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ouderen thuis en in het woonzorgcentrum
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Abstract Wellbeing, functional performance and personal

control about care provision of non-institutionalized and

institutionalized elderly The present study is part of a

broader investigation on the effects of living in a home

for the elderly on functional performance and opportu-

nities for successful aging. Community dwelling elderly

and elderly living in an institution were compared con-

cerning some indicators of successful aging: life satisfac-

tion, positive and negative affect and physical and social

wellbeing. The relationships between the different

aspects of wellbeing and functional performance in

every domain of functioning (instrumental and basic

activities of daily living and leisure and social activities)

and personal control about care provision were studied

in both settings. A structured interview was administered

to 74 non-institutionalized and 79 institutionalized

elderly, aged 71 to 97 years, living in Flanders. Both

groups showed only differences in physical and social

wellbeing. Being active in the domain of leisure and social

activities and self-care was positively related to wellbeing

in both groups. Household tasks seemed to be a burden

for community-dwellers, while they positively contribu-

ted to wellbeing in the nursing home. Personal Control

was not related to wellbeing in the community. In the

nursing home, ability constraints, as reason for help,

were negatively correlated with wellbeing, as was “own

choice” for self-care. Choosing for help and overcom-

pensation in the household was positively related to wel-

lbeing in the nursing home.
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Samenvatting Deze studie maakt deel uit van een breder

onderzoek naar de effecten van opname in een

woonzorgcentrum op functionele performantie en moge-

lijkheden tot succesvol ouder worden. Thuiswonenden

en bewoners van woonzorgcentra werden vergeleken op

een aantal indicaties van succesvol ouder worden, met

name levenstevredenheid, positief en negatief affect en

lichamelijk en sociaal welbevinden. In de twee woonsi-

tuaties werd het verband nagegaan tussen de verschil-

lende dimensies van welbevinden en functionele

performantie op alle levensdomeinen (huishouden, zelf-

zorg en vrije tijds- en sociale activiteiten) en persoonlijke

controle over hulp bij dagelijkse activiteiten. De data

werden verzameld over heel Vlaanderen via een gestruc-

tureerd interview met 74 thuiswonenden en 79 bewoners

van woonzorgcentra. Beide groepen bleken wat welbe-

vinden betreft enkel te verschillen op lichamelijk en soci-

aal welbevinden. Actief zijn op vrije tijds- en sociaal

gebied en op zelfzorgvlak hing samen met welbevinden

zowel bij thuiswonenden als bij woonzorgcentrumbewo-

ners. Huishoudelijke taken waren een last voor thuis-

wonenden, maar activiteit op dit gebied correleerde

positief met welbevinden in het woonzorgcentrum. Per-

soonlijke controle was niet gerelateerd aan welbevinden

in de thuissituatie, wel in het woonzorgcentrum. ‘Niet

kunnen’ als reden voor hulp was negatief gerelateerd aan

welbevinden, net als ‘zelf kiezen’ voor hulp bij zelfzorg.

Zelf kiezen voor hulp en overcompensatie op huishoude-

lijk vlak, droegen positief bij tot welbevinden.
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Inleiding

Het verwachtingspatroon ten aanzien van ouderen in

onze samenleving is de laatste decennia erg veranderd.

Ouderen worden niet langer verondersteld ‘op rust’ en

‘afhankelijk’ te zijn, maar wel een actief en autonoom

leven te leiden.1 Uit onderzoek bleek dat de meerderheid

van de Vlaamse thuiswonende ouderen ook aan deze

verwachting voldoet.2 Naast actief willen ouderen ook

zo lang mogelijk onafhankelijk blijven, zowel in het

nemen van beslissingen, als in het uitvoeren van

activiteiten.2

Met betrekking tot het behoud en het beheer (persoon-

lijke controle) van zijn of haar dagelijkse activiteiten, is

de overgang naar een woonzorgcentrum een ingrijpende

gebeurtenis in het leven van de oudere. In onderhavig

onderzoek focussen we op de verbanden tussen welbe-

vinden als indicatie van succesvol ouder worden ener-

zijds, en functionele performantie en persoonlijke

controle anderzijds, bij bewoners van woonzorgcentra

in vergelijking met zelfstandig wonende leeftijdsgenoten

Succesvol ouder worden en welbevinden

Welbevinden, zoals het in de hedonische onderzoekstra-

ditie wordt gedefinieerd, omvat naast positieve en nega-

tieve stemmingen en emoties, samengevat met de term

affect, ook tevredenheid met specifieke levensdomeinen

en de globale beoordeling van tevredenheid met het

leven.3 Kempen en Ormel maken in hun model van alge-

meen psychologisch welbevinden, dat te situeren is bin-

nen de hedonische traditie, een onderscheid tussen twee

dimensies: een cognitief-evaluatieve dimensie en een

positieve versus negatieve dimensie.4 Bovendien

beschouwen ze lichamelijk en sociaal welbevinden in dit

model als de belangrijkste determinanten van algemeen

welbevinden. Elke persoon zou ernaar streven het alge-

meen welbevinden te maximaliseren door deze twee uni-

versele doelen in een optimale mix te realiseren. In de

sociale productiefunctietheorie worden het algemeen

welbevinden en in tweede instantie ook lichamelijk en

sociaal welbevinden beschouwd als criteria voor succes-

vol ouder worden.5-7

Hoewel in onderzoek bewoners van woonzorgcentra

meestal lager scoren op welbevinden dan thuiswonen-

den,8,9 maakt wonen en leven in een woonzorgcentrum

succesvol ouder worden en welbevinden niet onmogelijk.

