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Ooit zou ik gaan studeren, zo was het plan, want toen ik 18 was, ontbrak 

in mijn leven de stabiliteit die nodig was voor zo’n project. Jarenlang kwa-

lificeerde ik echter de coherentie in ons gezin als belangrijker dan wat ook, 

opdat onze kinderen niet zo met een gebrekkige begrijpelijkheid, hope-

loze hanteerbaarheid en onzekere zingeving zouden hoeven vechten als ik 

lang had moeten doen. In september 2014 vloog ons laatste duifje het nest 

uit; zij en ik begonnen tegelijk aan onze bachelor. Wat een ervaring! Een 

bestaan van lezen en schrijven, blok in, blok uit, drie jaar lang, met een 

scala aan thema’s, concepten en theorieën. Ik begon op allerlei gebieden 

meer samenhang te zien en tegelijkertijd miste ik, gezien mijn professio-

nele achtergrond als lactatiekundige, een antropologische visie op het ver-

band tussen sociale constructie en biologisch universalisme. Etnocen-

trisme, discriminatie en symbolisch geweld waren door alles heen terecht 

globally relevant hot topics, maar in dat geval… wat is het dan wat ons als 

mensen mondiaal verbindt? Is dat niet die handvol kwaliteiten die ons tot 

mens maken, de fundamentele behoefte aan veiligheid, al bij onze moeder 

in de buik, de aangeboren prosociale drang ons te verbinden met anderen 

en de wereld, de diepgewortelde verwachting gezien, gehoord en bemind 

te worden…  het gevoel, kortom, dat ons bestaan coherentie vertoont? 

 

De bachelor was prachtig. Ik bloeide ervan op. Ik was in één van die jaren 

de enige student die aanwezig was bij het proefcollege van een mogelijke 

nieuwe docent. Little did I know hoe intensief onze wegen weer zouden 

kruisen verderop in het traject. Dat gebeurde in het derde jaar, toen ik bij 

Bregje de Kok ‘Anthropology of Biomedicine and Global Health’ volgde. 

Het vak bood me veel en zette me aan het denken, waarbij het gemis aan 

curriculaire aandacht voor de samenhang tussen het sociale en het biolo-

gische een factor bleef. Samen met Trudie Gerrits was Bregje erbij toen ik, 

vlak na de geboorte van ons eerste kleinkind, mijn eindpresentatie gaf. 

Trudie had nog niet eerder een oma geëxamineerd, stelden we samen la-

chend vast. Het leven regelt de zaken soms op een wonderbaarlijke wijze. 

Dat bleek toen we in de maanden erna nóg een kleinkind in ons gezinsmid-

den mochten verwelkomen, maar tussen die geboorten in en vlak daarna 

ook twee zeer nabije familieleden moesten loslaten en een andere dier-

bare na 45 jaar hielpen verhuizen, weg van een plek die zo lang een veilige 

basis was geweest. De liefde en vreugde van de groeiende ‘Family Tree’ 

(Venice The Band) reguleerden de pijn en het verdriet om het verlies, zodat 

we voorzichtig weer balans konden vinden. Ik prees me gelukkig dat ik me 

een tussenjaar kon veroorloven, waarin ik vooral veel mantelzorg ver-

leende en binnen mijn persoonlijke competenties kon bijdragen aan cohe-

rentie en regulatie voor mijn naasten. 



Het lang gekoesterde studieplan was groter dan een bachelor en dus be-

gon ik op maandag 3 september 2018 aan de master Medical Anthropo-

logy & Sociology (MAS). Die master was de reden dat ik überhaupt in 2014 

in Amsterdam was begonnen te studeren. Dit zou het worden; nu kwam 

alles samen. Dat laatste was waar, maar op een andere manier dan ik had 

voorzien. Opnieuw zat ik tussen klasgenoten die qua leeftijd met onze kin-

deren matchten, maar die lineaire perceptie sloot niet aan op de tempo-

rele. Het was alsof ik zelf weer 25 werd, alsof ik mijn narratief kon en moest 

herschrijven, alsof ik mijn therapeutic emplotment moest herzien.1 ‘Locat-

ing ourselves within an intelligble story is essential to our sense that life is 

meaningful’, zegt Mattingly (1994). Anders gezegd: coherentie is key en 

deed zich voelen heel het voorbije jaar, in alle inzet om het spanningsveld 

tussen dichotomieën te reguleren: cognitie versus sensoriek, adrenaline 

en cortisol versus oxytocine en dopamine, fysiek ouder worden versus 

mentaal jong blijven, vasthouden versus loslaten, weten versus vertrou-

wen, yin versus yang. Al die ‘versus’-toestanden vormden een gevoel van 

liminaliteit, betwixt and between, de fase van transitie naar transformatie, 

naar een nieuwe rol, een nieuwe fase, een nieuwe visie, met embodiment 

van alles wat in heel dat narratief besloten ligt. 

1 Therapeutic emplotment: ‘shaping therapeutic events into a coherent form organized by a plot’, 
‘creating a whole out of a succession of events’ (Mattingly 1994) 

Prestaties lever je nooit alleen. Je neemt alles mee wat je hebt ontvangen 

en geleerd. Dank, aan mijn ouders, van wie ik mijn bestaan kreeg. Dank, 

aan mijn zusje die in al haar afwezigheid zichtbaar maakt waar het om gaat 

in het leven. Dank, aan mijn middelbare schooldocenten, die mij in het 

moeilijke jaar 1983 richting mijn VWO-diploma hielpen, mijn toegangsbe-

wijs voor de universiteit. Dank, aan mijn lactatiekundige vakgenoten, via 

wie ik zo waanzinnig veel kennis over gezondheid verwierf. Dank, aan mijn 

studiegenoten en docenten in de bachelor, met wie ik de eerste stappen in 

het academische veld mocht zetten. Dank, aan mijn MAS-maatjes, die ik 

in awe heb gadeslagen en met wie ik me zo blij verbonden voelde dit jaar. 

Dank, aan de organisatie, die mij een plek bood voor mijn veldwerk. Dank, 

aan de lieve mensen in Vorsen, met wie ik mooie, openhartige gesprekken 

voerde en zoveel plezier had. Dank, veel dank, aan Bregje, voor de toege-

wijde, bemoedigende supervisie in wat zo’n onverwacht grote uitdaging 

bleek. Dank, aan mijn muzen, altijd. En bovenal onuitsprekelijke dank aan 

Nico, Jojanneke, Anna, Hannelore, Katelijne, onze lieve kleintjes en hun 

papa’s en ooms: jullie zijn de basis van mijn sense of coherence, mijn bron 

van regulatie, mijn diepste zingeving voor transformatie. 

                Assen, zomer 2019 



 

Als lactatiekundige (borstvoedingsprofessional) heb ik in de loop van tien-

tallen jaren een passie ontwikkeld voor het proces dat zich tussen moeder 

en kind afspeelt in de ‘eerste 1000 dagen’ van het leven van de nakomeling.  

Daar zit een schoonheid en een kracht in die ik onbeschrijflijk vind. Er zit 

ook veel kwetsbaarheid in: beide partners in de twee-eenheid moeten zich 

openstellen voor elkaar opdat beiden optimaal tot hun recht komen, in alle 

denkbare opzichten. Dit gegeven is mijn leidraad geworden: de open en 

krachtige kwetsbaarheid in de vroege levensfase van het kind als basis 

voor het volwassen leven dat volgt, en de open en krachtige kwetsbaar-

heid in het vroege ouderschap van de moeder (en haar partner) voor de 

ouderlijke taak die volgt. Bescherming van deze wederzijdse kwetsbaar-

heid verdient een centrale plaats in de gezondheidszorg. Of, zoals de 19e-

eeuwse hervormer en publicist Frederick Douglass het omschreef: ‘It is 

easier to build strong children than to repair broken men.’ 

