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Geachte minister,


Op 20 maart 2008 vroeg u de Gezondheidsraad om advies over preventieve mogelijkheden 
bij ouderen. U verzocht de raad daarbij vooral aandacht te geven aan preventie van beper-
kingen in het functioneren, het voorkómen van verlies van zelfredzaamheid en het terug-
dringen van afhankelijkheid van de zorg. Een speciaal daartoe geformeerde commissie 
heeft het gevraagde advies opgesteld, dat ik u hierbij aanbied, na consultatie van de 
Beraadsgroep Geneeskunde en de Beraadsgroep Maatschappelijke Gezondheidszorg.


De focus op zelfredzaamheid wordt door de commissie krachtig ondersteund. Zelfredzaam-
heid speelt namelijk een grote rol bij gezond en succesvol ouder worden. Het vraagt echter 
om gerichte actie in onderzoek en praktijk. De commissie stelt dat alle betrokken partijen 
hierbij aan zet zijn; ouderen zelf kunnen een actieve rol spelen, de diverse beroepsgroepen 
moeten over hun eigen vakgebied heen kijken en alert zijn op kansen om zelfredzaamheid 
te bevorderen, onderzoekers moeten zich richten op versterking van de wetenschappelijke 
basis voor functioneringsgerichte preventie en het is aan de overheid om een en ander te 
faciliteren en te stimuleren.


Mede op uw initiatief is er al het nodige op dit brede terrein in gang gezet. Zo is er het Na-
tionaal Programma Ouderenzorg onder auspiciën van ZonMw. Daarin wordt ook aandacht 
geschonken aan preventieve activiteiten, maar ik deel de visie van de commissie dat zelf-
redzaamheid van ouderen daarbij nog onvoldoende scherp in het vizier wordt genomen. Het 
advies bevat aanbevelingen hoe dat voor de komende tijd beter kan.
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Belangrijk vind ik tenslotte ook dat de commissie zelfredzaamheid niet tot een absoluut 
doel verheft. Vroeg of laat zullen velen van ons dusdanig kwetsbaar worden dat zelfred-
zaamheid plaats gaat maken voor andere waarden die bij een naderend levenseinde aan 
belang winnen. Het zelf verdwijnt daarmee echter niet uit beeld: eerder is het zo dat het zich 
dan zal moeten manifesteren in termen van welbevinden, regievoering en autonomie.


Hoogachtend,


Prof. dr. ir. D. Kromhout
vice-voorzitter
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Samenvatting


Ouderdom komt met gebreken, en vaak met één of meer chronische ziekten. 
Behandeling betekent dan lang niet altijd genezing, maar vaak het voorkómen 
van erger, door het tegengaan of verminderen van de gevolgen. Daarvoor is 
mogelijk ook andere zorg nodig dan tot nu toe wordt ingezet. Vanuit dit besef 
vroeg de minister van VWS aan de Gezondheidsraad hoe ‘preventie en proactivi-
teit een rol van betekenis zouden kunnen spelen’ bij een doeltreffende en doel-
matige zorg voor ouderen. Die zorg moet ondermeer leiden tot ‘minder belasting, 
beter functioneren en meer zelfredzaamheid’. Het voorliggende advies schetst 
lijnen waarlangs deze vraagstelling kan worden beantwoord. Het ondersteunt de 
focus op zelfredzaamheid, maar wijst erop dat er nog veel nodig is om die inten-
tie waar te maken.


Succesvol ouder worden kan ook bij ziekte


Gezond ouder worden is een prominent motto in diverse nationale en internatio-
nale beleidsnota’s, actieplannen en onderzoekprogramma’s. Het gaat daarbij niet 
alleen om behoud van een goede lichamelijke en geestelijke gezondheid, maar 
vooral ook om een proces dat ouderen in staat stelt een zelfstandig leven van 
goede kwaliteit te (blijven) leiden en aan de samenleving te blijven deelnemen. 
Met het oog op die laatste punten spreekt met ook wel van ‘succesvol ouder wor-
den’. De commissie acht dit bredere kader van groot belang. Juist omdat de 
gezondheid van ouderen, medisch gesproken, vroeg of laat te wensen over zal 
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laten, leggen waarden als zelfredzaamheid en welbevinden veel gewicht in de 
schaal. Gezondheid, zelfredzaamheid en welbevinden beïnvloeden elkaar over 
en weer. De commissie vat de vraag van de minister naar preventieve mogelijk-
heden bij ouderen dan ook zo op dat deze waarden of uitkomstmaten centraal 
staan. Met andere woorden, gezond en succesvol ouder worden gaat niet alleen 
om voorkomen en uitstellen van ziekte en sterfte, maar zeker ook om de preven-
tie van beperkingen in het functioneren, het voorkómen van verlies van zelfred-
zaamheid en het terugdringen van afhankelijkheid van de zorg. Met dit alles is 
niet alleen de zelfredzaamheid maar ook het welzijn van ouderen gediend. 


Beperkingen zijn de resultante van een scala aan factoren


Hoe komt het dat mensen wanneer ze ouder worden in toenemende mate proble-
men ondervinden bij het uitvoeren van allerlei dagelijkse activiteiten, zoals zich-
zelf verzorgen, boodschappen doen en sociale contacten onderhouden? En hoe 
komt het dat ouderen zulke problemen in verschillende mate ervaren, ook wan-
neer hun medische situatie min of meer overeenkomt? De belangrijkste deeloor-
zaken van beperkingen in het functioneren, zijn chronische ziekten en 
lichamelijke en mentale functiestoornissen. Deze nemen zoals bekend sterk met 
de leeftijd toe. Maar ook persoonlijke factoren, zoals leefstijl en vaardigheden in 
het omgaan met ziekte en de motivatie om sociaal te blijven functioneren, spelen 
een rol. Hetzelfde geldt voor omgevingsfactoren, zoals sociaaleconomische posi-
tie en woonomstandigheden. Bovendien is er een hechte interactie tussen al deze 
factoren.


Preventie bij ouderen: nieuw perspectief nodig


Om de mogelijkheden voor gezond ouder worden ten volle te benutten, is een 
nieuw perspectief op preventie bij ouderen nodig. Dat omvat behalve preventie 
van ziekte ook preventie van beperkingen in het functioneren. De commissie 
noemt dit functioneringsgerichte preventie. Deze vorm van preventie is niet 
gericht op een bepaalde ziekte en de gevolgen daarvan, maar op een probleem in 
het functioneren. Daarbij gaat het om activiteiten die – in aanvulling op of los 
van een ziektegerichte benadering – functiebeperking kunnen voorkomen door 
specifieke preventie van functionele achteruitgang en beperkingen, het verster-
ken van de eigen mogelijkheden om de zelfredzaamheid te behouden of te bevor-
deren en het beïnvloeden van niet-ziektegebonden factoren die de 
zelfredzaamheid bedreigen.
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Er is nog een andere reden waarom functioneringsgerichte preventie ertoe 
doet. Bij diverse ziekten zijn doorbraken op het gebied van preventie en behan-
deling op korte termijn niet te verwachten en dus kan alleen functioneringsge-
richte preventie tot op zekere hoogte soelaas bieden. Belangrijk is ook dat 
daarmee de zorgbehoefte kan worden gedempt. 


Functioneringsgerichte preventie voegt mogelijkheden toe


De beschikbare kennis over determinanten levert veel potentiële aanknopings-
punten voor functioneringsgerichte preventie, maar het gaat er uiteindelijk om 
welke daarvan daadwerkelijk gunstig te beïnvloeden zijn en hoe. Nadrukkelijk 
moet de aandacht daarbij ook uitgaan naar te beïnvloeden persoonlijke en omge-
vingsfactoren, niet alleen als determinant van beperkingen maar ook als bron van 
motivatie voor zelfredzaamheid. Te denken valt aan algemene programma’s voor 
zelfmanagement, stimuleren van zelfvertrouwen en veiligheid en verbeteringen 
in de woning. Algemener gesteld zal preventie van beperkingen, naar gelang de 
aard van de problemen, een smaller of breder, maar in ieder geval geïntegreerd 
geheel aan maatregelen moeten omvatten: van medische behandeling en revali-
datie tot ondersteuning bij activiteiten, hulpmiddelen, zorgvoorzieningen en aan-
passingen in de fysieke en sociale omgeving. Het functioneringsgerichte 
perspectief zou bovendien een grotere rol moeten spelen in zorggerelateerde (ter-
tiaire) preventie dan nu gebruikelijk is. 


Maatregelen moeten inspelen op de heterogeniteit onder ouderen


Met het voortschrijden der jaren neemt de kans op functionele achteruitgang en 
beperkingen toe. Daarbij doen zich tussen ouderen grote verschillen voor. Aan de 
ene zijde van het spectrum bevindt zich de actieve welgestelde oudere, aan de 
andere zijde de kwetsbare geriatrische patiënt. Daar tussenin zijn allerlei profie-
len te onderscheiden, afhankelijk van zelfredzaamheid, ziektelast, kwetsbaarheid 
en de daarmee samenhangende complexiteit van de zorgvraag. Een essentiële 
voorwaarde voor succesvolle preventie is dan ook dat de beoogde doelen en 
voorgenomen maatregelen goed zijn afgestemd op de persoon of doelgroep. 
Onmisbaar hiervoor zijn methoden om risicoprofielen te bepalen en risicogroe-
pen te identificeren. Een gevalideerd en samenhangend instrument hiervoor is er 
nog niet, maar meetinstrumenten voor afzonderlijke elementen zijn wel beschik-
baar. 


De heterogeniteit onder ouderen weerspiegelt zich ook in wat met preventie 
te bereiken valt. Bij gezonde actieve ouderen staan behoud van gezondheid en 
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participatie voorop. Wel is dan van belang dat er bij tijdelijke functionele achter-
uitgang direct aandacht is voor functieherstel. Anderzijds zal het bij kwetsbare 
geriatrische patiënten eerder om welbevinden dan zelfredzaamheid gaan. De 
groepen daar tussenin zullen baat kunnen hebben bij uiteenlopende, op functie-
behoud gerichte vormen van preventie, afhankelijk van hun precieze risicopro-
fiel. 


Ouderen horen een duidelijke stem in het kapittel te hebben


De commissie wijst er met nadruk op dat ouderen zelf een actieve rol kunnen en 
moeten hebben bij het bepalen van het doel en de vormgeving van preventieve 
activiteiten. Dat geldt voor alle niveaus: van de dagelijkse uitvoeringspraktijk tot 
het overheidsbeleid. Er is soms een spanning denkbaar tussen enerzijds de gepro-
pageerde bevordering van gezondheid en maatschappelijke participatie en ander-
zijds een eventuele wens van ouderen om andere keuzes te maken in het licht van 
andere prioriteiten die bij een naderend levenseinde aan belang winnen. Het pre-
ventiebeleid doet er goed aan met dat gegeven rekening te houden. 


Ook bij de vormgeving en uitvoering van concrete preventieve activiteiten 
moeten naar het oordeel van de commissie cliëntgerichtheid en afstemming op 
de reële behoefte van de oudere meer centraal worden gesteld. Zo kunnen oude-
ren zelf, door op hun eigen manier te leren omgaan met allerlei facetten van 
ziekte en (dreigende) beperkingen, bijdragen aan het behoud van zelfredzaam-
heid, en tevens aan de effectiviteit en doelmatigheid van de hulpverlening. 
Ondersteuning van ouderen in deze actieve rol door middel van empowerment, is 
een belangrijke maatschappelijke ontwikkeling. Maar ook als iemands mogelijk-
heden om zelf actief een bijdrage te leveren afnemen, blijven de bepaling en ver-
wezenlijking van persoonlijke doelen onverminderd van belang.


Gedegen onderzoek naar effectieve preventie van beperkingen is hard 
nodig 


Het was niet de taak van de commissie om uitvoerig te inventariseren en te 
beoordelen wat bekend is over de doeltreffendheid en doelmatigheid van speci-
fieke activiteiten die op een of andere wijze onder de noemer ‘preventie bij oude-
ren’ gerubriceerd kunnen worden. Wel heeft zij vastgesteld dat we heel wat 
weten over determinanten van beperkingen en verlies van zelfredzaamheid, maar 
dat de kennis over de effectiviteit van preventieve interventies fragmentarisch en 
heterogeen is en op diverse terreinen nog ontbreekt. De volgende algemene en 
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meer specifieke thema’s horen naar het oordeel van de commissie in ieder geval 
een plaats op de onderzoeksagenda te krijgen:
• Om te beginnen is het van belang de diverse determinanten van zelfredzaam-


heid systematisch in kaart te brengen. Daarbij past nadrukkelijk aandacht 
voor psychosociale factoren. Bovendien is er behoefte aan operationalisering 
en validatie van meetinstrumenten voor zelfredzaamheid.


• In vervolg op het determinantenonderzoek is onderzoek nodig naar de ont-
wikkeling en evaluatie van interventies ter bevordering van zelfredzaamheid.


• Ook moet worden nagegaan hoe risicoprofielen het best kunnen worden 
opgesteld om de beste doelgroep te bepalen. 


• Van screeningsprogramma’s naar functionele achteruitgang dienen de nood-
zaak, effectiviteit, doelmatigheid en meest geschikte doelgroep te worden 
onderzocht.


• Tenslotte kan onderzoek naar de organisatorische vormgeving van interven-
ties niet worden gemist, inbegrepen welke factoren bijdragen aan een effec-
tieve implementatie. Mogelijke vormen van samenwerking tussen de eerste 
en tweede lijn verdienen speciale aandacht.


Deze thema’s kunnen (mede) worden uitgewerkt in het Nationaal Programma 
Ouderenzorg. De broodnodige kennisontwikkeling op dit complexe terrein 
vraagt echter om een langerlopend programma.


Betere preventie is een zaak van alle partijen


Er zijn volop aanwijzingen dat op dit brede preventieve vlak de nodige winst te 
boeken valt, maar daarvoor zijn volgens de commissie wel alle partijen aan zet. 
Van zorgprofessionals binnen en buiten de medische sector mag een proactieve 
houding worden verwacht. Dat betekent dat zij signaleren wanneer voor ouderen 
een cascade dreigt van functionele achteruitgang en daaruit voorvloeiende zorg-
behoefte. Professionals dienen daarbij over de grenzen van de eigen discipline 
heen te kijken. Dit geldt voor alle beroepsgroepen. Een sleutelrol hierin is weg-
gelegd voor de eerstelijnszorg, zeker als het gaat om ouderen met een bedreigde 
of beperkte zelfredzaamheid. Elementen die daarbij aandacht verdienen zijn:
• Profielen van kwetsbaarheid en zelfredzaamheid: breng clusters van risico-


factoren in kaart, waarbij gelet wordt op iemands fysieke, psychische en soci-
ale situatie.


• Interventies en organisatievormen: inventariseer welke competenties op 
medisch en niet-medisch gebied nodig zijn om ouderen met een bepaald risi-
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coprofiel te kunnen helpen. Ga aan de hand van experimenten na hoe de 
regievoering daarbij telkens het best vorm kan krijgen.


De commissie pleit ervoor om bij de verdere vormgeving van richtlijnen voor het 
professioneel handelen nadrukkelijker aandacht te schenken aan behoud van 
zelfredzaamheid. Telkens zullen dan zowel de relevante beroepsgroepen als 
behartigers van de belangen van patiënten of cliënten een inbreng moeten heb-
ben. Even belangrijk is vervolgens dat professionals ook hun feitelijke praktijk-
voering in goede afstemming met de wensen van individuele patiënten of 
cliënten vorm geven. Het is aan onderwijs en opleiding om dit perspectief op pre-
ventie bij ouderen krachtig uit te dragen. 


Maar richtlijnen, praktijkvoering, opleiding en onderwijs moeten het ook 
hebben van beter inzicht in de doeltreffendheid en doelmatigheid van preven-
tieve maatregelen en voorzieningen als het gaat om zelfredzaamheid en welbe-
vinden. Aan de overheid om onderzoek op dit gebied in een langer lopend 
programma te stimuleren. Diezelfde overheid zal ook maatschappelijke partijen, 
van koepelorganisaties tot beroepsgroepen, moeten aanspreken op de implemen-
tatie van preventieve maatregelen van bewezen waarde. 


Het belang dat de overheid hecht aan het stimuleren van de zelfredzaamheid 
van ouderen wordt in dit advies volop ondersteund. Resultaten komen echter niet 
vanzelf en vergen investeringen op allerlei gebieden: kennis, beroepsontwikke-
ling, organisatie, regelgeving, financiering en, niet op de laatste plaats, werke-
lijke betrokkenheid van ouderen zelf.
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Summary
Health Council of the Netherlands. Prevention in the elderly: Focus on 
functioning in daily life. The Hague: Health Council of the Netherlands, 
2009; publication no. 2009/07


With old age come ailments, and often one or more chronic diseases. In this case 
treatment does not always mean cure, but often preventing worse, by combating 
and reducing the effects. This may require different care from what is currently 
being offered. With this in mind, the Minister of Health, Welfare and Sport asked 
the Health Council of the Netherlands how ‘prevention and proactivity might 
play a significant role’ in the effective and efficient care for the elderly. This care 
must lead to, among other things, ‘a decreased burden of disease, better functio-
ning and less disability’. This advisory report outlines how these questions may 
be answered. It supports the focus on functioning in daily life, but points out that 
a great deal is still necessary if this intention is to be realised.


Successful ageing can be compatible with disease


Healthy ageing is a prominent theme in various national and international policy 
memoranda, plans of action and research programmes. This is not limited to 
maintaining good physical and mental health, but importantly also promotes a 
process that enables elderly people to live, and continue to live, lives of good 
quality, as independently as possible, and to continue participating in society. 
The latter two points are often referred to as ‘successful ageing’. The committee 
feels this broader framework is of great importance. As the health of the elderly –  
medically speaking – eventually proves lacking, values such as functioning in 
daily life and wellbeing become increasingly important. Health, functioning and 
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wellbeing are strongly interdependent. The committee therefore interpreted the 
minister’s question about preventive possibilities for the elderly by according 
these values or outcome measures the central importance they deserve. In other 
words, healthy and successful ageing is not just about preventing and postponing 
disease and death, but also about preventing disability and reducing dependency 
on care. Addressing these issues of functioning also serves the wellbeing of 
elderly people. 


Disabilities are the result of multiple factors


Why is it that people experience greater difficulty when performing regular daily 
activities – such as caring for themselves, shopping and maintaining social con-
tacts – as they grow older? And why do elderly people experience these pro-
blems differently, even when their medical situations are largely similar? Of the 
partial causes that contribute to the occurrence and development of such limitati-
ons, chronic disease and physical and mental impairments are the most impor-
tant. These become more common with increasing age. Personal factors, such as 
lifestyle, coping skills in dealing with disease and the motivation to remain soci-
ally active, also play a part. The same holds for environmental factors, such as 
socioeconomic position and living conditions. All of these factors are also clo-
sely interrelated.


Prevention in the elderly: a new perspective is needed


In order to fully utilise the potential for healthy ageing, a new perspective on pre-
vention in the elderly is needed. Prevention of limitations to function is necessary 
in addition to prevention of disease. The committee calls this ‘function-oriented 
prevention’. This form of prevention is not focused on a specific disease and its 
consequences, but on a problem with functioning; it looks at activities that may 
prevent disability independently of or in addition to a disease-oriented approach 
through specific prevention of functional deterioration and limitations, strengthe-
ning the individual’s potential for maintaining or promoting functioning in daily 
life, and influencing non-disease linked factors that threaten this functioning.


Function-oriented prevention is important for other reasons as well. For 
several diseases, no breakthroughs in prevention and treatment are expected in 
the short term, so function-oriented prevention is the only thing that may add to a 
better effect. Importantly, it may also limit the need for care. 







Summary 19


Function-oriented prevention adds options


The available knowledge of determinants provides a large number of potential 
starting points for function-oriented prevention; ultimately it is all about identify-
ing which can actually be influenced positively and how. Explicit attention 
should also be given to influencing personal and environmental factors, not only 
as determinants for functional limitations but also as sources of motivation for 
functioning independently in daily life. Examples include general programmes 
for self-management, stimulation of self-confidence and safety, and improve-
ments around the house.  In more general terms, prevention of disability – depen-
ding on the nature of the problems – will have to encompass a narrower or 
broader scale of integrated measures, ranging from medical treatment and rehabi-
litation to support with activities, devices, care facilities and modifications to the 
physical and social environment. The function-oriented perspective should also 
play a greater role in care-related (tertiary) prevention than is currently common. 


Measures must address heterogeneity among the elderly


With the advancement of years, while the odds of impairments and functional 
deterioration increase, the differences between elderly individuals are considera-
ble. At one end of the spectrum is the active, well-off elderly person, at the other 
the vulnerable geriatric patient. Between these two extremes lie a multitude of 
profiles, depending on functioning, burden of disease, vulnerability, and the cor-
responding complexity of care demands. The essential precondition for succes-
sful prevention is to tailor the desired goals and planned measures to the 
individual or target group. Methods to determine risk profiles and identify at-risk 
groups are essential in this process. A validated, coherent instrument for this 
does not yet exist, but tools are available for individual elements. 


The heterogeneity of the elderly population is reflected by the gains preven-
tion may achieve. In healthy, active elderly people, maintaining health and parti-
cipation will be the primary concern. It is important to address the need for 
functional recovery immediately in the event of temporary functional deteriora-
tion. For vulnerable geriatric patients, the focus will likely be on wellbeing rather 
than functioning in daily life. The groups in between will benefit from a variety 
of forms of prevention focused on maintaining function, depending on their spe-
cific risk profiles.  
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The elderly should have a clear voice in the matter


The committee wishes to emphasise that elderly people can and must play an 
active part in defining the goals and form of preventive activities. This applies at 
all levels: from daily practice to government policy. There may well be tension 
between the propagated promotion of health and social participation on the one 
hand, and on the other hand the potentially differing desires among elderly 
people in the face of changing priorities that gain importance as they approach 
the ends of their lives. Preventive policies should be careful to take this into 
account.


The committee also feels a client-centred approach and tailoring to the actual 
needs of the elderly individual must take a central role in the design and imple-
mentation of concrete preventive activities. Elderly patients, by learning to deal 
with all manner of aspects of disease and (potential) disabilities in a individual 
manner, can contribute to the maintenance of functioning independently as well 
as to the effectiveness and efficiency of the care provided. Empowering elderly 
people to sustain this active role is an important social development. Even if an 
individual’s ability to make an active contribution diminishes, determining and 
realising personal goals remain of major importance.


Solid research into effective prevention of disability is sorely needed 


It was not the committee’s task to extensively inventory and evaluate the state of 
knowledge regarding effectiveness and efficiency of specific activities that may 
be categorised under ‘prevention in the elderly’. It did, however, note that we 
know a great deal about the determinants of limitations and dependency on care, 
but that knowledge of the effectiveness of preventive interventions is fragmen-
ted, heterogenic and still lacking in a variety of areas. It is the opinion of the 
committee that the following general and specific themes deserve a place on the 
research agenda:
• To begin with, it is important that various determinants of functional limitati-


ons be mapped out systematically. Explicit attention for psychosocial factors 
is needed. Additionally, there is a need for operationalisation and validation 
of measurement instruments for functioning in daily life.


• As a follow-up to the study of determinants, research into the development 
and evaluation of interventions focused on promoting independent functio-
ning in daily life is needed. 


• The best way to draw up risk profiles in order to determine the best target 
group must also be evaluated. 
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• The necessity, effectiveness, efficiency and most suitable target groups must 
be assessed for screening programmes targeting functional deterioration.


• Finally, research into organisational design of interventions is crucial, inclu-
ding the examination of the factors that contribute to effective implementa-
tion. Potential forms of cooperation between primary and secondary care 
deserve special attention.


These themes can be implemented as part of the Nationaal Programma Ouderen-
zorg (National Programme for Elderly Care). However, the crucial development 
of knowledge in this complex field demands a longer term programme.


Better prevention involves all parties


There are numerous indications that there are gains to be made in this broad pre-
ventive field, but the committee feels all parties need to do their part. A proactive 
stance should be expected from care professionals within and outside the medical 
sector. This means they must actively identify the risks elderly patients run of a 
cascade of functional deterioration and the associated care needs, by looking 
beyond the boundaries of their own discipline. Primary care plays a key role in 
this process, particularly regarding elderly patients whose independent functio-
ning in daily life is threatened or limited. Elements that deserve attention include:
• Profiles for vulnerability and functioning: map risk factor clusters, taking 


into account an individual’s physical, mental and social status.
• Interventions and organisational structures: analyse the competencies 


required on medical and non-medical levels to help elderly individuals with 
certain risk profiles. Determine the best management approach through expe-
riments.


The committee recommends explicit attention be paid to functioning in the 
further creation of professional treatment guidelines. In each case, the relevant 
professional groups and groups representing the interests of patients or clients 
must have their say. It is equally important that professionals tailor their actual 
daily practice to the needs of individual patients or clients. Education and trai-
ning must take the lead in strongly promoting this perspective on prevention in 
the care of the elderly. 


However, guidelines, daily practice, educational and training also require 
greater insight into the effectiveness and efficiency of preventive measures and 
facilities, with indicators for functioning and wellbeing as outcome measures. It 
is up to the government to stimulate a longer term research programme in this 
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area. That same government will also have to address involved parties, from 
umbrella organisations to professional groups, to encourage them to implement 
preventive measures of proven value. 


The importance the government attributes to stimulating independent func-
tioning in daily life is fully supported by this advisory report. However, results 
require investment in all manner of areas: knowledge, professional development, 
organisation, legislation and regulation, financing, and last but not least, actual 
involvement of the elderly themselves.
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1Hoofdstuk


Inleiding


Moeten alle ouderen op fitness? Na al die jaren nog stoppen met roken? Allemaal 
naar het consultatiebureau? Moeten ze allemaal ‘participeren’? Kunnen we een-
zaamheid voorkomen? Ontkennen we verdriet, verlies en de eindigheid? Je moet 
toch ergens aan doodgaan? En waar halen we de zorg vandaan?


