder te 
komen in een vastgelopen proces met een zorgteam. Juist psychologen die graag willen hel-
pen en verbeteren kunnen zich gefrustreerd, machteloos of afgewezen voelen. Misschien zit-
ten zij wel midden in de teamdynamiek! In dit hoofdstuk komt aan de orde wat een team een 
team maakt, welke archetypes van teams er zijn en hoe de psycholoog hierop kan reageren. 

Kernboodschappen
• 	�Om als goed (samen)werkend team te kunnen functioneren is regelmatig en door een

psycholoog begeleid overleg onontbeerlijk.
• 	�Teamkenmerken, zoals de ontwikkelingsfase en mate van cohesie in het team, zijn

bepalend voor de werkwijze van de psycholoog.
• 	�De psycholoog richt zich in teamoverleggen altijd op inhoud (gedrag van bewoners en

de omgang hiermee) en op proces (samenwerking in en ontwikkeling van het team).

2.2

Eerste hulp bij 
teambegeleiding 
Analyse en interventies op teamniveau   

Jaap Zwartenkot, 1972
GZ-psycholoog en leidinggevende bij Opella in Apeldoorn. 
Gespecialiseerd in de begeleiding van zorgteams, docent voor de 
PgD-cursus Begeleiding van Verzorgende Teams, supervisor voor 
psychologen in opleiding. 

Bewustwording
Psychologen die samenwerken met zorgteams kunnen zonder zich hiervan volledig 
bewust te zijn verstrikt raken in de dynamiek van het groepsproces. Voor goede hulpver-
lening aan een team is bewustwording hiervan de eerste stap en losmaken de tweede. 
Een nieuwsgierige, licht bewonderende, oordeelvrije modus helpt om teamleden te 
stimuleren te reflecteren op hun eigen handelen. Ook de psycholoog moet kunnen 
reflecteren en heeft daarvoor mensen nodig die kunnen helpen de onafhankelijkheid 
te behouden. Mogelijk geeft de psycholoog impliciete boodschappen naar het team. 
Zo wekt het opvragen van informatie middels formulieren misschien de verwachting dat 
hieruit, als ware uit de hoge hoed, de oplossing naar voren komt. Het kan een zorgteam 
passief maken. Ongevraagd of slecht onderbouwde scholing kan de boodschap geven 
dat teamleden te weinig kennis zouden hebben. In plaats van teamleden te overtuigen 
met advies, zal de psycholoog met het team samen aan het werk moeten. De psycholoog 
helpt hen door samen problemen te verhelderen, niet door ze op te lossen, en te zoeken 
naar verbetering. Niets is zo helend voor een verstoorde werkdynamiek als het gezamen-
lijk met een team analyseren van probleemgedrag en erachter komen dat er wel degelijk 
al dingen gebeuren die bijzonder, waardevol en helpend zijn. Dat het leuk is om als team 
meer zicht te krijgen op wat al werkt en om met elkaar inspiratie en motivatie op te doen 
om dat uit te breiden. In dat proces kunnen bovendien gaandeweg oud zeer of verstoor-
de communicatiepatronen opgeruimd worden. 

De 78-jarige Stien de Jong maakt het in de ogen van verschillende verzorgenden 
zo bont dat het hele team vindt ‘dat ze weg moet’. Met haar onrustige aanwezig-
heid in de woning drijft ze iedereen tot wanhoop. Er is wekelijks gedragsoverleg 
over haar, de basisarts past in overleg met de specialist ouderengeneeskunde 
regelmatig medicatie aan, de psycholoog schrijft adviezen en probeert inzicht te 
krijgen in het gedrag van Stien door het laten invullen van vragenlijsten. Team-
leden ervaren de zorg als zwaar. Iemand geeft aan: “Ik kom alleen nog naar het 
werk omdat ik de bewoners niet in de steek wil laten” en haar collega’s herkennen 
dat. Er zijn veel verschillende ideeën over wat er moet gebeuren, maar na maan-
den van incident naar incident gesukkeld te zijn, wordt de roep ‘dat ze weg moet’ 
steeds luider. Teamoverleg met het hele team, of althans een groot deel ervan, is 
al maanden niet gelukt. De meesten ervaren zo’n teamoverleg als zinloos: “Er komt 
toch niets uit. De arts doet niets, zo ervaren ze, en Marcel, de psycholoog weet 
‘het’ ook niet”.
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Zonder teamoverleg geen team
Het (geleide) teamoverleg maakt het verschil tussen een soepel samenwerkend team 
en een groep individuen die in wisselende subgroepen ad hoc zorgtaken uitvoeren. De 
sterspelers van Ajax trainen om in de eredivisie te blijven. Als vuistregel kan gelden dat 
een team minimaal om de zes weken bijeen komt, waarbij ongeveer 5% van de teamle-
den bij de bijeenkomsten aanwezig is. Vast onderdeel aan het einde van teambijeenkom-
sten is het beantwoorden van de vraag: Wie van de afwezigen moet wat weten en hoe 
kunnen we dat regelen? Zonder frequent terugkerend teamoverleg (data liggen voor een 
jaar vast) zijn er onvoldoende mogelijkheden om een team effectief te begeleiden in de 
omgang met bewoners en een homogeen dagritme in de dagelijkse zorg te krijgen. Een 
team heeft onderhoud nodig, net als een partnerrelatie. Als dat niet gebeurt ontstaat er 
ruimte voor misinterpretatie of miscommunicatie en ligt ruzie om de onbenulligste din-
gen op de loer. De verantwoordelijkheid hiervoor ligt bij het management.

Teamactiviteiten
Een team heeft gezamenlijke taak- en relatiegerichte activiteiten. Taakgerichte activitei-
ten zijn onder meer: plannen en afspraken maken, samenwerken en afstemmen, feed-
back geven, rapporteren en evalueren.

Relatiegerichte activiteiten zijn bijvoorbeeld elkaar veiligheid bieden, erkennen, steu-
nen, beschermen, respecteren, bevestigen, behagen. Bij een verstoorde teamdynamiek 
hebben verschillende teamleden ten aanzien van beide activiteiten vaak verschillende 
opvattingen en prioriteiten: een bron voor (onuitgesproken) conflicten. Bewoners merken 
dit ook in hun contacten met verzorgenden in de zin van onveiligheid of inconsistentie in 
de omgang. Helder krijgen waar de schoen wringt en (helpen) afstemmen van onderlinge 
opvattingen zijn belangrijke taken voor de psycholoog. 

Midden in de periode, die je als impasse kan beschrijven, neemt collega pscyho-
loog Nienke toevallig het stokje over. Nienke maakt uiteraard eerst kennis met 
Stien. Daarbij blijkt dat ze haar spullen van thuis in haar kamer niet herkent en 
te onrustig is voor iets van een gesprek. Ze loopt vrijwel meteen weg voor haar 
inmiddels vaste ritueel: met de knop van de afdelingsdeur in de hand luidkeels 
eisen dat zij naar huis wordt gebracht, tot aan luid ‘hellup’ roepen toe. De aan-
wezigheid van de psycholoog lijkt haar alleen maar onrustiger te maken, dus ook 
Nienke druipt af, om een paar dagen later in de avond aan te sluiten bij de EVV-er 
van Stien Max, die haar heel goed kent. Het is een topavond met veel huiselijke 
activiteit (aardappels schillen, spelletjes) en gezelligheid. Zelfs Stien is ontspan-
nen en rustig aanwezig. Op basis van deze uiteenlopende bevindingen stelt 
Nienke aan de Max voor zoveel mogelijk ervaringen met Stien in het teamoverleg 
te delen. 

Verzorgenden zijn duizendpoten
Voor een goede begeleiding van verzorgenden is het goed dat psychologen zich realise-
ren hoe het werk van verzorgenden er in het dagelijks leven uit ziet. Zij hebben complexe 
taken: het werk eindigt nooit, de reacties van bewoners zijn niet altijd voorspelbaar en ze 
balanceren altijd op het koord tussen betrokkenheid en professionele distantie [55]. Het 
werk is uitdagend, door de combinatie van lichamelijke zorgtaken, onverwachte gebeur-
tenissen en verantwoordelijkheden op het gebied van welbevinden, begeleiding, commu-
nicatie en coördinatie. Bewoners, familieleden, leidinggevenden en behandelaren doen 
allemaal een beroep op de inzet en flexibiliteit van verzorgenden. En zij zeggen niet graag 
of gemakkelijk nee.

Het werken in een team is stimulerend en leuk, maar geeft ook extra verantwoordelijkhe-
den. In de 24-uurs zorg draagt de één aan de ander over, de teams werken in wisselende 
samenstelling en vaak alleen met een relatief kleine groep bewoners. Steeds vaker zijn 
teams afhankelijk van de inzet van flex- en uitzendkrachten. Dat roept vragen op: hebben 
alle teamleden wel hetzelfde doel? Hoe verloopt de onderlinge communicatie? Wat zijn 
onderlinge afhankelijkheden?

Nienke organiseert samen met de EVV-er een aantal bijeenkomsten, verdeeld over 
achttien weken. Op het eerste overleg is al een groot deel van de teamleden aan-
wezig. Focus van dit eerste overleg is het ‘ontschuldigen’ van de zorg. De frustratie 
dat het hen (in hun ogen) niet gelukt was om Stien ‘gelukkig’ te maken zat hoog. 
De mogelijkheid van overplaatsing wordt door de psycholoog direct als bespreek-
baar op tafel gelegd. 

Verschil in cohesie en ontwikkelingsfase
Teams die sterk in ontwikkeling zijn, of veel wisselingen kennen, hebben vaak weinig 
samenhang. De psycholoog merkt dit doordat er veel ad-hoc vragen gesteld worden. De 
betrokkenheid bij de bewoners is vaak groot, maar de werkwijze niet altijd methodisch en 
gemeenschappelijk. Aan de psycholoog de opgave om ertoe bij te dragen dat uit het los-
zand-team een goed samenwerkend team gevormd wordt. Methodisch, gestructureerd 
werken met geplande contactmomenten en voorspelbaar handelen helpt [47].

Als een team verwaarloosd wordt, kan er een kiezelsteenstructuur ontstaan. Er ontstaan 
meerdere, hechte groepjes binnen het zorgteam, bijvoorbeeld de ‘ouderen vs. de jonge-
ren’, of ‘de dag vs. de avond en nacht’ of een onderscheid tussen wat ook wel Martha’s en 
Maria’s genoemd worden: Martha’s zijn vooral gericht op goede verzorging, Maria’s meer 
op goede relaties met de bewoners. Om deze structuur te doorbreken is het belangrijk 
dat team en management een goede analyse maken en wijzigingen voorstellen in de sa-
menstelling of werkwijze van het team. De psycholoog staat voor de opgave om zich niet 
te gaan identificeren met één subgroep. Een mix van werkwijzen kan hierbij goed helpen.
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Andere teams zijn juist zeer stabiel in samenstelling en ook heel ervaren en onafhan-
kelijk. Hier ligt ‘geslotenheid’ op de loer, zeker als er weinig voeding gegeven wordt aan 
blijvende ontwikkeling. De teamleden communiceren dan misschien weinig over de om-
gang met bewoners, of over impliciete normen en waarden, maar zijn het vaak onuitge-
sproken al eens. Ze zullen niet snel om hulp vragen bij bijvoorbeeld de psycholoog. Die 
staat voor de opgave vooral proactief te werk te gaan en de tijd te nemen om rustig in 
te voegen en de meerwaarde van het samenwerken met de psycholoog langzaam maar 
zeker duidelijk te maken.