Dat legt een grote verantwoordelijkheid op iedereen die met kin-

deren werkt en… wie doet dat niet…? Ouders, grootouders, buren, zorg-

verleners, leerkrachten, docenten, sportcoaches, beleidsmakers, politici… 

allemaal hebben ze via hun voorbeeldfunctie en hun professionele rol in-

vloed op hoe kinderen de wereld zien en ervaren. De wetenschap laat zien 

dat die ervaringen op celniveau in het lichaam worden opgeslagen en zo 

van invloed zijn op de gezondheid en het sociaal functioneren. Veel obser-

vatie en veel lezen, gecombineerd met ervaringen uit mijn eigen leven, 

hebben me doen inzien hoezeer de ouderlijke rol en het kind dat die ouder 

ooit zelf was, met elkaar zijn verbonden. Een paar in mijn these genoemde 

wetenschappers hebben mijn hart gestolen met het werk dat ze op dit ge-

bied hebben verzet. Wie er met nadruk uit springt, is Gabor Maté, arts, au-

teur en mondiaal spreker. Als oorzaak van allerlei vormen van ziekte en 

verslaving noemt hij verbroken verbinding in de vroege levensfase. Vragen 

als ‘Wat mankeert je?’ of ‘Wat is er met je aan de hand?’ (‘What is wrong 

with you?’) acht hij niet constructief in het zoeken naar ziekteoorzaken en 

onderliggend trauma. Hij bepleit daarom een andere benadering: ‘Wat is 

er met je gebeurd?’, ‘Wat heb je meegemaakt?’ (‘What happened to you?’). 

Daarmee kunnen levensverhalen naar voren worden gebracht die op hun 



beurt zichtbaar kunnen maken hoe ongezond gedrag mogelijk het gevolg 

is van overlevingsstrategieën die ooit een levensreddende rol vervulden. 

 Vanwege het belang van de kindertijd was mijn plan om vooral 

jonge ouders te interviewen en zicht te krijgen op hoe zij het vroege ou-

derschap ervaren. Wat roept de intense zorg voor hun kinderen op qua her-

inneringen aan hun eigen jeugd en hoe beïnvloedt dat alles hun visie op 

gezondheid? Dat bleek te hoog gegrepen. Specifiek dit thema met deze 

doelgroep vergt een langere tijd ‘in het veld’ om mensen te leren kennen 

en een vertrouwensband met elkaar op te bouwen. Toch vond ik veel ge-

sprekspartners en was ik geregeld ontroerd door de openheid waarmee ze 

vertelden over hun leven, waarbij er op dieper niveau links waren met eer-

dere, soms zeer vroege levenservaringen. Soms gebeurde dat heel expli-

ciet, soms kon ik het afleiden uit de manier waarop mensen reageerden op 

vragen of situaties, uit hun oogcontact met mij en anderen, uit de toon en 

expressie in hun stem, uit hun woordkeuze… uit cynisme soms ook, of uit 

de boosheid, ergernis en frustratie waaruit een onderstroom opwelde die 

ik soms wel en soms niet kon aanstippen of uitdiepen. Al die signalen 

maakten zichtbaar hoe complex we als mens in elkaar zitten en hoezeer 

een scala aan invloeden, achtergronden en ervaringen impact heeft op ons 

menszijn, op onze interactie met anderen en… op onze gezondheid. 

2  Zie de TEDTalk  https://www.ted.com/talks/nicola_sturgeon_why_governments_should_priori-
tize_well_being  (14 februari 2020) en de toespraak voor het parlement, opgenomen in dit artikel: 
https://www.thecourier.co.uk/fp/news/politics/scottish-politics/1125190/independent-care-review-

 Onderzoekers die grondig hebben gekeken naar dat laatste, de in-

vloed van (vooral vroege) ervaringen op welzijn en gezondheid, zijn Robert 

Anda en Vincent Felitti. Hun onderzoek uit 1998 naar ‘Adverse Childhood 

Experiences’ (ACEs)* was baanbrekend in de implicaties. Het is moeilijk te 

begrijpen en te aanvaarden dat deze kennis nog niet veel breder wordt 

toegepast. Tot op zekere hoogte kunnen we de inzichten terugvinden in 

de uitgangspunten van Positieve Gezondheid*, maar niet zo krachtig als 

wenselijk is. Toch krijgen ACEs* in veel landen langzaam maar zeker meer 

aandacht. In Europa lijkt Schotland de leiding te nemen. De minister-pre-

sident van Schotland, Nicola Sturgeon, heeft zich de laatste jaren op in-

drukwekkende wijze sterk gemaakt voor het veel meer serieus nemen van 

welzijn, zeker waar het kinderen en jongeren in de zorg betreft.2 Een mooi 

citaat uit de TEDTalk uit juli 2019 (zie voetnoot): ‘What we choose to meas-

ure as a country, matters, because it drives political focus; it drives our pub-

lic activity.’ Sturgeon houdt een pleidooi voor ‘collective wellbeing’ als een 

belangrijke maatstaf voor het succes van een land; er is meer dan het BNP, 

het bruto nationaal product, zo zegt ze. Ze stelt grote vragen, over wat 

ertoe doet in het leven, wat we waarderen in onze leefgemeenschappen, 

en wat voor soort land en samenleving we willen zijn. Ze noemt expliciet 

het belang van het geluk van kinderen en in haar toespraak voor het 

charities-and-campaigners-welcome-cross-party-commitment-to-keep-the-promise/ (14 februari 
2020). Analoog hieraan (zie ook voetnoot 5, ‘ACE-AwareNation’) starten een collega en ik zeer binnen-
kort in Nederland de bewustwordingscampagne ‘ACEAwareNL’ op o.a. Facebook en twitter. 

https://www.ted.com/talks/nicola_sturgeon_why_governments_should_prioritize_well_being
https://www.ted.com/talks/nicola_sturgeon_why_governments_should_prioritize_well_being
https://www.thecourier.co.uk/fp/news/politics/scottish-politics/1125190/independent-care-review-charities-and-campaigners-welcome-cross-party-commitment-to-keep-the-promise/
https://www.thecourier.co.uk/fp/news/politics/scottish-politics/1125190/independent-care-review-charities-and-campaigners-welcome-cross-party-commitment-to-keep-the-promise/


parlement van Schotland op 5 februari 2020 gaat ze hier dieper op in. Aan 

het begin van haar toespraak vertelt ze dat ze heel emotioneel werd bij het 

lezen van het hoofddocument van alle ‘Care Review’-rapporten3, docu-

menten waarin het belang wordt beschreven van een veilig, stabiel en lief-

devol gezin om in op te groeien. Ze noemt een aantal cruciale aspecten: 

het belang van het horen van alle stemmen, vooral ook van jongeren, de 

verborgen kosten wanneer de zorg voor kinderen en jongeren tekortschiet 

en onvoldoende liefdevol en responsief is, de noodzaak van systematische 

culturele verandering en de leiderschapsrol van de overheid daarin. Ze her-

haalt diverse keren een warm pleidooi: ‘Put love into the system!’ Dat 

klinkt misschien ‘soft’, maar is tevens de kern en de kracht van wat Gabor 

Maté benoemt als hij spreekt over ‘compassionate inquiry’: een liefdevolle 

zoektocht naar onbewuste dynamieken in ons leven, naar wat er schuil-

gaat onder dat wat we aan de wereld presenteren als persoonlijkheid.4 

 ‘Sharing stories about painful and traumatic personal experiences 

is not easy’, zegt Nicola Sturgeon in het Schotse parlement. Daarvoor is 

een veilige omgeving nodig, een zorgsysteem dat ondersteunend werkt en 

responsief is, dat de persoonlijke ervaringen van mensen centraal stelt. 

