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Aanbevelingen voor de toekomst

Belevingsgerichte zorg bij
dementie (5)

Belevingsgerichte benaderingen
worden sinds de jaren tachtig in
toenemende mate toegepast in de
psychogeriatrie. Uit een inventarise-
rend onderzoek van Kruyver en
Kerkstra in 1996 naar de toepassing
van validation in Nederland bleek
dat zelfs meer dan de helft van de
Nederlandse psychogeriatrische ver-
pleeghuizen elementen van de vali-
dationbenadering gebruikte in de
dagelijkse zorg. Tot voor kort was
echter nog nooit grootschalig expe-
rimenteel onderzoek gedaan naar
het effect van de geintegreerde toe-
passing van belevingsgerichte zorg-
benaderingen op bewoners met
dementie en op de verzorgenden
die deze benaderingen toepassen.
Uit ons onderzoek onder demente-
rende verpleeghuisbewoners en ver-
zorgenden op zestien psychogeria-

trische verpleeghuisafdelingen (zie
het vorige nummer van DENK-
BEELD) is gebleken dat geintegreer-
de belevingsgerichte zorg op een
aantal fronten duidelijk meer-
waarde heeft ten opzichte van de
bestaande zorg.

Meerwaarde aangetoond
Bij de begeleidings- en verzorgings-
behoevende bewoners constateer-
den wij meerwaarde op een aantal
terreinen van de cognitieve en de
emotionele adaptatie (aanpassing).
Onze conclusie luidde dan ook dat
de kwaliteit van leven van deze
bewoners door de belevingsgerichte
zorg was toegenomen. De waarge-
nomen effecten op de emotionele
adaptatie (emotioneel evenwichtiger
gedrag, meer positieve emoties en
een positiever zelfbeeld) waren het

dementie

Geintegreerde belevingsgerichte zorg vormt een belangrijke
uitbreiding van de mogelijkheden die professionals in het
verpleeghuis hebben bij de zorguerlening aan bewoners met
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meest uitgesproken en bovendien
van substantiéle omvang (middel-
grote effecten). Dit rechtvaardigt de
aanbeveling aan verzorgings- en
verpleeghuizen om geintegreerde
belevingsgerichte zorg te implemen-
teren in de gangbare zorg voor bege-
leidings- en verzorginigsbehoevende
demente bewoners.

Het effect op de cognitieve adaptatie
(een betere zorgrelatie tussen
dementerenden en verzorgenden)
vonden wij alleen op basis van onze
observaties in de kwalitatieve deel-
studie (hetgeen overigens niet wil
zeggen dat ze daarom van minder
betekenis is). Vergelijking van de
begin- en de eindmeting maakte
duidelijk dat de effectwinst van
geintegreerde belevingsgerichte zorg
ten opzichte van gangbare zorg
gemiddeld 17,3 procent was op het
punt van de zorgrelatie. Dit middel-
grote effect is niet gering, zeker niet
wanneer we in ogenschouw nemen
dat het hier ouderen betreft van wie
de kwaliteit van leven door de
dementie vaak ernstig is beperkt.
Deze verbetering van de zorgrelatie
is een reden te meer om geinte-
greerde belevingsgerichte zorg in te
voeren in de gangbare zorg voor
deze ouderen.



Toepassing van geintegreerde bele-
vingsgerichte zorg lijkt een belang-
rijke stap vooruit in het verlenen
van kwaliteitszorg: zorg die niet
alleen voldoet aan wettelijke eisen
en professionele kaders, maar
bovendien aansluit bij de mogelijk-
heden en de behoeften van mensen
met dementie. Geintegreerde bele-
vingsgerichte zorg is multidiscipli-
nair van aard en kan in combinatie
met andere behandelvormen en
therapieén worden toegepast. Ze is
bovendien specifiek toepasbaar
gemaakt voor de verzorgende disci-
pline. Dit alles betekent een belang-
rijke uitbreiding van de mogelijkhe-
den van professionals in het ver-
pleeghuis bij de zorgverlening aan
bewoners met dementie.