In de volgende bijeenkomst is het team gevraagd gezamenlijk een analyse te 
maken van het gedrag van Stien. In die analyse wordt zichtbaar gemaakt hoe be-
langrijk verzorgenden voor haar zijn: zonder hen zou de situatie nog veel schrij-
nender geweest zijn! Stien blijkt een angstige vrouw, met waarschijnlijk al lang 
bestaande pleinvrees, die tijdens haar leven haar uiterste best deed om iedereen 
naar haar huis te lokken, omdat zij zelf zich niet buiten durfde. Haar huis, kat en 
spulletjes gaven haar steun en sturing. Met de Alzheimer verdween die steun en 
bleef over dat zij met al haar chaos en paniek in haar hoofd terug wilde naar de 
plek waar dingen voor haar gevoel nog enigszins klopten: thuis. Niet gek dus dat 
zij doet zoals ze doet en goed reageert op veiligheid en huiselijkheid. Dit inzicht 
geeft houvast voor verbetering van de situatie en de overtuiging dat ze elders be-
ter af is, wordt minder sterk. Het effect van een teamoverleg was dat de interactie 
met Stien al wat verbeterde omdat het zorgteam de eigen bijdrage zag en meer 
en bewust nadruk ging leggen op het toepassen van hun kwaliteiten. Incidenten 
namen af in frequentie en ernst. In een volgend overleg informeren de leden van 
het zorgteam elkaar over de verbeteringen.

‘Gezonde’ teams zijn taakvolwassen, stellen adequate vragen aan de psycholoog en 
werken samen om te komen tot een adequate aanpak om probleemgedrag te voorko-
men, verminderen of de belasting ervan te beperken. Zij kennen de visie van de organi-
satie en weten deze in praktijk te brengen. Ook in volwassen, gezonde teams kan pro-
bleemgedrag de gemoederen bezighouden. De psycholoog is er alert op dat verschillen 
in inzicht of emoties bespreekbaar blijven en gezamenlijkheid behouden blijft.

Structuur van het team- of omgangsoverleg:

1:    � �Wees duidelijk over het doel van de bijeenkomst. Bijvoorbeeld: ‘we zijn bij elkaar om 
te spreken over de omgang met Stien. Haar gedrag blijkt voor problemen te zorgen, 
een makkelijke oplossing lijkt er niet te zijn, anders hadden jullie die wel gevonden. 
We gaan eens kijken of we met elkaar kunnen begrijpen wat er aan de hand is en of 
we de huidige situatie kunnen verbeteren’. 

2:   � ��Maak de structuur van het overleg kenbaar: Na een rondje om te zien hoe iedereen 
de situatie ervaart, gaan we het eerst hebben over wie Stien is, dan over welke diag-
noses zij heeft en wat je daarvan merkt en dan over haar gedrag. Vraag is of we wat 
beter kunnen begrijpen waarom deze persoon met deze aandoeningen doet wat ze 
doet (in deze omgeving) en ten slot kijken we wat er zou kunnen verbeteren. 

3:   � ��Een goed begin is belangrijk. Zeg bijvoorbeeld: ‘We beginnen met een rondje. Noem 
alsjeblieft eerst even je naam (en functie) en geef een cijfer voor hoe goed jij jouw 
omgang met Stien vindt gaan.’ Het openingsrondje geeft zicht op wie er zijn en 
waar de hogere en lagere cijfers zitten. Toon begrip voor lagere cijfers, we zijn niet 
allemaal gelijk; met de een heb je nu eenmaal sneller en fijner contact dan met de 
ander. Die verschillen maken het juist mogelijk dat er altijd wel iemand is die iets 
soepeler om kan gaan met een wat uitdagendere zorgvrager. Besteed aandacht aan 
draagkracht van het team en individuele zorgverleners en ontschuldig waar nodig. 

4:   � �De analyse kan bijvoorbeeld bestaan uit de drie onderdelen: Persoon, Aandoening 
en Gedrag. Uitgangspunt vanuit de richtlijn is dat probleemgedrag een interactie-
probleem is tussen een cliënt en zijn sociale en fysieke omgeving [4]. 

4a:  �Bij Persoon: zoek met het team naar een vijftal belangrijke bijvoeglijke naam-
woorden die de persoon beschrijven. Door het levensverhaal samen te verrijken 
met persoonlijke belevingen en gehoorde verhalen ontstaat een homogener 
beeld in het team, wat op zich al een proces is dat homogenisering van dagelijk-
se zorg bevordert. 

4b:  �Bij Aandoening: bespreek de diagnose(s) maar vooral ‘wat merk je daarvan in de 
praktijk’. Niet iedereen in het team heeft het even scherp of iemand Alzheimer 
of een vasculaire dementie heeft of doof is aan het linkeroor, waardoor makkelijk 
verkeerde interpretaties of intenties van gedrag kunnen ontstaan. 

4c:  �Bij Gedrag: inventariseer met het team de als problematisch ervaren 
gedragingen.

1981, Zwarte Woud (Duitsland)
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De psycholoog als procesbewaker 
‘Ontschuldigen’ is belangrijk. Juich het toe dat iemand durft te zeggen dat een bewoner 
“haar het bloed onder de nagels haalt”, dat maakt dingen bespreekbaar die juist een 
rol spelen bij ontstaan van probleemgedrag. Geef ook belangstellend beurten aan wat 
minder vlotte sprekers: “Ik zie jou bedenkelijk kijken, hoe kijk jij hiertegen aan?” Het zal 
eenieder verbazen wat zij vervolgens bijdragen in de analyse. 

Aanwezigen die zichzelf wat hogere cijfers geven in de omgang met de bewoner die 
besproken wordt zijn een bron van kennis en inspiratie voor hun collega’s. Hoe gaan zij 
met deze bewoner om? Vaak zit er in het antwoord het woordje ‘gewoon’. Voor hen is het 
gewoon, gaat het automatisch, maar wie luistert en goed doorvraagt naar details, gaat 
begrijpen wat waardevol en uniek is in de interactie. 

De werkwijze in de overleggen om de situatie van Stien te bespreken, is in het 
team met enthousiasme ontvangen. Het eerder wat gesloten team hecht er nu 
waarde aan gezamenlijk en met de psycholoog een goede kijk op gedrag en be-
hoeften van bewoners te ontwikkelen. 

Conclusie
Vanuit de psychotherapie weten we dat de kans op daadwerkelijke (positieve) gedrags-
verandering het grootst is wanneer mensen hun plannen zelf bedenken en zelf uitspre-
ken. Als psycholoog help je verzorgenden door hen verantwoordelijkheid te geven, hun 
deskundigheid te erkennen en benutten en gezonde cohesie en deskundigheidsont-
wikkeling in het team te bevorderen. Het bespreken van successen in ieder teamoverleg 
geeft energie en ervaren competentie. Gedragsproblemen worden met goede begelei-
ding door de psycholoog niet ‘opgelost’, maar ze verbleken, spelen minder een rol in het 
contact tussen bewoner en verzorgende of worden anders benoemd of ervaren. 

5:   �Stel behoeften vast. Zeg bijvoorbeeld: ‘Wat heeft Stien blijkbaar nodig heeft vanuit de 
fysieke en sociale omgeving? Hoe kunnen we haar dat (nog meer) bieden? Aan het 
einde van het overleg is het tijd om het team te helpen om afspraken te maken. Om de 
kans op daadwerkelijke gedragsverandering in de praktijk te vergroten werkt het goed 
om een (kort) rondje te maken met vragen als: wat was voor jou het meest opvallen-
de? Waar ga jij de komende zes weken mee aan de slag (wanneer, hoe, in welke situa-
tie, wat hoop je te bereiken, wie zoek je op om te sparren wanneer dat niet lukt etc.). 

6:   �Tijdens het gehele overleg: Bewaak het teamproces en pas interventies toe die 
passen bij de mate van cohesie en ontwikkelingsfase van het team.

1982, Spijkenisse
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Probleemgedrag bij mensen met dementie ontstaat meestal niet van de één op de an-
dere dag. De impact is vaak groot. Zowel op de cliënt zelf als op de direct betrokkenen. 
In de context van een zorgorganisatie zijn dat in de eerste plaats meestal de verzorgen-
den of de begeleiders. Hoe ga je daar als professional mee om? Dit hoofdstuk behandelt 
niet de zorginhoudelijke vragen, maar kijkt in plaats daarvan naar contextuele en syste-
mische vragen en factoren die helpend zijn om persoonlijk leiderschap te nemen én te 
houden bij probleemgedrag.

Robert Teune, 1965
Docent, cultureel antropoloog, transactioneel analist, strategisch- en 
systeemcoach. Mede-eigenaar van Teamsaanzet waarbinnen hij als 
opleider, (team-)coach en proces-ondersteuner werkt aan de ontwikkeling 
van teams in de zorg, (speciaal) onderwijs en organisaties in het algemeen.

2.3

Van goed 
bedoeld naar 
goed gedaan
Persoonlijk en professioneel 
leiderschap bij probleemgedrag

Kernboodschappen 
• 	�Probleemgedrag is specifiek; het doet iets met jezelf, anderen én het hele systeem.
• 	�Houd zicht op zelf (persoonlijke en professionele posities), anderen en op de

verstoring.
• 	�Heb oog voor de dynamiek(en): wat doet het systeem? Welke beweging ontstaat

er en wat doet dit met jezelf en anderen?
• 	�Weet wat je als psycholoog kan doen om vanuit je eigen invloedssfeer

positie in te nemen.

Probleemgedrag als verstoring van de balans 
Probleemgedag is impactvol. Het verstoort de gewenste balans in het systeem [56]. 
Anders gezegd: ‘de zorg op orde’ is de gewenste situatie. Hierbij zijn zowel de cliënt als 
de medewerkers het meest tevreden over de balans tussen de kwaliteit van leven en de 
kwaliteit van de zorg. Hierdoor is er ook balans in het systeem tussen alle betrokkenen.

Dat er balans is, betekent niet automatisch dat die bereikt wordt op de manier zoals het 
is bedoeld. In de praktijk zet de ene medewerker een tandje extra bij omdat de ander 
(nog) niet voldoende bijdraagt. Of de verpleegkundige pakt een paar taken op die ei-
genlijk bij de psycholoog horen.

Door de systemische bril zie je dat door elkaar zo te compenseren op de korte ter-
mijn veel vraagstukken opgelost worden [57]​. Tegelijkertijd ontstaat de vraag of op de 
langere termijn dit haalbaar of wenselijk is in een professionele context. In dit hoofdstuk 
staat de balans tussen persoonlijk en professioneel leiderschap centraal, juist op die 
momenten waarop je de keuze lijkt te moeten maken tussen óf het zelf doen óf het met 
je collega’s oppakken.

Fatima is psycholoog in de ouderenzorg en worstelt ermee dat de medewerkers 
van één van de teams de afspraken over cliënt Hans Pieterse niet nakomen. Het 
lijkt alsof de medewerkers het steeds lastiger vinden om Hans te begeleiden. Het 
plan gaat vooral uit van Hans’ behoefte aan autonomie.

De teamleden ventileren op hun beurt onvrede over de psycholoog richting de 
zorgmanager. Hij heeft begrip voor beide kanten en probeert te bemiddelen met 
dubbele boodschappen. Naar het team: “Geef haar nog een tijdje de kans, ze is 
hier nog maar net” en naar Fatima: “het team moet nog wennen aan jouw stijl van 
werken en de inhoudelijke vernieuwing die je brengt”. 

1987, Ter Heijde
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ik - zelf collega

Fatima investeert extra door tijdens overdrachtsmomenten vragen te stellen over 
het opvolgen van de afspraken. Hierop krijgt ze antwoorden als “het was me niet 
helemaal duidelijk” of ”de situatie was dit keer helemaal anders”. Fatima trekt zich 
dit persoonlijk aan en herschrijft de onderbouwing en adviezen nog uitgebreider, 
zodat daar geen enkel misverstand meer over kan bestaan. 

Oorzaak-gevolg-denken 
Door de situatie te benaderen vanuit de vraag ‘aan wie ligt dit?’ blijven de belangrijkere 
aandachtspunten over samenwerking onderling onbelicht. Dit oorzaak-gevolg-denken​ én 
de bijbehorende ‘oplossing’ van de psycholoog, versterken zelfs de afstand met het team 
[58]. Omgekeerd onthoudt het team haar op hun beurt van openheid over hun eigen 
overtuiging wat ze ‘goed gedrag’ vinden van de psycholoog. Zowel de teamleden als de 
psycholoog raken zo vast in een cirkel van oorzaak-gevolg-denken en laten het aan de 
ander over om de eerste stap te zetten om de impasse te doorbreken. 