Ook Sturgeon gebruikt daarvoor woorden als ‘compassion’, ‘love’ en ‘nur-

ture’, die ze in het hart van het systeem wil zien. Ze ziet een rol weggelegd 

3 Zie https://www.carereview.scot/destination/independent-care-review-reports/  (14 februari 2020). 
4 Zie https://compassionateinquiry.com/the-approach/  (12 februari 2020). 

voor het zorgstelsel om de last van bureaucratie weg te nemen, om ‘stable 

and loving homes’ te ondersteunen, om ‘caring relationships’ te bevorde-

ren en zo welzijn een sterker motiverende factor te laten zijn. Ze onder-

kent hoe moeilijk dat is, maar de empirische data van de ‘Care Review’ ma-

ken het onvermijdelijk, stelt ze. Ze bouwt daarmee voort op het in Schot-

land al langer aanwezige streven om een ‘ACE-aware nation’ te worden.5 

Ook in deze beweging staan zachte krachten in de spotlights: ‘connection’, 

‘compassion’, ‘curiosity’, ‘kindness’, ‘resilience’ en vooral ook ‘courage’: de 

moed om binnen je eigen persoonlijkheid, je eigen gezin, je eigen buurt, je 

eigen organisatie, je eigen samenleving de zoektocht aan te gaan naar er-

varingen of overtuigingen die het gevoel van veiligheid ondermijn(d)en en 

zo toxische stress veroorzaken en diepe reflectie en vertrouwensvolle in-

teractie in de weg staan. ‘Courage over comfort brings change’ is één van 

de op transformatie gerichte kernmotto’s in het Schotse ACEs-discours. 

 Dat is een grote opgave; toch is het wat ik in Vorsen6 heb nage-

streefd: een veilige gespreksomgeving creëren om tot de kern te komen 

van wat gezondheid betekent en van wat belemmerend werkt voor veran-

dering. Uiteraard ben ik mij terdege bewust van hoe klein het begin is dat 

ik heb kunnen maken; in zo’n kort tijdsbestek en met soms slechts mo-

mentopnames heb ik niet alles boven tafel gekregen en kunnen analyseren 

5 Zie http://aceawarescotland.com/vision/  (14 februari 2020).
6 Vorsen is een pseudoniem voor de locatie waar ik mijn onderzoek deed. 

https://www.carereview.scot/destination/independent-care-review-reports/
https://compassionateinquiry.com/the-approach/
http://aceawarescotland.com/vision/


wat van belang is voor een goed begrip. Eventueel gebrek aan nuance in 

deze these is dus mijn verantwoordelijkheid. Verhalen zijn altijd complex 

en ik had langer aanwezig moeten zijn om zowel grondig te onderzoeken 

waar gedrag, beroepspraktijken en beleidsprogramma’s vandaan komen 

als te zien wat het project voor burgers, professionals en beleidsmakers 

aan leerervaringen heeft opgeleverd, hoe intenties zijn gerealiseerd en 

hoe ze de Drentse gezondheid een positieve impuls hebben kunnen geven. 

Vervolggesprekken met bij het project betrokkenen hebben dui-

delijk gemaakt wat ook de antropologische theorie betoogt: het perspec-

tief van waaruit je werkt, maakt een groot verschil voor hoe je een aanpak 

of tekst beleeft en de conclusies die je eruit trekt. Een kwart eeuw aan-

dacht voor de vroege levensfase en een wat jongere focus op het belang 

van ACEs, onderliggend trauma en ‘compassionate inquiry’, samen met de 

sociale constructie en uitingsvormen ervan, hebben mijn insteek bepaald. 

Daarbij zijn oprechte nieuwsgierigheid, mildheid, compassie, eerlijkheid 

en vertrouwen leidende principes geweest. Mijn welgemeende wens is dan 

ook dat de lezer jegens iedereen die in mijn tekst figureert, deze zelfde be-

grippen hanteert bij het doornemen van mijn these. We zijn, zoals ik elders 

stel, allemaal gewoontedieren; dat maakt verandering moeilijk, ook als die 

dringend gewenst is en ongemakkelijk aanvoelt. Wanneer we dat voor 

onszelf onderkennen, kunnen we ons verbonden voelen met anderen voor 

wie dat ook geldt en die eveneens op weg zijn naar positieve gezondheid! 

 

 



 

In deze these, die de afronding vormt van het masterprogramma Medical 

Anthropology & Sociology aan de Universiteit van Amsterdam, beschrijf ik 

mijn kwalitatieve verkenning van wat voor burgers in het dorp Vorsen 

[pseudoniem] gezondheid betekent. Ik heb gekeken naar de wijze waarop 

ze gezondheid nastreven, welke omgevingsfactoren een positieve ge-

zondheidservaring belemmeren, en hoe transities via transformatief leren 

veranderingen aangaande gezondheid kunnen bewerkstelligen. 

De biomedische geneeskunde is pathogenetisch gericht; ze kijkt naar waar 

ziekte vandaan komt en streeft via preventieve en curatieve interventies 

naar het voorkomen en genezen ervan. Lichaam en geest worden daarin 

nog niet altijd als een onlosmakelijk, door de sociale omgeving beïnvloed 

geheel gezien. Vanuit een aangeboren drang tot sociale inclusie en reci-

prociteit lijken burgers echter meer vanuit een salutogenetisch perspectief 

te handelen, inspelend op factoren die sociale cohesie en gezondheid ac-

tief ondersteunen. Ze streven naar verbinding met anderen en gezond-

heidskeuzes lijken meer gebaseerd op het zoeken naar een positieve ge-

zondheidsperceptie, dan op een biomedisch als perfect gekwalificeerde 

gezondheid. Ook mensen met fysieke klachten, met chronische aandoe-

ningen of met gedrag dat beleidsmakers of zorgprofessionals als onge-

zond categoriseren, bestempelen zichzelf vaak als ‘goed gezond’.  

 

Wanneer gebeurtenissen of ervaringen als ziekte, rouw of overbelasting 

de sense of coherence verstoren, het gevoel dat het leven begrijpelijk, han-

teerbaar en zinvol is, kunnen ze aanleiding vormen tot transities: men zet 

‘de knop om’. De fase tussen zo’n transitie en de normalisering  van nieuwe 

praktijken kan worden gezien als een liminele fase, een overgangsperiode 

die via onzekerheid, reflectie en een transformatief leerproces, tot een we-

zenlijke ommekeer in visies en identiteit leidt. Wat belemmerend kan wer-

ken voor een transitie of transformatie, voor zowel burgers als overheden 

en zorgprofessionals, is ‘ongemakkelijke kennis’, kennis die disruptief 

werkt voor de tot dan gehanteerde wereldvisie of handelwijze. Om be-

leidseffectiviteit te faciliteren bij een ‘wicked’, complex vraagstuk als ge-

zondheid, kunnen ‘clumsy’, pluralistische oplossingen wenselijk zijn, met 

methoden zoals ‘het andere gesprek’ en ‘het niet gevoerde gesprek’, waar-

bij van alle partijen de relevante dimensies en de ongemakkelijke ‘onder-

stroom’ van de lived experience worden gehoord en zo goed mogelijk in 

aanpak en beleidsvorming worden geïntegreerd. 