1.1 De context van een advies over preventie bij ouderen


1.1.1 Kunnen ziektelast en zorgbehoefte worden voorkomen?


Een toenemende levensverwachting is van oudsher één van de doelen van het 
volksgezondheidsbeleid. De vergrijzing van de bevolking in grote delen van de 
wereld is in die zin dan ook een duidelijk succes en bovendien, tenzij zich dras-
tisch negatieve ontwikkelingen voordoen, een blijvend verschijnsel. Daar komt 
in Nederland het effect bij van de geboortegolf tussen 1945 en 1955, die de 
komende twintig à dertig jaar een extra piek veroorzaakt van 65-plussers. 


Toch roept diezelfde succesvolle vergrijzing grote maatschappelijke vragen 
op. Vaak vertaalt zich dat in geldkwesties: de financiering van inkomen en zorg 
voor een groeiende groep burgers die geen betaalde baan (meer) heeft en steeds 
meer te maken krijgt met ziekte en gebreken. Maar het gaat ook om de maat-
schappelijke waardering voor ouderen, hun mogelijkheden om een volwaardig 
leven te leiden, en om de kwaliteit van de zorg wanneer ze die nodig hebben. 
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Gezondheid is voor ouderen heel belangrijk om te kunnen functioneren en 
tegelijkertijd doet de gezondheidszorg voor ouderen een steeds grotere aanslag 
op het budget. Ouderen hebben nu eenmaal vaak allerlei chronische ziekten of 
gebreken, die vanaf het optreden levenslange behandeling of begeleiding en zorg 
vereisen. Wat die behandeling en zorg betreft: die is in de huidige situatie vaak 
gericht op één ziekte en niet toegesneden op de integrale behoefte van de oudere 
patiënt. Dat kan en moet effectiever en dus anders. Daarover heeft ook de 
Gezondheidsraad al eerder geadviseerd.1 Maar daarnaast is het belangrijk te 
onderzoeken of de behoefte aan behandeling en zorg voorkómen, verminderd of 
uitgesteld kan worden, preventie dus. Ook dat zou winst opleveren, voor de 
oudere en voor de samenleving. 


Nu is bekend dat preventie van chronische ziekten meer profijt heeft naar-
mate men op jongere leeftijd begint. Al vanaf de jeugd zijn het voedingspatroon, 
bewegen, roken en alcoholgebruik belangrijke beïnvloedbare factoren die mee-
spelen bij het ontstaan van chronische ziekte later. Maar hoe zit dat bij ouderen? 
Zijn er bij hen ook nog mogelijkheden om ziektelast en zorgbehoefte te voorko-
men? Dat is de vraag die de aanleiding vormt voor dit advies. 


De zorgbehoefte bij ouderen hangt deels direct samen met ziekte, maar voor 
een groot deel ook met problemen die zij ervaren in de zelfredzaamheid door 
beperkingen in het functioneren in het dagelijks leven. Het Sociaal en Cultureel 
Planbureau (SCP) heeft dat op diverse manieren aangegeven in de Rapportage 
Ouderen 2004.2 Bij het oplopen van de leeftijd en bij toename van de ernst van 
de beperkingen neemt zowel de professionele hulp op huishoudelijk, verzorgend 
en verplegend gebied toe, als ook de mantelzorg, thuiszorg en particuliere hulp. 
De aanwezigheid en ernst van de beperkingen bepalen ook in belangrijke mate of 
iemand zelfstandig kan blijven wonen en functioneren. Preventie bij ouderen 
gaat dus om ziekte én beperkingen, om gezondheid én zelfredzaamheid. Daar is 
de laatste jaren nog een term bijgekomen: healthy ageing.


1.1.2 Healthy ageing: internationale actieplannen voor gezond ouder worden


Internationaal zijn er diverse actieplannen gelanceerd rond het thema gezondheid 
en ouderen. Een sleutelterm is healthy ageing, gezond ouder worden. Gezond-
heid wordt hierbij in een breed kader geplaatst: ‘Gezond ouder worden is het pro-
ces waarin de kansen op lichamelijke, sociale en geestelijke gezondheid worden 
geoptimaliseerd zodat ouderen, zonder gediscrimineerd te worden, actief aan de 
samenleving kunnen deelnemen en een onafhankelijk leven kunnen leiden met 
een goede levenskwaliteit’.3 Initiatiefnemers van deze actieplannen zijn deels 
overheden (Canada, Australië, het Verenigd Koninkrijk en de EU), deels (combi-
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naties van) belangengroeperingen, verzekeraars en onderzoeksinstituten. De 
plannen behelzen een combinatie van gezondheidsbevordering (health promo-
tion) en preventieve acties bij of ten bate van ouderen, van voeding tot sociale 
participatie.3-6 


1.1.3 Ontwikkelingen in Nederland


In Nederland voert de overheid al jaren een actief preventiebeleid, vooral gericht 
op een aantal belangrijke gezondheidsdeterminanten in de leefstijl. De speerpun-
ten van het eerste uur – roken, diabetes en overgewicht – zijn later aangevuld met 
alcoholgebruik en depressie, en nog weer later met bewegen en letselpreventie.7,8 
ZonMw coördineert inmiddels het derde onderzoeksprogramma Preventie, met 
een looptijd tot 2011; dit programma is expliciet gericht op primaire en secun-
daire ziektepreventie. Steeds meer komt bij programma’s die gericht zijn op pre-
ventie en gezondheidsbevordering in het algemeen ook meer specifiek de groep 
ouderen in beeld. *


Daarnaast is in 2008 het Nationaal Programma Ouderenzorg van start 
gegaan.17 Dit is een programma van ZonMw, in samenwerking met de Neder-
landse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU). De acht universitaire 
medische centra hebben hierbij het voortouw om samenwerkingsverbanden in de 
regio op te zetten, waarbij zo veel mogelijk organisaties die een rol spelen in de 
zorg voor kwetsbare ouderen, aanhaken. Het gaat om zorg over de volle breedte: 
medische zorg, langdurende zorg, welzijn, mantelzorg en preventie. Doel is een 
samenhangend zorgaanbod dat beter is afgestemd op de individuele behoeften 
van ouderen. Er zijn drie soorten projecten in het programma, respectievelijk 
gericht op regionale experimenten om (de organisatie van) de zorg te verbeteren, 
op begeleidend wetenschappelijk onderzoek en op implementatie van uitkom-
sten. De balans tussen deze projecten is, bij een dergelijk complex programma, 
een voortdurend punt van aandacht. 


In 2005 bracht een themacommissie van de Tweede Kamer haar rapport uit 
over de toekomst van het ouderenbeleid, Lang zullen we leven.18 In datzelfde jaar 
formuleerde de regering haar visie op het ouderenbeleid in de nota Ouderenbe-
leid in het perspectief van de vergrijzing.19


Inmiddels is met het oog op effectievere gezondheidsbevordering op 1 juli 
2007 het Centrum voor Gezond Leven gestart. Het is een samenwerkingsverband 


* Mede op basis van rapporten en adviezen van o.a. het Rijksinstituut voor de Volksgezondheid en Milieuhygiëne9, 
het Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn10, de Raad voor de Volksgezondheid en Zorg11, het College voor de 
Zorgverzekeringen12, de Raad voor Gezondheidsonderzoek13, de Gezondheidsraad1 en het Sociaal en Cultureel 
Planbureau14-16. 
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tussen de zogenoemde Thema-instituten*, de Vereniging Nederlandse Gemeen-
ten, GGD-Nederland en ZonMw, en ondergebracht bij het Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu (RIVM). Bovendien bestaat sinds 1 januari 2007 met 
Vilans** één grote kennisorganisatie over en voor een betere kwaliteit van leven 
voor mensen die langdurig zorg nodig hebben. Vilans houdt zich onder meer 
bezig met consultatiebureaus voor ouderen.


In oktober 2008 werd het Ti-GO officieel ten doop gehouden: het Topinsti-
tuut Gezond en Succesvol Ouder worden. De missie van Ti-GO is het verhogen 
van de gezonde levensverwachting, het verbeteren van de zelfredzaamheid van 
ouderen en hun actieve participatie in de maatschappij en het stimuleren van trai-
ning van zorgprofessionals en van gezondheidseducatie van het algemene 
publiek. Het Ti-GO wil dit bereiken door topwetenschappers bijeen te brengen 
uit verschillende disciplines rond verouderingsvraagstukken en wil zorgen voor 
een goede strategische planning op het gebied van verouderingsonderzoek. Alle 
partijen hebben daarbij een inbreng, van verzekeraars en industriële vernieuwers 
tot beleidsmakers. Het samenwerkingsverband heeft allianties met allerlei 
betrokken maatschappelijke organisaties en overheden.*** De toekomst van het 
Ti-GO is echter nog verre van verzekerd, omdat er nog geen duidelijkheid 
bestaat over de financiering.


Eerder dat jaar formuleerde de minister van VWS zijn vraag aan de Gezond-
heidsraad over mogelijkheden voor preventie bij ouderen, het onderwerp van dit 
advies. 


1.2 De vraag aan de Gezondheidsraad


De vraag aan de Gezondheidsraad geeft aan dat er behoefte is aan een weten-
schappelijke benadering van een aantal beleidsthema’s. 


1.2.1 Thema’s uit de adviesaanvraag


‘Een belangrijke notie bij het denken over effectiviteit en doelmatigheid (van 
zorg voor ouderen) is dat preventie en proactiviteit een rol van betekenis zou 


* Stivoro, NIGZ, Voedingscentrum, Consument en Veiligheid, Trimbosinstituut, Rutgers-Nissogroep, Soa-aids 
Nederland, Schorerstichting, Pharos, NISB. 


** Samengevoegd uit Kwaliteits- en bruikbaarheidsonderzoek van hulpmiddelen (KBOH), Kwaliteitsinstituut voor 
toegepaste thuiszorgvernieuwing (KITZZ), Nederlands Instituut voor Zorg en Welzijn (NIZW-Zorg), Kenniscen-
trum voor revalidatie en handicap (iRv).


*** Naast alle universitaire medische centra, de TU Delft en de Wageningen UR zijn de partners Achmea Zorg, 
DNAge, ERIBA, NIOB, Nivel, Orbis Zorggroep, Philips, RIVM, Skyline, de Stromen-Opmaat, TNO, Unilever en 
Verkerk.
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kunnen spelen.’ En: ‘De kernvraag aan de GR is wat zijn de preventie mogelijk-
heden bij ouderen die nog niet worden benut en die een bijdrage kunnen leveren 
aan betere zorg voor ouderen.’ Betere zorg voor ouderen moet onder meer wor-
den opgevat als zorg die tot minder belasting leidt, tot een beter functioneren en 
tot meer zelfredzaamheid.’ Met nadruk wordt gevraagd om een ‘meervoudige’ 
benadering: niet ziektespecifiek, maar gericht op combinaties van ziekten en 
beperkingen. Het aandachtsgebied is breed en betreft zowel mogelijkheden voor 
vroege signalering en interventies als het aanspreken van restcapaciteiten, het 
inzetten van compenserende zorg en het aangeven van onderzoeksgebieden. Ten-
slotte wordt aandacht gevraagd voor enkele concrete thema’s (zie bijlage A). 


1.2.2 Taak en samenstelling van de commissie


In essentie vraagt de minister om een brede visie vanuit de wetenschap op kansen 
en lacunes bij de huidige preventie bij ouderen, vooral met betrekking tot beper-
kingen in het functioneren. Daarom heeft de voorzitter van de Gezondheidsraad 
een brede, multidisciplinaire commissie samengesteld (zie bijlage B), die de 
opdracht kreeg om allereerst een dergelijke visie te ontwikkelen, en daarbij aan 
te geven op welke deelterreinen eventueel nader onderzoek of advisering 
gewenst is.


1.3 Reikwijdte en opbouw van het advies


Het onderwerp van de adviesvraag is zo breed, dat er al gauw behoefte ontstaat 
aan het kiezen van een focus vooraf. Dat blijkt echter niet simpel: kies je voor 
wat bekend is, dan dreig je over de lacunes heen te stappen. Kies je voor één 
focus, dan mis je het verband met andere problemen. Kies je voor een medische 
invalshoek vanuit de gezondheidszorg, dan mis je bijvoorbeeld beperkingen in 
het functioneren en het belang van de veilige buurt. Deze dilemma’s doen zich 
uiteraard ook in de praktijk voor. De commissie heeft een andere benadering 
gekozen. Steeds meer wordt gepleit voor een verbreding in de doelstelling van 
preventie, een grotere rol van de oudere zelf en daarmee veranderingen in de 
inhoud en opzet van programma’s. Met nieuwe benaderingen komen ook nieuwe 
begrippen op, die op hun beurt om verheldering vragen. Het advies zal daarom in 
eerste instantie meer een begripsmatig karakter hebben, zo mogelijk gebaseerd 
op literatuur en, spaarzaam, geïllustreerd aan de praktijk. Dit alles met het doel 
een visie neer te leggen en een paar algemene conclusies te trekken die van 
belang zijn voor het beleid op dit gebied. Nader uitdiepen van meer beperkte 
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thema's kan, als daar behoefte aan is, alsnog plaatsvinden in aparte vervolgadvie-
zen. 


Om binnen de gevraagde adviestermijn te kunnen blijven, heeft de commis-
sie er verder voor gekozen zich vooral te richten op die preventieve activiteiten 
die speciaal bij ouderen een grotere rol zouden kunnen spelen, nu nog weinig uit 
de verf komen en een nieuwe benadering vragen. Dat heeft tot gevolg dat het 
advies voortbouwt, maar niet diep ingaat op de ziektegerichte preventie, zoals 
die voor de hele populatie geldt en die ook voor ouderen winst kan opleveren. 
Dat wil niet zeggen dat er rond die thema’s geen wetenschappelijke discussie 
bestaat als het gaat om de doelmatigheid en wenselijkheid. De vragen in de 
adviesaanvraag over vaccinatie en voeding zijn daarom belangrijk, maar worden 
in dit advies niet uitgediept. Anderzijds zal blijken dat het onderscheid tussen 
zorg en preventie en de relatie tussen arts en patiënt aan herijking toe is, zeker bij 
ouderen; in die zin is het advies breder gericht dan alleen op preventie. De 
nadruk zal liggen bij ouderen die (nog) niet grotendeels afhankelijk zijn van zorg 
en dus in het algemeen zelfstandig wonen.


Na de inleiding schetst hoofdstuk 2 enkele belangrijke thema’s die preventie 
bij ouderen doen verschillen van preventie bij andere leeftijdsgroepen en, op 
basis daarvan, twee thema’s voor verbetering: preventie van beperkingen en de 
positie van de oudere. Wat betreft het eerste thema komen in de hoofdstukken 3 
en 4 achtereenvolgens de determinanten en interventies aan de orde, terwijl 
hoofdstuk 5 gewijd is aan de positie van de oudere. In hoofdstuk 6 beziet de 
commissie hoe verbeterde preventie voor ouderen verankerd kan raken in zorg, 
onderzoek en beleid en komt zij tot haar conclusies en aanbevelingen.
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2Hoofdstuk


Belangrijke thema’s


In welke zin is preventie bij ouderen anders dan bij andere leeftijdsgroepen, waar 
moet men extra rekening mee houden? Dit hoofdstuk schetst een aantal belang-
rijke noties: het biologisch verouderingsproces, de existentiële beleving van de 
levensfase, de aard van de gezondheidsproblemen van ouderen en de sterke 
samenhang tussen zorg en preventie.


2.1 Veroudering


2.1.1 Veroudering is onvermijdelijk


Wetenschappers gaan er van uit dat organismen, ook de mens, in biologische zin 
functioneren op een manier die optimale garanties geeft voor het voortbestaan 
van de soort. Dit heeft consequenties voor de toedeling van energie aan verschil-
lende processen in verschillende levensfasen. Groei, opslag van bouwstoffen, 
herstel van schade en reproductie: ze krijgen net zoveel energie toebedeeld als 
nodig is voor het voortbrengen van een volgende generatie die deze taak kan 
overnemen. Allerlei biologische processen zijn weliswaar in dit opzicht goed 
genoeg, maar niet perfect of foutloos. Het gevolg is dat er zich tijdens het hele 
leven steeds weer kleine of grote blijvende fouten voordoen, die lange tijd 
onmerkbaar zijn maar uiteindelijk alle tezamen toch gevolgen hebben en te eni-
ger tijd tot de dood zullen leiden. Dit is de onvermijdelijke basis van het verou-
deringsproces en het sterven.20 Er zijn allerlei bronnen van schade, sommige van 
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erfelijke aard, andere vanuit de omgeving, maar in het supercomplex biologisch 
systeem dat de mens ook is, treden ook toevalsfouten op die inherent zijn aan de 
processen op moleculair niveau. Het verloop van het verouderingsproces op indi-
vidueel niveau is dan ook zeer variabel. Leeftijd is in veel opzichten slechts een 
matig criterium bij de vraag ‘wie is oud?’21 


2.1.2 Het verouderingsproces verloopt cumulatief


Niet alleen hopen kleine en grote schadegevolgen zich op, ze kunnen op zich ook 
weer aanleiding zijn tot nieuwe fouten. Bovendien wordt het evolutionair belang 
van herstel in de loop van het leven minder. Dat heeft tot gevolg dat er sprake is 
van een cumulatief proces en het impliceert ook dat schade op jongere leeftijd 
extra doorwerkt op latere leeftijd. En omgekeerd: preventie van gezondheidsver-
lies bij ouderen begint bij jongeren. Echter, ook op latere leeftijd zijn er moge-
lijkheden om het proces te beïnvloeden, door het doorbreken van de cumulatieve 
invloed van allerlei biologische schade, die op zijn beurt wordt veroorzaakt door 
deels niet- en deels wel beïnvloedbare bronnen. Belangrijke beïnvloedbare bron-
nen van variatie in het verouderingsproces zijn uiteraard ook aangrijpingspunten 
voor preventie.


2.1.3 Ziekte, functieverlies en kwetsbaarheid ontstaan bij voldoende deeloorzaken


Ziekten, maar ook het achteruitgaan van lichamelijke en cognitieve functies, 
kunnen gezien worden als min of meer herkenbare uitkomsten van de gevolgen 
van biologische schade en zijn als zodanig ook inherent aan het verouderingspro-
ces. De focus op de biologie geeft echter onvoldoende zicht op externe oorzaken, 
terwijl daar wel nuttige aangrijpingspunten voor preventie kunnen liggen. Deze 
externe factoren kunnen van heel verschillende aard en van verschillend niveau 
zijn: van een virus tot een val of een depressieve periode. Ziekte of functieverlies 
ontstaan meestal pas als zich een aantal omstandigheden tegelijk voordoen. In de 
epidemiologie noemt men een combinatie van factoren die tezamen vrijwel zeker 
leidt tot een ziekte, wel een afdoende of volledige oorzaak.* 


Elke factor die bijdraagt aan het ontstaan, is een partiële oorzaak. Sommige 
factoren dragen bij aan het ontstaan van allerlei ziekten; dat verklaart voor een 
deel waarom sommige ziekten vaak samen voorkomen. Er zijn echter ook hele 
specifieke deeloorzaken.22 Deze zienswijze met elkaar complementerende oorza-


* Theoretisch zitten hier haken en ogen aan: een oorzakelijk verband kan in feite niet op statistische gronden worden 
bewezen.22
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ken maakt twee facetten duidelijk. Aan de ene kant is iemand als vrijwel alle par-
tiële oorzaken aanwezig zijn, buitengewoon kwetsbaar voor de nog ontbrekende 
factor: zodra die optreedt, is het causaal mechanisme rond en ontstaat de ziekte. 
Ouderen die mogelijk een aantal van deze nog net niet volledige oorzaken onder 
de leden hebben, kunnen daarmee uiterst gevoelig zijn voor heel diverse invloe-
den.23 Dit kunnen ook invloeden van psychologische of sociale aard zijn. Deze 
kwetsbaarheid wordt wel aangeduid met het begrip frailty. De andere kant echter 
is dat er ook vele aangrijpingspunten voor preventie zijn en dat het daarbij niet 
noodzakelijk is om uit te gaan van een directe relatie tussen risicofactor en uit-
komst. Elke actie die het geheel aan risicofactoren of deeloorzaken vermindert, 
werkt preventief doordat de kwetsbaarheid afneemt. Inzicht in het ingewikkelde 
samenspel van factoren in erfelijkheid, levenstijl en omgeving die mede bepalen 
of iemand al dan niet gezond oud wordt, vraagt om breed en zeer langlopend 
wetenschappelijk onderzoek. In Nederland is daartoe het programma Life Lines 
opgezet.24


2.2 De levensfase


2.2.1 Existentiële beleving van de eindigheid 


De levensfase van het ouder worden wordt gekenmerkt door afnemende lichame-
lijke en geestelijke functies, een steeds groter stempel van het verleden, steeds 
meer verlieservaringen en een toenemende confrontatie met het eigen levens-
einde. Het groeiende besef van eindigheid, het vergroeid raken met eigen 
gewoonten en levensstijl, het afnemen van keuzemogelijkheden: het zijn niet 
zonder meer negatieve ervaringen. In het gunstige geval kunnen ze ook een toe-
nemend gevoel van identiteit geven, en een motivatie zijn om het bestaan vorm 
te geven naar eigen doel en goedvinden. Het besef van eindigheid heeft niet op 
ieder dezelfde uitwerking, maar verandert hoe dan ook de balans tussen wat men 
wil investeren en wat er nog te winnen of te bereiken is. Als preventieve moge-
lijkheden vragen om extra acties of juist het opgeven van iets wat dierbaar is, kan 
de afweging anders uitvallen dan op jongere leeftijd. Wil men preventie stimule-
ren, dan zullen activiteiten dus moeten aansluiten bij wat ouderen motiveert.


Het besef van ouder worden is niet hetzelfde als zich oud voelen. Voor dat 
gevoel wordt de mate van interne controle als een belangrijke factor gezien. ‘Als 
men de greep op zichzelf en de situatie waarin men zich bevindt voelt verliezen, 
dan ervaart de oudere zichzelf als oud geworden’.25,26


Waar uit allerlei onderzoek blijkt dat het stellen en nastreven van eigen doe-
len belangrijk zijn voor een goede ouderdom en welbevinden27, betekent afne-
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mende interne controle ook dat men hiertoe minder of niet meer in staat is. 
Sommige idealen blijken onhaalbaar, sommige verlangens blijven onvervuld, 
sommige kansen zijn en blijven niet benut.25


Er zijn ook maatschappelijke invloeden op het gevoel oud te zijn. De 
medaille van de pensioengerechtigde leeftijd heeft een andere kant: uitsluiting 
van de maatschappelijk ‘nuttige’ groep. De eigen leeftijdsgroep verdwijnt hier-
mee steeds meer uit de maatschappelijk bepalende functies. Daarmee dreigt iso-
latie en het gevoel in deze samenleving teveel en te oud te zijn, ook al lijken 
allerlei leuke activiteiten dit te logenstraffen. De door de vergrijzing toenemende 
zorgvraag en de kosten die deze mee zal brengen, vormen zeker een maatschap-
pelijke uitdaging, maar eenzijdig zorgelijke discussies voeden tegelijkertijd het 
beeld van de ouderdom als maatschappelijk probleem. 


2.2.2 Wensen bij afnemende krachten


Onderzoek naar de kwaliteit van leven van ouderen beperkt zich vaak tot een 
aantal maten die vooral ontwikkeld zijn binnen de gezondheidszorg om het effect 
van behandelingen te evalueren. De nadruk ligt daarbij op de fysieke toestand en 
capaciteiten. Bij een bredere invalshoek blijken andere factoren minstens zo 
belangrijk voor het welbevinden. In allerlei onderzoek geven ouderen aan dat 
ook minder tastbare zaken er toe doen: aanpassingsvermogen; zingeving; van nut 
zijn voor anderen; familie; met vrienden kunnen samenzijn; verwachtingen over 
en aanpassing aan zich voordoende klachten en beperkingen; je thuis kunnen 
redden; regie hebben over het eigen leven; je kunnen verplaatsen; keuzevrijheid. 
De directe fysieke en sociale omgeving blijkt cruciaal: de beschikbaarheid van 
voorzieningen, sociale activiteiten en veiligheid. Verder noemen ouderen het 
tegengaan van sociale uitsluiting en het beschikbaar zijn van formele en infor-
mele sociale ondersteuning.28-33 


Het NIZW bracht in 2004 een kwalitatieve trendstudie uit over allerlei zaken 
die met de vergrijzing te maken hebben.34 Het rapport vestigt de aandacht op wat 
ouderen zelf denken en belangrijk vinden, en op de grote diversiteit daarin. De 
belangrijkste conclusie is dat ouderen, ook op hoge leeftijd, deel willen uitmaken 
van de samenleving. Die deelname blijkt echter niet vanzelfsprekend: behalve 
door flinke fysieke en sociale belemmeringen, wordt de maatschappelijke parti-
cipatie ook beperkt door de beeldvorming over ouderen. Door alles heen klinkt 
de wens om de regie over het eigen leven te behouden en zo min mogelijk 
zorgafhankelijk te worden.35 
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De problemen en vragen waar ouderen mee worstelen, zeker bij wat ernstiger 
gezondheidsproblemen, zijn vaak anders dan hulpverleners zich realiseren en 
hebben alles te maken met de moeite die het kan kosten om dat eigen leven te lei-
den: “je eigen leven moeten aankijken, dat is de lastige vraag waarmee ernstig 
zieke mensen worstelen. Zoveel zorgen, zo weinig antwoorden.”36


2.2.3 Samen sterker dan alleen


Het maakt nogal wat uit of een oudere er in deze levensfase alleen voorstaat, of 
dat hij of zij opgenomen is in een netwerk van relaties, met als belangrijkste een 
partner. Het bundelen van krachten, de reciprociteit en onderlinge zorg, de veilig-
heid en vertrouwdheid: het zijn zowel bronnen van steun als van motivatie. Als 
het gaat om zelfredzaamheid, moet de oudere dus niet los gezien worden van zijn 
sociale omgeving. Voor versterking van het ‘wankele evenwicht’37 is deze relatie 
essentieel. De kwaliteit van de relaties is daarbij waarschijnlijk belangrijker dan 
de kwantiteit, en een georganiseerd netwerk kan lang niet altijd eenzaamheid 
voorkómen.38,39 Maar hoe dan ook vormt het al dan niet aanwezig zijn van soci-
ale relaties, of het verlies ervan, het achterdoek waartegen zich ook het thema 
van dit advies afspeelt.