Bij de verzorgenden werd slechts op
één aspect van de algemene
gezondheid meerwaarde aange-
toond, namelijk stressreacties (min-
der hoofdpijn en beter slapen). Dit
effect werd alleen gevonden bij ver-
zorgenden die, blijkens een schrifte-
lijk enquéte, door de scholing in
belevingsgerichte zorg meer kennis
hadden gekregen over deze manier
van verzorgen. Dit positieve effect
op stressreacties dient als een bijko-
mend voordeel te worden
beschouwd: de onderzoeksresulta-
ten geven geen aanleiding om gein-
tegreerde belevingsgerichte zorg in
te voeren met het oog op bevorde-
ring van de algemene gezondheid
van verzorgenden.

Maatschappelijke relevantie
Zes procent van de mensen boven
de 65 heeft op dit moment een
vorm van dementie. De mate waar-
in dementie onder ouderen voor-
komt (prevalentie), neemt echter toe
met de leeftijd. Zo komt dementie
onder 85-plussers al bij meer dan
veertig procent voor. Door de toena-
me van het aantal ouderen in
Nederland zal het aantal mensen
met dementie nog eens extra stij-
gen. Momenteel wordt reeds een
aanzienlijk beroep gedaan op de
samenleving, zowel in financieel als
in sociaal opzicht. Het hebben van
een naaste met dementie legt een
emotionele en praktische druk op
de sociale omgeving (partner, kinde-
ren). Dit zal in de toekomst alleen
maar toenemen, zo blijkt uit het
recente rapport van de Gezond-
heidsraad (zie elders in dit num-
mer).

De partner of kinderen nemen een
belangrijk deel van de zorg voor
mensen met dementie voor hun
rekening. Immers, het merendeel
van de mensen met dementie
woont thuis, al dan niet onder-
steund door professionele hulpver-
lening. Opname in het verpleeghuis
wordt veelal zo lang mogelijk uitge-
steld en vindt meestal pas plaats als
de sociale omgeving niet meer in
staat is de zorg voor de demente-
rende op zich te nemen of wanneer
een sociaal netwerk ontbreekt. Ook
gedragsproblemen spelen vaak een
belangrijke rol bij opname.

Foto: Rob Webster

Geintegreerde belevingsgerichte
zorg biedt aanknopingspunten voor
de omgang met dementerenden en
vormt daarmee een hulpmiddel om
de zorg te verlichten. Dit geldt niet
alleen voor het professionele hulp-
verleningscircuit: geintegreerde
belevingsgerichte zorg biedt ook
hoopvolle perspectieven voor man-
telzorgers.

Te kort
Om onderzoekstechnische redenen
vond de invoering van geintegreerde
belevingsgerichte zorg in de betrek-
kelijk korte tijd van negen maanden
plaats op acht psychogeriatrische
verpleeghuisafdelingen die tot dan
toe gangbare zorg boden. Het voor-
deel hiervan was dat we zo de
meerwaarde van de belevingsge-
richte zorgbenadering ten opzichte
van gangbare zorg konden onder-
zoeken. Het nadeel was dat de
implementatie op de afdelingen
eigenlijk nog in volle gang was toen
wij het effect onderzochten (na
zeven maanden). Een van de rede-
nen dat wij kozen voor een korte
onderzoeksperiode van zeven
maanden was het risico van te grote
uitval door sterfte van bewoners bij
een langere onderzoeksperiode. Een
andere reden was dat in verscheide-
ne eerdere (inter)nationale studies
naar psychosociale benaderingswij-
zen bij dementie na een periode van
drie tot zeven maanden reeds effec-
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Geintegreerde belevingsgerichte zorg biedt ook hoopuolle

perspectieven voor mantelzorgers

ten zichtbaar werden.