Ook als derde persoon is het verleidelijk om op zulke situaties te reageren vanuit oor-
zaak-gevolg-denken; de zorgmanager doet het ook: ”als de psycholoog gewoon meer in 
gesprek zou gaan in plaats van…” of ”wanneer het team nou gewoon openheid van zaken 
zou geven…”. De aanname hierachter is dat alle betrokkenen als professional voldoende 
zicht op zichzelf hebben én in staat zijn om leiding te nemen over persoonlijke behoeften 
die een rol spelen in de samenwerking met anderen. In de praktijk is het echter niet altijd 
vanzelfsprekend om in vergelijkbare situaties stil te staan bij deze wisselwerking tussen 
persoonlijk en professioneel leiderschap [59].

‘Goede’ redenen om ‘slecht’ te doen 
Het is fijn om bij een probleem te denken in de relatie oorzaak-gevolg. De reactie ligt voor 
de hand omdat je uit kunt gaan van opsporen, daarna verklaren en dan kun je iets oplos-
sen [60]​. Dit komt tegemoet aan de behoefte die we hebben om betekenisvol te zijn en 
daarvoor de erkenning te krijgen. Dat maakt ook dat we graag oplossingen kiezen die in 
het verlengde liggen van waar we goed in zijn of waar we door anderen in erkend worden. 
Ook vanuit onze professionele identiteit bekeken, lijkt dit een strategisch uitgangspunt: 
wie kan er iets verkeerds van vinden als je je professionele werk goed doet? 

Met als ‘goede’ reden haarzelf gerust te stellen, doet Fatima er, als oplossing om de 
zorg voor Hans te verbeteren, nog een flinke inhoudelijke kwaliteitsslag bovenop. 
De geruststellende boodschap voor haar persoonlijk is hierbij ‘aan mijn inzet zal het 
niet liggen’ terwijl er tegelijkertijd impliciet een andere boodschap naar de anderen 
ontstaat: ‘als ze het nu nog niet snappen…’. Ze vindt het prettig om op een inhoude-
lijke manier aan de professionele oplossing te werken omdat ze zich sterk voelt op 
de inhoud. Dat maakt haar toch ook precies onderscheidend in deze context? 

Op de inhoud beoordeeld kun je de psycholoog uit de casus gelijk geven. Tegelijkertijd 
ontstaan er wél vragen of ze zich voldoende bewust is van wat er op het niveau van de 
betrekking nodig is: op de betrekking met zichzelf én met haar collega’s. Zou het kunnen 
zijn dat ze de onzekerheid die ze ervaart door de houding van het team voor zichzelf 
onvoldoende (h)erkent? Zou het kunnen zijn dat ze de miskenning door haar collega’s 
probeert te overstemmen door zich meer te positioneren in haar inhoudelijk rol?
Met als ‘goede’ reden om erkenning te krijgen voor de complexe zorgvraag en de hande-
lingsverlegenheid, doet het team er ‘goed’ aan om de adviezen niet op te volgen. Want 
als dat zou leiden tot verbetering van de begeleiding van de cliënt, zou dat een verlies 
zijn van argumenten om zich door de psycholoog niet gehoord of gezien te voelen. 

Hoe het team met deze situatie omgaat, roept soortgelijke vragen op [58]​: zou het kun-
nen dat ze hun behoefte aan erkenning door de psycholoog voor zichzelf onvoldoende 
(h)erkennen? Zou het kunnen dat ze door de inhoudelijke adviezen niet op te volgen, de
psycholoog willen dwingen om met hen in gesprek te gaan?

Met als ‘goede’ reden om het beste voor de cliënt te willen bereiken, komen 
team en psycholoog er niet aan toe om te kijken naar hun ‘slechte’ gedrag op de 
onderlinge betrekking of werkrelatie als collega’s. De zorgmanager stimuleert het 
gesprek op deze lijn ook niet vanwege de overtuiging ‘iedereen moet zelf op een 
professionele manier voor de cliënt zorgen.’ Zou het kunnen zijn dat de zorgma-
nager onvoldoende (h)erkent wat er nodig is op de onderlinge werkrelatie tussen 
team en psycholoog? Zou het kunnen dat de zorgmanager uit onzekerheid wil 
vermijden om zijn professionele rol in te nemen?

Afbeelding 3: 
De twee niveaus 
van communicatie 
in context

Gezamenlijk onderwerp, 
  taak, ...

inhoud 

betrekking

inhoud inhoud 

betrekking betrekking
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Persoonlijk en professioneel leiderschap 
In deze casus maakt iedereen de balans op: 
• 	�in de betrekking tot zichzelf: hoe zie ik mijzelf?
• 	�in de betrekking tot de ander(en): hoe zie ik de ander(en) + hoe denk ik dat

de ander(en) mij zien?
• 	�in de betrekking tot het werk: hoe zie ik mijzelf/de ander als professional?

Hoe denk ik dat de ander mij als professional ziet + hoe wil ik dat de ander
mij als professional ziet?

Persoonlijk leiderschap gaat hierbij over hoe je je verhoudt tot jezelf, ook als er een 
verstoring of stress is. Het is de interne dialoog als reflectie op wat de situatie met je 
zelf doet, daar betekenis en een passend vervolg aan te geven. Het is ook het vermogen 
om vanuit differentiatie, waarbij je het onderscheid maakt in de gevoelens/emoties die 
je beleeft, je eigen rust te bewaren en de feedback van anderen niet direct op jezelf te 
betrekken. Vanuit socialisatie kun je dan het gesprek met de anderen aangaan op basis 
van de onderlinge betrekking als collega’s. 

Tot slot is persoonlijk leiderschap ook het inzicht om de verstoorde balans op de betrek-
king niet te willen herstellen door op de inhoud te gaan compenseren. 

Afbeelding 4: 
De twee niveaus van 
communicatie in de context 
van probleemgedrag

Fatima bespreekt de casus tijdens supervisie: samen met de supervisor trekt ze 
de conclusie dat het niet-opvolgen van de adviezen door het team, ook een vorm 
van feedback is. Deze feedback hoeft niet automatisch te betekenen dat het aan 
de kwaliteit van haar werk ligt. En al zou het wél aan deze kwaliteit liggen, dan nog 
ligt de oplossing niet automatisch in het verbeteren van de kwaliteit. Ze besluit in 
gesprek met het team deze hypothesen te toetsen:  

• �Inhoudelijk: wat werkt wel voor jullie, en wat niet, wat zijn de ervaringen tot nu toe?
• 	�Betrekking: hoe lang werkt onze samenwerking al niet voor jullie en wat maakt

dat niemand mij hierover benaderd heeft? Kan het zijn dat we elkaar nog onvol-
doende kennen en begrijpen om goed samen te kunnen werken?

De stress die ontstaat bij probleemgedrag doet ook een appèl op professioneel leider-
schap. Binnen de context van de zorgafdeling wordt er van iedereen verwacht om vanuit 
zijn/haar positie en expertise bij te dragen aan herstel van de situatie. Professioneel lei-
derschap stelt je in staat om op het juiste moment jezelf te laten zien in die positie. Je bent 
je bewust over welk gedrag hierbij passend is én in staat om dat in de praktijk te laten zien. 
In dit alles gaan persoonlijk en professioneel leiderschap altijd samen. Ze kunnen elkaar 
niet compenseren, maar wel versterken. Als de balans tussen deze twee voornamelijk op 
professioneel leiderschap hangt, is het risico dat je vanuit macht of positie gaat werken. 
Als de balans voornamelijk naar de betrekkingskant hangt, kun je met elkaar in een famili-
aire setting komen of juist ervaren dat er sprake is van sociale onveiligheid. 

Fatima en het team voeren uiteindelijk een ander gesprek met elkaar. Door andere 
vragen aan elkaar te stellen, ontstaan er nieuwe inzichten. Zo heeft het team een 
aantal ‘goede’ redenen om zich zo ‘slecht’ te gedragen. Fatima is bijvoorbeeld de 
derde psycholoog in anderhalf jaar. Onder de ‘goede reden’ voor het ‘slechte ge-
drag‘ van het team om haar adviezen niet op te volgen, ligt de vraag: hoe lang blijf 
jij? Ze hebben immers de ervaring dat ze beter op eigen inzicht kunnen werken, 
dan te vertrouwen op de duurzame betrokkenheid van de psycholoog. 

Conclusie 
In plaats van in te zoomen om de oorzaak, of zelfs een schuldige te vinden werd er in 
deze situatie uiteindelijk de beweging gemaakt om uit te zoomen. Hierdoor ontstond 
zicht op het hele systeem. Daardoor ontstaat er ruimte voor andere vragen die zicht 
geven op de ontstane patronen in de samenwerking op zowel inhoudelijk niveau als 
betrekkingsniveau: 

• 	�Van ‘Wat hoor ik’ naar ‘Wat wil hier gehoord worden?’
• 	�Van ‘Wat zie ik’ naar ‘Wat wil hier gezien worden?’
• 	�Van ‘Wat heb ik te doen?’ naar ‘Wat hebben wij te doen?’

ik - zelf

Persoonlijk 
leiderschap

collega

Probleemgedrag

inhoud 

betrekking

inhoud inhoud 

betrekking betrekking
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Schoppen, slaan, schelden, apathisch of juist seksueel ontremd gedrag… het leidt tot 
moeilijkheden. In de eerste plaats voor de cliënt zelf, maar ook de effecten op naasten en 
de (professionele) omgeving zijn groot. Want iedereen kan zich voorstellen dat het iets 
met je doet wanneer je hier als begeleider regelmatig mee te maken hebt. Mensen stellen 
zich dan al snel de vraag: waar komt dat gedrag vandaan? 

Wanneer deze vraag onbeantwoord blijft, of als het gedrag wordt toegekend aan de be-
perkingen of stoornis van de cliënt, dan loopt de omgang met het probleemgedrag vast 
en neemt de zwaarte ervan toe. Als de samenwerking rondom de cliënt dan (logischerwijs) 
kleine scheurtjes oploopt, bijvoorbeeld door stress of het gevoel van onmacht, is een ne-
gatieve spiraal op handen en wordt het verbeteren van de situatie alsmaar ingewikkelder. 

Ziektesymptomen van de cliënt lijken een logisch vertrekpunt om te zoeken naar ‘de’ 
oplossing. Maar uit onderzoek weten we dat een bredere, meer abstracte context van 
invloed is op het gedrag van cliënten. Het gaat er daarbij vooral ook om hoe de onderlinge 
dynamieken in die bredere context zijn. Die dynamieken zijn soms zelfs kenmerkend voor 

Vanessa Olivier - Pijpers, 1980
Orthopedagoog/beleid en management in de gezondheidszorg.  
Als Projectmanager Complexe zorg werkzaam bij Ipse de Bruggen. 
Daarvoor werkzaam bij CCE en gepromoveerd bij de Erasmus 
Universiteit Rotterdam in het onderzoek naar de Invloed van 
Organisatiecontext op probleemgedrag bij bewoners met een 
verstandelijke beperking.

3.1

Het zit in 
de muren
(H)erkennen van organisatiedynamieken

de organisatie. Dit met als gevolg dat ze vaker van invloed zijn en naar voren komen in 
meerdere cliëntsituaties. Men verzucht dan wel eens: “Het zit hier in de muren!” 

Kernboodschappen
• 	�Wees je bewust van verschillende situatiekenmerken die invloed hebben op het gedrag

van een cliënt en hoe omstanders weer hierop reageren. Situatiekenmerken kunnen,
niet altijd zichtbaar, leiden tot relevante gevoelens van onzekerheid of druk uitoefenen
op de relaties rondom een cliënt.