Het verhuizen naar een woonzorgcentrum kan gezien

worden als de selectie van een ‘low-demanding’ omge-

ving die toegang biedt tot een aantal diensten en hulp-

middelen die compenseren voor verlies op fysiek,

cognitief en sociaal vlak. Een en ander kan resulteren in

een groter welbevinden en een toegenomen activiteit op

andere domeinen van functioneren.10 Succesvol ouder

worden in het woonzorgcentrum is mogelijk in de mate

dat het ouderen kansen biedt voor selectie, optimalisatie

en compensatie. Het gaat dan, na het idealiter zelf beslist

te hebben over wel of niet verhuizen naar een woonzorg-

centrum (selectie van een compenserende omgeving),

over het krijgen van hulp (compensatie) waar nodig of

gewenst bij bepaalde activiteiten (selectie) om zo het

functioneren op andere domeinen te behouden of zelfs

te optimaliseren.

Functionele performantie en woonsituatie

Er is een verband tussen de woonsituatie van ouderen en

hun functionele performantie (dat wil zeggen aard en

hoeveelheid van de regelmatig verrichte activiteiten).11

De verhuizing naar het woonzorgcentrum omdat men

hulp nodig heeft bij een aantal huishoudelijke taken en/

of zelfzorgactiviteiten, impliceert voor de meeste ouderen

niet dat het nodig en/of gewenst is alle activiteiten op te

geven.12Maar de structuur en organisatie van woonzorg-

centra maakt dat voor de meeste huishoudelijke taken er

geen mogelijkheid is deze zelf te doen of er aan te partici-

peren en maakt dat hulp bij zelfzorg meestal standaard

gegeven wordt. Ook de waaier aan mogelijkheden voor

vrije tijds- en sociale activiteiten is in het woonzorgcen-

trum vaak beperkter dan in de thuissituatie. Net als

andere onderzoekers,13-16 vonden we dat bewoners

inderdaad in alle domeinen van functioneren minder

actief waren dan thuiswonenden, zowel op huishoudelijk

en zelfzorgvlak, als in vrije tijds- en sociale activiteiten.12

Dit verschil is deels toe te schrijven aan fysieke en cogni-

tieve beperkingen, waarvoor het woonzorgcentrum com-

pensatiemogelijkheden biedt, maar ook aan de

uniformiteit van het zorgpakket dat vaak onnodige en

zelfs ongewenste hulp omvat (overcompensatie). Dit

laatste werkt bovendien de achteruitgang van functionele

performantie in de hand (“rust roest”).17 Thuiswonenden

bepalenmeestal zelf voor welke activiteiten ze hulp willen

en/of nodig hebben en wachten daar meestal ook zo lang

mogelijk mee.

Men is het er over eens dat functionele performantie

positief samenhangt met welbevinden.18 De meeste

onderzoeken echter werden uitgevoerd bij thuiswonen-

den. Als ook woonzorgcentrumbewoners werden

bevraagd, werden deze niet als afzonderlijke groep ver-

geleken.18-19 In het enige door ons gevonden onderzoek

hierover in het woonzorgcentrum, bleek het verband

tussen functionele performantie en welbevinden niet sig-

nificant.20 Bovendien is ook het onderzoek waarin zowel

zelfzorg, huishoudelijke activiteiten, als vrije tijds- en

sociale activiteiten betrokken zijn, beperkt.12 Door in

dit onderzoek alle drie de domeinen te betrekken, kan
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ook onderzocht worden welke activiteitsdomeinen

belangrijk zijn voor het welbevinden van woonzorgcen-

trumbewoners, respectievelijk, thuiswonenden.

Persoonlijke controle over dagelijkse activiteiten

Veranderingen in de functionele performantie van oude-

ren in het woonzorgcentrum vallen grotendeels buiten de

persoonlijke controle van de bewoners zelf. We stelden

vast dat bewoners van deze centra vaker dan thuiswo-

nenden de hulp bij, of het opgeven van een activiteit,

ervoeren als opgelegd door anderen, en niet als zelfgeko-

zen of noodzakelijk.12 Hulp krijgen, zowel in het woon-

zorgcentrum als thuis, hoeft niet noodzakelijk gepaard te

gaan met verlies van ervaren persoonlijke controle over

dagelijkse activiteiten. Het zelf kunnen beslissen voor

welke activiteiten men hulp wil en/of nodig heeft, gege-

ven de eigen mogelijkheden, beperkingen en interesses,

draagt bij tot een optimaal functioneren in en een gevoel

van controle over het dagelijkse leven.

Onderzoeksresultaten – van studies met vooral thuis-

wonenden – over het verband tussen het krijgen van hulp

en welbevinden zijn tegenstrijdig. Sommige onderzoekers

vonden een positief verband tussen beide,21-22 anderen

vonden geen verband of stelden vast dat ontvangen hulp

leidde tot een verlaagd welbevinden.17,23-24 Het model

van selectie, optimalisatie en compensatie biedt een

kader voor deze tegenstrijdige resultaten met het begrip

‘self-regulated dependency’.25-26 Geconfronteerd met

beperkingen op fysiek, cognitief en/of sociaal vlak, kan

de oudere zelf beslissen hulp te vragen bij bepaalde acti-

viteiten of deze over te dragen aan anderen, om zo tijd en

energie vrij te maken voor andere activiteiten die voor

hem of haar belangrijker zijn. Het ontvangen van hulp

die als nodig of gewenst ervaren wordt, zou gepaard gaan

met groter welbevinden. In de mate echter dat de hulp die

men krijgt, als onnodig en ongewenst ervaren wordt, zou

deze hulp (overcompensatie) het gevoel van persoonlijke

controle en dus het welbevinden van de oudere onder-

mijnen. De link tussen persoonlijke controle en welbe-

vinden werd in onderzoek herhaaldelijk aangetoond,

vooral bij zelfstandig thuiswonenden.27-30

Onderzoeksvragen

Twee omvattende vragen vormden de leidraad voor dit

onderzoek. (1) Zijn er verschillen in welbevinden tussen

bewoners van woonzorgcentra en zelfstandig wonende

ouderen? (2) Zo ja, kan dit verschil in verband worden

gebracht met het behoud en beheer van activiteiten? Met

andere woorden, met het niveau van functionele perfor-

mantie en de ervaren persoonlijke controle.