 

ACE    Adverse Childhood Experience(s) 

AK    Authoritative Knowledge 

AL    Allostatic Load 

BE    Biosociale Erfenis 

CMN    Cultural Master Narrative 

EBP     Evidence-Based Practice 

FBI    Framework of Biosocial Inheritance 

HPA-as    Hypothalamus-Pituitary-Adrenalglands-as 

IKC   Integraal KindCentrum 

MAS    Medisch antropoloog/socioloog (resp. 

    medische antropologie/sociologie) 

NPA    Nationaal PreventieAkkoord 

PG    Positieve Gezondheid 

SES    Sociaal-Economische Status 

SOC    Sense of Coherence 

TL Transformatief Leren 

UK    Uncomfortable Knowledge 

WRR   Wetenschappelijke Raad voor het Rege-

  ringsbeleid 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Begrippen worden in de tekst aangeduid met *. 

 

Adverse Childhood Experience(s), ACEs: ongunstige ervaringen in de kin-

dertijd (primair verwaarlozing, misbruik en disfunctioneren van het gezin) 

Agency: welbewuste daadkracht, doelgericht en reflectief 

Allostatic Load (AL): een cumulatieve, pathogenetische disregulatie van 

het organisme 

Authoritative Knowledge (AK): kennis die meer gezag heeft dan andere, 

omdat ze de staat van de wereld beter uitlegt of afkomstig is van partijen 

met meer macht (of beide), waardoor andere kennis naar de achtergrond 

verschuift, waarbij het niet om de juistheid van de kennis gaat, maar om 

de geldingskracht 

Biomedicine: een vorm van geneeskunde waarbij het lichaam in essentie 

als universeel gelijk wordt gezien, los van uiterlijke verschillen, en waarbij 

op basis van het meten van variabelen en het vaststellen van afwijkingen 

van gestandaardiseerde normen, ziekte wordt gediagnostiseerd 

Biosociale Erfenis (BE): het proces waarbij sociale tegenslag in de ene ge-

neratie wordt overgedragen op de volgende via versterkende biologische 

en sociale mechanismen die gezondheid belemmeren en sociale en 

gezondheidsverschillen vergroten 

Clumsy solution: pluralistische, impliciet of expliciet onderhandelde op-

lossing, zonder dat er een gedeelde basis van epistemologische of ethische 

principes is (zie wicked problem) 

Cultural Master Narrative (CMN): ‘the story in which we live’, een dyna-

misch geheel van culturele aannames en visies, een gedeelde geschiedenis 

en een continue dialoog tussen groep en individu  

Disease: ziekte; afwijkingen in de structuur en functie van lichaamsorga-

nen en -systemen: de artsdiagnose; reductionistische herdefiniëring van 

illness* (er kan disease zijn zonder illness; er kan ook illness zijn zonder 

aantoonbare disease) 

Eerste 1000 dagen: periode vanaf de conceptie tot aan de tweede verjaar-

dag 

Embodiment: het biologisch incorporeren van de wereld om ons heen 

Epistemic communities: sociale groepen met een vergelijkbare wereldvi-

sie op hoe de dingen te begrijpen en wat daarin belangrijk is (vaak voor 

wetenschappelijke groepen gebruikt, maar kan ook voor burgers gelden) 

Evidence-Based Practice (EBP): wetenschappelijke, gestandaardiseerde 

onderbouwing van professioneel handelen, gebaseerd op wat meetbaar is, 

bij voorkeur in gerandomiseerde experimenten 

Gaze: een ontologisch en epistemologisch geïnformeerde blik of visie op 

een verschijnsel; medisch gezien: objectiverend en decontextualiserend 



HPA-as: stresssysteem waarbij de Hypothalamus de Pituitary (hypofyse) 

en Adrenal glands (bijnieren) aanzet tot afgifte van cortisol en adrenaline 

Integraal KindCentrum (IKC): basisschool, peuterspeelzaal, buiten-

schoolse opvang en kinderdagverblijf 

Illness: ziekte; de ervaring van fysiek lijden, van een niet gewaardeerde 

verandering in de staat van zijn en in het (verminderd) sociaal functione-

ren: de patiënt-ervaring 

Lived experience: de leefervaring binnen een specifieke sociaalhistorische 

context 

Marktfundamentalisme: het idee dat de neoliberale markt de geschikte 

basis is voor het organiseren van het economische en sociale leven 

Onderstroom: visies, gevoelens, behoeften en informatie waarnaar eer-

der niet met aandacht is geluisterd of gehandeld; afwijkende meningen en 

ontevredenheid die niet worden uitgesproken en tot ‘sabotage’ van be-

sluitvorming en beleidsuitvoering leiden  

Othering: het creëren van een wij-zij-dichotomie waarbij ‘zij’ inferieur zijn 

Positieve Gezondheid (PG): het vermogen zich aan te passen en eigen re-

gie te voeren in het licht van fysieke, emotionele en sociale uitdagingen 

van het leven 

Transformatief Leren (TL): vormen van leren die een kwalitatief wezen-

lijke verandering in de identiteit teweegbrengen   

Toxic Stress: chronische, neurotoxische stress met compromitterende ef-

fecten op het immuunsysteem en de hersenfuncties en daarmee op de (la-

tere) gezondheid 

Uncomfortable Knowledge (UK): disruptieve, ongemakkelijke kennis met 

de potentie wezenlijke epistemologische onenigheid bloot te leggen over 

‘feiten’ of over organisatorische of ethische principes of waarden, maar 

eveneens met de potentie schade te veroorzaken als ze wordt genegeerd 

Vital goals: doelen in het leven die wezenlijk van invloed zijn op de mate 

van zingeving die iemand ervaart 

Wicked problem: een persistent, eigenlijk onoplosbaar probleem dat 

meerdere, onderling strijdige verklaringen kent voor de aard ervan en kan 

worden gezien als symptoom van een ander probleem (zie clumsy solution) 



 



 

De eiken en berken langs de oostelijke toegangsweg, ontwaakt uit hun win-

terslaap, steken krachtig af tegen de blauwe hemel. Het is 13.15 uur op deze 

voorjaarszaterdag; om 14.00 uur zal de wethouder de nieuwe wellness-faci-

liteiten in het openluchtzwembad van Vorsen officieel openen, begeleid door 

merels en houtduiven. Het is nog rustig als ik aankom. Na maanden rondban-

jeren in kluskleren, struint een deel van de 120 vrijwilligers van de beheers-

stichting nu ontspannen in spijkerbroeken, overhemden, sportschoenen, 

jacks en fleecevesten langs de opgeknapte voorzieningen. De badmeesterto-

ren die over het complex uitkijkt en dit jaar ondanks de houtrot nog blijft 

staan, zit weer fris in de rode, witte, gele en blauwe verf. Het watersproeier-

speelplateau is niet aan, maar wel klaar. De perkjes hebben nieuwe beplan-

ting. Ballonnen in alle kleuren van de regenboog sieren de metalen hekjes en 

hardhouten palen rondom het nieuwe bad. Het witte, elektrisch bedienbare 

dek ligt nog over het pronkstuk en zal straks opgerold aan de achterzijde in 

de grote bak verdwijnen. Zo blijft het bad schoon en op temperatuur. Het wa-

ter is nu 24,4°C omdat de kachel was uitgevallen, maar wordt nog warmer. 