• 	�Situatiekenmerken kunnen leiden tot spanning in de omgeving en zich uiten als een
organisatiedynamiek. Die dynamiek bemoeilijkt het beïnvloeden van probleemgedrag,
of leidt zelfs tot vastlopen.

• 	�Zo’n organisatiedynamiek kan zonder interventies ontaarden in een vastlopende vici-
euze cirkel.

• 	�Als je kunt signaleren welke situatiekenmerken van toepassing zijn en welke organisa-
tiedynamieken vastlopen, kun je doelgericht met elkaar aan de slag om te gaan bewe-
gen en de situatie te verbeteren.

De concepten ‘situatiekenmerken’ en ‘organisatiedynamieken’ voor situaties met pro-
bleemgedrag zijn in een actieonderzoek ontwikkeld binnen de verstandelijk gehandicap-
tenzorg , maar de ontwikkelde manier van kijken laat zich ook in de ouderenzorg goed 
toepassen [61]. 

Habib Abdel is de 72 jaar ruim gepasseerd en is al even met pensioen, nadat hij 
jarenlang als vrachtwagenchauffeur heeft gewerkt. Heerlijk vond hij dat: altijd on-
derweg en veel van de wereld zien. Buurtgenoten en de gemeenschap omschrijven 
hem als een sociaal en bewogen persoon die altijd klaar staat voor anderen. 

Maar ruim zeven jaar geleden veranderde het gedrag van Habib. Hij ging zwerven, 
reageerde zonder aanleiding agressief op zijn vrouw en leek te hallucineren. Zijn fa-
milie ging op zoek naar antwoorden en na verschillende onderzoeken blijkt er spra-
ke te zijn van dementie. Een zware klap voor zijn vrouw en kinderen, die meermaals 
om een second opinion vroegen. 

Habib’s dementie wordt steeds erger en sinds twee jaar accepteert zijn gezin de 
diagnose. Helaas lukt het hen niet Habib thuis te blijven verzorgen en verhuist hij 
noodgedwongen naar een zorginstelling in de buurt. Habib heeft het er moeilijk 
mee. Hij is nog altijd een sociale man en erg gericht op andere mensen. Zijn be-
hoefte aan contact is onverminderd. Zijn dementie beperkt hem echter in het uiten 
van die behoefte op een sociaal acceptabele manier en hij heeft begeleiding nodig 
in het contact met anderen. Dat maakt hem afhankelijk van verzorgenden om de 
dag zonder al te veel onrust door te komen. 
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De situatie als onmisbare context
Er zijn allerlei relevante kenmerken uit het verhaal van Habib te halen. Zulke ‘situatieken-
merken’ zijn van grote invloed – en worden vaak onderschat. In het voorbeeld van Habib 
zien we alle vijf de kenmerken die in het actieonderzoek zijn beschreven.

We zien wat het kenmerk ‘overgenomen zorg’ inhoudt. Voor iedereen die woont in een 
zorgsetting, is er een moment geweest waarbij de zorg (deels) werd overgedragen van 
naasten aan professionals. Wat er dan gebeurt is dat er ook prompt een driehoeksrela-
tie ontstaat tussen de cliënt, de verwanten en de professionals. Daar moet gezamenlijk 
invulling aan gegeven worden. 

Een ander situatiekenmerk is de ‘kwetsbare situatie’, waarbij een cliënt vaak meer dan 
gemiddeld kwetsbaar is. Dat geldt binnen de context van verzorging altijd: cliënten heb-
ben dementie en/of andere stoornissen of beperkingen waardoor zij in meerdere mate 
afhankelijk zijn van anderen en ‘anders’ dan de norm worden gezien. Dat lijkt een open 
deur, maar zeker als je als professionals continu werkt met kwetsbare situaties, dan word 
je voortdurend en indringend geconfronteerd met deze kwetsbaarheid en bijbehorende 
tragiek. Hoewel er verschillende mogelijkheden zijn om passend met kwetsbaarheid om 
te gaan, is de kwetsbaarheid zelf niet ‘op te lossen’. Wel kunnen zorgprofessionals (door-
lopend) bij zichzelf nagaan of ze voldoende toegerust zijn om met de kwetsbare situatie 
om te gaan: weet je wat mogelijk en onmogelijk is bij probleemgedrag?

Medewerkers redden het niet altijd om Habib te ondersteunen in zijn sociale be-
hoefte, maar zonder die begeleiding gaat het mis. Medebewoners worden bang 
voor Habib, die steeds vaker dreigend voor mensen gaat staan.. Soms krijgt hij 
een duw van anderen of schelden mensen hem uit. De familieleden van de mede-
bewoners uiten hun onvrede over de situatie en dienen verschillende klachten in 
bij het management en het bestuur. Medewerkers willen zowel voor Habib als voor  
de medebewoners een prettige woonomgeving, maar voelen ook de druk van 
buitenaf om de situatie op te lossen. De psycholoog probeert medewerkers hierin 
te adviseren. 

Het kenmerk ‘relationele drukte’ ontstaat wanneer iemand wordt opgenomen in een 
zorgsetting en er ontstaat probleemgedrag. Ineens zijn er heel veel partijen betrokken 
bij de zorg voor een cliënt: verwanten, verzorgenden, psychologen, artsen, parame-
dici, managers... maar in het voorbeeld van Habib hebben ook de naasten van andere 
bewoners invloed op zijn situatie. Dat zorgt voor een complex systeem van relaties, die 
allemaal op hun eigen manier onder druk komen te staan door het ervaren probleemge-
drag van de cliënt.

Daarnaast is in het geval van Habib het probleemgedrag ‘onkenbaar’ – het vierde 
kenmerk. Men denkt dat zijn gedrag voortkomt uit frustratie en psychoses, maar naar 
de echte oorzaak van zijn gedrag is het gissen. Zoals in de meeste gevallen is er geen 
eenduidige oorzaak:

De eerste onderzoeken naar het gedrag van Habib wezen op een Alzheimerde-
mentie. Echter veranderen de symptomen met de tijd en Habib reageert slecht 
op antipsychotica. Op dat moment lijkt de diagnose Lewy Body dementie beter 
passend. Hij heeft last van hallucinaties en wisselende alertheid. Daarnaast heeft 
Habib ook moeite met het begrijpen en verwerken van taal, wat dan weer minder 
passend is bij Lewy Body Dementie. Er is sprake van een ‘linkszijdig neglect ’; een 
stoornis in het verwerken van informatie, waardoor Habib niet opmerkt wat er aan 
de linkerkant van zijn gezichtsveld gebeurt. Kortom: een complex ziektebeeld, niet 
helemaal goed te plaatsen bij een van de bekende diagnoses. Het gedrag van 
Habib is onberekenbaar. Op voor anderen onverwachte momenten begint hij te 
knijpen, te gooien met spullen, kreten uit te slaan en slaat hij boos tegen deuren 
en ramen – zowel overdag als ‘s nachts. Soms is het er ook een poos niet. Ook is 
er sprake van lichamelijk ongemak vanwege psoriasis en recidiverende hoofdpijn. 
Van dat alles zou ieder mens gefrustreerd raken… 

Het laatste kenmerk, die inherente ‘onzekerheid’, is een kenmerk dat in alle situaties 
van probleemgedrag voorkomt. Ongeacht of er werkelijk incidenten zijn, hoe frequent 
die voorkomen of hoe heftig het is, betrokkenen horen allemaal in het achterhoofd een 
stemmetje dat zegt: ‘Wat als het misgaat? Wat als ík iets doe dat juist probleemgedrag 
veroorzaakt?’ 

1996, Spijkenisse
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Deze vijf situatiekenmerken zijn bij probleemgedrag altijd aanwezig, maar kunnen ook op-
treden in situaties waarbij er geen sprake is van probleemgedrag. In beide gevallen wordt 
vaak onderschat wat ze betekenen voor het samenwerken in het (multidisciplinaire) team én 
met verwanten. Dit terwijl de kenmerken een belangrijke basis vormen voor hoe zorg wordt 
georganiseerd en hoe betrokkenen rond de cliënt samenwerken. Ze vormen de basis voor 
hoe betrokkenen invulling geven aan interactieprocessen, ofwel: organisatiedynamieken.

De invloed van verschillende organisatiedynamieken
De dynamiek tussen betrokkenen bij een cliënt die probleemgedrag vertoont, vormt de 
organisatiecontext. Organisatiedynamieken zijn er, net als situatiekenmerken, altijd. Per 
situatie verschilt echter of de essentie van één of meerdere dynamiek(en) vastloopt. Dat ge-
beurt eigenlijk altijd onbewust; geen van deze betrokkenen heeft de bedoeling om terecht 
te komen in onderling gedoe rondom de vraag ‘wie schuld heeft aan de situatie van pro-
bleemgedrag’, maar dat kan als gevolg van onderlinge interacties wel gebeuren. Onder deze 
voorbeeldvraag ligt, net als onder de zes andere organisatiedynamieken, een vraagstuk. In 
de casus van Habib schetsen we een beeld waarbij verschillende dynamieken vastlopen:

Attributie: ‘van wie’ is het probleemgedrag? 
Wanneer professionals Habibs gedrag toeschrijven aan zijn persoonlijkheid en diagnostisch 
profiel, gaan medewerkers daarnaar handelen. “Het hoort nu eenmaal bij zijn psychoses” 
is een veel gehoorde uitspraak op de werkvloer en men besteedt minder aandacht aan 
ondersteuning van zijn sociale behoefte. Habib voelt ondertussen dat hij de schuld krijgt 
van iets waar hij geen controle over heeft en zijn gedrag wordt erger. Er ontstaat een cirkel 
waarbij professionals het probleemgedrag toeschrijven aan de cliënt en daarnaar handelen, 
waarna het gedrag alleen maar intensiveert. Het gevolg is dat medewerkers zelf nog maar 
weinig kijken naar de effecten van hun eigen handelen op Habibs gedrag.

Waarheid: wie heeft er eigenlijk gelijk?
Het multidisciplinaire team rondom Habib overlegt weinig en iedere discipline geeft  
adviezen vanuit het eigen perspectief over de beste benadering. Het ontbreekt aan een 
eenduidige, herkenbare benadering van het probleemgedrag en het maakt Habib onrustig, 
wat resulteert in meer probleemgedrag.

Schuld: aan wie ligt het dat er probleemgedrag is? 
Wie doet er niet goed genoeg zijn best, of doet iedereen zijn best maar blijft het gewens-
te resultaat uit? Omdat het maar niet lukt om de situatie voor en met Habib te verbeteren, 
ontstaat in het team de neiging om een ander de schuld te geven. Je herkent de schulddy-
namiek aan uitspraken als ”Als de dagdienst beter had overgedragen, dan was Habib nu niet 
gaan gooien met spullen”.

Invloed: wie bepaalt wat? 
Hierbij draait het om de samenwerking tussen zorgprofessionals en naasten. Wie van de 
partijen bepaalt wat de beeldvorming is en wat er in Habib zijn dossier staat? Of welke 
acties worden uitgezet? Indien dat de professionele zorg is, ervaart de familie nog wel 
eens dat er niet naar hen wordt geluisterd. Het gevolg kan zijn dat familie en naasten extra 
vaak langs komen en de zorg overnemen. Professionals ervaren dat op hun beurt alsof ze 
onvoldoende ruimte krijgen om goede zorg te bieden.

Erkenning: wordt iedereen gezien? 
In deze dynamiek loopt het vast op dat betrokkenen zich niet serieus genomen voelen. 
Wanneer Habib boos is, leidt dat tot heftige incidenten. Sommige verzorgenden trekken 
zich dat persoonlijk aan, nemen dat rotgevoel ‘mee naar huis’ en kroppen dit op. Hun 
leidinggevende heeft onvoldoende oog voor wat er speelt bij individuele medewerkers en 
op welke manier dit hen beïnvloedt. Dat leidt ertoe dat medewerkers langzaam uitblussen 
en dus minder goed hun werk kunnen doen; iets waar Habib heel gevoelig voor is. 