Methode

Onderzoeksgroep

Deelnemers aan het onderzoek waren 153 alleenstaande

ouderen, tussen 71 en 97 jaar oud, met een gemiddelde

leeftijd van 84 jaar, van wie 74 (48,4%) thuiswonend en

79 (51,6%) wonend in een woonzorgcentrum. Dit laatste

kan zijn in een Rusthuis (ROB) of in een Rust- en Verzor-

gingstehuis, (RVT). ROB’s bieden ouderen thuisvervan-

gende huisvesting waar zij geheel of gedeeltelijk gebruik

kunnen maken van de aangeboden huishoudelijke zorg

en hulp bij zelfzorg. Bewoners met een zeer grote zorg-

behoefte krijgen in een RVT aangepaste opvang en inten-

sieve verzorging in een thuisvervangende omgeving.

Voor beide groepen werden ouderen geselecteerd die

niet bedlegerig waren, niet gedesoriënteerd in tijd of

ruimte en die in staat waren tot normale verbale commu-

nicatie. De twee woonsituatiegroepen waren even oud (t

= -0,84, p = 0,40) en bestonden uit nagenoeg evenveel

vrouwen als mannen, gelijkmatig verdeeld over vijf leef-

tijdsgroepen. Er was geen verschil tussen beide groepen

wat betreft vroegere beroeps- of gezinsarbeid, opleidings-

niveau en socio-economische status.12

Instrumenten

Het door ons geconstrueerde, aan de woonsituatie aan-

gepaste, ActiviteitenInterview bestond uit een bundeling

van verschillende vragenlijsten over leefsituatie, activitei-

ten en welbevinden, alle mondeling afgenomen.

Functionele performantie

Huishoudelijke activiteiten (IADL), zelfzorgactiviteiten

(ADL) en vrije tijds- en sociale activiteiten (VSA) werden

bevraagd.12 Over elke activiteit werd gevraagd of en hoe

men deze uitvoerde. Er werd dus niet gevraagd naar het

al dan niet in staat zijn tot (capaciteit), maar naar het al

dan niet daadwerkelijk uitvoeren van de activiteiten. De

antwoorden “zelfstandig”, “met hulp”, “niet meer” en

“nooit gedaan” kregen respectievelijk de scores 3, 2, 1 en

0. Per domein van functioneren werd een somscore bere-

kend. Tabel 1 geeft de beschrijvende kenmerken van deze

en andere gebruikte schalen weer.

Persoonlijke controle over ontvangen hulp

Wanneer een respondent aangaf eenactiviteit “methulp”of

“nietmeer” te doen,werdnaar de reden gevraagd.Erwaren

drie antwoordalternatieven: (a) “Ik kan het niet (alleen)”.

Dit wil zeggen dat de oudere het niet kan omwille van

fysieke beperkingen of omdat hij of zij de activiteit in
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kwestie nooit geleerd had. Zo kan een oudere bijvoorbeeld

hulp krijgen bij het schillen van de aardappels omdat zijn of

haar handen te hard beven. (b) “Ik zou het kunnen,maar ik

doe het niet graag (alleen)”. Een oudere schilt bijvoorbeeld

gewoon niet graag aardappelen. (c) “Ik zou het kunnen en

ik zou het ook graag doen, maar ik word nu eenmaal

geholpen of het wordt nu eenmaal voor mij gedaan”. Bij

weer een andere oudere komt een van de kinderen (onge-

vraagd) geschilde aardappelen brengen omdat zij bang is

dat de oudere zich hierbij zou kunnen verwonden.

Over alle activiteiten heen en voor de verschillende

domeinen afzonderlijk, werden uit deze antwoorden

drie variabelen afgeleid (Tabel 1): (1) Het aantal activi-

teiten waarbij het niet kunnen als reden voor hulp of

overdracht gegeven werd, relatief aan het aantal activi-

teiten waarvoor men hulp kreeg, geeft een indicatie van

de mate waarin ontvangen hulp ervaren werd als com-

pensatie voor verlies of beperkingen. (2) het relatieve

aantal activiteiten waarbij hulp of overdracht eigen

keuze was. Dit geeft aan in welke mate de ontvangen

hulp zelf gekozen werd (selectie), al dan niet om tijd en

energie te vrijwaren voor andere activiteiten (optimalisa-

tie). En (3) het relatieve aantal activiteiten waarbij hulp

of overdracht geen eigen keuze was, maar werd opgelegd

door derden, als indicator van overcompensatie. Op deze

manier krijgen we een beeld van de door de respondent

ervaren persoonlijke controle over ontvangen hulp bij

dagelijkse activiteiten. Hoe groter het aandeel noodzake-

lijk ervaren en/of gewenste hulp, en hoe kleiner het aan-

deel overcompensatie, hoe groter de persoonlijke

controle. Er kon geen alfa berekend worden omdat de

betrokken items nooit door alle respondenten werden

ingevuld. Immers, lang niet iedereen kreeg hulp bij alle

activiteiten. Tabel 2 geeft het aantal respondenten weer

dat voor minstens een activiteit hulp kreeg en dus het

aantal respondenten waarvoor analyses voor persoon-

lijke controle konden worden uitgevoerd.

Welbevinden

Algemeen welbevinden. Dit werd op drie manieren geme-

ten. Twee zelfgeconstrueerde items werden gebruikt om

de cognitief-evaluatieve dimensie van algemeen welbe-

vinden of ‘Algemene Levenstevredenheid’ te meten: (1)

‘Hoe tevreden bent u met uw leven in het algemeen,

zoals het nu is?’ en (2) ‘Als u kijkt naar hoe uw leven tot

nu toe geweest is, hoe tevreden bent u hier dan over?’.