De zuiveringspomp houdt het water in beweging en ik hoor het klotsen onder 

het dek. Vijf feestelijke, goudkleurige paaltjes met brede voet en bolle knop 

staan aan de korte voorzijde van het bad, verbonden door dikke roodfluwelen 

koorden. Twintig ligbedden wachten in het gelid op zonaanbidders; drie gre-

tige jonge knullen moeten wachten op een zonnebad tot na de opening van 

hopelijk weer een succesvol seizoen. Negen meisjes die met een meermin-

staart de openingszwemdans zullen doen, bereiden zich voor, bewonderd 

door de circa zeventig mensen die zijn komen opdagen. De beheerder heeft 

laten weten uit te kijken naar de borrel aan het einde van de dag, als alle 

plechtigheden voorbij zijn. 

 

 

 



Deze vignette introduceert de climax van de inspanningen voor nieuwe 

voorzieningen in het voorheen gemeentelijke openluchtzwembad. Sinds 

de overdracht in 2015 aan de door dorpsinwoners gerunde stichting is de 

groep vrijwilligers gegroeid tot 120 mensen die fysiek en sociaal betrokken 

zijn bij en zich medeverantwoordelijk voelen voor het bad. De jonge gene-

ratie is ook aanwezig, wat de kans op intergenerationele overdracht van 

sociale betrokkenheid en gemeenschapszin vergroot. De stichting erkent 

de waarde van de overheidsinbreng door de wethouder uit te nodigen voor 

de officiële opening. De wethouder erkent de waarde van proces en resul-

taat voor de gemeenschap door deze uitnodiging van harte aan te nemen. 

Gezelligheid, zoete versnaperingen, trotse vrijwilligers, in het water plon-

zende pubers, humor tussen burgers en ambtenaren, een sigaretje op het 

opgeknapte terras en een afsluitende borrel voor de volwassenen zijn in-

grediënten van een actieve dorpsgemeenschap. Het zijn ook aspecten van 

een kwalitatieve verkenning van de holistische duiding van ‘gezondheid’. 

 

 

 

Via mijn jarenlange werk als ervaringsdeskundige vrijwilliger en later pro-

fessional in de zorg, waarin het narratief en de behoeften van de cliënt de 

richtlijn waren, leerde ik het effect van aandachtig luisteren en eigen regie 

faciliteren. Aansluiten bij de leefwereld van de cliënt bleek de intrinsieke 

motivatie voor een oplossingsgerichte aanpak en internalisering van 

nieuwe kennis sterk te bevorderen. Hierdoor bleven twee vragen me fas-

cineren. Ten eerste: hoe kan maatschappijbreed zichtbaarder worden dat 

lichaam en geest een geïntegreerd, door omgevingsfactoren beïnvloed 

geheel zijn? Ten tweede: wat is er nodig voor optimale gezondheidsonder-

steuning? 

 Voor het project ‘Aan de slag met preventie in de Drentse gemeen-

ten’ (GGD 2018) was ik gedurende zes weken veel aanwezig in Vorsen, één 

van de focuspunten binnen het Aan-de-slag-project en gelegen in ‘De Ge-

meente’ [pseudoniem]. Mijn rol was om via gesprekken met burgers zicht 

te krijgen op hun visies op en inzet voor gezondheid, ter aanvulling op de 

kwantitatieve gezondheidsprofielen van het project (zie Figuur 1.1., 1.2. en 

1.3.).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 1.1.: Pagina uit de wijkgezondheidsprofielen voor ‘De Gemeente’ (GGD 2019) 

 

Figuur 1.2.: Pagina uit de wijkgezondheidsprofielen voor ‘De Gemeente’ (GGD 2019) 



 

Figuur 1.3.: Cijfers uit de wijkgezondheidsprofielen voor ‘De Gemeente’ (GGD 2019) 

7  Zie https://trendbureaudrenthe.nl/gezondheidsverschillen-en-gezondheidswinst-naar-een-inte-
graal-preventiebeleid-in-drenthe/  (20 juli 2019). 
8 Begrippen gemarkeerd met * zijn opgenomen in de begrippenlijst op pagina 9 en verder. 
9 Kwantitatieve profielen binnenkort hier te vinden: www.GezondheidsGegevensDrenthe.nl  . 

 

Meer dan gemiddeld in Nederland is er in Drenthe sprake van roken, over-

gewicht en problematisch alcoholgebruik.7 Er zijn grote gezondheids- en 

leefstijlverschillen tussen hogere en lagere sociaaleconomische status 

(SES)8 en de vergrijzing neemt toe, wat onder ouderen vaak tot kwets-

baarheid en eenzaamheid leidt. Figuur 1.1. en 1.2. laten de situatie voor 

Vorsen zien, vergeleken met het gemiddelde van alle wijken in De Ge-

meente. Figuur 1.3. toont ‘De Gemeente’, Drenthe en Nederland (GGD 

2019). Het percentage mensen van 65 jaar of ouder is royaal hoger in Vor-

sen (28%); ook ‘geen sporter’ (57%) en ‘overgewicht’ (54%) springen eruit. 

Deze cijfers zijn gebaseerd op de vierjaarlijkse gezondheidsmonitor vol-

wassenen en ouderen (zelfrapportage via een gestratificeerde steekproef) 

van de GGD Drenthe; de bevolkingsgegevens komen van het Centraal Bu-

reau voor de Statistiek.9 Projectpartners willen via evidence-based inter-

venties inzetten op integrale aanpak van preventie (GGD 2018:3), want on-

danks de aanwezigheid van veel Drentse preventienetwerken (organisa-

ties die gezond gedrag willen stimuleren10) blijven de resultaten achter. 

Volgens het Aan-de-slag-project komt dat doordat door alle partijen ‘niet 

10 Onder andere: Drenthe gezond; Drenthe doet mee; Drenthe beweegt; overleg Gezondheid en Wel-
zijn; overleg Sport van de Vereniging Drentse Gemeenten (VDG); Drents Zorglandschap; Goede Start; 
Kans voor de Veenkoloniën; Regio deal voor werk en inkomen van krimpgebieden; Alliantie van 
Kracht; kernpartners: GGD Drenthe, de Drentse gemeenten, Werkplaats Sociaal Domein Noord (WSD) 
en Academische Werkplaats Publieke Gezondheid Noord Nederland (AWPGNN).

https://trendbureaudrenthe.nl/gezondheidsverschillen-en-gezondheidswinst-naar-een-integraal-preventiebeleid-in-drenthe/
https://trendbureaudrenthe.nl/gezondheidsverschillen-en-gezondheidswinst-naar-een-integraal-preventiebeleid-in-drenthe/
http://www.gezondheidsgegevensdrenthe.nl/


optimaal gebruik [wordt] gemaakt van kennis en informatie op het gebied 

van preventie en effectieve interventies’ (ibid.). Niet omschreven is op 

welk kennistekort specifiek wordt gedoeld. Daarnaast stellen diverse au-

teurs dat er over de effectiviteit van veel interventies weinig bekend is we-

gens onvoldoende systematische monitoring en grote diversiteit van zo-

wel interventies als gezondheidsdeterminanten en de termijn waarop ze 

effect genereren (Broeders et al. 2018:27,28; Landsman 2006; zie ook RVS 

2017 over reductionistische aspecten van evidence-based practice, EBP*). 