In de praktijk echter is een imple-
mentatieperiode van zeven maan-
den te kort gebleken om de zorg-
benadering naar volle tevredenheid
in te voeren. Het hele team op een
afdeling maakt een leerproces door
en de ervaring in ons onderzoek,
maar ook in projecten nadien, heeft
geleerd dat een dergelijk leerproces
twee tot drie jaar in beslag neemt,
wil de daarmee gepaard gaande
gedragsverandering ook werkelijk
beklijven. Daarom bevelen wij aan
om bij toekomstige implementatie
van geintegreerde belevingsgerichte
zorg een ruime voorbereidings- en
invoeringsfase te plannen. De voor-
bereidingsfase neemt ongeveer
negen maanden in beslag, voor de
invoerings- en consolidatiefase
dient men één tot twee jaar te reke-
nen.

Meer scholing
Verder is gebleken dat het louter
volgen van de basiscursus
‘Geintegreerde belevingsgerichte
zorg’ niet voldoende is om verzor-
genden belevingsgerichte zorgkun-
dige vaardigheden bij te brengen,
als daar door de consulenten op de
werkvloer of door docenten geen
intensieve vervolgbegeleiding aan
wordt gegeven. Bij degenen die na
de basiscursus de voortgezette cur-
sus hadden gevolgd, waren verande-
ringen in de manier van werken wel
duidelijk zichtbaar. Het verdient
daarom aanbeveling dat consulen-
ten ‘Geintegreerde belevingsgerichte
zorg’ ook zelf meewerken in de zorg,
zowel overdag als ‘s avonds, zodat
zij een voorbeeldfunctie hebben en
hun kennis gemakkelijker kunnen
overdragen aan collega’s die alleen
de basiscursus hebben gevolgd.
Verder is het aan te raden dat de
verzorgenden met regelmaat bewo-
nersbesprekingen houden waarbij
belevingsgerichte zorgplannen wor-
den gemaakt en geévalueerd. Ook
zou het goed zijn om een groter per-
centage verzorgenden de voortge-
zette cursus te laten volgen. Aan te
raden is een aantal van minstens
vijf verzorgenden per vijftien bewo-
ners. Personeelsleden die dagelijks
op de huiskamers werkzaam zijn,
zoals voedingsassistenten en activi-

teitenbegeleiders, zouden eveneens
de voortgezette cursus moeten vol-
gen.

Gezien onze aanbeveling om geinte-
greerde belevingsgerichte zorg te
implementeren in de gangbare zorg
binnen verzorgings- en verpleeghui-
zen, adviseren wij bovendien

de scholing structureel te veranke-
ren in de basisopleidingen voor zor-
gende beroepen. Dit zou kunnen
gebeuren door hierin een module
‘Geintegreerde belevingsgerichte
zorg' op te nemen.

Degenen die hun opleiding reeds
hebben afgerond, zouden nascho-
lingscursussen moeten volgen. Bij
personeelswisselingen adviseren wij
de nieuwkomers bij te scholen. Ten
slotte verdient het aanbeveling de
implementatiedoelen op te nemen
in het zorgbeleid.

Effectieve implementatie is alleen
goed mogelijk als alle partijen (van
directie tot uitvoerenden) er achter
staan en samenwerken om dit
gemeenschappelijke doel te berei-
ken. In ons onderzoek zijn verschei-
dene voorbeelden te noemen van
verpleeghuizen waar de implemen-
tatie volledig terechtkwam op de
schouders van enkele enthousiaste-
lingen. Het zal duidelijk zijn dat
deze werkwijze geen waarborg biedt
voor continuiteit. Om het invoe-
ringsproces te ondersteunen zullen
ook de team- en afdelingsleiding
belevingsgericht moeten denken en
werken. Het invoeringsproces zal
alleen kunnen slagen als het mana-
gement voorwaarden creéert, mee-
denkt over het invoeringsplan en
betrokkenheid en interesse toont
ten opzichte van de medewerkers
die bereid zijn in dit leerproces te
investeren. Uiteindelijk gaat het
erom dat alle betrokkenen, mana-
gers, leidinggevenden en uitvoeren-
den, enthousiast zijn over de meer-
waarde van geintegreerde belevings-
gerichte zorg.