Deze vragen werden beantwoord op een 5-puntenschaal

van 0 (zeer ontevreden) tot 4 (zeer tevreden). De inter-

itemcorrelatie was 0,58 (p < 0,001). Positief affect werd

gemeten met de subschaal ‘Algemeen Positief Affect’ van

de ‘Mental Health Inventory’ van Veit en Ware.4 Deze

schaal bestaat uit tien items waarop de respondent op een

6-puntenschaal (gaande van score 0 ‘nooit’ tot score 5

‘altijd’) kon beoordelen hoe vaak hij of zij de afgelopen

maand het betrokken positief gevoel ervaren had.

Om negatief affect te meten, werd gebruik gemaakt

van de Nederlandse vertaling van de subschaal ‘Negatief

Affect’ van de ‘Affect Balance Scale’ van Bradburn.4

Omwille van de lage betrouwbaarheid (Tabel 1) en multi-

dimensionaliteit (principale componentenanalyse) werd

deze schaal in de verdere analyses niet meer gebruikt.

Lichamelijk welbevinden. Deze schaal bestond uit vijf

uitspraken over lichamelijke gezondheid (bijvoorbeeld

‘Ik voel me prima.’ of ‘Ik mankeer altijd wel wat.’)

Tabel 1 Beschrijvende kenmerken van de gebruikte schalen .

schaal items min. max. M* SD N** alfa

functionele
performantie

huishoudelijke
activiteiten
(IADL)

19 4 57 30,25 12,39 153 0,93

zelfzorgactiviteiten
(ADL)

6 11 18 16,32 1,72 151 0,73

vrijetijds- en sociale
activiteiten
(VSA)

21 9 54 29,11 9,15 143 0,78

ervaren persoonlijke controlea

huishoudelijke activiteiten (IADL)

(1) niet kunnen 19 0 100 71,50 30,37 151

(2) eigen keuze 19 0 100 14,86 19,84 151

(3) opgelegd 19 0 88 17,56 21,23 151

zelfzorgactiviteiten (ADL)

(1) niet kunnen 6 0 100 76,98 39,91 105

(2) eigen keuze 6 0 100 2,54 14,39 105

(3) opgelegd 6 0 3 0,15 0,43 105

vrijetijds- en sociale activiteiten (VSA)

(1) niet kunnen 21 0 100 46,27 28,36 150

(2) eigen keuze 21 0 100 24,91 25,40 150

(3) opgelegd 21 0 33 2,49 6,02 150

welbevinden

levenstevredenheid 2 2 8 6,19 1,22 151 0,72

positief affect 10 11 49 28,07 8,35 136 0,88

negatief affect 5 0 5 1,34 1,25 149 0,48

lichamelijk
welbevinden

5 0 1 0,62 0,25 150 0,81

sociaal
welbevinden

11 0 1 0,86 0,29 149 0,82

* Een hogere score weerspiegelt een sterkere aanwezigheid van het
benoemde concept.

** Een lagere n dan 153 weerspiegelt het aantal ‘missing cases’
a Omdat voor deze schalen niet elk itemmoest beantwoord worden,
kon er geen alfa berekend worden.
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waarvoor de respondenten moesten aangeven of ze het er

‘mee eens’ of ‘niet mee eens’ waren en waarvoor het

gemiddelde berekend werd.31

Sociaal welbevinden. Er werd gepeild naar het aantal

bezoekcontacten en telefonische of schriftelijke contac-

ten met zonen, dochters, schoonzonen, schoondochters,

kleinkinderen, broers en zussen, andere familieleden,

vrienden en kennissen, buren of medebewoners, profes-

sionele hulpverleners en andere personen. Aansluitend

werd voor elk van de voor de respondent van toepassing

zijnde categorieën gevraagd of men ‘voldoende’ (score 1)

of ‘onvoldoende’ (score 0) contact had en hiervan werd

de gemiddelde score berekend.

Data-analyse

Om het verband tussen woonsituatie en welbevinden na

te gaan, werden twee sets van MANCOVA’s uitgevoerd

met woonsituatie en geslacht als onafhankelijke variabe-

len, leeftijd als covariaat en de schalen voor respectieve-

lijk, algemeen welbevinden en lichamelijk en sociaal

welbevinden als multipele afhankelijke variabelen. Ook

de interactie tussen woonsituatie en geslacht en tussen

woonsituatie en leeftijd werd telkens getoetst.

Om het verband tussen welbevinden en functionele

performantie na te gaan, werden voor elke welbevinden-

schaal drie regressieanalyses uitgevoerd met in een eerste

blok woonsituatie, leeftijd en geslacht, in het tweede blok

functionele performantie (IADL, ADL en VSA) en in het

derde blok de tweewegsinteractie van functionele perfor-

mantie met respectievelijk woonsituatie, leeftijd en

geslacht.

Omdat de drie variabelen van persoonlijke controle

relatief zijn aan elkaar, is het zowel inhoudelijk als

methodologisch (multicollineariteit) niet adequaat de

relatieve bijdrage ervan te analyseren in een regressie-

analyse. Het verband tussen welbevinden en persoonlijke

controle werd nagegaan aan de hand van Pearsons pro-

duct-moment correlatiecoëfficiënten

Resultaten

Welbevinden en woonsituatie

Woonsituatie bleek geen significant effect te hebben op

algemeen welbevinden. Er was wel een significant multi-

variaat effect van woonsituatie op lichamelijk en sociaal

welbevinden (Wilk’s lambda = 0,88, F(2, 139) = 9,15, p

< 0,001). Bewoners van woonzorgcentra scoorden min-

der hoog op lichamelijk en sociaal welbevinden (Tabel 3).

Leeftijd noch geslacht bleek een significant effect te

hebben opwelbevinden. Het effect van leeftijd of geslacht

was ook nergens significant verschillend voor beide

woonsituaties.