Vorming: ligt er een stevige basis? 
In de zorgsetting waar Habib woont, zijn personeelstekorten. De werkdruk is hoog en er 
valt regelmatig iemand langdurig uit of de planning moet op creatieve wijze rondkomen. 
Daardoor ziet Habib veel verschillende gezichten én wisselt het werksysteem van samen-
stelling. Daardoor wordt de aanpak van de situatie van Habib ineffectief, wat de druk weer 
vergroot… wat weer leidt tot een hogere uitval, wat leidt tot… enzovoorts. 

Afhankelijkheid: wie organiseert de randwoordwaarden? 
Organiseren de direct betrokkenen ook de randvoorwaarden of zijn ze afhankelijk van 
anderen waar ze weinig contact mee hebben? Zoals in het geval van Habib, waarbij door 
regelgeving van de zorginstelling waar hij verblijft simpele dingen als puzzels niet ‘even’ 
voor hem gekocht kunnen worden; dat moet via een centraal punt verlopen. Dat frustreert 
de familie én de medewerkers. Vanwege de hoge mate van bureaucratie voelen direct be-
trokkenen zich niet meer bij machte de situatie te verbeteren. Het management vindt dat 
het juist op de werkvloer begint. Om de situatie aan te pakken ‘kijkt iedereen naar elkaar’.

Alle hierboven genoemde organisatiedynamieken hebben in de casus van Habib op hun 
eigen manier effect op de samenwerking tussen de betrokkenen bij de zorg. Afhankelijk 
van de specifieke situatie zijn de vraagstukken die onder de ene dynamiek liggen, com-
plexer of in meerdere mate aan het vastlopen dan bij de andere. Hoe het ook zij, als de 
dynamiek vastloopt, stokt ook het vinden van verbeteringen bij probleemgedrag. Maar 
wanneer je je bewust bent welke vraagstukken onder een vastlopende situatie liggen en je 
de invloed ervan op de situatie doorziet, krijg je meer inzicht in waarom het maar niet lukt 
met elkaar. Dan kun je gaan bewegen om de situatie te verbeteren. 
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Herken, erken en beweeg
Iedere dynamiek heeft zo haar eigen bewegingsmechanismen om vastlopende situa-
ties rond probleemgedrag weer vlot te trekken, maar het begint bij bewustwording en 
erkenning van het feit dat er vaak grotere, of meer abstracte, krachten van invloed zijn 
op het gedrag dan vooraf wordt gedacht. De kunst van ‘bewegen bij probleemgedrag’ is 
uitzoomen en gevoel krijgen bij de bredere context rondom een cliënt, zodat je interven-
ties kunt inzetten die een positieve uitwerking hebben op de dynamieken.

In de situatie van Habib Abdel kiest het team ervoor om te beginnen met interve-
niëren in de directe begeleiding: verzorgenden, psycholoog en manager hebben 
met elkaar ruimte gemaakt voor ieders emoties, die het probleemgedrag dat 
Habib vertoonde, oproept. Door de dilemma’s die de zorg aan Habib bracht te be-
spreken, wordt er stil gestaan bij hoe iedereen de situatie ervaart en wat dat voor 
effect heeft op het handelen. Medewerkers die op het punt van instorten stonden 
door de heftigheid van de situatie, voelen zich gehoord, gezien en erkend. 

Ook wordt ingezet op het meer betrekken van het multidisciplinaire team bij de 
situatie van Habib en gaan verzorgenden met elkaar in gesprek over wat voor 
iedereen een goede samenwerking betekent.

Zo komt het multidisciplinaire team meer in nabijheid en biedt proactief steun aan 
de verzorgenden. Alle professionals vormen zo samen een stevige basis om de 
situatie het hoofd te bieden. Medewerkers krijgen het gevoel dat er vanuit alle 
hoeken mensen met hen samen willen werken aan het verbeteren van de situatie 
van Habib, waardoor alle betrokkenen zich niet langer afhankelijk, maar verant-
woordelijk voelen om daaraan bij te dragen. 

Conclusie
Het herkennen en erkennen van de dynamieken stelt je in staat om te gaan bewegen bij 
vastlopende situaties van probleemgedrag. Dat bewegen zit hem in: het onderzoeken 
van de interacties, ‘verstandig doormodderen’ en ‘horizontaal puzzelen’. In het boek over 
het actieonderzoek staan verschillende bewegingsmechanismen uitvoerig beschreven 
[61]. Naast het boek biedt CCE ook een online wegwijzer, een spel en werkvormen voor 
de dagelijkse praktijk op de werkvloer [62]. Daarmee kan niet alleen het leven van Habib 
verbeterd worden, maar dat van nog veel meer mensen in de zorg, die van begeleiding 
en behandeling afhankelijk zijn.

2001, Rotterdam
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Welbevinden, of kwaliteit van leven, geldt steeds meer als primair doel in de langdurige 
zorg. Maar wat houdt welbevinden eigenlijk in? En hoe bereiken en ondersteunen we 
welbevinden in de praktijk? 

Kernboodschappen
• 	�Het welbevinden van cliënten op lichamelijk, geestelijk en sociaal opzicht is het uit-

gangspunt in de langdurige zorg.
• 	�De psycholoog kan welbevinden op de agenda van multidisciplinaire overleggen krij-

gen én houden en het zorgteam helpen om de dagelijkse zorg te verlenen met oog
voor welbevinden.

• 	�Ondersteuning van het welbevinden is in drie typen onder te verdelen: ondersteu-
ning bij het inzetten van zelfmanagementvaardigheden, ondersteuning bij het aanrei-
ken van externe hulpbronnen en, pas in derde en laatste instantie, het ‘overnemen’ en
het vervullen van behoeften, ongeacht wat de cliënt zelf doet.

3.2

Welbevinden 
als leidraad 
Een ander model implementeren 
in de ouderenzorg 

Debby Gerritsen, 1973
Hoogleraar welbevinden in de langdurige zorg bij het Radboudumc, 
verbonden aan het Radboud Alzheimer Centrum en het Universitair 
Kennisnetwerk Ouderenzorg Nijmegen. Onderzoekt hoe verbetering van 
het welbevinden van kwetsbare ouderen met complexe zorgvragen thuis 
en in zorgorganisaties mogelijk is. 

Mensen die in een verpleeghuis wonen beoordelen de tevredenheid met hun leven 
met een ruime voldoende. Toch geven ze ook aan dat ze zich eenzaam voelen (60%), 
moeite hebben met het vinden van betekenis (40%) of minder levenslust ervaren (30%) 
[63] [64]. Onderzoek laat zien dat er verschillende aspecten zijn van welbevinden. Wat
wel duidelijk is, is dat het gaat over de mate waarin iemand zich in lichamelijk, geestelijk
en sociaal opzicht gelukkig en tevreden voelt. Welbevinden is een zogenoemd ‘positief
concept’; het gaat niet alleen over het verlichten van lijden of om het oplossen van een
probleem, maar juist ook over het stimuleren van het positieve [65].

Een theorie over welbevinden
Een theorie die kan helpen om zorg in te richten vanuit een welbevindenperspectief, is 
de combinatietheorie van de Sociale Productie Functies - Zelf Management van Wel-
bevinden (SPF-ZMW). Het uitgangspunt van deze theorie is dat mensen welbevinden 
ervaren als zij vijf basisbehoeften kunnen vervullen. Mensen streven dit allemaal bewust 
of onbewust na en zetten daarbij allerlei persoonlijke hulpbronnen in. Die hulpbronnen 
kunnen materieel zijn (zoals een auto of geld) of mensen (denk aan een partner of kinde-
ren) en persoonlijke vaardigheden (waaronder initiatief nemen, ergens moeite voor willen 
doen, of geloof in eigen kunnen) [66] [67]. 

Probleemgedrag kan in deze benadering worden gezien als een signaal dat het vervullen 
van deze behoeften niet goed lukt; een signaal van onvervulde behoeften of een signaal 
dat iemand behoeften aan het vervullen is op een manier die door anderen als versto-
rend of bijzonder kan worden ervaren.

Loes Lukito is 75 jaar en van Indonesische afkomst. Ze is na de Tweede Wereld-
oorlog naar Nederland verhuisd met haar ouders en heeft in Breda haar man le-
ren kennen. Ze zijn getrouwd en hebben vijf kinderen gekregen. Inmiddels is haar 
man overleden en woont Loes alleen. Vijf jaar geleden is er bij Loes vasculaire 
dementie vastgesteld. De laatste jaren is ze zich steeds meer gaan terugtrekken. 
Ze zorgt niet zo goed voor zichzelf, eet slecht en wordt steeds vergeetachtiger. 
Daarnaast is ze somber; ze vindt het fijn dat haar kinderen langskomen, maar wil 
verder vooral in bed liggen. De casemanager vraagt de psycholoog om mee te 
denken: hoe kan Loes weer wat meer gaan deelnemen aan het leven buitenshuis?

2003, Oud-Beijerland
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In SPF-ZMW-theorie zijn de vijf basisbehoeften als volgt omschreven (zie: afbeelding 5): 
1	� Comfort - dat je comfortabel bent, genoeg eten en drinken hebt, geen pijn. 
2	� Stimulatie - dat je op een manier actief bent die genoeg is en bij jou past.
3	� Affectie - het ontvangen en geven van genegenheid, liefde en zorg aan elkaar.
4	� Gedragsbevestiging - het gevoel dat je de goede dingen doet in je eigen ogen en in 

de ogen van de mensen waar je graag bij hoort.
5	� Status - dat er ruimte is je te onderscheiden, voor unieke kenmerken, talenten of 

bezittingen. 

Deze basisbehoeften zijn ook een goed vertrekpunt bij het werken aan welbevinden van 
mensen met dementie. Dat is te zien aan de overlap van deze behoeften met de basis-
behoeften die Kitwood formuleerde (zie: afbeelding 5).

De psycholoog gaat op huisbezoek en heeft een eerste gesprek met Loes, haar 
dochter en de casemanager. Samen kijken ze naar wat er veranderd is. Loes is 
door de vergeetachtigheid onzeker geworden en het zit niet in haar aard om snel 
hulp te vragen. Samen met haar man was ze actief bij de kerk maar hier gaat ze 
niet meer heen omdat ze bang is dat ze rare dingen zegt wanneer ze in gezel-
schap is. Loes vindt het ook moeilijk om er met de kinderen over te praten, die wil 
ze er niet mee belasten. Koken voor de hele familie lukt niet goed meer, dus blijft 
ze liever thuis. 

Afbeelding 5: 
SPF-ZMW theorie [25]

Als we kijken naar SPF-ZMW-theorie worden de basisbehoeften stimulatie, affectie, ge-
dragsbevestiging en status onvoldoende vervuld. Loes is onvoldoende in staat om zelf 
hulpbronnen in te schakelen. Hierdoor ontstaan stemmingsproblemen. 

Welbevinden ondersteunen
Gedurende het leven kunnen hulpbronnen verdwijnen en doelen onbereikbaar worden. 
Denk aan het verlies van een partner, niet meer kunnen autorijden of zelfstandig kunnen 
blijven wonen. Zelfmanagementvaardigheden helpen mensen dan om toch welbevinden 
te ervaren, bijvoorbeeld door het zoeken van andere hulpbronnen of met meer focus op 
andere doelen. 

Zelfmanagementvaardigheden gaan over hoe je jezelf en anderen ziet, het beheersen 
van je emoties en het reageren op negatieve situaties. De manier waarop mensen hun 
zelfmanagementvaardigheden kunnen inzetten kan veranderen als mensen kwetsbaar 
worden. Dat vraagt aanpassing en ondersteuning van het welbevinden vanuit de omge-
ving. De vraag is natuurlijk hoe je dat vormgeeft. 