Kostenplaatje
De analyse van kosten en effecti-
viteit (zie DENKBEELD, 2002/2) liet
zien dat de effectwinst van geinte-
greerde belevingsgerichte zorg
gepaard gaat met iets hogere maan-
delijkse uitgaven (€ 15 per bewoner

per maand). Deze situatie is niet uit-

zonderlijk. Het komt vaak voor dat

een nieuwe behandeling meer ople-
vert, maar tegelijk ook meer kost.

De beslissing over eventuele brede

invoering van geintegreerde bele-

vingsgerichte zorg berust uiteinde-
lijk bij de beleidsmakers. Dezen die-
nen zich er wel bewust van te zijn
dat er enige speelruimte bestaat
voor verbetering van het kosten-
plaatje. Dit komt doordat de meer-
kosten uit onze berekeningen vooral
veroorzaakt worden door de cursus-
kosten en door de (beperkte) duur
van het behoud van het geleerde.

Het aantal bewoners dat profijt

heeft van de nieuwe zorgvorm zal

groter zijn, naarmate de kennis uit
de cursus langer beklijft bij verzor-
genden. Om dit te bereiken is het
aan te bevelen:

+ geintegreerde belevingsgerichte
zorg standaard op te nemen in
het curriculum van de basisoplei-
dingen voor verzorgend perso-
neel;

 verzorgenden de mogelijkheid te
bieden door te groeien naar de
aantrekkelijke functie van consu-
lent;

« expertise in de staf te creéren
door per instelling twee a drie
consulenten aan te stellen die
deskundig zijn op het gebied van
belevingsgerichte zorg;

« geintegreerde belevingsgerichte
zorg te verankeren in het kwali-
teitssysteem van de verpleeghui-
zen.

Naarmate men er beter in slaagt
belevingsgerichte zorg volgens deze
voorwaarden in te voeren, zal de
kans groter zijn dat deze manier
van zorgverlening kosteneffectiever
wordt en mogelijk zelfs een bespa-
ring oplevert ten opzichte van gang-
bare zorg.

Nader onderzoek
De keuze van een theoretisch model
als uitgangspunt van het onderzoek
(het adaptatie-coping model, zie het
eerste artikel in deze serie, DENK-
BEELD, 2001/4) heeft informatie
opgeleverd over gebieden waarop
belevingsgerichte zorg meerwaarde
heeft ten opzichte van gangbare
zorg. Het functioneren van de bewo-
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ners was met de bestaande stan-
daard beoordelingsschalen en vra-
genlijsten redelijk goed in kaart te
brengen. Voor de beoordeling van
aspecten van het functioneren
waarvoor geen standaard meetin-
strumenten voorhanden waren,
bleek participerende observatie een
goede aanvulling. Onze conclusie is
dan ook dat door de keuze van het
model de adaptatie van demente-
renden goed in kaart is gebracht.
Het model biedt bovendien een
goede mogelijkheid om kwantitatie-
ve en kwalitatieve resultaten vanuit
¢én theoretisch kader te interprete-
ren.

Opgemerkt moet worden dat de
keuze voor het adaptatie-coping
model automatisch tot gevolg heeft
gehad dat andere theoretische per-
spectieven buiten beschouwing zijn
gelaten. Het is zeer wel mogelijk dat
belevingsgerichte zorg nog op ande-
re punten meerwaarde zou blijken
te hebben, wanneer men vanuit een
under perspectief op zoek gaat naar
de effecten van deze zorgbenade-
ring. Zo zou vanuit het ontwikke-
lingsperspectief gekeken kunnen
worden naar de invloed van bele-
vingsgerichte zorg op de tevreden-
heid over de eigen levensloop en de
zelfwaardering van bewoners, van-
uit het gehechtheidsperspectief
naar zaken als je veilig en thuis
voelen in het verzorgings- of ver-
pleeghuis en vanuit het stress-
coping perspectief naar fysiologi-
sche stressniveaus. Kortom, het
laatste woord is met dit onderzoek
nog niet gezegd. We bevelen daarom
nan ook vanuit andere theoretische
perspectieven te onderzoeken welke
positieve effecten geintegreerde
belevingsgerichte zorg mogelijk nog
meer heeft.