2.2.4 Succesvol ouder worden kan ook bij ziekte


Healthy ageing, gezond oud worden zonder ziekte of beperkingen, lijkt het ide-
aal en er zijn vraagtekens mogelijk bij de wenselijkheid van een làngere levens-
verwachting als die niet gepaard gaat met winst in de gezònde levensverwach-
ting.40 Ook active ageing is nastrevenswaardig: actief blijven ondanks mogelijke 
problemen in gezondheid of functioneren. Steeds meer wordt duidelijk dat ziekte 
en beperkingen een grote aanslag kunnen doen op het welbevinden, maar niet 
doorslaggevend hoeven te zijn in de waardering van ouderen zelf voor de manier 
waarop ze oud worden. Voor successful ageing zijn minstens zo belangrijk: zich 
kunnen aanpassen, nieuwe doelen kunnen stellen, belangrijk zijn voor anderen 
en een betrokken sociaal network kunnen onderhouden. Daarvoor zijn ook psy-
chische en mentale eigenschappen belangrijk: weerbaarheid, flexibiliteit, vol-
doende cognitieve vaardigheden en reciprociteit.3-6,27-29,41-45 Dat levert wel de 
vraag op of succesvol ouder worden een gemoedstoestand is (state of mind) of 
een objectief beoordeelbaar functioneren op lichamelijk, cognitief en sociaal 
gebied. Beide aspecten zijn belangrijk, maar onderzoek richt zich tot nu toe 
vooral op objectieve maten.46 
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2.3 Gezondheidsproblemen


Ziekte, als medisch begrip, is te smal om de diverse gezondheidsproblemen aan 
te geven waar ouderen mee te maken hebben. Ten eerste gaat het bij ouderen 
vaak om chronische ziekten, die wel te behandelen maar vooralsnog niet te gene-
zen zijn. Ten tweede is er vaker wel dan niet sprake van meer ziekten tegelijker-
tijd (multimorbiditeit).1 Ten derde speelt achteruitgang van lichamelijke en 
mentale functies een rol, zonder dat daar een ziekte-etiket op geplaatst wordt, 
zoals achteruitgang van zintuigfuncties (zoals het gezichtsvermogen, het gehoor 
en de reuk), het evenwicht en het korte termijn geheugen. En ten vierde speelt de 
aan- of afwezigheid van ziekte een relatieve rol in de gezondheidsbeleving van 
ouderen: ouderen voelen zich gezond als ze hun eigen ‘dingen’ kunnen doen en 
voor het vorm geven aan hun leven niet te veel afhankelijk zijn van anderen. Dit 
wordt in de gezondheidszorg vaak meer gezien als het domein van welbevinden, 
maar past geheel binnen de WHO-definitie van gezondheid. Afwezigheid of wei-
nig last van ziekte is bij ouderen vooral instrumenteel voor welbevinden, niet 
meer zozeer een doel op zich. Zeker omdat de chronische ziekten van ouderen 
vaak niet te genezen zijn, is het dus essentieel de aandacht te richten op de gevol-
gen die ziekte kan hebben en op het voorkomen en verlichten daarvan. 


2.3.1 Gezondheid, zelfredzaamheid en welbevinden beïnvloeden elkaar


Gezondheidszorg bij ouderen heeft dus niet alleen betrekking op ziekte en 
gezondheid, maar ook op de mogelijkheid om zelfstandigheid en welzijn te 
behouden en te bevorderen; de Gezondheidsraad gaf dit al eerder als uitgangs-
punt aan.35 De belangrijkste intermediair tussen ziekte en welbevinden is gelegen 
in het kunnen functioneren in het dagelijks leven.32,47 Tussen deze begrippen 
bestaat een duidelijke wisselwerking. Welbevinden staat voor de meeste mensen 
bovenaan hun wenslijst voor het leven. Gezondheid is een belangrijke factor 
daarin, maar niet alles bepalend. Ouderen weten, en accepteren vaak, dat met de 
toenemende leeftijd de kans op ziekte en mankementen groter wordt. Het doel 
verschuift dan naar het behoud van zelfredzaamheid en mogelijkheden om het 
eigen leven vorm te kunnen blijven geven. Beide zijn zeer belangrijk voor het 
gevoel van welbevinden. Welbevinden blijkt op zijn beurt weer sterk samen te 
hangen met de subjectieve gezondheidsbeleving en met de zorgvraag.48 Hoewel 
welzijn als beleidsdoel veel breder is dan de gezondheidszorg alleen waar zou 
kunnen maken, ligt het dus duidelijk wel in het verschiet ervan. Bij het afbake-
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nen van wat zinvol is in de gezondheidszorg, is het belangrijk dat dit perspectief 
voluit in stand blijft.


Welbevinden en regie over het eigen leven zijn ook van groot belang als 
voorwaarde voor de motivatie die nodig is om aan allerlei activiteiten mee te 
doen, ook op het gebied van preventie. Zingevingkwesties, inkrimping van het 
sociaal netwerk, moeilijke acceptatie van en aanpassing aan verlies van functie, 
het zijn alle invoelbare bronnen van verlies van motivatie. De gezondheidszorg 
kan dit niet allemaal op zijn schouders nemen, maar wel is duidelijk dat psychi-
sche klachten een spilfunctie kunnen vervullen: er bestaat een sterke samenhang 
tussen beperkingen in het functioneren, het optreden van depressie, eenzaamheid 
en de mate van welbevinden.49 


Tenslotte: welbevinden heeft invloed op de beleving van de eigen gezond-
heid, het gevoel van competentie en op de vraag naar zorg en hulp. Als het gaat 
om preventie met het oog op het terugdringen van de zorgvraag, is dit een 
belangrijk gegeven.


2.3.2 Van ziekte naar beperkingen in het functioneren: het disablement-proces


De relatie tussen gezondheid en functioneren wordt helder beschreven in 
beschouwingen over het zogeheten ‘disablement-proces’.50-52 Ook in verschil-
lende Nederlandse rapporten wordt daarop ingegaan.2,15,53 Waardevol zijn vooral 
de inzichten die dit model biedt in het voorkómen van disability. Disability wordt 
omschreven als: het ondervinden van problemen bij het uitvoeren van activitei-
ten die passen bij het eigen leven, ten gevolge van een gezondheidsprobleem of 
lichamelijke toestand. Het bestrijkt in principe alle domeinen van iemands leven: 
van zelfverzorging tot werk, boodschappen doen, sociale contacten, mantelzorg 
voor een naaste en zelfs slaap. Men spreekt in Nederland meestal van beperking 
in iemands taken en rollen. Disability in deze zin is sterk verbonden met een gro-
tere hulpvraag. Het disablement-proces kent verschillende fasen. De eerste is een 
pathologische ontwikkeling ergens in het lichaam (al dan niet uitlopend op 
ziekte) of een verstoring van lichamelijke en mentale functies; in het kader van 
dit advies kunnen we ook uitgaan van chronische ziekten en het verouderings-
proces. Al vóórdat een dergelijke ontwikkeling optreedt, zijn er risicofactoren te 
onderscheiden, die zowel de ziekte als het verdere proces van disablement kun-
nen sturen: aangrijpingspunten voor primaire preventie. Is de pathologische ont-
wikkeling eenmaal opgetreden, dan kan die, mede onder invloed van weer 
allerlei determinanten leiden tot beperkingen bij het kunnen uitvoeren van dage-
lijkse activiteiten (zoals opstaan en wassen, huishouden en zich verplaatsen). Dit 
kan op zijn beurt ook de mogelijkheid tot sociale participatie (in werk of andere 
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belangstellingskring) belemmeren en beperken. Er bestaat echter tussen die fasen 
een intensieve wisselwerking en er zijn ook belangrijke persoonlijke en omge-
vingsfactoren die dit proces versnellen dan wel vertragen of tenietdoen. Hier lig-
gen belangrijke aangrijpingspunten voor preventie binnen het disablement-
proces. Verbrugge en Jette, de oorspronkelijke opstellers van dit model, maken 
een verdeling in intra-individuele of persoonlijke factoren, zoals veranderingen 
in leefstijl, activiteiten, attributie en coping, en extra-individuele of omgevings-
factoren, zoals medische behandeling en revalidatie, zorg en ondersteuning en 
veranderingen van woonomgeving, transport, verzekering en vormen van discri-
minatie.


De noties van het disablement-proces zijn ook vastgelegd in het classificatie-
systeem van de WHO, de International Classification of Functioning, Disability 
and Health, de ICF, de opvolger van de vroegere ICIDH*. Zie ook figuur 1. Deze 
classificatie maakt vooral onderzoek op dit gebied beter te standaardiseren en 
vergelijkbaar**. 


Figuur 1  De wisselwerking tussen de verschillende componenten van de ICF. (Bron: RIVM, WHO-
FIC.54)


* International Classification of Impairments, Disability and Handicaps.
** Een nadeel van het model van het disablement-proces is, dat het centrale begrip, disability, ook taalkundig gezien 


een negatief begrip is; dat was ook het geval in de ICIDH, maar is ondervangen in de ICF, waar het centrale begrip 
functioning is.
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Waar de optelsom van partiële oorzaken inzicht geeft in de toenemende kwets-
baarheid, geeft het disablement-proces vooral inzicht in de manier waarop aller-
lei factoren elkaar beïnvloeden. Het model laat zien dat er allerlei 
wisselwerkingen bestaan tussen verstoringen van lichamelijke en mentale func-
ties, beperkingen bij het uitvoeren van dagelijkse activiteiten en sociale partici-
patie. In Vergrijzen met ambitie35 werd het nog wat algemener geformuleerd: 
gezondheid en welzijn beïnvloeden elkaar wederzijds via een subtiel patroon van 
interacties waarbinnen zelfredzaamheid ook een plaats heeft. In feite gaat het om 
een web van relaties tussen risicofactoren of determinanten van allerlei aard en 
een breed spectrum aan indicatoren voor gezondheid, zelfredzaamheid en welbe-
vinden. 


Binnen dat web zijn meer en minder duidelijke verbanden te onderscheiden. 
Van diverse staat de oorzakelijkheid vast. Wie bijvoorbeeld het Nationaal Kom-
pas Volksgezondheid raadpleegt bij het thema ‘preventie gericht op ouderen’, kan 
lezen dat gedragsveranderingen zoals stoppen met roken, beter eten en meer 
bewegen ook na het 65e levensjaar nog gezondheidswinst opleveren.55 Voor 
andere factoren is dat causale verband minder duidelijk; dat betekent echter niet 
dat zij niet even sterk aan het risico kunnen bijdragen. Sommige risicofactoren 
hebben vooral te maken met de algehele conditie van mensen: verminderde 
mobiliteit en activiteit, ondervoeding en incontinentie.


Een dergelijk complex samenspel van determinanten en indicatoren geldt ook 
voor het ontstaan van beperkingen, (verlies van) zelfredzaamheid en (verlies 
van) welbevinden. Juist omdat ouderen vaak al een of meer ziekten onder de 
leden hebben, ligt in dit advies de nadruk op die beperkingen en dat verlies van 
zelfredzaamheid en welbevinden. Daarbij is, zoals het disablement-proces aan-
geeft, de samenhang tussen ziekten, beperkingen, zelfredzaamheid en welbevin-
den geen constante, maar hangt af van uiteenlopende persoonsgebonden en 
omgevingsfactoren. Ook hier zijn zowel specifieke als algemene risicofactoren 
in het spel. Tot die laatste categorie behoren bijvoorbeeld verlies van een dier-
bare, een laag inkomen, een niet-aangepaste woonomgeving en onvoldoende toe-
gankelijkheid van voorzieningen.


2.4 Heterogeniteit


De grote variatie in het verloop van het verouderingsproces, de gevolgen van 
ziekte en de impact van allerlei omgevings- en sociodemografische factoren op 
gezondheid en welbevinden, leiden ertoe dat men nauwelijks kan spreken van 
één oudere populatie, welk leeftijdscriterium men ook maar zou willen aanleg-
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gen. Sterker nog, in veel onderzoek en rapporten wordt benadrukt dat de hetero-
geniteit van de oudere populatie groter is dan van welke andere leeftijdsgroep 
ook. Aan de ene kant van het spectrum is de grote groep zelfstandige, gezonde 
ouderen, aan de andere kant de veel kleinere, maar zeer zorgafhankelijke groep 
geriatrische patiënten en verpleeghuisbewoners. Daar tussenin zijn allerlei groe-
pen te onderscheiden met een min of meer overeenkomstig profiel qua zelfred-
zaamheid, ziektelast en kwetsbaarheid. 


Deze heterogeniteit wordt ook wel weergegeven in een matrix. Daarbij wordt 
bijvoorbeeld uitgegaan van een maat voor de kwetsbaarheid op de ene as, en een 
maat voor de complexiteit van de situatie (zoals de aanwezigheid van chronische 
ziekten en functiebeperkingen) op de andere as. Maar welke assen men ook kiest, 
het gaat er steeds om om met behulp van gradiënten verschillende profielen 
inzichtelijk te maken, van laagrisicogroepen tot kwetsbare patiënten met com-
plexe problematiek. Men spreekt ook wel van vensters van kwetsbaarheid. Per 
profiel is de groepsomvang verschillend en spelen andere risicofactoren een rol. 
Dat heeft ook invloed op de benodigde strategieën en activiteiten: van primaire 
preventie van beperkingen bij laagrisicogroepen tot signalering van risicofacto-
ren bij patiënten in de eerstelijn en preventie van beperkingen als gevolgen van 
ziekte in het kader van behandeling.


2.5 Zorg en preventie


Lange tijd was de gezondheidszorg inhoudelijk en organisatorisch gericht op 
ziekten als voorbijgaande episodes. Zorg en preventie leken daarin duidelijk te 
onderscheiden. Medische zorg en behandeling reageren op klachten en proble-
men van een patiënt en zijn in principe tijdelijk. Preventie richt zich systematisch 
en actief op risicofactoren voor of vroege signalen van een ziekte die nog geen 
aanleiding heeft gegeven tot klachten en symptomen. De vergrijzing van de 
bevolking en de daarmee gepaard gaande grote toename van chronische ziekten 
brengt verandering in deze situatie: de zorg en behandeling zijn blijvend en een 
belangrijk onderdeel ervan is het voorkomen van verdere nadelige gevolgen van 
de ziekte en behandeling. Wat betekent dat voor de verhouding tussen zorg en 
preventie bij ouderen? 


2.5.1 Gezondheidszorg bij chronische ziekten behelst veel preventie


De laatste jaren is duidelijk geworden en erkend dat de medische zorg niet vol-
doende is toegesneden op chronische ziekten, op multimorbiditeit en op kwets-
bare ouderen. RGO en de Gezondheidsraad hebben hierover ook 
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geadviseerd.1,13,35 Allerlei initiatieven zijn gaande om hierin verbetering te bren-
gen, zoals de ketenzorgprogramma’s voor chronische ziekten als diabetes en 
COPD en het Programma Ouderenzorg van ZonMw, dat gericht is op kennisont-
wikkeling. Waar genezing niet mogelijk is, richten behandeling en zorg zich 
vooral op het voorkomen en verminderen van gevolgen van ziekte en behande-
ling, op regie in de behandeling van complexe problemen en op het stimuleren 
van een actieve rol van patiënten bij het omgaan met hun gezondheidsproblemen. 
In dit kader wordt het voorkomen van (verdere) gezondheidsschade steeds vaker 
opgenomen in professionele, ziektegebonden richtlijnen, als onderdeel van 
goede behandeling. 


2.5.2 Preventie: meer dan ziektegericht?


Het verouderingsproces laat een scherp onderscheid tussen de ontwikkeling van 
ziekte, functieverlies en kwetsbaarheid niet toe. Bij ouderen zijn lichamelijke 
mankementen zo ruim en blijvend aanwezig, dat het belang van het tegengaan 
van een cascade naar beperkingen en verlies aan welbevinden (het disablement-
proces) sterk toeneemt, mede met het oog op de zorgvraag. De doelstelling van 
wat traditioneel tertiaire preventie heet*, lijkt dit ook te honoreren, maar in prin-
cipe is een gediagnosticeerde ziekte het uitgangspunt. Specifieke beperkingen in 
het functioneren kunnen echter door allerlei verschillende ziekten of fysiologisch 
functieverlies worden veroorzaakt. Zo zijn problemen in de mobiliteit soms terug 
te voeren op hartklachten, soms op artrose of op evenwichtsproblemen, en weer 
andere keren op een combinatie daarvan. In de ziektegerichte medisch-specialis-
tische zorg zijn daardoor problemen in het functioneren zelden de primaire focus, 
noch van behandeling, noch van preventie. 


Onlangs heeft het College voor Zorgverzekeringen CVZ de term zorggerela-
teerde preventie geïntroduceerd.12 Zorggerelateerde preventie is, net als het oude 
begrip tertiaire preventie, onlosmakelijk verbonden met zorg en behandeling. Het 
CVZ formuleert echter een verdergaand doel, namelijk het individu te ondersteu-
nen bij zelfredzaamheid. Zorggerelateerde preventie is daarmee gericht op het 
voorkómen van complicaties, het verergeren van de ziekte en van beperkingen in 
het functioneren, bijvoorbeeld van de mobiliteit of de zintuigen. 


* Tertiaire preventie staat voor alles wat onnodige verergering en nadelige gevolgen van ziekte kan voorkomen; het 
theoretisch en praktisch onderscheid met goede behandeling is tot nu toe weinig uitgewerkt.
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2.5.3 Zelfredzaamheid als doel van preventie bij ouderen 


Er zijn allerlei omschrijvingen van zelfredzaamheid. Het woordenboek van Van 
Dale beschrijft het begrip (in verband met ouderen, zieken en gehandicapten) als 
‘het vermogen om te leven zonder professionele hulpverlening’. Vilans benoemt 
het als het vermogen om dagelijkse algemene levensverrichtingen zelfstandig te 
kunnen doen, bijvoorbeeld wassen, aankleden en koken en het vermogen om 
sociaal te kunnen functioneren.56 Het SCP wijst er op dat het erom gaat dat men-
sen zo veel mogelijk zelf kunnen doen, maar daar waar dat echt niet kan, onder-
steuning krijgen van anderen of gebruik kunnen maken van hulpmiddelen om 
hen te ondersteunen.57 Die visie lijkt door VWS te worden ondersteund.* In de 
hulpverlening wordt de term vaak gebruikt als ware het een kenmerk van een 
individu: iemand is al dan niet zelfredzaam. Dat kan het zicht belemmeren op het 
feit dat zelfredzaamheid niet los gezien kan worden van de mogelijkheden die de 
omgeving biedt of juist niet biedt59, net zoals beperkingen in het functioneren 
afhankelijk zijn van de wisselwerking met de omgeving. Zo richt Vilans zich 
onder meer op de toegankelijkheid van de openbare ruimte om de zelfredzaam-
heid te bevorderen.60 


Juist voor ouderen is het belangrijk om zelfredzaamheid expliciet als zelf-
standig doel van preventie te hanteren. De realiteit van chronische ziekten en een 
grotere lichamelijke en psychosociale kwetsbaarheid, de expliciete wens van de 
meeste ouderen om zelfstandig te blijven en het eigen leven naar eigen inzicht 
vorm te blijven geven, en de bevinding dat beperkingen kunnen bijdragen aan 
een cascade van verdere achteruitgang, nopen tot een duidelijke stellingname. 
Zelfredzaamheid moet niet gezien worden als een afgeleide waarde van ziekte en 
gezondheid, maar als daaraan nevengeschikt of zelfs als meer centraal doel: 
gezondheid dient in hoge mate de zelfredzaamheid. 


2.5.4 Preventie: ziektegericht en functioneringsgericht


Wat zegt bovenstaande over de inhoud van preventie bij ouderen? Als het gaat 
om ziektepreventie, zijn ook bij hen nog belangrijke resultaten in gezondheid te 
boeken; voorbeelden zijn griepvaccinatie, netvliesonderzoek bij patiënten met 
suikerziekte, cholesterolverlagers en het tegengaan van hoge bloeddruk. Alge-


* Zo schrijft de toenmalige staatssecretaris aan de Tweede Kamer: “Wat mij betreft betekent zelfredzaamheid dat het 
soms nodig is om juist wel een beroep op anderen te doen om volwaardig in de maatschappij te kunnen participe-
ren, kortom om zelfredzaam te kunnen zijn of worden. De reikwijdte van het begrip zelfredzaamheid is individueel 
bepaald en afhankelijk van individuele behoeften.”58 
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mene adviezen over leefstijl zijn, soms in aangepaste vorm, evenzeer geldend 
voor ouderen. En zij profiteren ook van milieumaatregelen ter bescherming van 
de gezondheid.


Ook als het gaat om zelfredzaamheid en de preventie van functiebeperkingen 
speelt ziektegerichte preventie een belangrijke rol, namelijk voor zover die ziekte 
de oorzaak is van de functiebeperking en tevens het aangrijpingspunt van de pre-
ventieactiviteiten. Maar daarnaast is een andere focus nodig, in dit advies aange-
duid als functioneringsgerichte preventie. Het gaat daarbij om al die activiteiten 
die in aanvulling op of los van een ziektegerichte benadering functiebeperking 
kunnen voorkomen door specifieke preventie van functionele achteruitgang en 
beperkingen, het versterken van de eigen mogelijkheden om de zelfredzaamheid 
te behouden of te bevorderen en het het beïnvloeden van niet-ziektegebonden 
factoren die de zelfredzaamheid bedreigen.


Zoals aangegeven in het disablement-proces kunnen daarbij intra-individuele 
factoren en omgevingsfactoren een rol spelen, zowel als determinant als ook als 
aangrijpingspunt voor preventie. Men kan daarbij bijvoorbeeld denken aan func-
tietrainingen, empowerment of een ouderenvriendelijke omgeving.


2.5.5 Zorg en preventie: verbonden, maar verschillend


Zorg en preventie raken, zeker bij ouderen, inhoudelijk gezien steeds meer ver-
bonden. Zoals gezegd gebeurt er veel in het kader van individuele medische zorg 
en behandeling dat volledig onder de noemer preventie past. Dat betekent echter 
niet dat zorg en preventie aan elkaar gelijk gesteld kunnen worden en als het 
ware slechts een verschillende ideologische invalshoek weergeven. 


Als preventie voortvloeit uit individuele zorg bij ziekte, dient de reikwijdte 
volgens de commissie verder te gaan dan het voorkomen van gevolgen die in het 
verlengde van de ziekte liggen. Preventie zou ook gerichte initiatieven vanuit de 
hulpverlening moeten behelzen ten aanzien van mogelijke problemen in het 
functioneren in de toekomst, die niet per se in het verlengde van de ziekte liggen, 
maar waarop door de individuele situatie van de (oudere) patiënt een verhoogd 
risico bestaat. Voor de behandelaar betekent dit meer dan het bepalen van objec-
tieve tekorten vanuit de strikt medische of verpleegkundige rol, maar ook het sig-
naleren van behoeften van de patiënt, zowel medisch en verpleegkundig als op 
het vlak van persoonlijk en maatschappelijk functioneren. Deze activiteiten wor-
den op dit moment niet vanzelfsprekend in een behandelplan opgenomen, noch 
ligt de verantwoordelijkheid ervoor vanzelfsprekend vast. 


Een individuele indicatie zegt overigens nog niets over de vorm van de pre-
ventieve acties. De uitvoering kan zowel individueel zijn, zoals bij het stimuleren 
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van restcapaciteit, als ook deelname aan een groepsprogramma behelzen, zoals 
bewegingsprogramma’s of regelmatige screening op functieverlies. 


Het benoemen van de verschillen tussen zorg en behandeling enerzijds en 
zorggerelateerde, en dan vooral functioneringsgerichte preventie anderzijds, kan 
de weg wijzen naar goed wetenschappelijk onderzoek en betere effectiviteit als 
het gaat om het bevorderen van zelfredzaamheid en welbevinden en het vermin-
deren van de zorgvraag. Die verschillen liggen theoretisch gezien op het gebied 
van de keuze van de doelstelling of de outcome-criteria (ziektegerelateerde para-
meters of functioneren), van de inzet van middelen (zorg, aanpassingen of bevor-
deren restcapaciteit), van de positie van de oudere (afhankelijke patiënt of 
meebeslissend) en van de inzet en verantwoordelijkheid van het zorgsysteem 
(reactief of proactief). In de praktijk is het onderscheid minder scherp; waar dat 
wijst op een continuüm in de zorg, is dat ook een gewenste situatie.


2.5.6 Kansen voor verbetering


Met het oog op een kansrijke inzet van zorg en preventie ter verhoging van de 
zelfredzaamheid en het terugdringen van de zorgafhankelijkheid en de zorg-
vraag, onderzoekt de commissie twee belangrijke thema’s: preventie van beper-
kingen en de positie van de oudere. De nadruk ligt daarbij op het mogelijk maken 
van zelfredzaamheid als belangrijke voorwaarde of bouwsteen voor welzijn. Met 
de kanttekening dat hoe belangrijk het ook is, het er niet aan gelijkgesteld mag 
worden. 







Beperkingen onder de loep 43


3Hoofdstuk


Beperkingen onder de loep


Dit hoofdstuk gaat eerst kort in op het gebruik van de term beperkingen en geeft 
zeer summier een aantal epidemiologische gegevens. Vooral het RIVM, het SCP 
en het Centraal Bureau voor de Statistiek CBS rapporteren hierover met een 
zekere regelmaat.2,57,61,62 De hoofdmoot van het hoofdstuk is gewijd aan determi-
nanten van beperkingen, hun rol in het disablement-proces en wat één en ander 
zegt over doelgroepen van preventie. Mogelijke interventies komen in het vol-
gende hoofdstuk aan de orde. 