Welbevinden en functionele performantie

Algemeen welbevinden. Omdat de interacties van functi-

onele performantie noch met leeftijd noch met geslacht

significant waren, wordt in wat volgt enkel over de inter-

acties tussen functionele performantie en woonsituatie

gerapporteerd. Tabel 4 geeft een overzicht van de regres-

siecoëfficiënten (b), de proportie verklaarde variantie

(R²) en de F-waarden voor de twee algemeen welbevin-

denschalen. Hieruit blijkt dat VSA positief gerelateerd is

aan levenstevredenheid en dat het verband tussen IADL

en levenstevredenheid verschillend is voor beide woonsi-

tuaties. In een regressieanalyse voor beide woonsituaties

afzonderlijk, met geslacht en leeftijd als controlevariabe-

len in een eerste blok en IADL in een tweede, bleek IADL

in de thuissituatie significant negatief gerelateerd aan

levenstevredenheid (b = -0,40, p < 0,01), terwijl in het

woonzorgcentrum het verband tussen IADL en levens-

tevredenheid significant positief was (b = 0,31, p <

0,05).

ADL en VSA waren positief gerelateerd aan positief

affect. Het effect van IADL was verschillend naargelang

de woonsituatie. Waar in de thuissituatie er geen verband

was tussen IADL en positief affect, was er in het woon-

zorgcentrum een duidelijk positief verband tussen beide

(b= 0,33, p< 0,05). Bewoners die hoger scoorden op de

IADL-schaal, rapporteerden ook meer positief affect.

Tabel 2 Gemiddeld aantal activiteiten waarvoor men hulp kreeg

thuis woonzorgcentrum

man vrouw man vrouw

M SD n* M SD n* M SD n* M SD n*

huishoudelijke
activiteiten

8,43 4,06 34 7,21 2,74 38 16,68 2,46 37 16,20 2,34 41

zelfzorgactiviteiten 0,51 0,89 13 0,38 0,67 17 1,74 1,59 34 2,63 1,77 41

vrijetijds- en sociale
activiteiten

6,11 3,11 34 7,08 3,39 38 9,13 3,84 37 10,56 3,10 41

Het aantal respondenten dat voor minstens één van de betrokken activiteiten hulp kreeg.
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Lichamelijk en sociaal welbevinden. Voor lichamelijk

welbevinden was enkel het model met interactietermen

tussen functionele performantie en leeftijd significant.

Tabel 5 laat zien dat VSA en lichamelijk welbevinden

positief correleren. Het verband tussen ADL en lichame-

lijk welbevinden is verschillend naargelang de leeftijd van

de oudere. In twee afzonderlijke regressieanalyses met

woonsituatie en geslacht als controlevariabelen in een

eerste blok en ADL in een tweede, bleek bij de jongste

respondenten (tussen 70 en 80 jaar oud) een significant

positief verband tussen ADL en lichamelijk welbevinden

(b = 0,42, p < 0,01). Bij de oudste respondenten (ouder

dan 80) was dit verband niet significant. Voor sociaal

welbevinden was geen enkel model significant.

Welbevinden en persoonlijke controle over ontvangen

hulp

Algemeen welbevinden. Tabel 6 geeft een overzicht van de

correlaties tussen persoonlijke controle over hulpverle-

ning en algemeen welbevinden. Voor de totale groep was

er enkel een significant negatieve correlatie tussen het

ontvangen van hulp waar nodig bij VSA en levenstevre-

denheid. Hoe groter de proportie “niet kunnen” als reden

Tabel 3 Welbevinden en woonsituatie: Vergelijking tussen thuiswonenden en bewoners van woonzorgcentra

thuis woonzorgcentrum F

M SD M SD

levenstevredenheid 6,27 0,96 6,10 1,42 1,15

positief affect 28,49 7,84 27,63 8,87 0,01

lichamelijk welbevinden 0,69 0,21 0,56 0,26 13,10***

sociaal welbevinden 0,91 0,23 0,81 0,34 3,98*

F = F-toets voor de univariate effecten van woonsituatie.

*** p < 0,001, * p < 0,05.

Tabel 4 Lineaire regressie van woonsituatie, leeftijd en geslacht en functionele performantie voor algemeen subjectief welbevinden:
algemene levenstevredenheid en positief affect

levenstevredenheid positief affect

stap1 stap2 stap3 stap1 stap2 stap3

woonsituatie -0,07 -0,13 -0,15 0,06 -0,05 -0,03

geslacht -0,02 0,00 -0,01 -0,10 -0,06 -0,05

leeftijd 0,04 0,09 0,01 0,01 0,10 0,06

huishoudelijke activiteiten (IADL) -0,17 -0,58* -0,19 -0,57*

zelfzorgactiviteiten (ADL) 0,05 0,22 0,24* 0,42*

vrijetijds- en sociale activiteiten (VSA) 0,29** 0,11 0,36*** 0,38**

woonsituatie*IADL 0,42* 0,45*

woonsituatie*ADL -0,16 -0,20

woonsituatie*VSA 0,21 -0,10

R² 0,01 0,06 0,09 0,01 0,15 0,04

R² D 0,07 0,16 0,16 0,20

F D 0,29 2,97* 4,87** 0,50 7,15*** 1,91
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001

Tabel 5 Lineaire regressie van woonsituatie, leeftijd en geslacht en
functionele performantie voor lichamelijk welbevinden

lichamelijk welbevinden

stap 1 stap 2 stap 3

woonsituatie -0,28*** -0,36* -0,35*

geslacht 0,09 0,17 0,17*

leeftijd 0,14 0,16 0,18*

huishoudelijke act. (IADL) -0,30 -0,32

zelfzorgact. (ADL) 0,26** 0,26**

vrijetijds- en sociale act. (VSA) 0,21* 0,19

leeftijd*IADL -0,07

leeftijd*ADL -0,25**

leeftijd*VSA 0,08

R² 0,10 0,08 0,07

R² D 0,18 0,25

F D 5,09** 4,11** 4,23**
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
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voor hulp (1), hoe lager levenstevredenheid. Bij thuis-

wonenden was er geen lineair verband tussen levenste-

vredenheid en persoonlijke controle. In het

woonzorgcentrum was de proportie “niet kunnen” (1)

bij VSA significant negatief gecorreleerd met levenste-

vredenheid. Dit verschil tussen de correlaties in beide

groepen was significant.