In ons onderzoek ontvingen alle
bewoners van de deelnemende
ufdelingen geintegreerde belevings-
perichte zorg. Bij alle bewoners die
dnar toestemming voor gaven of
van wie we toestemming ontvingen
via de contactpersoon, werden gege-
vens verzameld in het kader van
het effectonderzoek. Tot nog toe
onderzochten wij echter alleen de
resultaten voor een diagnostische
deelgroep, te weten: mensen ouder
dan 65 jaar met dementie van het

Alzheimer-type, een dementiesyn-
droom (niet nader omschreven), of
een combinatie van Alzheimer en
vasculaire dementie. Het lijkt ons
van belang ook na te gaan of geinte-
greerde belevingsgerichte zorg een-
zelfde uitwerking heeft gehad op
andere diagnostische subgroepen,
dan wel op de totale groep begelei-
dings- en verzorgingsbehoevende
dementerende verpleeghuisbewo-
ners. Dit zou eventueel consequen-
ties kunnen hebben voor de invoe-
ring van geintegreerde belevingsge-
richte zorg op psychogeriatrische
verpleeghuisafdelingen en voor de
toepassing ervan bij diagnostische
subgroepen.

Nieuw observatie-instrument
De meeste beschikbare vragenlijsten
en beoordelingsschalen, zoals de
Beoordelingsschaal voor Oudere
Patiénten (BOP) en de
Gedragsobservatieschaal voor de
Intramurale Psychogeriatrie (GIP)
zijn bedoeld om de hulpbehoefte te
kwantificeren of om gedragsproble-
men te meten. Slechts in zeer
beperkte mate treft men (delen van)
vragenlijsten en schalen aan die
positieve gedragsaspecten meten,
zoals contact maken en positieve
emoties uiten. Om dit gedrag toch te
kunnen onderzoeken observeerden
we de bewoners en de verzorgen-
den. Zo ontdekten we dat geinte-
greerde belevingsgerichte zorg
zowel een positief effect had op de
zorgrelatie, als op het emotioneel
evenwicht. Deze resultaten geven
aan hoe belangrijk het is om ook
positief gedrag te betrekken bij de
beoordeling van zorg- en behande-
lingsvormen. Een voordeel van uit-
breiding van de beoordelingsschalen
zou zijn dat men op die manier een
evenwichtiger beeld kan krijgen van
het gedrag - en daarmee wellicht
ook van de belevingswereld - van
ouderen met dementie. Het verdient
daarom aanbeveling op basis van de
kwalitatieve effectmaten in dit
onderzoek een nieuw observatie-
instrument te ontwikkelen waarin
meer aandacht is voor positieve
gedragsaspecten en dat gebruikt
kan worden in de zorg en bij toe-
komstige interventiestudies. De eer-
ste stappen daartoe worden
momenteel door het Trimbos-insti-

tuut en het Instituut voor
Extramuraal Geneeskundig
Onderzoek van het VU medisch cen-
trum genomen.

In dit grootschalige, zeer arbeidsin-
tensieve, experimentele onderzoek
is veel praktische en methodologi-
sche kennis opgedaan over het
opzetten en uitvoeren van interven-
tieonderzoek bij mensen met
dementie en hun professionele
zorgverleners. Deze ervaring kan in
de toekomst gebruikt worden voor
het doen van onderzoek op het
gebied van verpleegkundige en
psychosociale benaderingswijzen
van dementerenden. De resultaten
laten bovendien zien hoe je door
geintegreerde belevingsgerichte zorg
emotionele gedragsproblemen bij
mensen met dementie kunt bein-
vloeden. Dat is op zichzelf al een
mooi resultaat.
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