3.1 Beperkingen, wat wordt daarmee bedoeld?


Waar het begrip ziekte verwijst naar een specifiek pathologisch proces en de 
daaraan verbonden symptomen, verwijst het begrip ‘beperking’ naar een speci-
fiek tekort in één of meer functies. Deze functies kunnen naar aard en niveau 
variëren. In de ICF-classificatie worden deze niveaus benoemd als dat van (struc-
tuur en functie van) het menselijk organisme, dat van het menselijk handelen 
(activiteiten) en dat van de mens als deelnemer aan het maatschappelijk leven 
(participatie). In de Nederlandse vertaling van deze classificatie is het begrip 
‘beperkingen’ gereserveerd voor het niveau van het handelen: moeilijkheden in 
het dagelijks functioneren en het uitvoeren van activiteiten die mede bepaald 
worden door de relatie met de omgeving. Problemen op de andere niveaus wor-
den aangeduid als een (biologisch bepaalde) functiestoornis respectievelijk een 
(meer maatschappelijk bepaald) participatieprobleem.
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In de praktijk is deze toespitsing (nog) geen gemeengoed. Begrippen uit de 
oude ICIDH-classificatie en uit modellen van het disablement-proces circuleren 
volop en kunnen vergelijking van onderzoeksuitkomsten lastig maken. Het cen-
trale begrip disability uit het disablement-proces wordt ook vaak vertaald als 
beperking, en wel van iemands taken en rollen, zoals die van burger, vrijwilliger 
of grootouder.* 


In wetenschappelijk onderzoek wordt het begrip verschillend geoperationali-
seerd. Belangrijke indicatoren voor het niveau van functioneren zijn beperkingen 
in het uitvoeren van algemene dagelijkse levensverrichtingen (ADL, zoals aan-
kleden, zich wassen en naar de toilet gaan) en instrumentele algemene dagelijkse 
levensverrichtingen (iADL, zoals huishoudelijk werk, boodschappen doen, tele-
foneren en het innemen van de juiste medicatie). Verder gaat het om beperkingen 
in het cognitief en emotioneel functioneren, langdurige beperkingen in mobili-
teit, stabiliteit, zien, horen en (in)continentie. Lang niet altijd wordt scherp 
onderscheid gemaakt tussen bijvoorbeeld een stoornis in een fysiologische func-
tie (zoals het gehoor of het evenwicht) en een beperking in het functioneren (bij-
voorbeeld van het horen of de stabiliteit).63 Voor een goed inzicht is dat wel 
belangrijk. Zo constateert het RIVM dat in de jaren 1989 tot 2003 de beperkin-
gen in het horen zouden zijn afgenomen, zonder dat er aanwijzingen zijn voor 
een afname van ouderdomsslechthorendheid. De verklaring voor deze paradox is 
onduidelijk; betere auditieve hulpmiddelen worden wel als mogelijkheid geop-
perd.64 


Preventie van beperkingen draagt bij aan het behoud van zelfredzaamheid: in 
dit advies deels als een soort vervanguitkomst gebruikt. Dat heeft zijn redenen, 
maar is niet helemaal bevredigend. Zelfredzaamheid geeft een duidelijk doel aan, 
maar is een complex begrip. Of iemand zelfredzaam is, hangt niet alleen af van 
de aanwezigheid van beperkingen in (instrumentele) dagelijkse activiteiten en 
van hulpmogelijkheden, maar ook van persoonlijke factoren zoals autonomie, 
motivatie en het omgaan met onzekerheid. Er is maar heel weinig onderzoek dat 
dit brede begrip zelfredzaamheid als uitkomstmaat hanteert.


* De begrippen functie, functioneren en functioneel kunnen ook voor verwarring zorgen, omdat ook deze op ver-
schillende manieren worden gebruikt. Wel slaan ze altijd op zichtbaar of aantoonbaar gedrag als uitkomst, in 
tegenstelling tot bijvoorbeeld symptomen of uitkomsten uit lichamelijk onderzoek.
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3.2 Een paar epidemiologische gegevens


3.2.1 Beperkingen nemen sterk toe met de leeftijd


Beperkingen in het functioneren komen veel voor, met een duidelijke toename 
met de leeftijd. Tabel 1 geeft een Nederlands overzicht voor een aantal belang-
rijke functies in het dagelijks leven.65 Andere bronnen geven een vergelijkbaar 
beeld.52,63,66 


 


In bovenstaand overzicht ontbreken beperkingen in het psychisch functioneren. 
Hierbij gaat het om een heel scala aan intellectuele en sociale vaardigheden en 
copingmechanismen, die bij het ouder worden kunnen verminderen. In functio-
nele zin kan deze achteruitgang problemen opleveren in het dagelijks leven, maar 
zeker zo belangrijk is dat het andere beperkingen kan versterken. Het kan gaan 
om een onomkeerbaar proces, maar ook om reactieve problemen ten gevolge van 
verlieservaringen, eenzaamheid, en gebrek aan stimulans. Hoewel het lastig kan 
zijn om klachten op dit gebied te onderscheiden van die bij een (sub)klinische 
stoornis als depressie, is dit toch belangrijk: de determinanten komen slechts 
deels overeen, en de interventies verschillen.


Er zijn uiteraard allerlei maten voor uiteenlopende psychische problemen. Op 
populatieniveau meet in Nederland het Centraal Bureau voor de Statistiek sinds 
2003 de psychische gezondheid door middel van een vragenlijst, de Mental 
Health Inventory MHI-5.* Ouderen scoren daarop van alle leeftijdsgroepen het 


Tabel 1  Typen beperkingen onder ouderen, naar leeftijd en ernst (in procenten). (Bron: SCP-Aanvul-
lend voorzieningengebruik onderzoek 1999 en SCP-Ouderen in instellingen 2000.)


Lichte en matige beperkingen Ernstige beperkingen
65-74 75-84 85+ 65-74 75-84 85+


Zitten en staan 30 49 64   8 18 30
Verplaatsen 24 49 80   7 22 51
Persoonlijke verzorging 14 32 67   5 12 40
Huishoudelijke verzorging 29 57 84   8 28 59
Ziena


a ook bij gebruik bril/hoorhulpmiddelen


  8 18 37   1   5 15
Horena 14 23 36   3   6 17


* De MHI-5 betreft vragen die steeds betrekking hebben op hoe men zich in de afgelopen 4 weken voelde. Gevraagd 
is: 1. Voelde u zich erg zenuwachtig? 2. Zat u zo erg in de put dat niets u kon opvrolijken? 3. Voelde u zich kalm en 
rustig? 4. Voelde u zich neerslachtig en somber? 5. Voelde u zich gelukkig? Iedere vraag heeft de volgende 6 ant-
woordcategorieën: voortdurend-meestal-vaak-soms-zelden-nooit.
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slechtst: in 2003 gold ruim een kwart (27,7 procent) van de ouderen van 75 jaar 
en ouder als psychisch ongezond, nog zonder rekening te houden met cognitieve 
problemen; zie figuur 2.67


Cognitieve achteruitgang betreft zaken als het geheugen, kennen van dag en jaar, 
organisatie van het dagelijks bestaan, doelmatig handelen en het omgaan met 
gesproken en geschreven tekst. Beperkingen op dit vlak maken ook het omgaan 
met lichamelijke ziekten en beperkingen lastiger, en vergroten daarmee het risico 
op verdere functionele achteruitgang. Lichtere vormen van cognitieve beperking 
en achteruitgang zijn geassocieerd met moeizamer functioneren, zonder dat dit 
het dagelijks functioneren onmogelijk hoeft te maken.68,69 Deze lichtere achter-
uitgang is ook lang niet altijd onomkeerbaar.70-72 De prevalentie van lichtere vor-
men van cognitieve beperking bij mensen boven de 65 jaar loopt in onderzoek 
uiteen van circa 3 tot 19 procent .2,72-74 Volgens het Nederlandse LASA-onder-
zoek heeft 10 procent van de 65-plussers te maken met cognitieve beperkingen, 
waarvan 8 procent met matige en 2 procent met ernstige beperkingen.2 Naar 
schatting ontwikkelt op hoge leeftijd (boven de 85 jaar) de helft van de mensen 
met cognitieve achteruitgang uiteindelijk dementie.75 In een groot populatie-
onderzoek in het Verenigd Koninkrijk onder mensen van 75 jaar en ouder, bleken 


Figuur 2  Percentage personen (gemeten met de MHI-5) met één of meer psychische klachten, per 
leeftijdsgroep in 2003. Gewogen naar de Nederlandse bevolking .Bron: CBS. Permanent Onderzoek 
LeefSituatie (POLS), gezondheid en welzijn.67
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cognitieve beperkingen sterk samen te hangen met een als slecht ervaren gezond-
heid, stoornissen in het zien en horen, met incontinentie en vallen.74 


3.2.2 Trends roepen vragen op


Het RIVM signaleert verschillende trends in het vóórkomen van beperkingen 
tussen 1989 en 2003. Zo zou in die periode het percentage thuiswonende ouderen 
met beperkingen in het horen, het zien en de mobiliteit zijn afgenomen, en dat 
van ouderen met beperkingen in ADL-activiteiten stabiel zijn. De afname in 
mobiliteitsbeperking wordt ondersteund door uitkomsten uit objectieve metingen 
bij looptesten. De relatie met onderliggende stoornissen is interessant, maar 
onduidelijk. Gehoorstoornissen lijken namelijk niet afgenomen en visusstoornis-
sen, waaronder staar, deels zelfs toegenomen. Er is vooralsnog geen onder-
bouwde verklaring voor deze schijnbare tegenstrijdigheid. De verklaring wordt 
ondermeer gezocht in een beter gebruik van hulpmiddelen, waaronder gehoorap-
paraten en rollators.64,76 Overigens bleken onder de ouderen in verzorgingshuizen 
de beperkingen significant toegenomen.


De trend in het vóórkomen van licht tot matige of ernstige beperkingen ener-
zijds en van ziekte anderzijds lijkt in verschillende landen verschillend te verlo-
pen. Internationale vergelijkingen van trends worden echter bemoeilijkt door 
zeer verschillende uitgangssituaties wat betreft het niveau van ziekten en beper-
kingen; in een situatie van veel voorkomende disability zijn verbeteringen 
gemakkelijker te bereiken dan bij een laag niveau.78 In een longitudinaal onder-
zoek onder ouderen van tien verschillende Europese landen bleek algemeen het 
aantal beperkingen met de leeftijd toe te nemen, maar per geboortecohort het 
niveau daarvan af te nemen. Dat betekent dat het absolute aantal beperkingen in 
de groeiende oudere bevolking de komende jaren hoogstwaarschijnlijk toeneemt, 
maar dat het aandeel ouderen met beperkingen mogelijk afneemt.79 Er zijn ver-
schillende verklaringen mogelijk voor dit fenomeen.35,80,81 Alles wijst er op dat 
een deel van de verklaring is dat gerichte interventies de ernst van de beperkin-
gen kunnen doen afnemen; de rol van beïnvloedbare factoren is echter nog 
onvoldoende bekend.82,83


3.3 Determinanten van beperkingen


Met determinanten van beperkingen worden in dit advies al die factoren bedoeld 
die bijdragen aan het ontstaan en beloop van beperkingen en functionele achter-
uitgang. Er zijn determinanten die gerelateerd zijn aan een specifieke beperking, 
en ook determinanten die op een hoger niveau bijdragen aan het ontstaan en ver-
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loop van beperkingen in het algemeen. De complexiteit van dit proces wordt 
door het disablement-model goed weergegeven: de kerndeterminanten zijn gele-
gen in het proces van biologische pathologie via functiestoornissen naar beper-
kingen, maar talloze persoonlijke en omgevingsfactoren zijn van invloed op de 
voortgang, de snelheid en de uitkomst van dit proces. De manier waarop de 
determinanten elkaar beïnvloeden, en hoe zwaar ze op enig moment wegen, ver-
schilt per persoon en per situatie. Afgezien van die onderlinge beïnvloeding, is er 
een opteleffect, dat leidt tot een toenemende gevoeligheid of kwetsbaarheid. 
Onder relatief ongunstige omstandigheden kan dit de aanleiding zijn tot wat men 
vaak een cascade of negatieve spiraal noemt van afnemende zelfredzaamheid en 
welbevinden. Deze spiraal heeft een zelfversnellend effect; daarom is het onder-
kennen van en zo mogelijk interveniëren in een vroeg stadium van groot belang. 


Determinanten van beperkingen kunnen werken via het onderliggende biolo-
gisch proces, maar ook rechtstreeks aangrijpen op ofwel de beperking zelf ofwel 
het proces van functionele achteruitgang. Dit etiologisch onderscheid wordt in 
onderzoek niet vaak gemaakt, en uit empirisch onderzoek is daarover weinig 
bekend. Er is ook maar weinig (longitudinaal) onderzoek naar het verloop van 
beperkingen en naar de mogelijke invloed daarop. Er zijn aanwijzingen dat er 
zowel risicofactoren zijn als beschermende factoren, en dat die niet perse elkaars 
spiegelbeeld zijn.84 Ook zijn er aanwijzingen dat bepaalde determinanten een 
specifieke associatie hebben met een bepaald verloop van het traject.85,86


Determinanten hebben ook een gelaagdheid, van het individu tot aan het nati-
onale niveau. Op die verschillende niveaus is telkens sprake van een wisselwer-
king tussen factoren. Blootstelling aan ongunstige determinanten van gezondheid 
is ongelijk verdeeld over groepen in de samenleving. Dit verklaart tot op grote 
hoogte de hardnekkige gezondheidsverschillen, inclusief beperkingen, tussen 
verschillende bevolkingsgroepen in Nederland.61,87 


3.3.1 Invloed en beïnvloedbaarheid van determinanten


Voor het begrijpen van het proces van verlies van zelfredzaamheid is inzicht 
nodig in het (relatieve) gewicht van alle mogelijke determinanten op verschil-
lende momenten: wat draagt in welk stadium het meest bij. Met het oog op pre-
ventieve mogelijkheden is het cruciaal onderscheid te maken tussen meer en 
minder of niet beïnvloedbare determinanten. Ook niet-beïnvloedbare determi-
nanten, zoals sekse en leeftijd, hebben een functie voor preventie: ze kunnen 
behulpzaam zijn bij het identificeren van groepen met een verhoogde kans op het 
ontstaan of de verergering van beperkingen. Echter, alleen beïnvloedbare deter-
minanten kunnen daarnaast ook het aangrijpingspunt zijn van preventieve activi-
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teiten. Dat gaat natuurlijk niet altijd even gemakkelijk. Er is geen automatische 
link tussen het effect van een determinant en de mogelijkheid voor preventie: 
factoren die relatief sterk bijdragen aan het ontstaan van beperkingen of het 
behoud van zelfredzaamheid, zijn niet automatisch ook de beste aangrijpings-
punten voor preventie.


 De qua invloed belangrijkste determinanten liggen op verschillend niveau. 
Het rapport Disability in old age, dat een overzicht geeft van de situatie in 
Europa, noemt: ziekte en depressie, functiestoornissen en hun fysiologische 
voorlopers, erfelijke factoren, lichamelijke activiteit, voeding, roken, psycholo-
gische factoren, sekseverschillen en omgevingsfactoren.52 De wetenschappelijke 
onderbouwing van de zekerheid van de relatie met beperkingen verschilt echter 
sterk. Bovendien zijn sommige, mogelijk belangrijke, risicofactoren in onder-
zoek ondervertegenwoordigd, zoals voeding en fysieke omgevingsfactoren.63


3.3.2 Sekse, leeftijd, sociale omstandigheden en ‘facts of life’: 
signalen van verhoogd risico


Er zijn belangrijke determinanten van beperkingen in het algemeen die niet te 
beïnvloeden zijn. Sekse, leeftijd, genetische aanleg: het zijn gegevenheden, met 
implicaties voor de kans op beperkingen.52,57,88 Van iets andere aard zijn sociode-
mografische determinanten: onderzoek naar specifieke determinanten op popula-
tieniveau laat vrij consistent zien dat ouderen, alleenstaande vrouwen en mensen 
met lagere inkomens en opleidingsniveaus gemiddeld genomen een slechtere 
gezondheid hebben, meer beperkingen en een hoger zorggebruik.52,57,63,67,89,90 
Deze gezondheidsverschillen zijn niet principieel onveranderlijk. De aanpak 
ervan is als thema beslist relevant voor dit advies, maar valt met zijn maatschap-
pelijke breedheid toch buiten dit kader. 


De sociale omstandigheden zijn niet de enige facts of life die invloed hebben 
op de kans op beperkingen en verlies van zelfredzaamheid. Er zijn meer gebeur-
tenissen, omstandigheden en noodzakelijkheden die de kwetsbaarheid voor func-
tieverlies duidelijk vergroten, en maar zeer gedeeltelijk zijn te voorkomen. De 
cascade van functionele achteruitgang komt vaak op gang door een samenloop 
van (negatieve) omstandigheden. Men spreekt wel van transities, onomkeerbare 
veranderingen in het levensperspectief. Zo’n transitie kan ook als een determi-
nant gezien worden. In de Rapportage Ouderen 2006 van het SCP2 is gekeken 
naar het aantal keren dat ouderen bepaalde transities meemaken: chronisch ziek 
worden of het ontstaan van comorbiditeit, cognitief achteruitgaan, depressief 
worden, functioneel beperkt worden, verlies van partner en verhuizen. Van het 
onderzochte cohort ouderen maakte in de periode van 1995 tot 2001 30 procent 
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geen transitie mee, 37 procent één, 23 procent twee, 8 procent drie en 1,8 procent 
vier of meer. Tabel 2 geeft een overzicht van zes geselecteerde transities. 


Al deze determinanten zijn signalen voor een verhoogde kans op functionele 
achteruitgang en beperkingen. In feite komt het er op individueel niveau op neer 
dat, als het evenwicht van krachten verstoord raakt door het verouderingsproces 
en specifieke functiestoornissen of chronische ziekte, elke verandering in het 
leven die een extra beroep doet op of aantasting is van de lichamelijke en psychi-
sche reserves, gezien kan worden als een risicofactor voor (verdere) functionele 
beperkingen en verlies van zelfredzaamheid.


3.3.3 Ziekten en functiestoornissen bepalen de aard van de beperkingen


Ziekten en andere lichamelijke aandoeningen, bij ouderen vooral chronische 
ziekten en functiestoornissen, zijn de belangrijkste deeloorzaken van specifieke 
beperkingen. Beperkingen zijn op hun beurt een belangrijke determinant van ver-
dere functionele achteruitgang in het algemeen.52,63 Chronische ziekten zijn sterk 
gecorreleerd met de leeftijd: in de algemene bevolking heeft ongeveer tweederde 
van alle personen tussen de 65 en 75 jaar meer dan twee chronische aandoenin-
gen die medische behandeling en zorg behoeven. Bij de alleroudsten (85 jaar en 
ouder) ligt dat aandeel op circa 85 procent.1 Determinanten van ziekte en onge-
zondheid gelden dus indirect ook voor beperkingen.2 


Optimaliseren van preventie en behandeling van chronische ziekte werkt dus 
door op het ontstaan van beperkingen. De mogelijkheden verschillen echter per 


Tabel 2  Aandeel ouderen dat één van de geselecteerde transities meemaakt, naar totaal aantal tran-
sities dat zij meemaken, 58-88-jarigen, 1995-2001 (in procenten). (Bron: SCP 2006/122, tabel 8.7.)


Een transitie
(37%)


Twee transities
(23%)


Drie transities
(8%)


Vier of meer 
transities
(1,8%)


Incidentie van functionele 
beperkingen


24 49 66 68


Incidentie van chronische 
aandoening of comorbiditeit


20 29 29 30


Incidentie van depressie   6 33 45 78
Cognitieve achteruitgang   6 12 23 39
Verlies van partner   6 17 36 70
Verhuizing 13 33 52 87


(100) (200) (300) (400 +)
NB de verticale kolom telt niet op tot (een veelvoud van) 100, omdat alleen geselecteerde en dus 
niet alle transities in dit schema zijn opgenomen.
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ziekte en niet altijd zal in de behandeling van de ziekte de grootste winst te beha-
len zijn wat betreft het voorkómen of verminderen van beperkingen.


Zoals past bij een cascade-effect, zijn functionele achteruitgang en beperkin-
gen op zich belangrijke voorspellers en determinanten van verder functieverlies. 
Dit geldt met nadruk ook voor het cognitief functioneren.74 Beginnend functie-
verlies wordt vaak niet geconstateerd; veelal valt het binnen het verwachtingspa-
troon van het ouder worden en past iemand zijn bezigheden aan. Bij iets ernstiger 
of meervoudig functieverlies, zeker wanneer dit het psychisch en sociaal functio-
neren beïnvloedt, kan het echter van belang zijn om dit actief te signaleren om 
verdere achteruitgang te voorkomen. In één kwalitatief onderzoek bleken incon-
tinentie en alleen al de angst voor verlies van zelfredzaamheid belangrijke rede-
nen te zijn om een verzorgingshuis te overwegen.91 Bij welke grens signaleren 
nuttig wordt en welke instrumenten daarvoor geschikt zijn, is verre van duidelijk.


3.3.4 Psychische factoren kunnen beperkingen positief en negatief beïnvloeden


Psychische ongezondheid is een directe determinant van beperkingen, maar heeft 
ook grote invloed op het disablement-proces als zodanig. Dat betekent dat het de 
impact van andere oorzaken vergroot.86 Psychische ongezondheid wordt op haar 
beurt beïnvloed door persoonsgebonden en omgevingsgebonden factoren in de 
vorm van biologische, psychologische of psychosociale kwetsbaarheid. Ook 
ingrijpende gebeurtenissen zijn medebepalend voor psychische ongezondheid, 
evenals het omgaan hiermee.92 Voor wat betreft het verband tussen psychische 
ongezondheid enerzijds en beperkingen anderzijds, is het meest bekend over 
depressieve klachten en cognitieve achteruitgang. Depressie, cognitieve proble-
men en beperkingen blijken hand in hand te gaan en elkaar, ook in het verloop 
van de tijd, te versterken.2,86,93-96 Het samengaan van psychische en lichamelijke 
ziekte leidt bovendien tot meer ernstige beperkingen dan de aanwezigheid van 
die ziekten op zich.97 Er zijn diverse verklaringen over hoe de interactie zou kun-
nen werken, maar het laatste woord is daarover zeker nog niet gezegd. Dat 
depressieve symptomen een duidelijke risicofactor zijn voor beperkingen, wil 
bovendien niet zeggen dat de afwezigheid ervan beschermend werkt.84 


Het verband tussen psychische factoren en beperkingen is niet alleen nega-
tief, integendeel. Er zijn vele aanwijzingen dat allerlei psychische en cognitieve 
factoren de kans op functionele achteruitgang gunstig kunnen beïnvloeden.84,98 
Het gaat om factoren als copingmechanismen, het kunnen omgaan met tegensla-
gen en verlies, aanpassingsvermogen, zingeving, ideeën over eigen competentie, 
verwachtingen over de toekomst en zelfbeeld.99-102
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3.3.5 Leefstijl telt ook bij het tegengaan van beperkingen 


De bekende risicofactoren uit de leefstijl – weinig bewegen, ongezonde voeding, 
roken en alcoholgebruik – blijken ook te gelden voor beperkingen. De relatie 
loopt niet alleen via de ziekten waarmee ze gecorreleerd zijn. Vooral de betekenis 
van bewegen voor het hele functioneren, ook en juist voor mensen met chroni-
sche ziekten, wordt in onderzoek steeds meer duidelijk.103-107


3.3.6 Omgevingsfactoren zijn in onderzoek onderbelicht


Hoewel fysieke en sociale omgevingsfactoren een duidelijke rol wordt toege-
schreven bij de impact van beperkingen en het behoud van zelfredzaamheid, is 
hun bijdrage in onderzoek relatief onderbelicht.108 Om welke factoren het nu pre-
cies gaat en hoe die het proces beïnvloeden, is niet goed bekend. Wel is duidelijk 
dat ouderen deze factoren belangrijk vinden, of als remmend ervaren, voor hun 
functioneren.57 Kwalitatief onderzoek onder ouderen naar factoren die de kwali-
teit van leven (inclusief zelfredzaamheid) en de mate van participatie beïnvloe-
den, laat het belang zien van kenmerken van de directe sociale en fysieke 
omgeving, zoals veiligheid, bereikbare voorzieningen, goed openbaar vervoer, 
goede straatverlichting en woningonderhoud.10,33,57 Uit heel andere hoek komt 
onderzoek naar een verklaring voor het werken van invisible forces op de 
gezondheid van ouderen, zoals sociale contacten, spiritualiteit en zingeving.109


3.4 Variaties in het beloop van beperkingen


Het model van het disablement-proces postuleert dat allerlei niet-ziektegebonden 
factoren een rol spelen bij de ontwikkeling van beperkingen. Hoewel dit, zowel 
uit ervaring als afgeleid uit diverse onderzoeksgegevens, aannemelijk lijkt, is 
nog maar weinig onderzocht of, hoe en in welke mate dit het geval is. Uitkom-
sten van een prospectief Nederlands onderzoek daarnaar zijn daarom extra inte-
ressant. Sociodemografische factoren, gezondheidsgerelateerd gedrag en 
psychosociale factoren bleken significant en deels specifiek geassocieerd met de 
ontwikkeling en het beloop van beperkingen, ook wanneer gecorrigeerd werd 
voor leeftijd, sekse en de aanwezigheid van een chronische ziekte (astma of 
COPD, hartziekten, suikerziekte en lage rugklachten). De niet-ziektegebonden 
factoren bleken wanneer en zolang als er nog geen sprake is van een chronische 
ziekte, nauwelijks bij te dragen aan het ontstaan van beperkingen, maar bij aan-
wezigheid van ziekte een duidelijke invloed te hebben. Het belang van bewegen, 
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juist als er al functiestoornissen zijn, en van psychosociale weerbaarheid werd 
bevestigd. Ten slotte bleken niet-ziektegebonden factoren vooral bij te dragen 
aan een snelle achteruitgang of aan een sterk wisselend of opvallend ernstig 
beloop van de beperkingen.85,110 Groepen met een slechte sociaaleconomische 
positie zijn dus als het ware dubbel benadeeld: ze hebben een hoger risico op 
chronische ziekten en daarbij een hogere kans op een ernstig beloop van beper-
kingen. 