 Nu onderzoek in toenemende mate de eenheid van lichaam en 

geest en impact van sociale interactie en andere omgevingsinvloeden op 

die biopsychosociale eenheid laat zien (Grille 2008; Hoke en McDade 2015; 

Van der Kolk 2015; Lock en Nguyen 2010; Meloni 2014; Maté 2008,2011; 

Narvaez et al. 2013; Uvnäs Moberg 2013), is het voor effectief gezond-

heidsbeleid van belang meer kennis te verwerven over de lived expe-

rience*, de leefervaring binnen de specifieke sociaalhistorische context 

(Ormston et al. 2013:11). Welke aspecten van het leven leiden voor burgers 

tot een positieve gezondheidsperceptie? Mijdt men gezondheidsrisico’s of 

streeft men welzijnsbevorderende factoren na? Duiding en behandeling 

van ziektesymptomen hangen immers samen met sociaal geconstrueerde 

verklaringsmodellen (Kleinman, Eisenberg en Good 1978:252). Visies op 

gezondheid zijn pluralistisch, divers en cultureel ingebed, waarbij, zeker 

voor burgers/patiënten, de moderne westerse geneeskunde niet altijd 

leidend is (Hsu 2008:317; Lock en Nguyen 2010:62). De in het project be-

oogde burgerparticipatie ter inventarisatie van wenselijke interventies is  

daarom loffelijk en kent tegelijkertijd uitdagingen. Ten eerste: wiens input 

wordt gevraagd? Representatieve vertegenwoordiging van doelgroepen 

blijkt moeilijk en kent sociaalpolitieke machtscomponenten (Gaynor 2013; 

Sleath en Rucker 2001). Ten tweede: welke (ervarings)kennis kwalificeren 

beleidsmakers na burgerconsultatie als richtinggevend? Kennis met een 

potentieel disruptief effect op structurerende principes in een organisatie 

of gemeenschap kan als ‘uncomfortable knowledge’* worden ervaren en 

verandering hinderen (Rayner 2012). Ten derde: hoe krijgt geselecteerde 

kennis een plaats in beleid? Onbekendheid met kennissystemen of inter-

venties, gepaard aan machtsverschillen tussen beleidsmakers en leken, 

kan daarop veel invloed hebben (Landsman 2006; Trappenburg 2008). 

 Daarnaast functioneren mensen in multifunctionele rollen en collec-

tieven die gezondheidskeuzes beïnvloeden (Mol 2008:14), binnen een gro-

tere cultural master narrative (CMN)*, ‘the story in which we live’, een dy-

namisch geheel van culturele aannames en visies, een gedeelde geschie-

denis en een continue dialoog tussen groep en individu (Van der Geest en 

Tankink 2009:190). Deze dialoog structureert en wordt gestructureerd 

door het persoonlijk narratief (Mattingly 1994). Dit roept de vraag op wat 

voor burgers motivationele of belemmerende aspecten zijn voor gezond-

heidsgedrag en hoe transities naar andere praktijken worden beleefd. 



 De overheid heeft een zorgplicht jegens haar burgers, maar heeft 

voor beleidsimplementatie de medewerking van burgers nodig. Omge-

keerd heeft de burger de overheid vaak nodig voor regulerende of facilite-

rende maatregelen ten behoeve van gezondheidsgedrag; er is dus sprake 

van wederzijdse afhankelijkheid. Tegelijk leven op micro-, meso-, macro- 

en metaniveau, dus bij zowel burgers en zorgprofessionals als lokale en na-

tionale overheidsactoren, geïnternaliseerde praktijken en overtuigingen 

die transities bemoeilijken. We zijn, zogezegd, allemaal gewoontedieren. 

 In deze these bespreek ik hoe burgers naar een positieve gezond-

heidservaring streven, wat voor hen belemmerende factoren zijn en hoe 

transities naar ander gezondheidsgedrag worden ervaren. Hoofdstuk 2 be-

handelt, voorafgaand aan de onderzoeksvragen, het theoretisch kader, 

met als onderwerpen salutogenese, het biosociale karakter van gezond-

heid en processen rondom transities. In Hoofdstuk 3 bespreek ik mijn me-

thodologie en reflecteer ik op ethische aspecten. De empirische hoofd-

stukken laten zien hoe mensen coherentie zoeken in hun leefwereld 

(Hoofdstuk 4), wat de impact is van stressfactoren (Hoofdstuk 5) en hoe 

transities naar ander gezondheidsgerelateerd gedrag worden ervaren 

(Hoofdstuk 6). In Hoofdstuk 7 voeg ik deze elementen samen, beantwoord 

ik de onderzoeksvragen en concludeer ik dat de behoefte aan sociale ver-

binding en ‘ongemakkelijke kennis’ samenkomen in gezondheidsgedrag 

en -percepties. 

 



 



 



 

De narcissen en blauwe druifjes maken langzaam plaats voor tulpen. Straten 

kleuren roze en geel met prunus en forsythia. Het dorp ligt er opgeruimd bij, 

met keurig onderhouden tuintjes in de buurt van dorpshuis, dat door sommi-

gen per ongeluk en door anderen op nostalgische gronden expres nog steeds 

wordt aangeduid met de naam van het zorgcentrum dat van 1966 tot 2015 

op de huidige plek stond. In en om het nieuwe pand wonen echter nog steeds 

veel ouderen. Bij mijn eerste bezoek zie ik bovenaan de trap in de hal een paal-

tje, midden op de laatste tree. Het moet voorkomen dat zorgbehoeftige hoog-

bejaarden met rollators en rolstoelen, broze botten en slappe spieren, in een 

moment van onoplettendheid in onstuimige snoekduiken geraken. 

 Als ik binnenkom, zie ik dat de kuikens, eieren en hazen die vanwege 

Pasen aan het plafond hingen en door de medewerkers van de dagopvang 

deels samen met bewoners waren gemaakt, zijn vervangen door geknutselde 

voorjaarsbloemen. Ik neem plaats aan de lange ‘stamtafel’ in de hal en bab-

bel met verzorgenden en vrijwilligers voor het middagprogramma. Wat later, 

rond 13.45 uur, staan de grote taxibusjes voor de deur om de dagopvang-

mensen uit een nabijgelegen dorp die hier hebben gegeten, weer op te halen. 

De chauffeurs begeleiden de mensen met rolstoelen en rollators naar buiten. 

Ze zijn als vaste vrijwilligers vertrouwd met het ritueel en kennen de mensen. 

‘Ik weet niet wat voor grimeur ze hier hebt’, zegt één van de taxirijders, ‘maor 

hij schminkt ze wel aordig raor op!’ Iedereen aan de stamtafel moet lachen, 

want ze weten op welke gehavende dame hij doelt. Ze is gevallen en heeft 

alle kleuren van de regenboog in haar gezicht. De vrijwilligers dollen nog wat 

door over camouflagekleuren en valpartijen. De chauffeur zegt lachend en 

met een warme twinkeling in de ogen: ‘Ach ja, het is veurjaor, hè? Die oudjes 

bint wat roeg in de kop!’ 