Hetzelfde patroon stelden we vast voor positief affect.

Er was een significant negatief lineair verband tussen

“niet kunnen” (1) als reden voor ontvangen hulp bij

IADL en VSA en positief affect. Hoe vaker men beper-

kingen in capaciteit aanhaalde als reden voor hulp, hoe

minder positief affect gerapporteerd werd. Hoe vaker

men hulp bij huishoudelijk werk opgelegd kreeg (3),

hoe hoger de score voor positief affect. Deze verbanden

waren het duidelijkst in het woonzorgcentrum. In de

thuissituatie gingen deze verbanden in dezelfde richting,

zij het niet significant. De verschillen tussen beide groe-

pen wat deze correlaties betreft waren dan ook niet

significant.

Ook persoonlijke controle over zelfzorg leek gerela-

teerd aan positief affect. Daar waar het “niet kunnen” als

reden voor hulp (1) in het woonzorgcentrum significant

negatief gecorreleerd was met positief affect, was dit ver-

band in de thuissituatie positief, zij het niet significant.

Het verschil tussen beide correlaties was significant. Ook

het verschil tussen beide groepen in de correlaties tussen

opgelegde hulp (3) en positief affect, was significant. In

het woonzorgcentrum ging opgelegde hulp gepaard met

een hogere score op positief affect (zij het niet signifi-

cant), in de thuissituatie met lagere scores (zij het even-

eens niet significant).

Lichamelijk en sociaal welbevinden.Zij het overal nega-

tief, was het verband tussen hulp omwille van beperkin-

gen in capaciteit (1) en lichamelijk welbevinden (Tabel 7),

enkel significant voor VSA voor de totale groep en voor

IADL bij woonzorgcentrumbewoners. De correlaties

tussen persoonlijke controle en sociaal welbevinden

waren niet significant.

Discussie

Welbevinden en woonsituatie: Alleen minder lichamelijk en

sociaal welbevinden bij tehuisbewoners. Er zijn verschil-

lende redenen om aan te nemen dat het welbevinden door

de verhuizing naar een woonzorgcentrum erg op de proef

gesteld wordt. Bewoners verliezen een eigen “thuis”, pri-

vacy, autonomie en perspectief. Toch bleek het niveau

van algemeen welbevinden van deze ouderen niet te

Tabel 6 Correlaties tussen persoonlijke controle over dagelijkse activiteiten en algemeen subjectief welbevinden; algemene levenstevreden-
heid en positief affect en verschillen hierin in functie van woonsituatie.

levenstevredenheid positief affect

totaal thuis WZC Z totaal thuis WZC Z

huishoudelijke activiteiten (IADL)

n 149 72 77 134 67 67

(1) niet kunnen -0,10 -0,11 -0,13 0,13 0,29*** 0,20 -0,41*** 1,32

(2) eigen keuze 0,08 0,01 0,13 -0,72 0,19 0,03 0,20 -0,98

(3) opgelegd 0,08 0,19 0,08 0,67 0,23** 0,16 0,34** -1,09

zelfzorgactiviteiten (ADL)

n 104 30 74 92 28 64

(1) niet kunnen -0,08 0,17 -0,13 1,34 0,17 0,21 -0,28* 2,11*

(2) eigen keuze -0,17 -0,27 -0,17 -0,46 -0,05 -0,08 a

(3) opgelegd 0,12 -0,04 0,15 -0,84 0,19 -0,27 0,22 -2,11*

vrijetijds- en sociale activiteiten (VSA)

n 149 72 77 134 67 67

(1) niet kunnen -0,17* 0,06 -0,31** 2,28* -0,19* -0,11 -0,25* 0,82

(2) eigen keuze 0,01 -0,03 0,03 -0,36 0,08 0,13 0,02 0,63

(3) opgelegd -0,04 0,20 -0,11 1,87 -0,05 0,11 -0,14 1,42

Z = Fisher-Z-toets voor verschillen tussen correlaties van onafhankelijke steekproeven;

n = Het aantal respondenten dat voor minstens een van de betrokken activiteiten hulp kreeg.

* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001.
a Deze correlatie kon niet berekend worden omdat er onvoldoende variabiliteit was voor ‘hulp bij ADL uit eigen keuze’.
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verschillen van dat van hun thuiswonende leeftijdsgeno-

ten, hoewel zij op alle domeinen minder actief waren en

ook minder persoonlijke controle ervoeren.12Mogelijk

pasten de bewoners zich aan door hun verwachtingen te

reduceren en zo hun niveau van algemeen welbevinden te

herstellen. In lijn met de vaststelling dat lichamelijke

ongemakken een van de belangrijkste redenen is voor

opname in een woonzorgcentrum,32 voelden bewoners

zich lichamelijk slechter dan thuiswonenden.

Welbevinden en functionele performantie: Huishoudelijke

taken thuis een last, in het woonzorgcentrum een bron van

welbevinden.

Zoals verwacht was algemeen welbevinden van oude-

ren zowel in woonzorgcentra als thuis gerelateerd aan het

aantal vrije tijds- en sociale activiteiten waaraan zij

participeerden.

Zelfzorgactiviteiten waren in beide groepen niet gere-

lateerd aan levenstevredenheid, maar wel aan positief

affect. De bijdrage van huishoudelijke taken aan alge-

meen welbevinden was wel duidelijk verschillend voor

beide woonsituaties. Waar in het woonzorgcentrum

gold ‘hoe meer, hoe beter’, leken thuiswonenden zich

beter te voelen naarmate ze op huishoudelijk vlak ontlast

werden. Hierbij dient te worden opgemerkt dat thuiswo-

nende ouderen gemiddeld bijna vier keer zoveel huishou-

delijke taken (al dan niet met hulp) deden, als ouderen in

een woonzorgcentrum.12

Vrije tijds- en sociale activiteiten hielden zoals ver-

wacht ook verband met het lichamelijke welbevinden

van alle ouderen in ons onderzoek. De mate van zelf-

standigheid in zelfzorg was vooral voor het lichamelijk

welbevinden van de jongste hoogbejaarden (70 tot 80-

jarigen) van belang. Terwijl voor de jongste ouderen

ADL belangrijk zijn voor het gevoel van (fysieke) com-

petentie en het zelfbeeld, en dus voor lichamelijk wel-

bevinden, hebben 80-plussers waarschijnlijk geleerd hun

lichamelijk welbevinden ook aan andere dingen te

ontlenen.