Volgens SPF-SMW-theorie zijn andere mensen altijd onmisbaar bij het vervullen van 
onze behoeften. Dit betekent onder andere dat het gedrag van hulpverleners nauw sa-
menhangt met het welbevinden van cliënten [68] [69] [70]. Communicatievaardigheden, 
emotioneel investeren, reflectie op het eigen gedrag en dat van de ander en het tonen 

Afbeelding 6: 
Basisbehoeften [25]
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van leiderschap zijn cruciale vaardigheden. Deze vaardigheden maken het mogelijk om 
steeds weer bij te stellen en adequaat te reageren op dat wat op je afkomt. Bovendien 
geldt het principe van wederkerigheid ook voor mensen die zorg nodig hebben: zij willen 
bijdragen en een ander (inclusief hun zorgverlener!) iets te bieden hebben. 

Benaderingen zoals de presentietheorie en relatiegerichte zorg zijn hierop gebaseerd. 
Zo wordt het welbevinden van de cliënt ondersteund, maar ook dat van de zorgverlener 
[71] [72].

Onderzoek van Vilans laat zien dat zorgmedewerkers in verpleeghuizen betwijfelen of zij 
daadwerkelijk bij kunnen dragen aan meer regie en zelfredzaamheid van de cliënten [73] 
[74]. Persoonsgerichte zorg is een zoektocht naar de balans tussen zelfredzaamheid en 
ondersteuning. Hoeveel regie kun je bij de cliënt leggen en hoeveel regie wil de cliënt 
zelf eigenlijk? In deze zoektocht zijn de rol en positie van de zorgverlener heel belang-
rijk. Het gaat allereerst om het weten wat de behoeften en hulpbronnen precies zijn voor 
een individuele cliënt. Daarna is de vraag hoe je de ondersteuning inricht. 

Ondersteuning van het welbevinden is in drie typen onder te verdelen: ondersteuning bij 
het inzetten van zelfmanagementvaardigheden, ondersteuning bij het aanreiken van ex-
terne hulpbronnen en, pas in derde en laatste instantie, het ‘overnemen’ en het vervullen 
van behoeften, ongeacht wat de cliënt zelf doet. Ondersteunen van de zelfmanagement-
vaardigheden kan bijvoorbeeld door het voeren van gesprekken over hulpvragen met 
de psycholoog of deelname aan een gespreksgroep waarin dit aan de orde komt. Bij on-
dersteuning bij het aanreiken van externe hulpbronnen kan gedacht worden aan de inzet 
van een vrijwilliger. Ook kan dit betekenen dat er een mediatieve behandeling gestart 
wordt, waarbij zorgprofessionals de cliënt activeren en stimuleren tot passende, zinvolle 
dagbesteding. Bij het overnemen kan gedacht worden aan zintuigactivering, helpen met 
eten en drinken en het overnemen van zaken als wassen en aankleden. 

De psycholoog kan in de rol van (regie)behandelaar, consulent, beleidsmaker of onder-
zoeker op verschillende niveaus nadruk leggen op welbevinden als doel van zorg en 
als sturingsprincipe op het gebied van visie en beleid [75]. Deze kan welbevinden op 
de agenda van multidisciplinaire overleggen krijgen én houden en het zorgteam helpen 
om de dagelijkse zorg te verlenen met oog voor welbevinden. In praktische zin kan de 
psycholoog de welbevindenbronnen en -behoeften van een cliënt in kaart brengen en 
zorgmedewerkers aansturen als deze de cliënt ondersteunen bij het vervullen van die 
behoeften. Door zorgteams te helpen bij het zo vroeg mogelijk leren kennen van de 
cliënt en diens behoeften, kunnen zorgteams het welbevinden stimuleren en mogelijk 
probleemgedrag voorkomen. Hierbij heeft de psycholoog een sterk motiverende rol 
en kan inzichtelijk maken dat een positief perspectief niet alleen een goede uitwerking 
heeft op de cliënt, maar ook op het welbevinden van het zorgteam zelf. 

De psycholoog en Loes zoeken samen naar andere, haalbare doelen. Samen 
onderzoeken ze hoe zij om hulp kan leren vragen. Als één van de kinderen mee-
gaat wil Loes de kerk wel weer een keer bezoeken. Haar dochter stelt voor om de 
familierecepten samen op te schrijven en er een familiekookboek van te maken. 
Verder wordt de thuiszorg ingeschakeld. Zij komen ‘s ochtends langs om Loes te 
helpen bij het opstarten van de dag. 
De psycholoog blijft Loes een tijdje volgen, langzaamaan gaat het wat beter met 
haar stemming. Het om hulp vragen blijft lastig, maar het welbevinden is toege-
nomen. Loes komt weer meer onder de mensen en redt zich voldoende met het 
steunsysteem dat om haar heen is. 

Welbevinden in de praktijk brengen
Welbevinden centraal zetten, bij cliënten in de thuiszorg en bij bewoners van zorgin-
stellingen, dat vraagt om innovatie. Innoveren is complex. Er bestaan veel barrières voor 
implementatie van innovaties. Dit kunnen moeilijk beïnvloedbare zaken zijn, zoals bezui-
nigingen en personele krapte, maar denk ook aan zaken die voorkomen of aangepakt 
kunnen worden. Dit gaat bijvoorbeeld over onvoldoende commitment van het manage-
ment, te weinig tijd beschikbaar maken of een negatieve houding van professionals 
tegenover de verandering. Zaken die juist helpen bij het implementeren van innovaties 
zijn onder andere tijd en middelen voor de implementatie, een cultuur gericht op innova-
tie en kennis over implementatieprocessen [76]. En vooral: een planmatige aanpak. Zo’n 
implementatieproces is op te delen in de 5 stappen: voorbereiden, organiseren, informe-
ren, participeren en evalueren & borgen. 

Meer informatie over dit proces en het maken van en implementatieplan is terug te vin-
den op de websites van ZonMW en het UKON.

Conclusie
Oog voor welbevinden in de zorg kan veel opleveren voor zowel cliënt, naaste als pro-
fessional. Het vraagt inzicht in het welbevinden van een cliënt en in hoe ‘het werkt’ voor 
die cliënt en vervolgens specifieke vaardigheden van de professional bij het ondersteu-
nen ervan. Werken vanuit een welbevindenperspectief gaat niet zomaar. Het integreren 
van innovaties is een complex implementatieproces dat om een planmatige aanpak 
vraagt: implementeren moet je leren!

2005, Haastrecht
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Werken in de zorg voor mensen met dementie is boeiend, mooi, en soms ook uitdagend. 
Zeker wanneer er gedrag ontstaat dat voor de persoon zelf of zijn omgeving moeilijk is 
om mee om te gaan. Vaak spreken we in onze sector dan over probleemgedrag van de 
persoon met dementie. 

De multidisciplinaire richtlijn Probleemgedrag bij mensen met dementie geeft als om-
schrijving van goede zorg voor mensen met dementie: ‘zorg die uiting geeft aan een 
gedeelde en persoonsgerichte visie, waarbij de psychologische behoeften van mensen 
met dementie leidend zijn’. Met deze aandacht voor het bieden van persoonsgerichte 
zorg is er in de richtlijn voorzichtig wat aandacht voor preventie van ‘probleemgedrag’. 
Kansen voor preventie zijn er veel! Dit hoofdstuk laat aan de hand van praktijkvoorbeel-

3.3

“Zo doen wij dat” 
Anders kijken én anders doen 
in de persoonsgerichte zorg 

Bernadette Willemse, 1983
Psycholoog en bestuurder van woonzorgboerderij Reigershoeve. 
Gaf bij het Trimbos Instituut leiding aan onderzoeksteam op het gebied 
van mantelzorgondersteuning, kleinschalig wonen voor mensen met 
dementie en persoonsgerichte zorg. Gepromoveerd op het thema 
werkomstandigheden van verzorgenden en persoonsgerichte zorg. 

Dieneke Smit, 1985
Gezondheidswetenschapper en psycholoog. Bestuurder van woonzorg-
boerderij Reigershoeve. Deed bij het Trimbos Instituut aan wetenschap-
pelijk onderzoek naar verschillende vormen van verpleeghuiszorg voor 
mensen met dementie. Gepromoveerd op de relatie tussen activiteiten 
en kwaliteit van leven bij mensen met dementie in de verpleeghuizen.

den zien hoe bij woonzorgboerderij ‘Reigershoeve’ in Heemskerk een gunstige woon-
leefomgeving voor mensen met dementie vormgegeven wordt.

Kernboodschappen
• 	�Zieke mensen hoeven zich niet beperkt of ziek te voelen, wanneer de omgeving

ervoor zorgt dat zij geen hinder van hun beperkingen ervaren.
• 	�In de langdurige zorg voor mensen met dementie is meer aandacht nodig voor de

preventie van ‘probleemgedrag’. De kern hiervan is het creëren van een gunstige
omgeving voor mensen met dementie, een omgeving waarin zij optimaal
kunnen functioneren.

• 	�Dat wat wij probleemgedrag van degene met dementie noemen, is dikwijls een uiting
van een zogenaamde ‘misfit’ tussen de persoon en zijn omgeving.

Preventie versus symptoombestrijding of behandeling
De omgeving waarin mensen met dementie leven in instellingen is sterk bepalend voor 
hoe zij kunnen functioneren en het gedrag dat zij laten zien. Een duidelijke en goed ge-
ïmplementeerde visie over hoe de fysieke, maar vooral sociale omgeving vorm te geven, 
is dan ook essentieel. Maar de praktijk is vaak weerbarstig; preventie van ‘probleem-
gedrag’ wordt helaas nog altijd minder serieus genomen dan symptoombestrijding of 
behandeling op het moment dat het gedrag eenmaal ontstaan is. 

Aandacht voor preventie middels een goede woonleefomgeving is niet alleen belangrijk 
in woonzorgvoorzieningen, maar ook voor de snel groter wordende groep thuiswonende 
mensen met dementie. Mensen met dementie willen zelf vaak optimaal blijven functio-
neren in hun eigen omgeving en ook de maatschappij streeft naar ‘thuis als het kan’ [77]. 
Daarbij is het streven dat er voor iedereen, hoe bijzonder of ingewikkeld een zorgvraag 
ook is, een passende plek is waar je erbij hoort en de ondersteuning beschikbaar is die 
je nodig hebt. Vanuit deze gedachte zijn er in Nederland in de langdurige dementiezorg 
al decennialang psychologen, deskundigen op het gebied van gedrag, werkzaam en dat 
is een groot goed. Maar benutten we de aanwezigheid van deze beroepsgroep wel vol-
doende om het woonleefklimaat voor mensen met dementie te optimaliseren? En zien zij 
dit zelf ook als een wezenlijk onderdeel van hun takenpakket? En achten zij zich hiertoe 
voldoende toegerust? 

Het belang van een gunstige omgeving
De grondlegger van ‘person centered care’ Tom Kitwood schreef al in 1997 hoe de 
omgeving van mensen met dementie hun functioneren, en zelfs hun mens-zijn, kan 
ondermijnen of juist versterken [25]. Aan de hand van observaties liet hij zien hoe sterk 
mensen met dementie, zeker in een meer gevorderd stadium, voor het vervullen van hun 
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psychologische behoeften (denk bijv. aan erbij horen, identiteit, gehechtheid) afhanke-
lijk zijn van hun omgeving. Daarnaast beschrijft hij hoe een ongunstige omgeving voor 
mensen met dementie ervoor kan zorgen dat zij meer beperkt raken of achteruitgaan 
dan je op basis van hun daadwerkelijke hersenschade zou verwachten. Ook de WHO 
(World Health Organization) onderstreept het belang van een goede omgeving voor een 
positief ervaren gezondheid. Zieke mensen hoeven zich niet beperkt of ziek te voelen, 
wanneer de omgeving ervoor zorgt dat zij geen hinder van hun beperkingen ervaren. 
[78]. En vanuit deze, wetenschappelijk onderbouwde, overtuiging dat de woonleefom-
geving voor mensen met dementie van cruciaal belang is, hebben Dieneke en Henk Smit 
woonzorgboerderij Reigershoeve in Heemskerk voor mensen met dementie opgezet. 