Al met al hebben ouderen een met de leeftijd oplopend risico op functionele 
achteruitgang, maar doen zich per profiel verschillende determinanten voor: van 
de actieve welgestelde oudere tot de kwetsbare geriatrische patiënt, van de moei-
lijk lopende man met een biljartclub tot de inactieve eenzame weduwe. De sterke 
invloed op het beloop van beperkingen bij aanwezigheid van chronische ziekten 
onderstreept het belang van gerichte aandacht voor op zich niet-ziektegebonden 
factoren vanuit de gezondheidszorg. Het concrete doel van preventieve acties 
verschilt per situatie, maar is in algemene zin steeds om opschuiven in de cas-
cade van kwetsbaarheid en functieverlies te voorkomen. Dat vereist echter ook 
werkzame interventies. Daarover gaat het volgende hoofdstuk.
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4Hoofdstuk


Interventies in het vizier


In het disablement-proces staat ziekte vooraan in het proces dat uiteindelijk kan 
uitmonden in disability, het niet meer kunnen vervullen van persoonlijke en 
maatschappelijke taken en rollen. Zelfredzaamheid is een tussenstation in dit 
proces, op de grens van zorgafhankelijkheid. Ziektegerichte preventie en functio-
neringsgerichte preventie grijpen aan op verschillende determinanten en op ver-
schillende fasen in dit proces, maar zijn sterk verweven. De relatieve bijdrage die 
ze beide leveren aan het uiteindelijke doel, het behoud van zelfredzaamheid, kan 
niet in het algemeen worden vastgesteld. Het voorkómen van een ziekte levert 
ontegenzeggelijk enorme winst op, ook voor de zelfredzaamheid. Maar als een 
ziekte of functiestoornis optreedt en als doorbraken in ziektegerichte preventie 
en behandeling niet op korte termijn zijn te verwachten, kan functioneringsge-
richte preventie concrete mogelijkheden bieden om de zorgbehoefte te beperken. 
Dit is het geval bij verschillende chronische ziekten en aandoeningen op oudere 
leeftijd, zoals bij artrose, slechthorendheid, duizeligheid en dementie, maar zeker 
ook bij functioneringsproblemen op basis van multimorbiditeit (meerdere ziek-
ten tegelijk), achteruitgang van reservecapaciteit en kwetsbaarheid. 


Ziektegerichte preventie kent drie invalshoeken: preventie van specifieke 
ziekten, versterken van de eigen rol om de gezondheid te bewaren of te bevorde-
ren (gezondheidsbevordering) en het wegnemen van gezondheidsbedreigingen in 
de omgeving (gezondheidsbescherming). In analogie met deze drie invalshoeken 
onderscheidt dit advies drie vormen van functioneringsgerichte preventie. Ten 
eerste de specifieke preventie van functionele achteruitgang en beperkingen. Dit 
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behelst het vroeg signaleren van en interveniëren bij (risicofactoren voor) func-
tieverlies. Ten tweede het versterken van de eigen mogelijkheden om de zelfred-
zaamheid te behouden of te bevorderen en ten derde het beïnvloeden van niet-
ziektegebonden factoren die de zelfredzaamheid bedreigen. 


De nadruk in dit hoofdstuk ligt bij de functioneringsgerichte preventie. Ziek-
tegerichte preventie wordt aangestipt, voorzover het gaat om interventies die spe-
cifiek ouderen betreffen, of van bijzondere betekenis zijn voor de 
zelfredzaamheid. 


4.1 Ziektegerichte preventie


Het belang van het voorkómen of uitstellen van ziekte is evident. Er zijn aanwij-
zingen te over dat chronische ziekten minder voorkomen naarmate de leefstijl 
vanaf de jonge jaren gezonder is, maar dat ook leefstijlveranderingen op latere 
leeftijd er nog toe doen. Maar het gaat niet alleen om chronische ziekten. In het 
proces dat kan leiden tot functionele achteruitgang spelen ook meer acute aandoe-
ningen een rol, zoals infectieziekten, botbreuken, hartinfarcten en vormen van 
kanker. De doelmatigheid van preventieve interventies voor dit soort aandoenin-
gen kan om diverse redenen bij een oudere leeftijdsgroep anders liggen dan bij de 
doorsneepopulatie. Zo kan de fysiologische reactie in de loop van de veroudering 
veranderen, maar ook kan de termijn waarop winst kan optreden de verwachte 
levensduur overschrijden. De doelmatigheid en wenselijkheid dienen dus per 
interventie te worden vastgesteld. Voor een aantal is dat al gebeurd: zoals de 
griepvaccinatie voor ouderen boven de 60 jaar. Andere vaccinaties moeten nog op 
hun merites beoordeeld worden, zoals die tegen pneumococcen en herpes zoster 
(gordelroos); de Gezondheidsraad zal hierover in de nabije toekomst adviseren. 
Over verschillende andere interventies is nog veel wetenschappelijke discussie, 
zoals over het screenen op osteoporose om het aantal botbreuken te voorkomen, 
de leeftijdsgrens voor de screening op borstkanker, de polypil om hart- en vaat-
aandoeningen te voorkomen. De discussie gaat onder meer over de werkzaam-
heid, het effect op de totale gezondheid en levensduur en de meest geschikte 
doelgroep: alle ouderen of ouderen met beginnende klachten en problemen.


Onder ziektegerichte preventie valt ook de preventie van psychische stoor-
nissen bij ouderen. Ziekten als depressie en angststoornissen komen bij ouderen 
niet vaker voor dan gemiddeld*, maar ze gaan vaak samen met lichamelijke ziek-


* Het aantal ouderen met een ernstige depressieve stoornis is vermoedelijk wat kleiner dan het aantal bij jongere vol-
wassenen.111 Daartegenover staat dat het aantal ouderen met mildere depressies weer hoger is dan bij jongere vol-
wassenen, waardoor het totale aantal depressies ongeveer gelijk is.
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ten en de relatie met beperkingen en zelfredzaamheid is sterk.111 Dat geldt ook 
voor de bij ouderen vaker voorkomende subklinische vormen. Depressie bij 
ouderen is veelal hardnekkig, recidiveert vaak en heeft de neiging te verslechte-
ren.112,113 Een toegesneden outreachend preventieprogramma Omgaan met 
depressie is in onderzoek effectief gebleken, ook bij subklinische vormen, maar 
wacht nog op brede implementatie.114 


Allerlei determinanten in de leefstijl en in de omgeving, zoals roken, voeding 
en bewegen, hebben zowel invloed op de ontwikkeling van ziekten als op die van 
beperkingen, ook op oudere leeftijd. Van een aantal gepropageerde leefstijlveran-
deringen is de waarde goed wetenschappelijk onderbouwd. Programma’s voor 
gezondheidsbevordering en gezondheidsbescherming zijn veelal primair ziekte-
gericht. Meestal is de inhoud bestemd voor de algemene populatie en niet speci-
fiek voor ouderen. Bij de gekozen focus van dit advies, vallen bovenstaande 
programma’s buiten het bestek ervan. Soms zijn er wel voor ouderen specifieke 
aspecten, zoals bij voeding (zie kader). Een vraag hierover is opgenomen in de 
adviesaanvraag. De Gezondheidsraad zal hierover apart adviseren, naar ver-
wachting in 2010.


Is in de totale bevolking obesitas een serieus probleem, bij ouderen is daarnaast juist 
ondervoeding een risicofactor.115-117 Ouderen hebben mogelijk minder calorieën nodig 
omdat ze minder bewegen, maar voor een goede gezondheid zijn nog steeds voldoende 
nutriënten vereist. Zowel obesitas als ondervoeding dient voorkomen te worden, het laat-
ste door voeding met een hoge nutriëntdichtheid. Daarbij moet rekening worden gehou-
den met de leefomstandigheden van de ouderen, zoals minder eetlust en fysieke 
beperkingen. Dus niet alleen producten met hoge nutrientdichtheid maar ook die gemak-
kelijk te bereiden zijn, lekker, in handige porties en lang houdbaar.


Naarmate mensen ouder worden is het gevoel van dorst niet altijd meer een ade-
quate representatie van de vochtbehoefte.116 Ouderen die te weinig vocht innemen, mer-
ken dat niet altijd meer en corrigeren dat dus ook niet meer. Vooral in de zomermaanden 
kan dat tot problemen leiden. Vochtinname kan bevorderd worden door meer te drinken 
en door voedingsproducten met veel vocht zoals soep en groentennat. 


Dit lijkt allemaal eenvoudig op te lossen, maar dat is het niet. Hoe kunnen ouderen of 
mantelzorgers vaststellen dat er ondervoeding is, vochtgebrek of vitaminegebrek? Welke 
voedingsmiddelen helpen tegen een vitamine D deficiëntie? Daarvoor is biomedische 
professionaliteit vereist. Hoe kunnen ouderen of mantelzorgers het beste het probleem 
aanpakken van weinig eetlust? Of van terugval in het oude gedrag? Daarvoor is 
gedragswetenschappelijke professionaliteit vereist. Voedingsvoorlichting gericht op self-
management van ouderen vereist professionele begeleiding. Die begeleiding is echter in 
onvoldoende mate beschikbaar en de organisatie ervan is te weinig gecoördineerd. 
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Waar programma’s voor leefstijlverandering direct impact hebben op de zelfred-
zaamheid, komen ze aan de orde onder de functioneringsgerichte preventie. Dat 
geldt bijvoorbeeld voor het stimuleren van bewegen door ouderen. 


Overigens is het onderscheid soms arbitrair. Zo komt valpreventie als voor-
beeld aan de orde bij specifieke preventie van functionele achteruitgang, omdat 
de angst om te vallen het functioneren op verschillende manieren beïnvloedt. 
Wanneer men de nadruk legt op valpreventie als het voorkómen van fracturen, 
zou het ook als ziektegerichte preventie kunnen gelden.


4.2 Kunnen beperkingen worden teruggedrongen?


In 2004 concludeert het rapport Disability in old age op basis van een Europees 
onderzoeksprogramma dat harde evidence dat leeftijdgerelateerde beperkingen 
kunnen worden voorkomen of uitgesteld, zeldzaam is.52 Er zijn echter wel aan-
wijzingen daarvoor. In de Verenigde Staten neemt het totaal aantal beperkingen 
al jaren af in aantal en ernst, hoewel het aantal patiënten met chronische ziekten 
toeneemt. Dat zou betekenen dat het aantal beperkingen per patiënt afneemt.118 
Het is echter niet zonder meer duidelijk waaraan deze overall-afname toege-
schreven kan worden en de trends zijn niet eenduidig.119 Betere medische zorg 
voor een aantal chronische aandoeningen (hart- en vaatziekten, staar, hoge bloed-
druk en arthrose en rheumatische aandoeningen van knie en heup) en betere 
hulpmiddelen en revalidatie lijken een duidelijke gunstige rol te spelen, de toe-
name van zwaarlijvigheid een ongunstige. Een belangrijke factor lijkt gelegen in 
een aantal sociaal-economische omstandigheden, zoals inkomen en opleiding.120 
De analyses van de trend in de Verenigde Staten maken het ook aannemelijk dat 
de relatieve invloed van verschillende determinanten verschilt per land, gezond-
heidszorgsysteem en per generatie.121


Onderzoek in twaalf landen van de Organisatie voor Economische Samen-
werking en Ontwikkeling (OECD) laat in deze landen geen eenduidige trend zien 
in het voorkomen van ernstige beperkingen.122 Nederland is één van de vijf lan-
den waar (tussen 1991 en 2003) het percentage ouderen met beperkingen is afge-
nomen. De grootste verbetering deed zich hier voor in de eerste helft van de jaren 
negentig, om daarna af te vlakken. Omdat de trend in het voorkomen van 
bepaalde chronische ziekten in Nederland niet zeker is, is het ook in Nederland 
niet duidelijk welke ontwikkeling verantwoordelijk is voor de percentuele 
afname van beperkingen: minder chronische ziekte of minder beperkingen als 
gevolg van chronische ziekte, door betere zorg of betere hulpmiddelen. Overi-
gens doet de afname van beperkingen zich (nog?) niet voor bij ouderen boven de 
85 jaar.122
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Er zijn nauwelijks gegevens over (trends in) het herstel van beperkingen; waar er 
al naar gekeken is, lijkt dit een heel beperkte rol te spelen in vergelijking met het 
uitstel ervan.119


Al met al hoeft een toenemend aantal mensen met chronische ziekten niet per 
se te leiden tot een even grote toename van het aantal beperkingen en kan ook de 
ernst van de beperkingen gunstig beïnvloed worden. 


4.3 Inspelen op heterogeniteit


Voor succesvolle preventie is het altijd nodig om de doelgroep vast te stellen. 
Ouderen als leeftijdscategorie kunnen alleen dan een goede (sub)doelgroep zijn 
als het gaat om activiteiten die gericht zijn op populatieniveau, onafhankelijk van 
het profiel van kwetsbaarheid, ziektelast en zelfredzaamheid; het kan dan gaan 
om bijvoorbeeld gezondheidsbevordering, voorlichting en beïnvloeding van 
omgevingsfactoren. Voor preventieactiviteiten die gericht zijn op specifieke 
beperkingen moet een passende doelgroep worden geïdentificeerd. In het alge-
meen zoekt men naar risicogroepen die enerzijds zo klein mogelijk zijn en ander-
zijds verantwoordelijk zijn voor het gros van de gevallen van, in dit geval, 
beperkingen en functionele achteruitgang. Daartoe maakt men gebruik van (com-
binaties van) determinanten en indicatoren. Bij ouderen gaat het dus vrijwel 
altijd om een combinatie van ziekten, functieverlies, transities en niet-ziektege-
bonden factoren. Hoewel bij een dergelijk web van factoren de signalering op 
allerlei plaatsen zou kunnen gebeuren, lijkt in Nederland de gezondheidszorg de 
eerst aangewezen plek daarvoor. Het gaat om het beïnvloeden van een traject; dat 
betekent dat in de praktijk het concrete doel afhankelijk is van de uitgangssitua-
tie. En die is zeer heterogeen, zoals het vorige hoofdstuk beschreef. Daarom is 
het van cruciaal belang verschillende risicoprofielen te (kunnen) onderkennen. 


4.3.1 Verschillende profielen, verschillende mogelijkheden 


Mensen doorlopen het proces van ouder worden op een verschillende wijze. 
Daarom is de diversiteit boven de leeftijd van 65 jaar groot en is leeftijd een 
ongeschikt criterium om ouderenzorg te sturen. Preventie moet aansluiten bij 
deze diversiteit. De belangrijkste kwestie bij het ontwerpen van effectieve pre-
ventie is derhalve de matching van doel, interventie en doelgroep. 


Belangrijke kenmerken in het beschrijven van de diversiteit van de doelgroep 
zijn de reservecapaciteit, de levensverwachting of het sterfterisico, de ziektelast 
door chronische ziekten, het lichamelijk en geestelijk functioneren en de sociale 
participatie. Deze kenmerken zijn niet onafhankelijk van elkaar. Een verlies aan 
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reservecapaciteit verhoogt de kans op het ontstaan van ziekten en het sterfteri-
sico, en tegelijkertijd de kans op functieverlies en verminderde participatie. De 
kenmerken hangen deels samen met het begrip frailty, en bevinden zich deels in 
het domein van het begrip welbevinden. De samenhang tussen al deze kenmer-
ken levert echter geen uniformiteit op, integendeel: de werkelijkheid laat alle 
mogelijke profielen of varianten zien. 


Die grote variabiliteit schept een dilemma bij het denken over preventieve 
interventies. Enerzijds moet de individuele situatie uitgangspunt zijn en gaat het 
daarbij om een continu proces en een gradueel spectrum van kwetsbaarheid. 
Anderzijds is het voor het beleid, voor een doeltreffende organisatie en voor het 
mogelijk maken van onderzoek nodig om zicht te hebben op groepen, met com-
binaties van determinanten. Om effectief te zijn zullen immers het doel en de 
methoden van preventieve interventies toegesneden moeten zijn op het profiel. 
Het maakt daarbij verschil of het gaat om preventie van beperkingen in het alge-
meen, via het beïnvloeden van risicofactoren en gezondheidsbevordering of om 
preventie van specifieke beperkingen via daarop gerichte interventies en het sti-
muleren van restcapaciteit. Zo zouden als startpunt drie belangrijke groepen 
getypeerd kunnen worden; in praktijk en onderzoek moet dan blijken of deze 
indeling haar nut bewijst.


Gezonde vitale ouderen met goede zelfredzaamheid. Chronische ziek-
ten: beperkt; functioneren: goed; participatie: goed; reservecapaciteit: 
naar inschatting goed.


Voor gezonde vitale ouderen zonder beperkingen in het dagelijks leven ligt het 
doel van preventie vooral bij het behoud van gezondheid, zelfredzaamheid en 
participatie. Preventie is vooral gelegen in het voorkomen van ziekte, het beïn-
vloeden van andere risicofactoren voor beperkingen en in gezondheidsbevorde-
ring zoals die voor de hele populatie geldt. Aansluiten bij wensen, opvattingen en 
eigenschappen van de doelgroep is daarbij vanzelfsprekend; de effectiviteit hangt 
daar rechtstreeks mee samen.123,124 Extra aandachtspunten liggen vooral in de 
lichamelijke en geestelijke aspecten van het ouder worden. Specifieke functiege-
richte preventie heeft waarschijnlijk nauwelijks meerwaarde bij het uitstellen van 
beperkingen. Wel is voor deze groep heel belangrijk dat er bij tijdelijke beperkin-
gen (zoals een infectieuze ziekte) direct aandacht is voor functieherstel. Omdat 
deze groep in het algemeen nog geen grote zorgvraag heeft, zal het effect van 
preventie vooral kunnen liggen in een verder uitstel van zorgbehoefte. Getalsma-
tig gaat het om een grote groep, zeker onder de 75 jaar.
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Ouderen met chronische ziekten en bedreigde zelfredzaamheid. Chroni-
sche ziekten: meerdere; functioneren: enige beperking; participatie: 
goed; reservecapaciteit: naar inschatting beperkt.


Bij ouderen met, vaak door ziekten, een grotere kwetsbaarheid of met al begin-
nende beperkingen in het dagelijks functioneren, gaat het bij preventie om het 
voorkomen van (verder) functieverlies. In het algemeen is in deze groep de pre-
ventie gericht op het signaleren van functionele achteruitgang, het behoud van de 
functie, het omgaan met ziekte, het ontwikkelen van alternatieven en het stimule-
ren van restcapaciteit. De concrete invulling daarvan is uiteraard afhankelijk van 
de uitgangssituatie en dus verschillend voor specifieke beperkingen en de ver-
schillende profielen van zelfredzaamheid, ziektelast en kwetsbaarheid. Gezien 
vanuit preventiemogelijkheden, zijn groepen met een dergelijk profiel zeer inte-
ressant: vanwege de prevalentie van chronische ziekten bij ouderen gaat het 
getalsmatig om een grote groep en op basis van de beschikbare evidence kunnen 
hier specifieke functioneringsgerichte interventies effectief zijn in het langer 
behoud van zelfredzaamheid en het verminderen van de zorgvraag, ook op de 
korte termijn. 


Kwetsbare ouderen met bestaande beperkingen in zelfredzaamheid. 
Chronische ziekten: meerdere; functioneren: ernstig beperkt; participatie: 
ernstig beperkt; reservecapaciteit: naar inschatting zeer weinig.


Ouderen met weinig of geen reservecapaciteit en reeds bestaande beperkingen in 
het dagelijks functioneren hebben een hoog risico om bij verdere veroudering 
versneld achteruit te gaan in functioneren en participatie. Het doel van preventie 
in deze groep zal dan ook zijn de kwaliteit van leven zoveel mogelijk te behou-
den of te verbeteren, door het afremmen van het ontstaan van verdere beperkin-
gen en het stimuleren van ouderen om de restcapaciteit die zij hebben optimaal te 
gebruiken. Over de zorg bij complexe problematiek van ouderen heeft de 
Gezondheidsraad al eerder geadviseerd.1 In aanvulling op dat advies is het 
belangrijk om op te merken dat met name ook functieverlies expliciet gezien 
wordt als gezondheidsrisico. In het web van factoren kunnen ook subtiele veran-
deringen in activiteiten, motivatie en welbevinden, negatief uitwerken op de 
gezondheidstoestand.
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4.3.2 Doelgroepen en risicoprofielen moeten worden geïdentificeerd


De verschillende doelgroepen, met hun specifieke problemen en determinanten 
en het te verwachten beloop van de beperkingen, moeten daadwerkelijk in beeld 
komen.52,85 Hiervoor is informatie nodig over de eerder genoemde determinanten 
en kenmerken. 


Een gevalideerd en samenhangend instrumentarium om het bestaande risico-
profiel, inclusief de zelfredzaamheid, vast te stellen is er nog niet, maar afzonder-
lijke elementen zijn wel te meten en daarvoor bestaan tientallen 
meetinstrumenten die ieder hun eigen gebied in kaart brengen.


‘Geriatrische syndromen’ (geriatric giants) kunnen, behalve als diagnose, 
gezien worden als alarmsignalen voor functionele achteruitgang. Een geriatrisch 
syndroom is een frequent op hoge leeftijd voorkomend symptoom of gezond-
heidsprobleem waar allerlei verschillende oorzaken een rol kunnen spelen. Het 
manifesteert zich vaak als (ernstige) beperking in het functioneren. Voorbeelden 
zijn: cognitieve achteruitgang, slecht zien/slecht horen, acute verwardheid, val-
len, loop/houdingsstoornis, immobiliteit, duizeligheid, incontinentie, slaapstoor-
nis, ondervoeding, verlies van zelfzorg, veel medicijngebruik. 


Het in kaart brengen van de morbiditeit, met name de chronische ziekten, is 
op zichzelf niet moeilijk. Een belangrijke vraag is hoe en voor welke aandoenin-
gen in het kader van preventie bij ouderen proactieve diagnostiek moet plaatsvin-
den? Is vroege diagnostiek van dementie en suikerziekte zinvol? De antwoorden 
daarop zijn nog niet duidelijk. 


Voor het functioneren zijn zowel lichamelijke als geestelijke componenten 
van belang. Zelfredzaamheid wordt echter vooral gemeten aan het lichamelijk 
functioneren. Er zijn allerlei gevalideerde vragenlijsten beschikbaar. De meeste 
maken gebruik van het onderscheid tussen ADL en i-ADL*, maar er is grote vari-
atie in het type en aantal uitgevraagde activiteiten en ook tussen de type vragen, 
zoals ‘kunt u iets doen’ dan wel ‘doet u dit’?28 Vanzelfsprekend geeft dit variaties 
in de uitkomsten van de verschillende vragenlijsten. Het lijkt in principe goed 
mogelijk om de zelfredzaamheid van ouderen regelmatig in kaart te brengen en 
eventuele veranderingen te signaleren. Er is echter nog weinig bekend over de 
bruikbaarheid van de bestaande instrumenten in individuele situaties. Ook kan 
hiermee niet elke achteruitgang in beeld komen: soms is die immers niet geleide-
lijk, maar abrupt, zoals na een hersenbloeding of -infarct. 


* (i)-ADL: (instrumentele) Algemene dagelijkse levensverrichtingen
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Hoewel de reservecapaciteit beschouwd wordt als een belangrijke determi-
nant, is het nog niet duidelijk op grond van welke criteria en met welk meetin-
strument deze het beste kan worden vastgesteld. In de praktijk wordt er daarom 
een globale inschatting gemaakt aan de hand van enkele bekende functietests.


Het geestelijk functioneren wordt gekenmerkt door zaken als stemming, 
angst, cognitie, sociaal gedrag. Ook hiervoor bestaan diverse vragenlijsten, 
afhankelijk van de populatie waarin men wil meten. 


Participatie wordt voor een deel ook gemeten door instrumenten die naar het 
lichamelijk en geestelijk functioneren kijken. Het gaat echter vooral om wat 
mensen gegeven hun beperkingen in het functioneren en gegeven hun omgeving 
nog doen om hun persoonlijk welbevinden te bevorderen. Bij het individualise-
ren van preventieve interventies is juist deze verbinding met individuele bronnen 
van welbevinden relevant. 


Naast het vaststellen van het bestaande profiel is het belangrijk eventuele 
bedreigende factoren voor zelfredzaamheid in kaart te brengen. Wat daarvoor de 
meest geschikte indicatoren zijn, is echter onduidelijk. Het gaat zowel om bewe-
zen selectiemethoden voor bijvoorbeeld groepen ouderen met een verhoogd 
risico voor functionele achteruitgang, als om indicatoren voor zaken die ouderen 
verhoogd kwetsbaar maken voor situaties die een veelheid van zorg nodig 
maken. Dat betekent dat er meer en duidelijker indicatoren moeten komen, waar-
bij ziektegebonden en niet-ziektegebonden factoren beide een rol spelen. Daarbij 
gaat het bijvoorbeeld om grootheden en maten die de functionele achteruitgang 
kunnen monitoren of de functionele prognose kunnen vaststellen, in algemene 
zin of meer specifiek125 (zoals vragenlijsten voor het vaststellen van de functio-
nele status en psychische gezondheid, de valfrequentie, uitkomsten uit een loop-
test en gegevens over sociale steun). Het onderzoek daarnaar is de laatste jaren 
op gang gekomen, mede in het kader van het ZonMw onderzoeksprogramma 
revalidatieonderzoek. Juist bij ouderen in de thuissituatie gaat het echter ook om 
het signaleren van transities als verhuizing, overlijden van dierbaren of versmal-
ling van sociale contacten in het kader van eventuele kwetsbaarheid.