Sociaal welbevinden, de mate waarin men contacten in

verschillende relaties al of niet als voldoende

beschouwde, bleek niet samen te hangen met functionele

performantie, zelfs niet met vrije tijds- en sociale activi-

teiten. Waarschijnlijk is de kwaliteit van sociale contac-

ten en activiteiten een betere indicator van sociaal

welbevinden dan de kwantiteit van de (sociale)

activiteiten.33

Welbevinden en persoonlijke controle: Alleen in het woon-

zorgcentrum van belang.

Tegen alle verwachtingen in vonden we bij thuiswo-

nenden geen enkel verband tussen persoonlijke controle

over hulp bij activiteiten en welbevinden. Bij bewoners

van woonzorgcentra was er meer welbevinden (op alle

vlakken), naarmate men minder vaak “niet kunnen” als

reden voor hulp aangaf. Dus hoewel deze hulp ervaren

werd als noodzakelijk omwille van functionele beperkin-

gen (compensatie), had het geen positief effect op wel-

bevinden. Aangeven hulp nodig te hebben voor bepaalde

activiteiten (interne attributie van een verlieservaring), is

voor de meeste bewoners mogelijk eerder gerelateerd aan

een gevoel van incompetentie en/of een negatief zelf-

beeld, en zo aan een verminderd welbevinden. Het zelf

kiezen voor hulp, ook al heeft men het niet echt nodig, is

niet gerelateerd aan algemeen welbevinden, noch aan

lichamelijk en sociaal welbevinden.

Voor opgelegde hulp (overcompensatie) vonden we

nergens de verwachte verbanden. Meer nog, opgelegde

hulp bleek (vooral bij IADL) positief samen te hangen

met positief affect bij tehuisbewoners. Verder bouwend

op de idee dat het gevoel van competentie en het zelfbeeld

wel eens belangrijke mediërende factoren zouden kunnen

zijn tussen functionele performantie en welbevinden,

kunnen we veronderstellen dat deze noch door het zelf

kiezen voor hulp, noch door het opgelegd krijgen van

hulp ondermijnd worden. Het antwoord ‘ik kan het nog

wel en zou het ook nog wel willen, maar ik word nu

eenmaal geholpen’, kan gezien worden als een externe

attributie waarmee de oudere de oorzaak van een nega-

tieve ervaring (het niet zelfstandig kunnen uitvoeren van

een activiteit) buiten zichzelf legt en zo zijn of haar com-

petentiegevoel en zelfbeeld beschermt.

Tabel 7 Correlaties tussen persoonlijke controle over dagelijkse
activiteiten en lichamelijk welbevinden en verschillen hierin in
functie van woonsituatie.

lichamelijk welbevinden

totaal thuis WZC Z

huishoudelijke activiteiten (IADL)

n 148 72 76

(1) niet kunnen -0,13 -0,14 -0,26* 0,75

(2) eigen keuze 0,06 0,03 0,11 -0,48

(3) opgelegd 0,08 0,16 0,22 -0,38

zelfzorgactiviteiten (ADL)

n 102 30 72

(1) niet kunnen -0,05 0,06 -0,10 0,70

(2) eigen keuze -0,11 -0,17 -0,10 -0,31

(3) opgelegd 0,14 -0,02 0,20 -0,98

vrijetijds- en sociale activiteiten (VSA)

n 147 72 75

(1) niet kunnen -0,19* -0,12 -0,21 -0,72

(2) eigen keuze 0,08 0,14 -0,06 0,84

(3) opgelegd 0,03 0,07 0,11 0,42

Z = Fisher-Z-toets voor verschillen tussen correlaties van onaf-
hankelijke steekproeven;

n= het aantal respondenten dat voor minstens een van de betrok-
ken activiteiten hulp kreeg.

* p < 0,05.
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Bovendien kan ook het neveneffect van aandacht en

sociaal contact zelfs bij opgelegde hulp een rol spelen.

Vooral voor tehuisbewoners, die beduidend minder soci-

ale contacten hebben dan thuiswonenden12, kan de extra

aandacht en het babbeltje waarmee de opgelegde hulp

gepaard gaat, een belangrijke bron van welbevinden vor-

men. Dit impliceert echter niet dat overcompensatie wen-

selijk is in het woonzorgcentrum. Het brengt immers ook

andere neveneffecten met zich mee, zoals een verminde-

rende autonomie en competentie.26

Daarnaast is het mogelijk dat mensen die in een woon-

zorgcentrum terechtkomen, minder belang hechten aan

persoonlijke controle dan zij die thuis blijven. Uit onder-

zoek bleek dat ouderen met een laag gevoel van persoon-

lijke controle (als persoonlijkheidsfactor) minder beroep

deden op de gezondheidszorg dan ouderen met een hoog

gevoel van persoonlijke controle.34

Hoewel in onze moderne samenleving van ouderen

verwacht wordt dat ze actief en onafhankelijk zijn, blijft

het woonzorgcentrum een plek waar van ouderen vaak

verwacht wordt dat ze weinig actief en afhankelijk te zijn,

want daar wordt op alle vlakken voor hen gezorgd.

Ouderen zullen zich, al dan niet bewust en al dan niet

van harte, aan deze verwachtingen conformeren. Accom-

modatie en secundaire controle worden in deze context

belangrijker dan persoonlijke controle over

activiteiten.28,29

Ten slotte moeten we hier, waarschijnlijk meer dan in

de thuissituatie, rekening houden met sociale wenselijk-

heid. Het zou immers erg ondankbaar zijn te zeggen dat

je ongelukkig en ontevreden bent, gegeven de overvloe-

dige hulp die je krijgt.