 

 



Het door de nationale overheid van 2013 tot 2016 gefaseerd ingevoerde 

‘scheiden wonen en zorg’ betekende het einde van het aloude bejaarden-

huis. Wie zich nog redelijk kan redden, krijgt geen indicatie voor een zorg-

centrum, woont extramuraal en koopt zelf eventueel benodigde zorg in.11 

Financieringssystemen zijn hieraan aangepast, maar zowel burgers als lo-

kale overheden, zorginstellingen en professionals zijn nog zoekende naar 

zorgvormen die gezond ouder worden in een veilige leefomgeving facilite-

ren. Wat zichtbaar wordt rondom ouderen geldt ook voor andere levens-

fases: de continue interactie tussen sociale factoren en biologische mecha-

nismen beïnvloedt de gezondheid door de tijd heen. 

 Visies op mens en samenleving zijn bepalend voor gezondheidskeu-

zes en beleid en omgekeerd leiden deze tot maatschappelijke veranderin-

gen met soms onbedoelde neveneffecten. In dit hoofdstuk bespreek ik het 

theoretische kader dat ik heb gehanteerd in relatie tot mijn onderzoeks-

data over gezondheidspercepties en -transities. 

 

 

 

De essentie van antropologie is haar onderzoek naar mensen en hun insti-

tuties en haar visie op leefgemeenschappen als sociaal geconstrueerd en 

11 Zie https://www.kcwz.nl/thema/scheidenwonenenzorg/wat-waarom-swz  (2 juni 2019). 

dus multidimensionaal. Daarom is voor een goed begrip van gezondheids-

gedrag een multidisciplinaire lens nodig. Hoewel deze eigen is aan de an-

tropologie, lijkt er bij gezondheid soms nog weinig aandacht te zijn voor 

de ‘irreducibility’ van het biologische lichaam (Meloni 2014:594; vgl. Lock 

en Nguyen 2010:92), waardoor de antropologische visie niet altijd holis-

tisch is. In lijn met veel auteurs (Meloni 2014; Narvaez et al. 2013; Odent 

2002; Shonkoff en Garner 2012; Panksepp 1998,2013) neem ik een genu-

anceerde positie in in het spanningsveld tussen universalisme en relati-

visme (Eriksen 2010:6,25). Gezien het fundamenteel sociale karakter van 

het menselijk brein (Lock en Nguyen 2010; Meloni 2014; Perry 2011; Reis 

2010; De Waal 2011,2013) onderschrijf ik een sociaal-constructivistische 

benadering van mens en samenleving, voor gezondheid leidend tot ‘bio-

sociale differentiatie’, het resultaat van eindeloze interactie tussen mens 

en omgeving (Lock en Nguyen 2010:1). Tegelijkertijd zijn er ondanks diver-

siteit universele menselijke overeenkomsten en publiceren wetenschap-

pers met toenemende persistentie over het belang van vroege fysiologie 

en kindwelzijn voor de volwassen, sociaal-fysieke gezondheid (Felitti et al. 

1998; Grille 2008; Harman en Wakeford 2016; Hoke en McDade 2015; Van 

der Kolk 2015; Maté 2008,2011; Narvaez 2014; Narvaez et al. 2013; Rose-

boom 2018; Uvnäs Moberg 2013; Young-Bruehl 2012). Zonder enige basis-

kennis van fysiologie lijkt een grondig medisch-antropologisch begrip van 

https://www.kcwz.nl/thema/scheidenwonenenzorg/wat-waarom-swz


de mens en diens gezondheidsbenadering moeilijk haalbaar. Gezien de 

gedragsmatige aspecten van fysiologie lijkt ze van belang voor motivatio-

nele aspecten van gezondheidskeuzes (Scheper-Hughes en Lock 1987:29). 

 De Aan-de-slag-projectpartners nemen Positieve Gezondheid 

(PG)* als uitgangspunt. In lijn daarmee bespreek ik in dit hoofdstuk het 

PG*-model en de onderliggende salutogenetische benadering. Daarmee 

komt tevens het biosociale karakter van gezondheid aan bod, inclusief de 

begrippen de ‘eerste 1000 dagen’* en ‘Adverse Childhood Experiences’ of 

ACEs*. Het hoofdstuk eindigt met aspecten betreffende transities en 

transformatieve leerprocessen daaromtrent.  

 

 

 

Mensbeelden beïnvloeden visies op gezondheid. Internist/psychiater En-

gel achtte in 1977 de westerse geneeskunde, gezien haar reductionistische 

en dualistische karakter, niet langer in staat om op effectieve wijze uiteen-

lopende ziektebeelden te verklaren en bepleitte een nieuw medisch model 

(Engel 1977:129). In de 17e eeuw was het Kartesiaans dualisme, de catego-

risatie van lichaam en geest als afzonderlijke entiteiten, behulpzaam: ze 

maakte de bestudering van het lichaam mogelijk, terwijl ze de volgens het 

christendom heilige geest en ziel in tact liet (Ecks 2009:155; Mehta 2011; 

Scheper-Hughes en Lock 1987). Epistemologisch ziet Engel biomedicine*, 

onderzoek en behandeling van het als universeel geconceptualiseerde li-

chaam op afwijkingen van gestandaardiseerde variabelen (Engel 1977:130; 

Lock en Nguyen 2010:1) als te positivistisch, gefocust op een meetbare, 

stabiele en waardenvrije realiteit (Bryman 2010:27, Green en Thorogood 

2004:12). Ziekte, als onplezierige ervaring, zal meestal leiden tot zoeken 

naar genezing, in lijn met ‘culturally derived belief systems’ or ‘folk models’ 

(Engel 1977:130). Die denksystemen bepalen tevens of, wanneer en hoe 

een patiënt symptomen benoemt en hoe de zorgprofessional deze  duidt 

(ibid.:131; Hemmings 2005:92; Kleinman 1978). Engel bepleit daarom een 

biopsychosociaal model dat ervaringskennis includeert, welke van invloed 

is op transitie naar de ‘sick role’, de rol als patiënt (Williams 2005:passim).  

 Ondanks de perspectiefverbreding blijft de kern pathogenetisch: 

waar begint ziekte? Dit richt de medische gaze*, de objectiverende en de-

contextualiserende blik, op risicofactoren. Dit is waar socioloog-antropo-

loog Antonovsky de zaken omkeert. Hij stelt voor om gezondheid en wel-

zijn te benaderen vanuit de salutogenetische vraag: wat is de oorsprong 

van gezondheid? (Antonovsky 1996:13; Benz et al. 2014:16). Antonovksy 

ziet daarin cultuur en de sociale omgeving als integrale onderdelen, aan-

gezien deze de Sense of Coherence (SOC)* creëren, grofweg omschreven 

als het vertrouwen dat de interne en externe leefwereld berekenbaar zijn 

en dat het leven in orde is. De kernelementen, die dynamisch blijken te 



interacteren (Albrecht en Devlieger 1999), zijn comprehensibility (begrijpe-

lijkheid), manageability (hanteerbaarheid) en meaningfulness (zinvolheid) 

(Mittelmark et al. 2017:v,7,passim), gevormd door consistentie, balans tus-

sen onder- en overbelasting en participatie in sociaal gewaardeerde be-

sluitvorming, waarin het fysieke, psychische en sociale altijd verweven zijn 

(Antonovsky 1996:11,15). Antonovsky ziet dus een continuüm, geen abso-

lute, dualistische of statische conditie, zoals de definitie van de Wereldge-

zondheidsorganisatie uit 1948 impliceert: ‘a state of complete physical, 

mental and social well-being and not merely the absence of disease or in-

firmity’.12 Zowel uitdagingen als ondersteunende hulpbronnen verande-

ren voortdurend en beïnvloeden gezondheidspercepties (Lindström en 

Eriksson 2005:511). Studies als In Search of Respect, addicted.preg-

nant.poor en The Boy Who Was Raised as a Dog tonen de tragische kant van 

SOC*-gebrek (Bourgois 2010; Knight 2015; Perry en Szalavitz 2008). 