4.4 Functioneringsgerichte preventie 


Zoals gezegd behelst functioneringsgerichte preventie al die activiteiten die in 
aanvulling op of los van een ziektegerichte benadering functiebeperking kunnen 
voorkomen.
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4.4.1 Specifieke preventie van functionele achteruitgang en beperkingen


Veel preventieprogramma’s zijn gericht op specifieke (determinanten van) beper-
kingen en functionele tekorten, die op hun beurt de zelfredzaamheid bedreigen 
en daarmee het welbevinden kunnen verminderen. Het effect van interventies 
blijkt sterk afhankelijk van de juiste keuze van de doelgroep en van een multimo-
dale aanpak van de verschillende aspecten van een beperking. Vooral valpreven-
tie is relatief breed onderzocht.126-130 


Valpreventie is één van de meest onderzochte vormen van preventie. Toch blijkt de aan-
pak gericht op klassieke beïnvloedbare determinanten van valincidenten tot weinig over-
tuigende evidentie te leiden.128,131-133 De benadering die dichter aansluit bij de beleving 
van ouderen (nl de àngst om te vallen), lijkt betere resultaten te hebben. Angst om te val-
len als aangrijpingspunt is ingebed in ruimere visie op functioneren en de reductie hier-
van is gericht op meer domeinen dan vallen alleen, zoals zelfredzaamheid en psychisch 
functioneren. Aansluiten bij wat ouderen zelf ervaren en als belangrijk definiëren, heeft in 
dit geval meer succes.130,134 Wel valt op dat met een groepsaanpak een substantieel deel 
van de thuiswonende ouderen niet bereikt wordt, met name vanwege gezondheidspro-
blemen. Daarom wordt thans een aanpak ontwikkeld die meer geschikt is voor ouderen 
in de thuissituatie.130


In de huidige praktijk worden allerlei specifieke functie- of competentiegerichte 
interventies aangeboden: incontinentietraining; valpreventie; cognitieve training; 
zelfmanagement; fysio- en ergotherapeutische training gericht op zelfstandig-
heid; gebruik van hulpmiddelen en robotica/domotica. Zelfredzaamheid is ook 
een belangrijk doel bij meer integrale individuele interventies, zoals huisbezoek 
en activatieprogramma’s en bij programma’s die zich op de fysieke en sociale 
omgeving richten: consultatiebureaus, buddy’s, veilige woonomgeving en 
levensloopbestendig bouwen, mantelzorgondersteuning, participatie, welzijnsbe-
vordering. Het aanbod is echter versnipperd en in het algemeen is de effectiviteit 
onduidelijk.3,52,129,130,135-142 


Beoordeling van de vele afzonderlijke interventies valt buiten het bestek van 
dit advies.
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4.4.2 Eigen mogelijkheden om de zelfredzaamheid te behouden of te bevorderen


Ook hier zijn allerlei mogelijkheden. Hieronder wordt voorbeeldsgewijs inge-
gaan op drie verschillende aangrijpinsgpunten: een gezonde leefstijl, het omgaan 
met gezondheidsproblemen en het gebruik van restcapaciteit.


Leefstijlverandering bij ouderen: bewegen


Interventies op het gebied van leefstijlverandering hebben een planmatig karak-
ter, uitgaande van twee vragen: wat is het doel en hoe kan je dat bereiken? Inter-
venties kunnen zich grosso modo op drie niveaus afspelen: public health 
interventies op populatieniveau, gedragsgerichte interventies op groepsniveau en 
tailor-made interventies op individueel niveau. Elk niveau stelt eigen eisen aan 
de effectiviteit van de interventie.123,143,144 Alle programma’s hebben meer effect 
wanneer goed opgeleide professionals begeleiding bij dit proces geven. 


Meer bewegen is één van de belangrijkste leefstijlveranderingen bij ouderen 
met effect op gezondheid en zelfredzaamheid. In 2008 formuleerde het Depart-
ment of Health and Human Services van de Verenigde Staten op basis van uit-
voerige literatuurstudie richtlijnen voor lichamelijke activiteit voor alle 
leeftijdsgroepen. Speciale aandacht is er ook voor ouderen en mensen met chro-
nische ziekten en beperkingen. Lichamelijke activiteit draagt – ook op oudere 
leeftijd - bij aan het beperken van alle mogelijke cardiovasculaire ziekten, het 
metabool syndroom en suikerziekte. Bovendien is er een sterk positief verband 
met de preventie van vallen, van depressie en van cognitieve achteruitgang. Er is 
sterke, consistente evidence dat volwassenen en ouderen met regelmatige licha-
melijke activiteit minder kans lopen op matige of ernstige beperkingen in functi-
oneren en participatie. De onderbouwing is vooral sterk voor aerobische 
activiteiten. Bij ouderen met bestaande functionele beperkingen bestaat minder 
sterke, maar redelijk consistente evidence dat regelmatige lichamelijke activiteit 
veilig is en gunstig werkt op het niveau van functioneren.106


In Nederland staat bevorderen van gezond bewegen – ook voor ouderen – al 
jaren op de beleidsagenda, inclusief de bijbehorende instrumenten als indicato-
ren, normen en monitoren. Volgens de Monitor Ouderenbeleid 2008 van het SCP 
is specifieke aandacht nodig voor ouderen van boven de 75 jaar en ouderen met 
chronische ziekten en beperkingen.14


Door de veelsoortige effecten van bewegen, heeft bevordering van actief 
bewegen door ouderen naar verwachting een grote spin-off. Ook hier moet 
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gezocht worden naar de meest effectieve vorm.145 Er zijn aanwijzingen dat bewe-
gen als bijproduct van een andere activiteit ook effectief kan zijn.146


Omgaan met gezondheidsproblemen 


Ook persoonlijke, psychosociale factoren kunnen het verloop van beperkingen 
beïnvloeden. In de literatuur is aandacht voor psychologische begrippen als resi-
lience (weerbaarheid), aanpassingsvermogen en de locus of control (gevoel van 
al dan niet baas zijn over de eigen situatie) naast begrippen die persoonsoverstij-
gend zijn zoals zingeving en gevoel van betekenis voor de samenle-
ving.28,29,32,47,147 Er worden ook wel interventies ontworpen die op deze factoren 
zijn gericht, maar praktijk en evidence zijn schaars. 


Zelfmanagement slaat op dat gedrag van een patiënt dat door de wijze van 
omgaan met de gezondheidsproblemen actief bijdraagt aan een zo goed mogelijk 
behoud van gezondheid, zelfstandigheid en welbevinden. Het is één van de pij-
lers van VWS in het chronisch ziekenbeleid, mede met het doel de zelfredzaam-
heid te bevorderen. Er zijn verschillende programma’s op dit gebied, met 
wisselend resultaat. Vanwege de implicaties voor de positie van de oudere in de 
zorg, komt zelfmanagement uitvoerig aan de orde in hoofdstuk 5.


Ten slotte, ook het gebruik van hulpmiddelen gaat niet vanzelf en moet soms 
worden geleerd. Daarbij moet rekening gehouden worden met allerlei praktische, 
maar ook met cognitieve en andere psychologische aspecten.


Stimuleren van restcapaciteit 


Het stimuleren van restcapaciteit gaat in principe juist niet over beperkingen en 
de directe gevolgen van een ziekte, maar over dat wat niet is aangetast, en hoe 
dat in te zetten voor zelfredzaamheid en algeheel functioneren, met gerichte trai-
ning en hulp. Dat betekent allereerst het aanleren van strategieën die er op gericht 
zijn restcapaciteit zoveel mogelijk te gebruiken en te benutten en daardoor aller-
lei dagelijkse bezigheden op een andere manier uit te kunnen voeren. Het gaat 
deels om externe hulpmiddelen, deels om zogenoemde interne procedures als 
zelfinstructie, associatie en visualisatie, toegespitst op actuele en concrete pro-
blemen in het uitvoeren van een bepaalde bezigheid. Mensen kunnen ook leren te 
bevorderen dat eisen vanuit de omgeving worden aangepast, om op die manier 
iets binnen hun competentie te brengen. Van deze strategy training wordt in 
bepaalde situaties succes gemeld.148 Daarnaast gaat het om het aanreiken van 
externe steun, die er op is gericht eventuele barrières om restcapaciteit te gebrui-







Interventies in het vizier 67


ken, weg te nemen. Deze steun kan ook gericht zijn op de (sociale) omgeving, 
bijvoorbeeld via de mantelzorger.149


Aandacht voor het stimuleren van restcapaciteit vergt een omdraaiing van het 
perspectief van de meeste hulpverleners en is daarom niet vanzelfsprekend. Er 
zijn duidelijke overeenkomsten met de revalidatiegeneeskunde, waar de focus 
ligt op het handhaven van de onafhankelijkheid en de zelfredzaamheid, niet 
alleen door eigen vaardigheden en aanpassing van de omgeving, maar ook door 
patient empowerment en aanpassing van de leefstijl.


4.4.3 Beïnvloeden van niet-ziektegebonden risicofactoren


Het wegnemen van niet-ziektegebonden risicofactoren verhoogt als het ware 
aspecifiek, maar structureel de weerbaarheid tegen de functionele gevolgen van 
ziekte en veroudering. Het effect per interventie kan klein zijn, maar aan kracht 
winnen als er meer factoren worden aangepakt. Veel van de mogelijke interven-
ties zijn actiepunten vanuit andere sectoren dan de gezondheidszorg, gericht op 
wonen, welzijn en participatie van ouderen. 


Negatieve sociaal-economische factoren dragen bij aan het ontstaan van 
beperkingen; omgekeerd gaan verbeteringen in opleiding en inkomen gepaard 
met minder beperkingen, ook bij gelijkblijvende ziektelast.52,110,120 Dit beeld 
maakt deel uit van de hardnekkige sociaal-economische gezondheidsverschillen 
die ook in Nederland zijn vastgesteld.150 Het wegnemen van deze verschillen op 
zich is uiterst complex, maar het is wel mogelijk om deze factoren te gebruiken 
bij het identificeren van hoogrisicogroepen. 


Inkomen en opleiding, werkervaring, sociale positie, woonomgeving, 
afkomst, toegang tot voorzieningen: sommige ouderen zijn door deze en andere 
factoren in hun sociale situatie extra kwetsbaar. Er zijn argumenten om de pre-
ventie bij ouderen vooral op hen te richten, omdat bij hen – althans in theorie – 
de grootste winst te behalen valt. 


Waar beperkingen hun impact krijgen in de relatie met de omgeving, kunnen 
ingrepen in en aanpassingen van deze omgeving de last van de beperkingen ver-
minderen en zo de zelfredzaamheid bevorderen en verlengen. Ook uit oogpunt 
van participatie en zorginzet, en sterk op de kaart gezet door wensen van ouderen 
zelf, zijn voorzieningen in de wijk, veiligheid, het vervoer, de woningbouw en 
het behoud van een sociaal netwerk van belang om de zelfredzaamheid te behou-
den. De mogelijke rol van ICT-technologie daarbij staat sterk in de belangstel-
ling.151 Er zijn allerlei maatschappelijke en ook commerciële initiatieven die hier 
op inspelen, zoals Vita valley, Sanitas en Zilveren Kracht, vooral gericht op de 
sterkere groepen, op maatschappelijke participatie en het ‘verzilveren van de 
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derde leeftijd’. In onderzoek blijkt de sociale kwaliteit van de omgeving, zoals 
het sociale netwerk, wederkerigheid in hulp, lidmaatschap van vrijwillige clubs 
en organisaties en het niveau van vertrouwen, positief gecorreleerd met de erva-
ren gezondheid, inclusief beperkingen; de aard en de richting van het verband 
zijn echter niet zonder meer duidelijk en er is weinig bekend over het effect van 
interventies.135,152-155


Ten slotte: bepaalde gebeurtenissen in het leven kunnen grote impact hebben 
op iemands weerbaarheid, zeker als die al is verminderd. Voorbeelden van derge-
lijke life-events zijn ziekte of overlijden van een partner of andere naaste, vertrek 
van een kind of eigen verhuizing, maar ook een ongeval, inbraak of andere 
gebeurtenis die de zekerheid aantast. Er zijn verschillende manieren om in te spe-
len op dergelijke gebeurtenissen, waardoor hun impact mogelijk verlicht kan 
worden; voorbeelden zijn rouwverwerking en slachtofferhulp. Het behoud van 
zelfredzaamheid of preventie van beperkingen is meestal maar één van de doel-
stellingen van dergelijke acties. 


Voor weduwen en weduwnaars zijn diverse interventies ontwikkeld, zoals zogeheten 
‘rouwgroepen’, lotgenotengroepen waarin weduwen en weduwnaars ervaringen en emo-
ties uitwisselen. Ook zijn er zogeheten ‘bezoekdiensten’ voor weduwen, waarbij wedu-
wen die aangesloten zijn bij een bezoekdienst andere weduwen bezoeken die recent 
(een half jaar geleden) hun partner verloren hebben om hen een luisterend oor en steun 
te bieden.156 Ook mantelzorgondersteuning kan gezien worden als preventieve interven-
tie; voorbeelden zijn voorlichtingsprogramma’s over ziektebeelden, zoals dementie of 
CVA, ondersteuningsgroepen en psycho-educatieve cursussen voor mantelzorgers, 
‘steunpunten mantelzorg’, waar mantelzorgers informatie en advies krijgen over beschik-
bare voorzieningen waar zij gebruik van kunnen maken, en dagopvang en dagbehande-
ling die ook ondermeer tot doel hebben de belasting van de mantelzorgers te 
verminderen. Al deze programma’s worden door de meeste deelnemers erg gewaar-
deerd. Wetenschappelijk is de effectiviteit ervan vrijwel niet onderzocht.


4.5 Zorggerelateerde preventiemogelijkheden 


Zorg en behandeling bij ouderen bevatten al veel preventieve elementen, maar 
gaan van oudsher uit van de gevolgen van een bepaalde ziekte. Met het oog op 
het behoud van zelfredzaamheid komt een aantal andere mogelijkheden van 
zorggerelateerde preventie meer in het vizier.
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4.5.1 Functionele prognose


De klassieke medische prognose betreft vragen als hoe lang iemand zal overle-
ven, of genezing te verwachten is en welke factoren hierop van invloed zijn. 
Wanneer het er om gaat om de zelfredzaamheid zo veel mogelijk te stimuleren, is 
een zogenoemde functionele prognose belangrijk: welk beloop van het functio-
neren wordt verwacht en welke (beïnvloedbare) factoren zijn daarop van invloed. 
Het is echter in de praktijk niet gebruikelijk om standaard de functionele toestand 
van een patiënt, en het verloop daarvan, vast te leggen. Toch zijn er diverse meet-
instrumenten ontwikkeld die de functionele prognose redelijk betrouwbaar voor-
spellen. De instrumenten komen vooral uit de revalidatiegeneeskunde, waar 
kennis over de functionele prognose belangrijk is bij het maken van een plan 
waarin relevante en haalbare doelen worden beschreven. Hiertoe behoort – na 
enige tijd – ook een planning van voorzieningen en woningaanpassingen. Kennis 
over de verwachte ontwikkeling is ook van belang bij de voorlichting aan patiën-
ten en hun familie, zodat zij zich zo goed mogelijk op de toekomst kunnen voor-
bereiden.125,157,158 In de ziekenhuisverpleegkunde wordt steeds meer rekening 
gehouden met het feit dat veel ouderen na een opname een verminderde zelfred-
zaamheid blijken te hebben. Er zijn diverse instrumenten ontwikkeld om de 
hoogrisicogroep voor functionele achteruitgang in kaart te brengen.159 In de alge-
mene praktijk zou meer en eerdere (proactieve) aandacht voor functionele beper-
kingen vanuit de medische zorg het mogelijk maken om tijdig maatregelen te 
treffen om de zelfredzaamheid te behouden. Er is nog geen duidelijk beeld hoe 
dit precies vorm zou moeten krijgen en voor welke groep dit het meest effectief 
zou zijn. 


4.5.2 Aspecifieke gevolgen van ziekte en behandeling


Naast ziektespecifieke gevolgen zijn er ook vaak aspecifieke gevolgen van ziekte 
en behandeling. Lang niet altijd krijgen die voldoende en tijdige aandacht. Het 
gaat bijvoorbeeld om situationele factoren als liggen, slaapgebrek, vochttekort, 
slechte voedingstoestand en verwarring die het risico verhogen op decubitus, 
delier, depressie en verminderde spierkracht. Richtlijnen voor de preventie van 
decubitus en delier werken nog onvoldoende uit in de praktijk. Dat een slechte 
voedingstoestand samenhangt met een slechtere prognose, is inmiddels bekend. 
Minder duidelijk is in hoeverre voedingsmaatregelen bij patiënten de voedings-
toestand kunnen verbeteren en of de prognose hierdoor gunstig beïnvloed wordt. 
Zoals gezegd zal de Gezondheidsraad hierover apart adviseren. Behoud van zelf-
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redzaamheid in de thuissituatie is gebaat bij activiteiten die gericht zijn op speci-
fieke beperkingen en op zelfredzaamheid: oefenen, ontslagbegeleiding, 
informatie over en voorbereiding op hoe te handelen in de thuissituatie.


4.5.3 Psychische gezondheid tussen ziekte en beperkingen


De intermediaire rol van psychische gezondheid noopt tot extra aandacht ervoor 
bij oudere patiënten. Vooral depressieve klachten en symptomen uiten zich ook 
in verminderde motivatie, zelfvertrouwen en gevoelens van eenzaamheid. Het 
verband tussen depressieve klachten en beperkingen op basis van welke chroni-
sche ziekte dan ook, is overtuigend aangetoond. Diverse interventies en pro-
gramma’s op dit gebied zijn in onderzoek effectief gebleken.39,111,160-163


In vrijwel alle regio’s van Nederland worden regelmatig preventieve groepscursussen ‘In 
de put, uit de put’ uitgevoerd. Deze cursussen zijn inhoudelijk weliswaar gebaseerd op 
de cognitieve gedragstherapie, maar worden gepresenteerd als een cursus en niet als 
therapie.164,165 Een modernere variant op de cursus ‘Omgaan met depressie’ is Kleur je 
leven.nl, een multimedia-interactieve zelfhulpcursus voor mensen van 50 jaar en 
ouder.164,166 De laatste jaren worden ook op steeds meer locaties interventies gericht op 
life-review en reminiscentie uitgevoerd.164,167 In de groepscursus ‘Op zoek naar zin’, 
bedoeld voor 55-plussers met depressieve klachten, wordt thematisch de eigen levens-
loop en het leven van nu besproken. Deze methodiek wordt ook wel aangeduid als remi-
niscentie en life-review.164,167 Deze interventies zijn goed onderzocht en laten in het 
algemeen positieve effecten zien op de mate van depressieve klachten en op de kwaliteit 
van leven.


Depressie en angststoornissen hebben bij ouderen vaak een subklinische ver-
schijningsvorm, maar de gevolgen ervan zijn er niet minder om. Behandeling in 
eerdere fase kan verdere verslechtering voorkomen. Zo blijkt een stepped care 
programma bij ouderen met een subklinische depressie effectief in het verminde-
ren van klachten en beperkingen.168


4.5.4 Taakopvatting van professionals


Verbreding van zorggerelateerde preventie naar gerichtheid op zelfredzaamheid 
vraagt een andere taakopvatting van professionals: een bredere scope, meer pro-
activiteit en verantwoordelijkheid voor het inschakelen van hulp die zelf niet kan 
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worden geleverd. Het vraagt ook een andere relatie met de patiënt: op het gebied 
van zelfredzaamheid heeft de patiënt een grote stem in het beoordelen van wat 
haalbaar is in zijn situatie en hoe dat bereikt kan worden. Brede zorggerelateerde 
preventie versterkt het belang van een patiënt-gerichte (patient-centered) bena-
dering in de zorg voor chronisch zieke ouderen, waarbij niet de verschillende 
specialismen uitgangspunt zijn voor de inhoud en organisatie van de zorg, maar 
de integrale behoefte van de patiënt.


4.6 Wetenschappelijk onderzoek naar interventies


Er is meer bekend over determinanten van beperkingen dan over de effectiviteit 
van interventies om beperkingen te voorkomen en de zelfredzaamheid te behou-
den. Dat is niet verwonderlijk, om verschillende redenen. Beperkingen komen 
pas goed in de aandacht nu de vergrijzing werkelijkheid aan het worden is en de 
invloed merkbaar. Bovendien is de komende generatie ouderen zelfbewuster en 
beter opgeleid, en verwacht meer mogelijkheden om de zelfredzaamheid te 
behouden. Maar het wetenschappelijk onderzoek op dit gebied kent ook een aan-
tal lastige problemen. 


Het rapport Disability in old age gaat uitvoerig in op de drempels en voor-
waarden voor goed onderzoek.52 Dat onderzoek is in het algemeen duur, betreft 
complexe interventies en vereist veel deelnemers om wetenschappelijk verant-
woorde uitspraken te kunnen doen. Bovendien moet het meestal geheel uit 
publieke middelen betaald worden en vraagt het dus om specifiek beleid.


Verder wordt er bij klinisch-wetenschappelijk onderzoek naar het effect van 
interventies weinig of geen aandacht besteed aan uitkomsten die iets zeggen over 
eventuele beperkingen in het functioneren; ook zonder dat zijn bovendien de 
resultaten uit klinisch onderzoek vaak niet te generaliseren naar ouderen met 
ziekten of beperkingen. 


Hoewel het rapport het aannemelijk acht dat preventie van beperkingen voor-
namelijk bewerkstelligd kan worden door complexe interventies die op verschil-
lende niveaus in het web van determinanten aangrijpen, zijn er nog onvoldoende 
adequate onderzoeksmethoden ontwikkeld. Eén van de belangrijkste eisen voor 
het bereiken en aantonen van de effectiviteit van een interventie is de identifica-
tie van de meest geschikte doelgroep: ouderen die een verhoogd risico hebben op 
beperkingen en functionele achteruitgang. Het rapport wijst daarbij vooral op 
kwetsbare ouderen met frailty, maar andere doelgroepen zijn ook denkbaar, 
afhankelijk van wat men nastreeft. Tenslotte noemt het genoemde BURDIS-rap-
port een aantal complexe interventies dat met voorrang onderzocht zou moeten 
en kunnen worden; het betreft interventies die gericht zijn op het bevorderen van 
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lichamelijke beweging en oefening, revaldatieprogramma’s in ziekenhuizen en in 
de wijk, ontslagvoorbereiding en -begeleiding op basis van een integrale beoor-
deling, de screening op frailty in de eerstelijn, financiële mogelijkheden voor 
mantelzorg, voorlichting over gezond leven voor ouderen en protocollen voor de 
identificatie van risicofactoren voor snelle achteruitgang in verzorgings- en ver-
pleeghuizen.*


Ondanks de brede kijk op disability, zijn de aanbevelingen van BURDIS 
vooral medisch-technisch van aard, met (terecht) grote aandacht voor de rol van 
bewegen. Dat is begrijpelijk als het gaat om een vergelijkend Europees over-
zicht. Het belang van andere dimensies, zoals eenzaamheid en andere psychoso-
ciale problematiek voor de zelfredzaamheid, blijft daarmee onderbelicht. 


4.7 Zicht op de uitkomsten voor de samenleving?


Zowel intuïtief als door onderzoek onderbouwd, lijkt het duidelijk dat effectieve 
preventie van beperkingen en functionele achteruitgang de zelfredzaamheid ver-
groot of verlengt, en dat dit de vraag naar en noodzaak tot professionele zorg uit-
stelt en op die manier vermindert. Dat levert ook winst op voor de samenleving 
als geheel. Toch zitten er bij die conclusie adders onder het gras. 


Beperkingen in het functioneren kunnen voorkomen worden door enerzijds 
ziektegerichte preventie en anderzijds functioneringsgerichte preventie. Maar 
ziektegerichte maatregelen leiden in het algemeen ook tot een langere levens-
duur. Uitstel van beperkingen in combinatie met een langere levensduur, levert 
niet automatisch minder jaren met beperkingen op. Ook functioneringsgerichte 
preventie kan een langere levensduur opleveren, maar is daar niet primair op 
gericht en het effect is in verhouding kleiner. Programma’s voor healthy ageing, 
succesvol ouder worden of preventie bij ouderen, mikken in het algemeen op een 
tweeslag: meer jaren met minder beperkingen. Het effect van verschillende maat-
regelen of programma’s op die levensduur of de beperkingen gaat echter niet 
gelijk op: sommige activiteiten hebben meer effect op het uitstel van beperkin-


* • “Interventions for the promotion of supervised and unsupervised physical activity and exercise in the older 
population;


• Implementation of guidelines for access and permanence in in-hospital and community-based rehabilitation 
programs;


• Post-hospital discharge support programs based on comprehensive geriatric assessments;
• Screening of frailty in the primary care setting followed by interventions addressing multiple risk factors;
• Financial support for families that agree to maintain older disabled individuals in their homes;
• Counselling on health behaviours in retirement communities;
• Implementation of standard assessment instruments in nursing homes that facilitate the early identification of 


risk factors for accelerated disability progression.”
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gen, andere meer op de levensduur. Die mix levert uiteenlopende scenario’s op 
met betrekking tot de te verwachten winst in jaren zonder en met beperkingen.40


Zoals verwacht leidt een programma dat vooral effect heeft op de beperkin-
gen en niet op de levensduur, tot een sterke afname van het aandeel ‘persoonsja-
ren met beperkingen’ in de bevolking vanaf zeventig jaar. Gaat dezelfde afname 
in beperkingen gepaard met verlenging van de levensduur dan wordt per persoon 
het aantal jaren zonder, maar ook het aantal jaren mèt beperkingen groter, terwijl 
op populatieniveau het percentage mensen met beperkingen nauwelijks afneemt 
(of zelfs toeneemt).40 Een rekenexperiment op basis van bestaande gegevens uit 
longitudinaal onderzoek in Nederland en de Verenigde Staten* maakt dat duide-
lijk. Succesvolle preventie levert dus niet automatisch minder zorgvraag op, als 
het effect op de levensduur dat op de jaren zonder beperkingen overtreft. Het 
belang van een dergelijk rekenexperiment ligt onder meer in het feit dat de over-
all zorgvraag gekoppeld is aan het populatieniveau en dat er op basis van overi-
gens succesvolle preventie dus niet automatisch financiële winst kan worden 
ingeboekt. De Gezondheidsraad wees hier al eerder op.35 


Wel is aannemelijk dat, gegeven het levensduurverlengende effect van betere 
behandeling en ziektegerichte preventie, het toepassen en uitbreiden van functio-
neringsgerichte preventie een gunstig effect zal hebben op het aandeel mensen 
met beperkingen op populatieniveau. Dit kan tot op zekere hoogte een dempend 
effect hebben op de groeiende zorgvraag en dito kosten, vooral die van de 
care.40,78


Eén en ander kan betekenen dat de winst op het gebied van een aantal imma-
teriële waarden afgewogen moet worden tegen maatschappelijke kosten. Het 
gaat dan bijvoorbeeld om zelfredzaamheid en zelfstandig wonen als onderdeel 
van autonomie, om welbevinden, om de maatschappelijke positie en het maat-
schappelijk beeld van ouderen, nu en in de toekomst. Die maatschappelijke 
afweging moet hier worden gesignaleerd, maar is een zaak van politiek en beleid.