We hadden verwacht dat ook in de thuissituatie over-

compensatie een negatief effect zou hebben op het wel-

bevinden van de oudere. Vaak beschouwt men de

levensfase van de ‘oldest-old’ als een fase waarin de

meeste leeftijdsgebonden veranderingen niet meer onder

controle van de oudere vallen en waarin persoonlijke

controle minder belangrijk wordt en plaats moet ruimen

voor accommodatie en secundaire controle.28,29

Beperkingen van het onderzoek

Mogelijkheden om zich te engageren in verschillende

vrije tijds- en sociale activiteiten, zijn zowel voor woon-

zorgcentrumbewoners als thuiswonenden belangrijk

voor het welbevinden. Het lijkt belangrijk dat thuiszorg

bij ADL enkel wordt gegeven in de mate dat het door de

oudere als een echte nood wordt ervaren, terwijl extra

hulp bij huishoudelijke taken, sowieso (los van willen of

kunnen) positief bijdraagt tot het welbevinden van thuis-

wonende hoogbejaarden. In het woonzorgcentrum daar-

entegen, zouden de bewoners, voor zover ze daartoe in

staat zijn, wel varen bij meer mogelijkheden om te kun-

nen (blijven) participeren aan huishoudelijke taken.

Hoewel ouderen zich lijken aan te passen aan een

omgeving die het dagelijkse leven voor hen beheert en

de overvloedige, zelfs onnodige, hulp lijken te aanvaar-

den, zien we dit niet als een reden om de tendens naar een

vraaggerichte ouderenzorg in twijfel te trekken. Waar-

schijnlijk is het voor sommige ouderen belangrijk zich te

kunnen terugtrekken uit het actieve leven en te genieten

van meer rust en het niet meer zelf moeten nemen van

allerlei beslissingen in het dagelijks leven. Terwijl ande-

ren, zelfs geconfronteerd met fysieke, cognitieve en/of

sociale beperkingen, zelfs op hoge leeftijd en zelfs in het

woonzorgcentrum, het heft toch liever zelf in handen

zouden houden. Intraindividuele vergelijking voor en

na de overgang en/of het opnemen van een indicator

van de voorkeur voor persoonlijke controle, zou hierop

meer licht kunnen werpen. Vermoedelijk wordt persoon-

lijke controle voor de komende generaties ouderen nog

belangrijker.

In dit onderzoek hebben we getracht welbevinden,

functionele performantie en persoonlijke controle zo

breed mogelijk (verschillende componenten van welbe-

vinden en alle domeinen van functioneren met een brede

waaier van mogelijke correlaten) en zo grondig mogelijk

(met persoonlijke maar toch gestructureerde interviews)

te bevragen. Toch vertoont dit onderzoek ook beperkin-

gen. Het interview levert subjectieve zelfrapporteringen

en geen objectieve indicatoren van de concepten. Deze

zelfrapportering kan leiden tot mogelijke vertekening

door sociale wenselijkheidstendensen. Om dit te beper-

ken werd de vertrouwelijkheid en anonimiteit van de

gegevens extra benadrukt en werd aan de respondenten

in het woonzorgcentrum gegarandeerd dat niets van wat

ze vertelden aan de directie van de instelling zou meege-

deeld worden.

Omdat we ervoor kozen beide woonsituatiegroepen

gelijk te stellen voor leeftijd en geslacht, is deze steek-

proef niet representatief voor de Vlaamse woonzorgcen-

trumpopulatie, die voor driekwart uit vrouwen en voor

driekwart uit 80-plussers bestaat.35 Bovendien vormde

het in staat zijn tot het afleggen van een vrij uitgebreid

interview een impliciet, maar onvermijdelijk extra selec-

tiecriterium, naast het niet bedlegerig zijn, niet gedesori-

ënteerd in tijd en ruimte en niet dementerend zijn.

De activiteitstheorie stelt dat functionele performan-

tie, zowel in termen van aantal activiteiten waaraan men

participeert, als in termen van frequentie en duur van de

activiteiten, belangrijk is voor het welbevinden. In ons

onderzoek lag de klemtoon op hoeveel verschillende acti-

viteiten de respondenten deden, eerder dan op hoe actief

ze waren. Dat is een belangrijke beperking. Temeer daar

selectie als aanpassingsmechanisme zich onder meer kan
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uiten in het beperken van de dagelijkse activiteiten tot die

activiteiten waarmen zelf – omwelke reden dan ook – het

meeste belang aan hecht. In min of meerdere mate inten-

sief bezig zijn met enkele activiteiten, zou in dat opzicht

adaptiever kunnen zijn dan bezig te zijn met heel veel

verschillende activiteiten. Met deze operationalisatie van

functionele performantie gaan we er in feite van uit dat

meer altijd beter is. Een tweede beperking van de

gebruikte maat van functionele performantie ligt in het

sommeren over heden en verleden. Door ‘niet meer’ score

1 te geven, veronderstelden we impliciet dat het vroeger

ooit uitgevoerd hebben van een activiteit beter is dan

deze activiteit nooit gedaan te hebben (score 0). In verder

onderzoek zou deze veronderstelling expliciet getoetst

kunnen worden door het aantal activiteiten dat men

niet meer doet en het aantal activiteiten dat men nooit

gedaan heeft, als afzonderlijke variabelen in de analyses

op te nemen.

Ook demaat van persoonlijke controle is beperkt door

zich enkel te richten op activiteiten die ‘met hulp’ of ‘niet

meer’ gedaan werden. In verder onderzoek zou ook nage-

vraagd kunnenworden omwelke redenmen een activiteit

nooit gedaan heeft en zou de meting van persoonlijke

controle over hulpverlening uitgebreid kunnen worden

naar een meting van persoonlijke controle over functio-

nele performantie in het algemeen.
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