Pieter de Vries verhuist naar Reigershoeve, na ruim anderhalf jaar in een naburig 
verpleeghuis te hebben gewoond. Pieter heeft gevorderde Alzheimer, komt met 
een zorgprofiel ‘VV07’ en flink wat psychofarmaca. In de overdracht staat dat hij 
niet meer kan praten, terwijl hij tot enkele maanden geleden nog zong. Hij kan 
flink boos worden, schreeuwen en van zich afslaan. Lichamelijke verzorging, en 
met name het douchen, is moeilijk. Als Pieter een aantal dagen in Reigershoeve 
woont, begint hij weer te zingen. “Oooooo, wat ben je mooi!” galmt het door de 
woonkamer. 
 
De huiselijke en overzichtelijke omgeving doet hem goed. De zorgmedewerkers 
inventariseren vervolgens zo goed mogelijk zijn zelfzorggewoonten. Zij volgen het 
ritme van Pieter: rustig uitslapen en wakker worden. Dan is er ruimte om samen te 
zingen en muziek te draaien. Regelmatig maakt hij een wandeling door de tuin. Bij 
het douchen communiceren de zorgmedewerkers enkel met gebaren zodat de 
muziek lekker hard aan kan, waardoor douchen algauw een feestje wordt. Door 
de dag op Pieters tempo te doorlopen en zijn voorkeuren – zoals het draaien van 
muziek – te integreren in de zorg, komt agressie eigenlijk niet voor op Reigers-
hoeve, alleen bij het scheren. Dat gebeurt dan ook zo min mogelijk. De medicatie 
wordt afgebouwd. 

Reigershoeve

Op woonzorgboerderij Reigershoeve wonen 27 mensen met dementie. Daar-
naast bezoeken zo’n 30 mensen met dementie wekelijks één of meerdere dagen 
de Ontmoetingsplek en is er sinds oktober 2022 ook de mogelijkheid voor 
mensen met dementie om te komen logeren. De visie is om er in de sociale ge-
meenschap van Reigershoeve voor te zorgen dat mensen met dementie zoveel 
mogelijk vrijheid krijgen, als mens gezien blijven worden en dat zij goede zorg 
ontvangen die aansluit op hun behoeften.

De ervaringen op Reigershoeve illustreren dat wat in de ouderenzorgsector ‘probleem-
gedrag’ is gaan heten, vaak een uiting is van ‘person-environment misfit’ [79] [64]. Door 
de omgeving, tempo of manier van communiceren aan te passen en negatieve emoties 
te minimaliseren is probleemgedrag dikwijls te voorkómen. 

Een prothetische omgeving
Op Reigershoeve staat het bewustzijn dat het al dan niet creëren van een gunstige om-
geving, bewoners kan ‘maken of breken’ centraal in de manier van werken. We spreken 
ook van een ‘prothetische omgeving’. Een omgeving die, net als een prothese als je 
bijvoorbeeld een deel van een arm of been mist, je ondersteunt om te kunnen functione-
ren. In die visie gaat iedereen uit van wat wél kan en is het uitgangspunt altijd ‘ja, tenzij’. 
Dat gaat overigens niet vanzelf. Het is en blijft hard werken en vergt veel met elkaar in 
gesprek gaan. Een gunstige omgeving gaat van een aantal zaken uit:

•	� Een gunstige, ofwel prothetische, omgeving
•	� Anders kijken: inventariseer onvervulde behoeften
•	� Anders kijken: wees kritisch op je eigen gedrag
•	� Bied een huiselijke omgeving 
•	� Garandeer maximale vrijheid van bewegen en kiezen
•	� Zorg dat er voldoende te beleven is
•	� Creëer voldoende rustmomenten en vermijd overbodige prikkels
•	� Organiseer alleen dat wat er écht toe doet
•	� Creëer een klimaat van openheid en gelijkwaardigheid
•	� Ga voortdurend met elkaar en met familie het gesprek aan om de visie  

levend te houden

Een gunstige omgeving begint met anders kijken
Mensen met dementie hebben evenveel waarde als ieder ander. Zie hen allereerst als 
medemens; een persoon met een eigen persoonlijkheid en levensgeschiedenis. Natuur-
lijk is het belangrijk voor zorgmedewerkers om kennis te hebben van dementie en hier 
rekening mee te houden, maar voorop staan behoeften die gelden voor ieder individu. 
Streef ernaar samen een sociale gemeenschap te vormen, waarin voor iedereen plek is 
met al zijn eigen persoonlijke eigenaardigheden en gekkigheden. Dit helpt om uitingen 
van bewoners te begrijpen, gedrag te zien in de context van karakter en dit te accepte-
ren. Door deze houding wordt soms moeilijk gedrag, minder snel als probleem ervaren. 
Daarnaast is het belangrijk kritisch naar ieders eigen aandeel in het gedrag van een 
bewoner te kijken: herken en erken dat veel gedrag ontstaat in reactie op mensen in de 
omgeving. Zoek bij probleemgedrag allereerst samen naar oorzaken en welke behoeften 
er aan gedrag ten grondslag liggen. 
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Je thuis en vrij kunnen voelen
Iedereen ziet het belang van ‘je eigen gang kunnen gaan’ en het gevoel van regie heb-
ben voor een goede kwaliteit van leven – dat is voor mensen met dementie niet anders. 
Dat gevoel bereik je het beste op het moment dat iemand zich thuis voelt. Daarom heb-
ben de woningen van Reigershoeve een huiselijke sfeer. Praktisch zijn personeelstoilet-
ten, standaardinrichting van de appartementen en hoog-laagbedden uit den boze, tenzij 
die écht nodig zijn voor de zorg van de bewoner. De combinatie van huiselijkheid en af-
zien van een ‘instellingsuitstraling’, maakt dat er relatief weinig aanleiding is om je ergens 
tegen te verzetten of opstandig te zijn. Zoals een bewoner aangaf: “Ik voel me hier heel 
vrij. Kan alles doen wat ik wil. Ik wil niet zo gek veel natuurlijk en geen gekke dingen. Maar 
ik ben vrij om te gaan en staan waar ik wil.”

Rust én iets te beleven
Een goede balans tussen reuring en rust is essentieel voor mensen met dementie. Daarin 
kan de inrichting van woningen en organisatie van het terrein voorzien. Biedt de moge-
lijkheid om prikkels op te zoeken, breng leven de woningen in, maar laat genoeg ruimte 
en rust voor mensen om zich terug te trekken, zowel binnen als buiten. 

De prikkelverwerking is bij veel bewoners niet meer optimaal en daarom is het belangrijk 
dat de aandacht daar kan zijn waar hij moet zijn. Daarnaast is het belangrijk om voortdu-
rend in gesprek te zijn met collega’s, familie en naasten over hoeveel en welke prikkels 
‘een fijne dag’ maken. Soms betekent dat bijvoorbeeld een familielid erop wijzen dat 
luidruchtig de huiskamer binnenkomen een intiem moment kan verstoren. Of een collega 
erop aanspreken niet luidruchtig over je vakantie te vertellen aan collega’s, zonder de 
bewoners bij het gesprek te betrekken. Een goede balans van rust en inspanning, met 
nadruk op passende en zinvolle tijdsbesteding kan de inzet van psychofarmaca dras-
tisch verminderen.

2011, Spijkenisse

Mirjam de Windt heeft al op relatief jonge leeftijd dementie gekregen. Ze houdt 
van lange wandelingen in haar eentje, maar haar conditie wordt minder en ze 
loopt wankel. Ze heeft veel last van afasie. Doordat ze haar energie niet kwijt kan 
en ze haar gedachten niet goed kan uiten, is ze vaak onrustig. Daarom, en omdat 
men vermoedt dat ze hallucineert, krijgt zij in de thuissituatie antipsychotica toe-
gediend. Maar de onrust blijft. Soms is ze verdrietig of boos en slaat zij haar man 
en de thuiszorgmedewerkers.

Eenmaal op Reigershoeve zien de zorgmedewerkers dat ze er behoefte aan heeft 
om af en toe haar verhaal kwijt te kunnen, zonder dat het een probleem is dat ze 
de woorden niet kan vinden. Daardoor nemen de intense emoties af, maar als ze 
er zijn, krijgen ze de ruimte. Ze is af en toe nog steeds gefrustreerd, maar even 
samen schreeuwen helpt. Dat doet haar soms huilen, om daarna weer te kunnen 
lachen. Bij Reigershoeve loopt Mirjam grote rondes over het terrein, ook al valt ze 
af en toe. Daardoor wordt ze sterker en binnen enkele weken loopt zij weer met 
stevige pas rond. De arts bouwt stapsgewijs het antipsychoticum af. Af en toe hal-
lucineert Mirjam, maar dit zijn doorgaans ‘prettige beelden’ zoals het zien van een 
lief dier of kind dat rondloopt. Gezien de bijwerkingen van antipsychotica op haar 
lichamelijke conditie en mobiliteit, wordt besloten de hallucinaties niet medica-
menteus te behandelen en Mirjam nabijheid te bieden als ze angstig, verdrietig of 
boos is. Haar man geeft aan dat Mirjam ‘zichzelf weer is’.
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Alleen dat organiseren dat er écht toe doet
Een belangrijke stelregel is: organiseer alleen dat wat echt betekenis heeft voor mensen 
met dementie en andere betrokkenen. Spendeer zoveel mogelijk van het geld aan de 
inzet van medewerkers in de woningen. Hierdoor is er ook tijd en ruimte om in te spe-
len op de behoeften van bewoners en voelen collega’s rust om bijvoorbeeld zitten en 
koffiedrinken ook als werk te zien. Dat komt zorg én werkdruk ten goede. Zie ook het met 
elkaar werken vanuit een duidelijke visie niet als vanzelfsprekend. Organiseer daarom tijd 
voor reflectie, bijvoorbeeld in ontwikkelgesprekken, werkoverleggen, omgangsoverleg-
gen met de psycholoog, teamberaad met een externe coach en twee keer per jaar een 
‘visiedag’ voor het hele team. Ook contact met de naasten van de mensen met dementie 
en de vrijwilligers op Reigershoeve krijgt veel aandacht.

Veilige en gelijkwaardige cultuur
Deze pijlers dragen bij aan een veilige en gelijkwaardige cultuur en sfeer. En alleen 
vanuit een veilige sfeer kan iedereen met elkaar sparren en durf je om hulp te vragen. 
Zonder hiërarchie en voetstukken kunnen medewerkers, artsen, psycholoog en bestuur-
ders gelijkwaardige gesprekspartners zijn, want samen komen we altijd verder en ieders 
perspectief is evenveel waard. Deze basis helpt ons steeds samen te blijven zoeken naar 
een nog beter passende omgeving en betere situatie voor de bewoners en hun naasten. 
Die cultuur is wel eens wennen voor nieuwe behandelaren. Medewerkers stellen ook 
artsen kritische vragen en bellen hen direct op als er iets vergeten is of als zij ergens 
een andere kijk op hebben. Uiteindelijk zijn er veel behandelaren te vinden die juist goed 
gedijen bij een duidelijke zorgvisie van de organisatie en de resultaten hiervan zien.

Conclusie
Volgens de visie én ervaring van Reigershoeve, is er in veruit de meeste gevallen in 
onze sector, de VVT, géén sprake van probleemgedrag… maar een ‘person-environment’ 
misfit. Wie de uitdaging aangaat om met alle betrokkenen rondom mensen met dementie 
een goede ‘fit’ te bereiken en ‘een fijne dag’ weer voorop te stellen, zal ervaren dat het 
thema probleemgedrag langzaam maar zeker meer naar de achtergrond verdwijnt. 

2019, Hoek van Holland
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Gezamenlijke opdracht
Het is lastig voor te stellen hoe de maatschappij er in 2040 uitziet. De kerngegevens 
liegen er niet om: twee miljoen meer 65-plussers dan anno 2023, het dubbele aantal 
mensen met dementie en minder mantelzorgers. In 1990 waren er vijf werkenden op één 
gepensioneerde, in 2040 zijn dat er twee op één [80]. Als de zorg op dezelfde manier 
georganiseerd blijft zoals nu, dan betekent dit dat één op de twee of drie personen van 
toekomstige beroepsbevolking moet kiezen voor de gezondheidszorg. Het garande-
ren van zorg voor iedereen is dus een immense opgave waarbij de vraag moet worden 
gesteld: kán het anders? 