* Het GLOBE-onderzoek (Gezondheid en levensomstandigheden bevolking Eindhoven en omstreken) uit Neder-
land en de Longitudinal Study of Aging (LSOA) uit de VS.
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5Hoofdstuk


De positie van de oudere bij preventie


In heel veel opzichten zijn de verschillen tussen ouderen groter dan de overeen-
komsten: in gezondheid, zelfredzaamheid, participatie en maatschappelijke situ-
atie. Wat zij echter zonder uitzondering delen is het gemeenschappelijk gegeven 
van de levensfase en de manier waarop daar door de samenleving naar wordt 
gekeken. Waar preventie sterk moet aansluiten bij het doel en de prioriteiten van 
de doelgroep, kan dus niet voorbij worden gegaan aan de positie van de oudere 
zelf.


5.1 Maatschappelijke en ethische aspecten


5.1.1 Maatschappelijke verwachtingen en zelfbeeld: een wisselwerking 


Het algemene beeld van de ouderdom kent historisch gezien verschillende per-
spectieven, waarin de nadruk soms lag op een fase van groeiende wijsheid en 
sereniteit, soms op de periode van afnemende zinvolheid en verlies van autono-
mie.169


Uit allerlei gegevens blijkt dat ouderen van nu meer eisen (kunnen) stellen 
aan hun positie in de samenleving dan enige decennia geleden. Grote invloed 
wordt toegeschreven aan de gemiddeld betere opleiding, het betere inkomen en 
de betere gezondheid. Ouderen die van deze pijlers niet profiteren, hebben aan 
deze ontwikkeling veel minder deel. 
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‘Succesvol’ ouder worden, geldt op dit moment maatschappelijk gezien als 
ideaal. Belangrijke ingrediënten zijn actief blijven en participeren, zich aanpas-
sen aan veranderende mogelijkheden en omstandigheden en gericht zijn op vol-
gende generaties. Dat willen ouderen zelf ook, en zij beschouwen dat 
tegelijkertijd als doel en als middel voor een goede ouderdom. De keerzijde 
ervan is dat minder positieve maar ook veel voorkomende uitingen van het ouder 
worden, minder acceptabel worden, zoals afhankelijkheid van hulp en zorg, som-
berheid, zich terugtrekken uit het sociale leven. De ouderdom wordt niet vanzelf-
sprekend als waardevol gezien, ouderen moeten zelf laten zien dat deze 
levensfase waard is om geleefd te worden. 


Ook ten aanzien van (oudere) personen met beperkingen in het functioneren 
zijn de huidige maatschappelijke verwachtingen in positieve, en ook wel enigs-
zins positivistische, termen gevat: meedoen, uitdagingen, participatie, autono-
mie, eigen verantwoordelijkheid. Volgens sommigen wordt de basis daarvoor 
vaak impliciet gezien in het ontwikkelen van persoonlijke en instrumentele vaar-
digheden en het overkomen van eigen functionele tekorten. Zij stellen dat de ver-
antwoordelijkheid voor een gelijkwaardige plaats in de samenleving hiermee 
eenzijdig bij het individu gelegd wordt. Dit zou ten koste gaan van waarden als 
sociale binding, rechtvaardigheid en sociale verantwoordelijkheid.170


Maatschappelijk gezien kan leeftijdsgerelateerd beleid lastig zijn; wat heeft 
de voorkeur: age-blind of age-defined? Enerzijds lijkt, op goede gronden, leeftijd 
als criterium steeds onbelangrijker te worden en mag het ook vaak niet meer 
gehanteerd worden in verband met de Wet gelijke behandeling: leeftijd is ‘poli-
tiek irrelevant’. Anderzijds is er, ook op goede gronden en in het licht van de ver-
grijzing, veel te zeggen voor speciale aandacht voor ouderen. 


5.1.2 Tussen speciale aandacht en stigmatisering


Sociaal-economische factoren zijn belangrijke determinanten van beperkingen in 
het functioneren, ten eerste via de relatie met chronische ziekten, en vervolgens 
door een zelfstandige relatie met het ontstaan en verloop van beperkingen. Dat 
betekent dat het uit het oogpunt van effectiviteit en efficiëntie zinvol zou kunnen 
zijn om preventieactiviteiten speciaal op sociaal kwetsbare groepen te richten. 
Uitgaande van de belangrijkste kenmerken, laag opleidingsniveau en laag inko-
men, zijn dat vooral oudere allochtonen en alleenstaande oudere vrouwen. Het 
levert echter altijd ook het risico op van stigmatisering en discriminatie. Verder, 
hoewel deze constatering verre van nieuw is, geldt vooral de groep oudere 
allochtonen nog steeds en steeds weer als moeilijk te bereiken vanuit allerlei 
hulpverleningsinstanties. Dat betekent dat die instanties niet weten hoe ze moe-







De positie van de oudere bij preventie 77


ten aansluiten bij de leefwereld van deze groep. Dat is wellicht de grootste uitda-
ging voor de ontwikkeling van preventie bij deze ouderen. 


5.1.3 Gezondheidsbevordering of bevoogding?


Bevordering van gezondheid is een grondwettelijke overheidstaak. Er kan echter 
spanning bestaan tussen wat de overheid in dit kader propageert als een goede 
manier van leven en de vrijheid die individuen toekomt om zelf invulling te 
geven aan hun bestaan. Nu kan gezondheid gezien worden als voorwaarde voor 
de realisering van welke eigen invulling dan ook, maar het is problematisch als 
dat zou uitlopen op gezondheidsbevordering als een van staatswege geautori-
seerd levensideaal. De vraag is in hoeverre er ruimte moet blijven voor leven vol-
gens ongezonde idealen of patronen. Voor het preventiebeleid ligt hier een 
spanning: waar is bevorderen van een gezonde manier van leven nog te recht-
vaardigen vanwege het scheppen van die voorwaarde en waar staat het op 
gespannen voet met de vrijheid van burgers om eigen of andere keuzes te 
maken?


Deze vraag is uiteraard niet specifiek voor preventie bij ouderen. Maar het is 
goed denkbaar dat hier de balans anders uitvalt dan wanneer het gaat om preven-
tie bij jongere mensen. Zo zijn er verschillen in wat er met een gezondere leefstijl 
nog aan gezondheidswinst te bereiken valt. Ook zijn ouderen veel meer met hun 
levensidealen en leefwijze vergroeid: dat wat hen motiveert, is vaak sterk gewor-
teld geraakt in de leefstijl en gewoonten. 


Dezelfde kwestie speelt bij de nadruk op participatie van ouderen. Prima als 
ouderen dat zelf willen, en dat blijkt in veel gevallen zo te zijn. Goed als de over-
heid benadrukt dat het belangrijk is voor het welbevinden en het behoud van 
zelfredzaamheid, en het om die reden stimuleert. Problematisch zodra het een 
van staatswege geautoriseerd levensideaal wordt. Erkenning van het recht op 
participatie van ouderen geeft een heel andere insteek dan formulering van een 
plicht tot participatie. 


Het is dus de vraag hoe lang en in hoeverre preventie bij ouderen nog kan 
worden gepresenteerd als voorwaardenscheppend voor een beter leven. De ver-
onderstelling dat mensen gezond en vitaal moeten zijn om nog van alles in en 
met hun leven te kunnen realiseren, kan ook op gespannen voet komen te staan 
met onderkenning van de werkelijkheid van kwetsbaarheid, verlies en afhanke-
lijkheid. Dit mag niet uit het oog worden verloren bij de huidige nadruk op zelf-
management en empowerment. 
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5.2 De positie van de oudere als patiënt


Ook in de relatie tussen hulpverleners en de patiënt weerspiegelen zich maat-
schappelijke beelden en opvattingen. Zo denken artsen vaak te weten wat oude-
ren willen, wat goed voor ze is en wat ze aankunnen, zonder dat die vragen 
expliciet gesteld worden.21 Ingaan op wat ouderen werkelijk motiveert en wat 
hun keuzes zijn, en daar als hulpverlener op een verantwoorde manier mee 
omgaan, vragen om een principieel andere houding in de relatie en communica-
tie. 


5.2.1 Respect voor persoonlijke keuzes en identiteit


Bij het afnemen van de lichamelijke krachten en de toenemende behoefte aan 
hulp, dreigen ouderen benaderd te worden alsof ook hun identiteit minder 
robuust geworden is. Uiteraard kunnen persoonlijke voorkeuren niet altijd 
gevolgd worden, maar op zijn minst dient over keuzes te worden overlegd. Kwa-
litatief onderzoek laat zien dat het gevoel van eigenwaarde juist in de persoon-
lijke bejegening, ook met hulpverleners, bevestigd of bedreigd wordt.171 Als bij 
functioneringsgerichte preventie dus een actieve rol van de oudere nodig is, 
speelt respect voor hun keuzes in de communicatie een belangrijke rol. 


5.2.2 Patient-centered care


Het is niet voldoende dat de communicatie patientgericht is als strategie om de 
boodschap van de arts over te brengen172: het hele beleid moet in onderling over-
leg tot stand komen. Dit wordt aangeduid met patient-centered care. Initiatieven 
om de betrokkenheid van de oudere patiënt te stimuleren, hebben echter nog lang 
niet altijd het gewenste effect.173 Dat is niet verbazingwekkend voor degenen die 
beargumenteren dat het in feite moet gaan om een paradigmaverandering in de 
zorg, met name als het gaat om oudere patiënten met chronische ziekten.174 De 
positie van de hulpverlener als degene die de meeste deskundigheid heeft, zoals 
bij acute ziekten meestal het geval is, is bij chronische ziekten immers geheel 
anders. Veel meer zal de hulpverlener zich moeten vergewissen van de ideeën en 
wensen van de patiënt bij het uitstippelen van een behandelingsplan. Een hulp-
verlener kan dat aanvoelen als een inbreuk op zijn overwicht en verantwoorde-
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lijkheid.* Het vorm geven aan deze andere relatie gaat niet van de ene dag op de 
andere, en zal in praktijk en opleiding uitgedragen en geoefend moeten worden. 
Overigens betekent dit niet dat de hulpverlener zich voetstoots moet neerleggen 
bij wensen en opvattingen van de patiënt. Hij heeft zijn eigen professionele ver-
antwoordelijkheid, en die kan botsen met de opvattingen van de patiënt. Dat is 
moeilijk om mee om te gaan, maar hoort bij het vak.


5.3 Zelfmanagement en empowerment 


De sterke toename van chronische gezondheidsproblemen vraagt om heroriënta-
tie in de rollen van arts en patiënt in de gezondheidszorg. Er is immers geen 
sprake van een eenmalig proces van diagnostiek en behandelen, maar van blij-
vend omgaan met de situatie en de consequenties die dat heeft voor de rest van 
het leven. In dit verband is er steeds meer aandacht voor begrippen als zelfma-
nagement en empowerment, die beide de nadruk leggen op zowel de zeggen-
schap van de oudere cliënt of patiënt over zijn leven als de verantwoordelijkheid 
voor de invulling ervan, inclusief het omgaan met de mogelijke problemen in 
gezondheid en functioneren. Er zijn voor deze beweging uiteenlopende redenen. 
Het stellen en realiseren van eigen doelen is van grote invloed op het welbevin-
den. Ook is duidelijk dat een hulpverlener met zijn professionele kennis slechts 
een globaal advies kan geven, dat door de patiënt zelf in zijn leven moet worden 
ingepast en soms moet worden gecombineerd met andere adviezen, van andere 
hulpverleners. Tenslotte zijn er ook menskrachtproblemen: de eigen inbreng van 
de patiënt is nodig om tot optimale zorg te komen. In de huidige praktijk wordt 
zelfmanagement vaak gebruikt in het kader van ketenzorg, een samenhangende 
zorg (disease management) van nulde tot en met derde lijn voor bepaalde ziekte-
beelden. Bij ouderen met complexe problemen is deze ziektegerichte benadering 
lang niet altijd toereikend om optimaal om te gaan met het geheel aan gezond-
heidsproblemen.


* Zo beveelt Anderson de volgende vragen aan voor hulpverleners bij diabetes174:
1 Do I have the right to expect my patients to defer to my judgment about how they conduct their daily lives to 


manage their diabetes?
2 Do I feel responsible for my patients’ level of blood glucose control?
3 Do I find myself trying to persuade my patients to follow my advice?
4 Do I feel frustrated if my patients do not follow my recommendations?
5 Do I feel like my ‘‘noncompliant’’ patients are undermining my effectiveness?
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5.3.1 Zelfmanagement: de oudere als schakel in de ketenzorg


Zelfmanagement slaat op dat gedrag van een patiënt dat door de wijze van 
omgaan met de gezondheidsproblemen actief bijdraagt aan een zo goed mogelijk 
behoud van gezondheid, zelfstandigheid en welbevinden. Dat behelst veel, zoals 
gezond leven, het voldoen aan dieetvoorschriften, oefenen, interpreteren van 
symptomen, zelf inspelen op een wisselende behoefte aan medicatie, omgaan 
met pijn, functieverlies en onzekerheid, een nieuwe rol in de communicatie met 
het zorgsysteem en het inschakelen van hulpkrachten. Gezondheidsproblemen 
moeten een plaats krijgen in het leven van alledag. 


Lorig maakt daarom, in navolging van anderen, onderscheid tussen drie vor-
men van zelfmanagement: medisch management, emotioneel management en rol 
management.175 Idealiter draagt zelfmanagement bij aan een betere kwaliteit van 
zorg omdat het is toegesneden op de voorkeuren en prioriteiten van de patiënt. 
Als één van de pijlers van het chronisch ziekenbeleid van VWS moet het helpen 
om de zelfredzaamheid te behouden, de kwaliteit van leven te verhogen en de 
zorgconsumptie te verlagen. Als zodanig is het zowel een instrument voor pre-
ventie als de eerste schakel in zorgketens voor chronische ziekten, waarbij 
patiënt, eerste en tweedelijn elk een rol spelen, zoals bij suikerziekte, een chroni-
sche obstructieve longziekte COPD of reumatoïde arthritis. Zelfmanagement 
betekent ook een grotere verantwoordelijkheid voor de patiënt, die dat moet kun-
nen en willen en die daarbij capaciteiten en hulpbronnen nodig heeft. Immers: 
‘Monitoring, decision making and action must be made indepedently of the 
health care provider.’123 Het gaat daarbij deels om algemene competenties en 
deels om vaardigheden die specifiek nodig zijn bij het omgaan met een bepaalde 
ziekte. Bij ouderen vraagt dat extra aandacht: ze hebben te maken met afne-
mende capaciteiten en hulpbronnen en lijden vaak gelijktijdig aan verschillende 
ziekten en allerlei functieverlies. 


Zelfmanagement, op het kruispunt van autonomie, zorg en preventie, lijkt 
een win-winsituatie te kunnen opleveren voor alle partijen: voor de patiënt, voor 
het zorgsysteem en voor de maatschappij als geheel. Die winst is echter niet van-
zelfsprekend: de effecten moeten in onderzoek worden vastgesteld en ook con-
ceptueel worden er kanttekeningen bij gezet.176-179


5.3.2 Programma’s verschillen en resultaten lopen uiteen


Zelfmanagement wordt in de gezondheidszorg vaak gebruikt in het kader van de 
effectiviteit en doelmatigheid in de zorg. In feite wordt de patiënt onderdeel van 







De positie van de oudere bij preventie 81


de zorgketen en daarmee geprofessionaliseerd. Dat vraagt om training van de 
patiënt en zou ook implicaties moeten hebben voor de rol van de hulpverlener en 
de organisatie van de zorg. In de praktijk gaat het vooral om trainingen voor de 
patiënt, in de vorm van een cursus, groepsbijeenkomsten of een telefonische 
vraagbaak. De trainingen zijn gericht op allerlei doelen die geacht worden bij te 
dragen aan zelfmanagement, zoals kennis over de ziekte en behandeling, training 
in bepaalde handelingen en gebruik van apparatuur, planning, coping, ontspan-
ningsoefeningen, zelfvertrouwen en kennis van een hulpnetwerk. 


Er zijn ook zeer verschillende uitkomstmaten denkbaar om te bepalen of zo’n 
programma ook inderdaad het gewenste resultaat heeft, van patiënttevredenheid, 
competentieverwachtingen, bepaalde gezondheidsgedragingen, subjectieve of 
objectieve gezondheidscriteria, tot morbiditeit, zorggebruik, zelfredzaamheid en 
kwaliteit van leven. Het bepalen van de gewenste uitkomst is essentieel bij het 
plannen van een interventie. Bij het omgaan met chronische ziekte of functionele 
achteruitgang gaat het om het ontwikkelen van complexe capaciteiten en gedrag, 
waarbij hogere psychische functies als zelfregulering een grote rol spelen, zoals 
zelfmonitoring en zelfevaluatie. Die visie moet ook in de uitkomstmaten naar 
voren komen.123 


Er zijn zowel ziektespecifieke programma’s als – vooral voor ouderen 
belangrijk – programma’s die gericht zijn op het omgaan met multimorbiditeit: 
diverse gezondheidsproblemen en beperkingen tegelijk. Het bekendst is het 
Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) van Lorig en collega’s 
dat bestaat uit zes wekelijkse sessies van twee en een half uur.175,180 Het multifac-
toriële programma dat cognitieve, lichamelijke en sociale elementen bevat, is 
gebaseerd op de theorie dat vergroting van het zelfvertrouwen met betrekking tot 
specifiek gedrag gunstig is voor de gezondheidstoestand. Het programma boekte 
in onderzoek in de VS en in China deels goede resultaten en wordt in het Ver-
enigd Koninkrijk en in Australië op nationale schaal gepropageerd. De National 
Health Service heeft daartoe het Expert Patients Programme opgezet181, dat de 
komende jaren aangeboden zal worden aan meer dan 100.000 personen. Er zijn 
aanwijzingen uit onderzoek dat het programma in die context ook kosteneffectief 
zou kunnen zijn.182 


Onderzoek in Nederland liet wisselende effecten zien.183-185 Er zou kritisch 
gekeken moeten worden naar de meerwaarde van het programma in de context 
van de Nederlandse gezondheidszorg; op basis hiervan kan het programma 
mogelijk worden aangepast, om een betere effectiviteit te bereiken. 


Het veld van zelfmanagement programma’s is inmiddels zeer uitgebreid. In 
de wetenschappelijke literatuur worden gunstige resultaten gemeld op onder 
meer diverse fysiologische parameters, zorggebruik, behoud van zelfstandigheid 
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en patiënttevredenheid, maar ook negatieve, tegenvallende of schijnbaar tegen-
strijdige resultaten.186,187 Onduidelijk is echter welke componenten (cognitieve, 
lichamelijke of sociale) het meest effectief zijn en welk format (individueel of in 
groepsverband) het meest aansluit bij de situatie van (kwetsbare) ouderen. In 
Nederland zijn recentelijk positieve ervaringen opgedaan met een zelfmanage-
mentprogramma voor het verminderen van angst om te vallen en daaraan gerela-
teerd vermijdingsgedrag bij zelfstandig wonende kwetsbare ouderen; het 
groepsprogramma Beter in Balans wordt begeleid door een wijkverpleegkundige 
en wordt nu op landelijke schaal geïmplementeerd.130


5.3.3 De patiënt mag zelf managen, maar wie beslist?


Er zijn ook meer principiële kanttekeningen te zetten bij de groeiende nadruk op 
zelfmanagement, met vragen als wat of wie de motor is achter de verschuiving 
van de verantwoordelijkheid voor het omgaan met gezondheidsproblemen, welk 
doel prevaleert en wie de regie heeft over de invulling. In het gezondheidsbeleid 
is steeds meer aandacht voor patiëntenplichten naast patiëntenrechten: patiënten 
moeten zich gedragen als een ‘goed patiënt’, analoog aan de professionele plicht 
van ‘goed hulpverlenerschap’. Zelfmanagement zou daarbij passen, en dan 
gezien kunnen worden als een plicht van de patiënt, voor zover deze daartoe in 
staat is. 


Kendall plaatst de selfhelp en selfcare beweging als grassroot beweging voor 
autonomie van de patiënt tegenover zelfmanagement zoals dat gestimuleerd 
wordt vanuit de gezondheidszorg, met als directe aanleiding de vergrijzing, de 
kosten van het hogere zorggebruik en een tekortschietende eerstelijn.177 In haar 
optiek wordt de verantwoordelijkheid voor het omgaan met chronische gezond-
heidsproblemen en de daardoor veroorzaakte beperkingen, sterk gelegd bij het 
individu, ten koste van het belang van contextuele factoren en maatschappelijke 
solidariteit. 


Anderen zien in de verschuiving ook het gevaar van afschuiven van de ver-
antwoordelijkheid op een gebied waar de gezondheidszorg onvoldoende pres-
teert.179 Ook verder laat de gezondheidszorg als systeem het nog afweten: het 
werkelijk integreren van professionele expertise met de wensen, prioriteiten en 
hulpbronnen van de patiënt vraagt om een paradigm shift, een fundamentele ver-
andering in de rolopvatting en daarmee ook de organisatie van de zorg.174 


Redman identificeert een aantal ethische topics, die te maken hebben met de 
manier waarop patiënten vanuit de gezondheidszorg worden geselecteerd en 
voorbereid op hun grotere verantwoordelijkheid, de consequenties van het moe-
ten dragen van die verantwoordelijkheid en de mogelijke schuldgevoelens en 
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frustratie als iemand niet in aanmerking komt voor of faalt in het zelfmanage-
ment.178 Zij wijst er ook op dat de bestaande programma’s niet voor alle bevol-
kingsgroepen even geschikt zijn en daardoor tot ongelijkheid kunnen leiden. 


Er zijn ook situaties denkbaar waarin partijen verschillend denken over de 
invulling van zelfmanagement: wat als de patiënt de grotere verantwoordelijk-
heid niet wil of, andersom, een weg kiest die door de professionele hulpverlening 
minder goed wordt geacht? Ook verzekeraars kunnen hun prioriteit meer hebben 
bij mogelijke financiële voordelen dan bij de kwaliteit van leven of de zelfbe-
stemming van de patiënt. Dan doet de vraag zich voor wie beslist over zelfma-
nagement en de benodigde ondersteuning daarbij. 


5.3.4 Empowerment: baas in eigen leven


Waar zelfmanagement vooral gericht is op het omgaan met één of meer gezond-
heidsproblemen, in een soort partnerschap met de hulpverleners, legt empower-
ment de nadruk op competenties die de eigen autonomie versterken. Dit kan een 
rol spelen bij zelfmanagement, maar wordt ook intrinsiek als gezondheidsbevor-
derend gezien, omdat een gevoel van machteloosheid een belangrijke determi-
nant is van (on)gezondheid.188 Waar bij ouderen krachten en hulpbronnen 
afnemen en de hulpbehoefte en afhankelijkheid dreigen toe te nemen, ligt het 
gevoel van machteloosheid op de loer. Dat maakt empowerment tot een belang-
rijk thema in de gezondheidsbevordering, bij de preventie van sociale beperkin-
gen en bij het behoud en bevorderen van zelfstandigheid. 


Het begrip empowerment is daarbij niet eenduidig over de actor: Van Dale 
geeft als betekenis zowel het mondig maken als het lot in eigen hand nemen. Dit 
kan in de hulpverlening een paradox opleveren als de professional wil bepalen 
wat de oudere, empowered en al, voor keuzes moet maken. Aujolat concludeert 
in een review dat empowerment vaak wordt gedefinieerd naar verwachte ziekte- 
of behandeling gerelateerde uitkomsten, maar dat deze geen rekening houden 
met het principe van zelfbestemming en dus niet specifiek zijn voor empower-
ment.189 Met andere woorden: als een patiënt, gebruik makend van zijn recht op 
zelfbeschikking, kiest voor het niet opvolgen van deskundig advies, is dat een 
succesvolle empowerment of niet? En als een patiënt er voor kiest de verant-
woordelijkheid bij de hulpverlener te leggen?


Veel meer dan zelfmanagement is empowerment ook gericht op succesvolle 
verandering van de omgeving, of het nu werk, wijk, instelling of hulpverlening 
betreft.190,191 In de interactie met de omgeving, en het gevoel daar invloed op te 
hebben, speelt ook het maatschappelijk beeld van de oudere een belangrijke rol. 
In die zin strekt de scope van empowerment zich uit ver buiten de gezondheids-
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zorg en is er ook een link met maatschappelijke participatie. Voor ouderen bete-
kent dit dat zij onder ogen zien wat veroudering met zich meebrengt, wat voor 
hen daarbij belangrijke persoonlijke doelen zijn, welke keuzes er te maken zijn, 
welke acties mogelijk en, vooral, wat zij daar zelf aan kunnen doen. 
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6Hoofdstuk


Implicaties


‘Focus op zelfredzaamheid’ staat in de titel van dit advies. Wat kunnen zorgpro-
fessionals, ouderen zelf, onderzoekers en beleidsmakers doen om die zelfred-
zaamheid te bevorderen? En wat moeten we in dit verband verstaan onder een 
sleutelterm in de adviesaanvraag: proactiviteit? Daarover gaat dit slothoofdstuk, 
waarin de commissie ook tot haar conclusies en aanbevelingen komt.


Bij alle partijen is bewustwording nodig


Veel ouderen hebben één of meer chronische ziekten onder de leden en de kans 
daarop neemt toe met het stijgen van de leeftijd. Preventie van ziekte heeft dan in 
belangrijke mate plaats gemaakt voor behandeling en zorg. Die behandeling en 
zorg zijn een groot goed, maar brengen al gauw met zich mee dat het perspectief 
zich uitsluitend richt op de mogelijke complicaties van de in het geding zijnde 
ziekte(n). Dat is zonder meer van belang om beperkingen in iemands functione-
ren te voorkómen of terug te dringen, maar laat toch ook kansen onbenut. Bij wat 
de commissie functioneringsgerichte preventie heeft genoemd, is het perspectief 
juist omgekeerd: daar staat behoud van zelfredzaamheid centraal en wordt vooral 
aandacht gegeven aan mogelijkheden om beperkingen in het functioneren vroeg 
op te sporen en te behandelen, de eigen mogelijkheden te versterken om de zelf-
redzaamheid te behouden of te bevorderen en niet-ziektegebonden determinan-
ten van functiebeperkingen weg te nemen. Het is aannemelijk dat, ook bij een 
gemiddeld langere levensduur, het toepassen en uitbreiden van functioneringsge-
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richte preventie op populatieniveau een dempend effect zal hebben op de onver-
mijdelijk groeiende zorgvraag en kosten. 