Indien we de zorg ook in de toekomst goed, betaalbaar en toegankelijk willen houden, 
dan is het de hoogste tijd om ons te bezinnen waar de mogelijkheden liggen en wat er 
wél kan. De urgentie om te vernieuwen is groot en de uitdagingen zijn dermate omvat-
tend dat oplossingen voor de vraagstukken in de zorg niet alleen vanuit de zorg kunnen 
komen. 

Tot slot

Een blik op 
de toekomst 
Een bestuurder aan het woord

Het Ministerie voor Volksgezondheid, Welzijn en Sport presenteerde in juli 2022 de 
toekomstvisie voor de ouderenzorg met het programma Wonen en Ondersteuning Zorg 
voor Ouderen [11]. Het programma zet samen met partners in op een zorgsysteem waar-
bij zo lang mogelijk zelfstandig thuis wonen centraal staat. Daartoe moet de ondersteu-
ning en zorg voor ouderen zich aanpassen op het zo lang mogelijk behouden van eigen 
regie en zelfstandigheid. Onder het mom ‘zelf als het kan, thuis als het kan, digitaal als 
het kan’ zouden zware en lastige zorgvragen uitgesteld kunnen worden, of zelfs worden 
voorkomen. 

De oudere van de toekomst zal voorbereid moeten zijn op het voeren van eigen regie en 
zich inspannen voor behoud van vitaliteit en zelfredzaamheid. En tegelijkertijd zal ook 
elke zorgprofessional, behandelaar, zorgorganisatie vanuit het perspectief van de ouder 
wordende samenleving moeten bedenken op welke wijze, in kleine stapjes, ingespeeld 
kan worden op deze gigantische opgave. En daarnaar handelen.

Groot denken-klein doen
Maar er is goed nieuws. De eerste stappen worden gezet! Op tal van plekken in het land 
zien we hoopgevende initiatieven. Veel initiatieven zijn gericht op ‘van zorgen voor, naar 
zorgen dat’. Het gewone, dagelijkse leven staat centraal, ook voor mensen met dementie. 
De urgentie voor transitie wordt dus gevoeld en vraagt behandelaren, zorgprofessionals, 
management en besturen vanuit toekomstperspectief ruimte te geven aan anders den-
ken en doen. Enkele initiatieven uitgelicht over reablement: het ethisch kompas en het 
mobiel geriatrisch team en het verpleeghuis van de toekomst.

Reablement
In het WOZO programma staat ‘reablement’ als volgt omschreven: “Reablement wordt 
ingezet om de zelfredzaamheid te bevorderen en daarmee de ondersteuningsvraag en/
of zorgvraag te verminderen maar ook als preventieve maatregel om de zorgvraag te 
voorkomen. Waar nu nog vaak veel zorg uit handen van ouderen wordt genomen als zij in 
zorg komen, gaan zorg en ondersteuning meer aansluiten bij wat mensen (en hun omge-
ving) kunnen en willen.”

Vivian Broex, 1973
Studeerde Gezondheidswetenschappen, Beleid en Beheer. Heeft functies 
in het zorgveld bekleed bij onder andere de Raad voor Volksgezondheid 
en Zorg (RvZ) en een zorgverzekeraar. Sinds 2002 is ze bestuurder bij 
diverse thuis-, kraam- en ouderenzorgorganisaties. Tussen 2017 en 2023 
was zij voorzitter van Raad van Bestuur van Zorgspectrum. Sinds februari 
2023 is zij lid van de Raad van Bestuur van het Diakonessenhuis. Vivian 
ziet een grote uitdaging in de organisatie van de zorg voor te toekomst, 
met aandacht voor eigen regie van de mensen die zorg nodig hebben

2023, Rotterdam
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2023, Rotterdam

Met Reablement wordt verwacht dat mensen regie behouden of soms terug 
kunnen nemen. De principes zijn:
• 	�Leer cliënten en hun mantelzorgers wat ze nog zelf kunnen doen.
• 	�Vind samen een oplossing voor resterende problemen.
• 	�Zorg dat de mantelzorger ‘fit’ blijft.

De essentie van ‘reablement’ is niet nieuw. Mensen die in aanmerking komen voor een 
verpleeghuisindicatie, ontvangen al enige jaren middels het concept ‘Vertrouwd Thuis’, 
ondersteuning en zorg thuis. Voor mensen met dementie die langer thuis willen wonen, 
en veelal beschikken over een netwerk van mantelzorgers en naasten, blijkt ‘Vertrouwd 
Thuis’ veel waarde te hebben en effectief te zijn. In het verlengde daarvan wordt door 
ZorgSpectum in samenwerking met twee collega-organisaties in de regio Utrecht verder 
ingezet op reablement. 

De eerste resultaten zijn hoopgevend. Deze grondhouding en manier van werken, komt 
de kwaliteit van leven ten goede komt en ontstaat een nieuwe manier van samenwerken 
tussen cliënt, mantelzorgers en professionals. 

Ethisch Kompas
Toen COVID-19 uitbrak werd van de verpleeghuissector een manier van werken ver-
wacht, die haaks stond op de normale manier van zorg verlenen. Met een collectieve 
maatregel werden de deuren van de verpleeghuizen gesloten. Abrupt stopte het gesprek 
met mantelzorgers en naasten van mensen met dementie over het welbevinden. Het 
cliëntperspectief werd onzichtbaar en in de crisissituatie werd welbevinden vernauwd tot 
‘niet besmet worden met COVID’. Hierdoor ontstonden er intens verdrietige en moeilijke 
dilemma’s, die iedereen raakte. Cliënten en naasten voorop, maar direct daarna werden 
zorgverleners en behandelaren diep geraakt in hun menselijke en professionele iden-
titeit. De worsteling met het cliëntenperspectief en de dilemma’s met begrippen ‘veilig-
heid’ en ‘welbevinden’ waren voelbaar. 

Alles werd aangegrepen om uit deze kramp te komen. En zo ontstond bij ZorgSpectrum 
het Ethisch Kompas, een hulpmiddel om in het beleid de wensen en behoeften van de 
cliënt en zijn of haar naasten centraal te stellen én infectiepreventie te waarborgen. Een 
kompas waarbij de stem van de cliënt, ondersteund met diens naaste of mantelzorger, 
het vertrekpunt is. 

Het kompas bleek een effectief hulpmiddel om het juiste gesprek te voeren, risico’s af te 
wegen en de individuele behoeftes in te vullen. Het uitgangspunt is ‘ja het kan’ gevolgd 
door de vraag ‘hoe kan dit zo veilig mogelijk?’. Cliënt en naasten krijgen de regie terug. 
Er wordt gezamenlijk verantwoordelijkheid genomen voor het beleid en de eventuele ge-
volgen. Uit de praktijk bleek dat er blijdschap en opluchting was bij cliënten en naasten 
en dat het de multidisciplinaire teams ook veel werkvreugde bracht. 

Het mobiel geriatrische team
Een ander succesvol initiatief voor mensen met dementie in de thuissituatie is het Mobiel 
Geriatrisch Team (MGT) [81]. Al ruim vijftien jaar werken huisartsen, wijkzorg en andere 
zorgdisciplines en het MGT nauw samen in de regio Utrecht. In het Mobiel Geriatrisch 
Team zijn een casemanager, psycholoog en specialist ouderengeneeskunde actief. Het 
MGT biedt in de thuissituatie zorg aan mensen met een (psycho)geriatrische zorgbe-
hoefte door een geïntegreerd aanbod van diagnostiek, behandeling en ondersteunende 
en activerende begeleiding aan te bieden in de thuissituatie. De casemanager vervult 
daarbij een centrale rol. Na aanmelding door huisarts, medisch specialist of mantelzor-
ger draagt de casemanager van het MGT zorg voor het opvragen van de benodigde 
informatie, maakt een eerste inventarisatie en bespreekt deze kort met de arts en de 
psycholoog. Vervolgens wordt na de intake aan huis door de casemanager, psycholoog 
of specialist ouderengeneeskunde een (zorg)diagnose gesteld. Hier wordt een advies 
aan gekoppeld dat wordt besproken met cliënt en mantelzorgers. Vervolgens wordt (tra-
ject)begeleiding, behandeling en ondersteuning geboden, in nauwe samenwerking met 
de huisarts en andere zorgdisciplines.

Het verpleeghuis van de toekomst
In de regio Utrecht is door twee organisaties in samenwerking met zorgverzekeraars het 
Fieldlab ‘Verpleeghuis van de Toekomst’ gestart op locaties De Kuifmees in Nieuwegein 
en Lieven de Key in Utrecht [33]. Zorgprofessionals en mantelzorgers zijn betrokken bij 
het opstellen van een holistische visie die past bij de ambities van het verpleeghuis van 
de toekomst: het bieden van persoonsgerichte zorg waarbij digitaal gekeken wordt wat 
er mogelijk is. Samen met het netwerk van bewoners, zijn zorgverbeteraars gericht op 
persoonsgerichte zorg en aandacht voor bewoners. 
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In een Fieldlab staan experimenteren en op vernieuwende manieren denken en doen 
centraal. Dat maakt het een interessante leerschool. Een greep uit te tot nu toe verkre-
gen inzichten: 

Technologische innovaties zijn uitsluitend succesvol samen met sociale innovaties.
• 	�Hoewel het lijkt alsof het Verpleeghuis van de Toekomst voornamelijk bezig is met

digitale oplossingen, bleek de succesfactor juist sociale innovatie te zijn. Doordat
medewerkers worden ontlast door technologische hulpmiddelen is er meer tijd en
ruimte om te reflecteren en aandacht te besteden aan persoonsgerichte zorg.

Praat met bewoners, mantelzorgers en zorgverbeteraars
• 	�De rol van de zorgverbeteraars (ondersteund en gefaciliteerd door de manager) in

relatie tot de bewoner en hun netwerk is essentieel voor het ontwikkelen van het Ver-
pleeghuis van de Toekomst. Zet in op de kracht en talenten van élke zorgverbeteraar
en geef ruimte aan de diversiteit van het team van zorgverbeteraars.

Dapper leiderschap
• 	�Voor de manager is het essentieel dat zij ruimte creëert voor het creatieve proces

in het team en geen problemen ‘op voorhand oplost’. Daag zorgverbeteraars uit met
vraagstukken die zij met elkaar bespreken en zoek gezamenlijk naar passende oplos-
singen.

Begin met de doelgroep om wie het gaat, ga het samen doen!
• 	�Het is belangrijk dat de visie er staat, wordt doorleefd en ieder teamlid heeft geleerd

om de vraag te stellen: ’Hoe verhoudt ons dagelijks ‘doen’ zich tot die visie?’. Het
resultaat voor bewoners en de tevredenheid telt. Dagelijks wordt de tevredenheid
gemeten en bij iedere start van de dag is de respons onderwerp van gesprek voor
zorgverbeteraars. ‘Het is hier goud’, is een veelzeggend citaat van een zeer tevreden
bewoner.

In het lokale schuilt de kracht

Beste collega’s, beste psychologen en andere professionals,

De samenleving, het regionale netwerk en de maatschappij hebben jullie nodig! Ik doe 
een dringend beroep op jullie. Ga met de nieuwe paradigma’s aan de slag; Werk samen, 
interdisciplinair, in de buurt en met het netwerk, de organisatie, met management en 
bestuur. En… heb de moed om over grenzen heen te kijken. Durf grenzen te verleggen en 
benader de vraagstukken met bewondering en verwondering. Trek op met gelijkgestem-
den! Sluit je aan bij deze moedige beweging, waarvan iedereen in het netwerk van bur-
ger tot verzekeraar, van gemeente tot bestuurder denkt: ‘Met deze beweging is samen 
meer mogelijk, daar wil ik bij horen!’.
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