De mogelijkheden van deze functioneringsgerichte preventie worden volgens 
de commissie vaak nog onvoldoende onderkend. De noodzaak van bewustwor-
ding op dit vlak geldt voor alle partijen. Zorgprofessionals moeten niet alleen de 
ziekte, maar ook de hele situatie van de patiënt in ogenschouw nemen en daarbij 
over de grenzen van de eigen discipline heen kijken. Ouderen moeten beseffen 
dat ze zelf – ook bij ziekte – invloed hebben op hun eigen functioneren en op het 
behoud van hun zelfredzaamheid. Onderzoekers moeten zich richten op verbre-
ding van de wetenschappelijke basis voor functioneringsgerichte preventie. En 
het is aan beleidsmakers om plannen te ontwikkelen en middelen ter beschikking 
te stellen om al deze activiteiten te ondersteunen en te stimuleren. De commissie 
doet in de volgende paragrafen een reeks aanbevelingen met betrekking tot de 
taken en verantwoordelijkheden van de diverse partijen. 


De oudere zelf heeft een actieve rol


Zelfredzaamheid drukt al uit dat de oudere zelf ook actief in beeld is. De inmid-
dels breed omarmde concepten ‘zelfmanagement’ en ‘empowerment’ versterken 
dat perspectief nog eens. Zelfmanagement, waarbij ouderen gericht leren 
omgaan met allerlei facetten van ziekte en (dreigende) beperkingen, draagt bij 
aan de effectiviteit en doelmatigheid van de zorgverlening. Maar ook als iemands 
mogelijkheden om zelf actief een bijdrage te leveren afnemen, blijven de bepa-
ling en verwezenlijking van persoonlijke doelen onverminderd van belang. 
Empowerment, de versterking van de eigen autonomie van de oudere patiënt of 
cliënt, verdient daarom alle aandacht, zowel op individueel als op groepsniveau. 


Zorgprofessionals die vanuit hun kennis en kunde het beste met iemand voor 
hebben, moeten waken voor de valkuil keuzes te maken buiten de oudere om. De 
rol van een professional als behandelaar is namelijk een andere dan die als 
gesprekspartner bij het beoordelen van de implicaties van ziekte en behandeling 
voor het verdere leven van de oudere patiënt of cliënt. Hoe zwaar implicaties en 
risico’s wegen, welke mogelijkheden er zijn op problemen te voorkómen of te 
verkleinen, wat een oudere daarbij zelf kan of moet doen, en in hoeverre die 
mogelijkheden passen bij iemands persoonlijke wensen en omstandigheden, zal 
in goed en gelijkwaardig overleg tussen zorgprofessional en cliënt duidelijk 
moeten worden. Vaak wordt dit aangeduid met de engelse term patient centered 
care. Ook dat hoort wat de commissie betreft bij een proactieve beroepshouding. 
Nu eens zal daarbij de stem van de professional, dan weer die van de oudere zelf 
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sterker doorklinken. Essentieel is dat zo’n overleg uitmondt in een gezamenlijk 
doel. 


Functioneringsgerichte preventie vraagt om meer proactiviteit in de zorg


Proactiviteit heeft als connotaties ‘vooruitdenken’, ‘anticiperen’ en ‘initiatief 
nemen’. Zorgprofessionals handelen op dit terrein dus proactief als ze tijdig 
inspelen op een dreigend verlies aan zelfredzaamheid bij een oudere patiënt. Dat 
betekent om te beginnen dat ze alert moeten zijn op aanwijzingen dat iemand 
fysiek, psychisch of sociaal kwetsbaar is of dreigt te worden. Vervolgens is aan 
de orde wie met het oog op zo’n dreigend verlies aan zelfredzaamheid het voor-
touw moet nemen, door eigen handelen, het inschakelen van anderen of het over-
dragen van verantwoordelijkheden. Als regel zullen allerlei beroepsbeoefenaren 
binnen en buiten de medische sector, zoals paramedici, ergotherapeuten en psy-
chologen, dan een rol moeten spelen, al naar gelang de specifieke situatie waarin 
een oudere verkeert. Dat stelt hoge eisen aan de samenwerking en zal de nodige 
inspanning vergen.


De al meermalen genoemde heterogeniteit van de oudere populatie waar het 
zelfredzaamheid, ziektelast en kwetsbaarheid betreft brengt volgens de commis-
sie met zich mee dat de professionele betrokkenheid de nodige flexibiliteit vergt. 
De commissie ziet hierbij een sleutelrol weggelegd voor de eerstelijns zorg, 
zeker als het gaat om ouderen met een bedreigde of beperkte zelfredzaamheid. In 
lijn met het voorgaande zijn elementen die daarbij aandacht verdienen:
• Profielen van kwetsbaarheid en zelfredzaamheid: breng clusters van risico-


factoren in kaart, waarbij gelet wordt op iemands fysieke, psychische en soci-
ale situatie.


• Interventies en organisatievormen: inventariseer welke competenties op 
medisch en niet-medisch gebied nodig zijn om ouderen met een bepaald risi-
coprofiel te kunnen helpen. Ga aan de hand van experimenten na hoe de 
regievoering daarbij telkens het best vorm kan krijgen.


De commissie juicht het dan ook toe dat in de Toekomstvisie Huisartsenzorg van 
het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) duidelijk wordt ingespeeld op 
het groeiend aantal oudere patiënten, van wie velen vroeger of later met ‘com-
plexe problematiek’ te maken krijgen.192 Daaronder verstaat het NHG een cluster 
van ‘problemen die vaak met elkaar interacteren: cognitieve beperkingen, handi-
caps, psychosociale problematiek, multimorbiditeit, polyfarmacie en maatschap-
pelijk isolement (alleen wonen, zonder of met weinig mantelzorg; eenzaamheid). 
Het gaat expliciet niet alleen om chronische zorg, maar ook om veel voorko-
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mende klachten/aandoeningen van ouderen (zoals duizeligheid, slecht zien en 
slecht horen)’. Volgens het NHG vraagt deze problematiek om een samenhan-
gend zorgnetwerk, waarbinnen de huisarts de regierol heeft. De commissie stelt 
met waardering vast dat in de toekomstvisie ‘het streven naar behoud en herstel 
van functionaliteit, zelfredzaamheid en ervaren kwaliteit van leven’ voorop 
geplaatst wordt. Zij tekent hier echter bij aan dat op dit moment de huisarts nog 
lang niet in alle gevallen in staat is de regierol waar te maken. Dit is deels te wij-
ten aan externe factoren, deels ook aan onvoldoende deskundigheid, benodigde 
vaardigheden en, soms ook, bereidheid.


Proactiviteit in de zorg is echter niet alleen een zaak van de eerste lijn. Ook 
zorgprofessionals die in de tweede lijn werkzaam zijn horen aandacht te hebben 
voor de omstandigheden waarin een oudere patiënt verkeert en de behandeling 
en communicatie daarop af te stemmen. Het zou een goede zaak zijn om de ver-
antwoordelijkheid voor een geïntegreerd beleid bij één professional neer te leg-
gen; dit zou bijvoorbeeld een klinisch geriater of internist met de aantekening 
ouderenzorg kunnen zijn. Bij ontslag uit het ziekenhuis dient aandacht te zijn 
voor het herstel van zelfredzaamheid en het stimuleren van de restcapaciteit. In 
dit opzicht kan – de praktijk van – de revalidatiegeneeskunde, waar context en 
functioneren een prominente rol spelen, als voorbeeld dienen. Aandacht voor een 
goede samenwerking tussen tweede en eerste lijn hoort daar ook bij. 


Met een centrale rol voor de eerstelijns zorg kan naar het oordeel van de 
commissie eveneens duidelijker worden wat passende taken zijn voor een veel 
besproken zorgvorm van de laatste jaren: het Consultatiebureau voor ouderen 
(CbO) (zie kader). Nu worden daarbij nog heel verschillende doelgroepen en 
doelstellingen gecombineerd. Enerzijds wordt gedacht aan gerichte screening op 
ziekten en aandoeningen bij (groepen) ouderen die specifieke of verhoogde 
risico’s lopen. Anderzijds wordt in algemene zin advies gegeven over mogelijk-
heden om succesvol ouder te worden en verlies van zelfredzaamheid tegen te 
gaan. Mede door die hybride doelstellingen bestaat nog veel onduidelijkheid 
over de effectiviteit en doelmatigheid van de door CbO’s geleverde diensten. De 
commissie acht het zinvol om onderscheid te maken tussen de diensten die 
gericht zijn op voorlichting en empowerment van alle ouderen, en screeningsac-
tiviteiten die gericht zijn op meer beperkte doelgroepen. Vaak zal het daarbij 
gaan om mensen met een door chronische ziekte of functiestoornis reeds 
bedreigde of beperkte zelfredzaamheid. Deze groepen zijn doorgaans bij de huis-
arts bekend. De commissie meent dat dergelijke screeningactiviteiten vanwege 
hun relatie met de medische zorg in principe beter passen in de eerstelijnszorg. 
Bovendien zal eerst onderzocht moeten worden welke screening zinvol is bij 
welke doelgroep. Daarover bestaat nu nog geen overeenstemming; wel is op dit 
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moment* vanuit de afdeling Public health en Eerstelijnsgeneeskunde van het 
Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC) een kortlopend onderzoeksproject 
met een panel van experts opgezet om de bestaande evidence op dit gebied te 
verzamelen en te wegen.193 


Zelfredzaamheid hoort ook een plaats te krijgen in richtlijnen, onderwijs 
en opleiding


Er is behoefte aan wetenschappelijk onderbouwde, vakinhoudelijke en op de 
wensen en behoeften van de oudere cliënt afgestemde aanbevelingen voor een 
optimale professionele hulpverlening. De commissie pleit ervoor om bij de ver-
dere vormgeving van richtlijnen voor het professionele handelen met deze aspec-
ten rekening te houden. In feite ligt dit in het verlengde van algemene trends op 
het gebied van de richtlijnontwikkeling in ons land, waarbij zowel de relevante 
beroepsgroepen als behartigers van de belangen van patiënten of cliënten betrok-
ken worden. Ook richtlijnen waarin aandacht wordt geschonken aan behoud van 
zelfredzaamheid houden uiteraard geen keurslijf in, maar zijn slechts richtingge-
vend. Het maken van afwegingen in individuele situaties, met de inbreng van 
zowel de professional als de oudere, blijft noodzakelijk.


Van de diverse medische en niet-medische beroepsgroepen mag eveneens wor-
den verwacht dat ze de uitgangspunten en mogelijkheden van functioneringsge-
richte preventie de vereiste aandacht geven in onderwijs en opleiding. Dit lijkt 
simpeler dan het is: het gaat om elementen in de beroepshouding. Als niet de 
ziekte, maar het functioneren centraal staat, is de arts niet meer de deskundige 
die het eindoordeel heeft over de meest geschikte handelwijze. Het centraal stel-
len van de eigen doelen van de patiënt in het functioneren stelt daarom nieuwe 
eisen aan de arts-patiënt communicatie. Het is volgens de commissie van groot 
belang dat dit gedachtegoed een stevige verankering krijgt in onderwijs en oplei-
ding. Om een dergelijke instelling ook daadwerkelijk in daden te kunnen omzet-
ten, zijn samenwerking en onderlinge taakverdeling onontbeerlijk. Van meet af 
aan moet duidelijk zijn dat verantwoorde functioneringsgerichte preventie bij 
ouderen een wissel trekt op uiteenlopende professionele competenties. 


* Het project heeft een looptijd van 1 december 2008 t/m 30 april 2009.
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Het Consultatiebureau voor Ouderen (CbO)


De term Consultatiebureau voor Ouderen (CbO) werd geïntroduceerd door de geriater 
Ligthart, die vond dat in navolging van de consultatiebureaus voor zuigelingen en peu-
ters er ook voor ouderen een laagdrempelige voorziening zou moeten komen. Daar zou 
gerichte screening op ziekten en aandoeningen moeten plaatsvinden en tegelijkertijd 
ruimte moeten zijn voor allerhande vragen over het ouder worden. Zowel in de politiek 
als bij ouderenbonden en ouderen zelf bleek veel animo voor dit idee te bestaan 
(Themacommissie Ouderenbeleid 2005).


Inmiddels zijn op ruim 50 plaatsen in ons land CbO’s gestart.194 Uit verschillende 
evaluaties komt naar voren dat ouderen die een CbO bezoeken over het algemeen posi-
tief hierover zijn en een verbetering van de eigen gezondheidstoestand ervaren.195 Ver-
der heeft Vilans, in vervolg op een inventariserend onderzoek naar 15 CbO-initiatieven, 
het Landelijk Platform Consultatiebureau voor Ouderen opgezet.196 Dit platform heeft een 
visie en een werkmethodiek voor CbO’s ontwikkeld, die in 2008 is uitgegeven door het 
ministerie van VWS.194 


Kort gezegd willen CbO’s ouderen raad en ondersteuning bieden om hun leefom-
standigheden, welzijn en gezondheid te verbeteren. Belangrijke elementen in dat ver-
band zijn maatschappelijke participatie, eigen regie, zo gezond mogelijk ouder worden, 
versterking van sociale netwerken en reductie van zorgconsumptie. In de praktijk richten 
zij zich enerzijds op de identificatie van (groepen) ouderen die specifieke of verhoogde 
risico’s lopen en anderzijds op het geven van advies hoe ouderen hun eigen vaardighe-
den en capaciteiten kunnen mobiliseren en hoe maatschappelijke interventies een posi-
tief effect kunnen hebben op hun leefomstandigheden. Het Landelijk Platform gaat 
daarbij uit van een brede doelgroep, van kwetsbare ouderen tot vitale, draagkrachtige 
senioren. 


 Er bestaat tot nu toe geen wetenschappelijk bewijs dat de CbO’s in de huidige vorm 
een effectieve en doelmatige nieuwe loot aan de stam van ons preventieve zorgsysteem 
kunnen zijn. Nader wetenschappelijk onderzoek zal daarover uitsluitsel moeten bieden.


Tijd voor een programmatische onderzoeksagenda


Hoewel we over diverse thema’s die in dit advies centraal staan, in het bijzonder 
de determinanten van beperkingen en de beïnvloedbaarheid van die determinan-
ten, wel het een en ander weten – in hoofdstuk 4 passeerden diverse voorbeelden 
de revue, waaronder interventies op het gebied van angst om te vallen, bewegen, 
voeding en depressieve klachten –, is het beeld volgens de commissie versnip-
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perd en heterogeen. Het is dus hoog tijd om het onderzoek op een krachtige pro-
grammatische leest te gaan schoeien, gekoppeld aan en voortbouwend op, onder 
andere, het Nationaal Programma Ouderenzorg en het onlangs opgerichte Topin-
stituut Gezond en Succesvol Ouder worden (Ti-GO).


In aansluiting bij de bevindingen in dit advies zou een langer lopende onder-
zoeksagenda er wat de commissie betreft op hoofdlijnen als volgt uit moeten 
zien:
• Om te beginnen is het van belang de diverse determinanten van zelfredzaam-


heid systematisch in kaart te brengen. Daarbij past nadrukkelijk aandacht 
voor psychosociale factoren. Bovendien is er behoefte aan operationalisering 
en validatie van meetinstrumenten voor zelfredzaamheid.


• In vervolg op het determinantenonderzoek is onderzoek nodig naar de ont-
wikkeling en evaluatie van interventies ter bevordering van zelfredzaamheid.


• Ook moet worden nagegaan hoe risicoprofielen het best kunnen worden 
opgesteld om de beste doelgroep te bepalen. 


• Van screeningsprogramma’s naar functionele achteruitgang dienen de nood-
zaak, effectiviteit, doelmatigheid en meest geschikte doelgroep te worden 
onderzocht.


• Tenslotte kan onderzoek naar de organisatorische vormgeving van interven-
ties niet worden gemist, inbegrepen welke factoren bijdragen aan een effec-
tieve implementatie. Mogelijke vormen van samenwerking tussen de eerste 
en tweede lijn verdienen speciale aandacht.


De overheid moet zich richten op twee sporen


De verantwoordelijkheid, of zelfs maar de mogelijkheid, voor preventieve activi-
teiten ligt bij de diverse determinanten heel verschillend: beïnvloeding van 
omgevingsfactoren is vaak een taak voor de overheid, bij de sociale omgeving 
komen allerlei partijen in beeld en de individuele signalering kan een verant-
woordelijkheid zijn van de hulpverlening. 


Algemene beleidsinstrumenten die de overheid ten dienste staan zijn regelge-
ving, financiering en aansturing van intermediaire organisaties. De grote veran-
deringen in de ziektekostenverzekering, de nieuwe Wet op de Maatschappelijke 
Ondersteuning (WMO) en de discussie over verdere wijzigingen in de AWBZ, 
zijn van groot belang voor de mogelijkheden om de zelfredzaamheid te stimule-
ren. Er is genoeg bekend over mogelijkheden voor preventie van verlies van zelf-
redzaamheid om ook de maatschappelijke partijen, van koepelorganisaties tot 
beroepsgroepen, aan te spreken op hun verantwoordelijkheid in dezen. Mochten 
er in de vergoedingensfeer problemen bestaan, dan ligt het op de weg van de 
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overheid wijzigingen in de financieringsstructuur aan te brengen. Dat is het eer-
ste spoor.


Het tweede spoor betreft kennisontwikkeling. Gelet op het groeiend aantal 
ouderen en op het grote belang van zelfredzaamheid, vindt de commissie dat de 
komende jaren extra middelen nodig zijn om de gesignaleerde lacunes in kennis 
te verminderen; gezien de aard van de vragen zal daarbij bijzondere aandacht 
nodig zijn voor langlopend onderzoek en voor brede uitkomstmaten op het 
gebied van functioneren en zelfredzaamheid. Niet alleen de ouderen zelf zullen 
daarvan de vruchten plukken, maar ook de samenleving als geheel.


Het belang dat de overheid hecht aan het stimuleren van de zelfredzaamheid 
van oudere wordt in dit advies volop ondersteund. Resultaten komen echter niet 
vanzelf en vergen investeringen op allerlei gebieden: kennis, beroepsontwikke-
ling, organisatie, regelgeving, financiering en, niet op de laatste plaats, werke-
lijke betrokkenheid van ouderen zelf.
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ABijlage


De adviesaanvraag


Brief van 20 maart 2008 (kenmerk DLZ/KZ-U-2836453) van de minister van 
Volksgezondheid, Welzijn en Sport aan de voorzitter van de Gezondheidsraad.


U rapporteerde 22 januari jl. in het advies ‘Ouderdom komt met gebreken’ over de ontwikkeling van 
multimorbiditeit bij het ouder worden. Naast de ontwikkelingen op het gebied van multimorbiditeit 
ging dit rapport in op de gevolgen daarvan op effectiviteit en doelmatigheid van algemene voorzie-
ningen en het al dan niet noodzakelijk zijn van andere zorg dan tot nu toe ingezet. Een belangrijke 
notie bij het denken over effectiviteit en doelmatigheid is dat preventie en pro-activiteit een rol van 
betekenis zou kunnen spelen. Vanwege de snelle behoefte aan het advies over multimorbiditeit en 
ouderen en de zeggingskracht van de adviezen over ouderen en multimorbiditeit is besloten dat U 
over ouderen en preventie gescheiden zou adviseren.


In overleg tussen medewerkers van uw Raad en van de directies Langdurige Zorg, Geneesmiddelen 
en Medische Technologie en Voeding en Voedselveiligheid is gedurende 2007 gesproken over een 
vervolg advies na uw advies over multimorbiditeit. De kernvraag aan u is wat zijn de preventie moge-
lijkheden bij ouderen die nog niet worden benut en die een bijdrage kunnen leveren aan betere zorg 
voor ouderen. Betere zorg voor ouderen moet onder meer worden opgevat als zorg die tot minder 
belasting leidt, tot een beter functioneren en tot meer zelfredzaamheid.


In de verbijzondering van de vraagstelling spelen drie elementen een rol. Dat zijn secundaire en terti-
aire preventie, van een enkelvoudige naar een meervoudige benadering en de preventieve of proac-
tieve mogelijkheden bij beperkingen. Achtereenvolgens ga ik hierop in.
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In het advies ‘Multimorbiditeit bij ouderen’ stelt de Raad dat onder meer de functie tijdige signa-
lering van gezondheidsrisico’s onontbeerlijk is. Mijn vraag is: op welke problemen, waarvoor betere 
zorg mogelijk is, moet worden gescreend? Welke interventies zijn daarbij mogelijk? Welke onder-
zoeksgebieden zijn in dit perspectief het meest kansrijk? 


In de gezondheidszorg is het dominante perspectief om ziekten te benaderen de enkelvoudige 
ziekte. Dit geldt ook voor het benaderen van de doelmatigheid van preventieve activiteiten. Ik ver-
zoek u bij het beantwoorden van bovenstaande vraag uit te gaan van combinaties van ziekten en 
beperkingen als het om doelmatigheid gaat.


Het denken over secundaire en tertiaire preventie binnen het medische domein richt zich meestal 
op vroegtijdig opsporen van ziekten om de schade te kunnen beperken of om medisch effectiever te 
kunnen zijn. Tertiaire preventie richt zich op het medisch voorkomen van het verergeren van sympto-
men. Wanneer voor de uitkomsten wordt gekeken naar mogelijkheden om zelfstandig te functioneren 
en zelfredzaamheid zo lang mogelijk te behouden, gaat het ook om vroegtijdig aanspreken of vergro-
ten van restcapaciteiten en het inzetten compenserende zorg, buiten het medische domein. Ik verzoek 
u hier in uw advies op in te gaan.


Speciale aandacht vraag ik nog voor de volgende vragen:
Welke meerwaarde is van vaccinaties te verwachten?
Is het zinvol om de griepvaccinatie te combineren met een screening op ondervoeding?
Speelt voeding, de mate van beweging en geneesmiddelengebruik bij ouderen een rol bij het ontstaan 
van ziekten, beperkingen en functieverlies die interventies gewenst maakt?
Wat zou de rol van het consultatiebureau voor ouderen hierbij kunnen zijn?


Ik wens u succes bij de vormgeving van uw advies en zie dat graag zo snel mogelijk tegemoet.


de Minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport,
namens deze,
de Directeur-Generaal van de Volksgezondheid,
w.g. ir. J.I.M. de Goeij
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Preventie bij ouderen: focus op 
zelfredzaamheid  
 
 
   
Bevorder dat ouderen zolang mogelijk zelfredzaam kunnen zijn en focus daarbij niet 
alleen op het bestrijden van ziekte, maar ook op het bevorderen van functioneren. Ga 
uit van mogelijkheden die niet alleen in onderzoek effectief zijn gebleken, maar die 
ouderen zelf ook in hun leven kunnen en willen inpassen. Bij het ouder worden winnen 
persoonlijke keuzes aan belang. Als men met dit alles rekening houdt, kan preventie bij 
ouderen nog veel goeds opleveren, voor de oudere zelf en voor de samenleving. Om 
zover te komen, moet er echter nog heel wat gebeuren. Dit schrijft de Gezondheidsraad 
in het vandaag aan de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport aangeboden 
advies Preventie bij ouderen: focus op zelfredzaamheid. 
 
Gezond of succesvol ouder worden is niet alleen een kwestie van al dan niet een ziekte 
hebben en daarvoor behandeld worden. Veel ouderen vinden het nog belangrijker dat 
ze hun dagelijkse activiteiten zelf kunnen organiseren en uitvoeren en sociaal kunnen 
blijven functioneren. Op allerlei manieren kunnen beperkingen in dat functioneren 
ontstaan. Ziekten en aandoeningen zijn de belangrijkste boosdoeners, maar er zijn ook 
legio persoonlijke en omgevingsfactoren, gebeurtenissen en maatschappelijke ontwik-
kelingen die een rol spelen. Te denken valt aan leefstijl; vaardigheden in het omgaan 
met ziekte; motivatie om actief te blijven; sociale situatie en woonomstandigheden. Als 
bij het ouder worden de fysieke en mentale reserves afnemen, kan bij verstoring van 
het evenwicht gemakkelijk een cascade van achteruitgang optreden, die moeilijk is te 
keren. Preventie bij ouderen moet er dan ook op gericht zijn die cascade te voorkomen. 
Zelfredzaamheid speelt daarin een belangrijke intermediaire rol. Daarom moet de 
gezondheidszorg, de eerstelijn voorop, veel meer aandacht hebben voor factoren die, 
bij bedreigde zelfredzaamheid, het functioneren gunstig kunnen beïnvloeden. Deze 
gerichtheid op persoonlijke keuzes en zo goed mogelijk functioneren blijft van belang, 
ook als zelfredzaamheid niet meer reëel is.  


De commissie die het advies heeft opgesteld, legt de nadruk op wat zij noemt 
functioneringsgerichte preventie door middel van het opsporen en behandelen van 
functiebeperkingen, het versterken van de eigen mogelijkheden van ouderen om 
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zelfredzaam te blijven en het wegnemen van invloeden uit de omgeving die het 
functioneren belemmeren. Zij constateert dat er veel meer bekend is over 
determinanten die tot beperkingen kunnen leiden, dan over preventieve acties die dat 
proces tegengaan. Het advies besluit dan ook met een reeks aanbevelingen voor 
onderzoeksthema’s.  
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De publicatie Preventie bij ouderen: focus op zelfredzaamheid (nr. 2009/07) is te 
downloaden van www.gr.nl en in een papieren versie op te vragen bij het secretariaat 
van de Gezondheidsraad, fax (070)340 75 23, e-mail: order@gr.nl. Nadere inhou-
delijke inlichtingen verstrekt D.C.M. Gersons-Wolfensberger, tel. (070)340 71 70,  
e-mail: dcm.gersons@gr.nl. 