 Antonovsky gebruikt voor uitleg over salutogenese de metafoor van 

de rivier; bij pathogenese is curatieve geneeskunde het heldhaftig redden 

van zwemmers ‘drowning downstream’, preventie de poging mensen uit 

de rivier te houden (Antonovsky 1996:12,13). Bij salutogenese is de mens 

constant in de rivier; zij ervaart levenslang aspecten van afnemende ge-

zondheid. Antonovsky beschrijft daarmee een ontologisch verschil: het  li-

chaam als systeem dat af en toe ziek wordt versus een systeem dat als 

12 Zie  https://www.who.int/about/who-we-are/constitution (26 juni 2019).

ieder levend systeem ‘inherently flawed’ is (ibid.; cursivering auteur). Hij 

bepleit derhalve niet het reductionistisch mijden van risicofactoren, maar 

holistische identificatie van factoren die gezondheid, kracht en aanpas-

singsvaardigheid ondersteunen en sociale hulpbronnen bieden, ofwel 

vaardig zwemmen in de rivier bevorderen (ibid.:15; Benz et al. 2014:16). 

Wanneer onderzoek uitwijst dat mensen in essentie welzijnsbevorderend 

gedrag nastreven en niet ziektepreventie (Landsman 2006), wordt erva-

ringskennis over dat gedrag des te belangrijker, ook beleidsmatig. 

Figuur 2.1.: De rol van cultuur in het Salutogenetische Model van Gezondheid (Benz et al. 2014) 

https://www.who.int/about/who-we-are/constitution


 

Een praktische uitwerking van een salutogenetische benadering en lei-

draad in het Aan-de-slag-project, is het in opkomst zijnde begrip Positieve 

Gezondheid (PG)*, het vermogen zich aan te passen en eigen regie te voe-

ren in het licht van fysieke, emotionele en sociale uitdagingen van het le-

ven (Huber et al. 2011,2015; zie Figuur 2.2.).13 

 

Figuur 2.2.: Het ‘spinnenweb’, gespreksinstrument in de Positieve Gezondheid-benadering 

13 Zie https://iph.nl/voorkom-verwarring-rond-positieve-gezondheid/ (18 juni 2019) 

Deze patiëntgerichte benadering omvat meerdere idiosyncratische ge-

zondheidsparameters die zich minder lenen voor biomedische standaardi-

sering, zoals mentaal welbevinden, kwaliteit van leven en participatie; de 

lived experience* is daarmee de essentie. Waar salutogenese en PG* geen 

expliciete aandacht voor hebben, is de invloed van vroege ervaringen op 

de latere gezondheid in brede zin. Dit thema komt aan bod in de volgende 

paragraaf en krijgt een vervolg in Hoofdstuk 5. 

 

 

 

Gezondheid is het resultaat van de onontwarbare interactie vanaf de kin-

dertijd tussen het sociaal-culturele en het biologische. Door de menselijke 

geschiedenis heen konden individuen slechts bestaansveiligheid creëren 

en overleven dankzij hun aangeboren prosociale aard. Zoals antropoloog 

Blaffer Hrdy herhaaldelijk stelt: ‘our brains are wired to cooperate with 

others’ en ‘to care and to share is to survive’ (Blaffer Hrdy 2009:passim; vgl. 

Bergman 2015; McKenna 2011; Meloni 2014). In intersubjectieve interactie 

proberen mensen zich met anderen te verbinden, hen te begrijpen en een 

gecontextualiseerde relatie op te bouwen (Van Stapele 2014). Menselijke 

overleving vergt sociale competentie en een gevoel voor (het belang van) 

https://iph.nl/voorkom-verwarring-rond-positieve-gezondheid/


reciprociteit, beargumenteert antropoloog Blaffer Hrdy (2009:16,25). Het 

beantwoorden van zaken als oogcontact (ibid.:47; Klaus, Kennell en Klaus 

1995), fysieke nabijheid (Montagu 1986) en toegewijde zorg (Narvaez et 

al. 2013) zijn aspecten van ‘the deep human need for profuse sociality’ 

(ibid.:6) en coregulatie van stress; reciprociteit is wat de mens evolutionair 

verwacht van de sociale omgeving (ibid.) en is de ‘lijm’ van de samenleving 

(Eriksen 2010:190; vgl. Malinowski 2014; Mauss 2002). 

 Aansluitend op deze inzichten aangaande evolutionaire perspectie-

ven en vroege leefomgevingen zien antropologen Hoke and McDade in de 

interactie van sociale factoren en biologische mechanismen de constructie 

van een biosociale erfenis (BE)*, (zie Figuur 2.3.), gedefinieerd als ‘het pro-

ces waarbij sociale tegenslag in de ene generatie wordt overgedragen op 

de volgende via versterkende biologische en sociale mechanismen die ge-

zondheid belemmeren en sociale en gezondheidsverschillen vergroten’ 

(Hoke and McDade 2015:187; vertaling MVK). Via embodiment*, het biolo-

gisch incorporeren van de wereld om ons heen (Van der Geest 2014:6; Lock 

en Nguyen 2010:2), wordt ieder mens een wat minder scherp afgebakende 

entiteit binnen de sociale omgeving. Een biosociale benadering problema-

tiseert derhalve zowel ideeën over individualisme, vaak hegemonisch in 

WEIRD-samenlevingen (western, educated, industrialised, rich and demo-

cratic; Heine 2012), als depolitisering van gezondheid, omdat gezondheid 

mede door politieke aspecten wordt beïnvloed (Farmer 2013:passim).  

Figuur 2.3.: Schematische weergave van de Biosociale Erfenis  
  

 In de biologische mechanismen includeren Hoke en McDade onder 

andere metabolismeontwikkeling, stressregulatie en epigenetica, waarbij 

het laatste begrip nauw verwant is aan local biologies, het idee dat biolo-

gische en sociale processen door tijd en plaats heen onlosmakelijk verbon-

den raken, wat leidt tot biologische verschillen (Lock en Nguyen 2013:90). 

Omdat sociale omstandigheden niet slechts een factor in, maar een voor-

waarde voor hersenontwikkeling zijn, is het van belang dat de vroege leef-

omgeving veilig, stimulerend en responsief is (Perry 2011:548).  



 Er zijn twee mondiaal gebruikte, zeer relevante voorbeelden van 

deze biosociale benadering. De term Adverse Childhood Experiences of 

ACEs* 14  werd gemunt na een grote epidemiologische studie die een 

sterke correlatie toonde tussen ervaringen van misbruik, verwaarlozing en 

disfunctioneren van het gezin in de vroege kindertijd en pathologie op vol-

wassen leeftijd (Felitti et al. 1998; zie Figuur 2.4. en 2.5.). Vervolgonder-

zoek laat bij herhaling links zien tussen ACEs* en negatief gezondheidsge-

drag en ziekte, waaronder roken, alcoholgebruik, obesitas, hart- en vaat-

ziekten en psychische problematiek (Anda et al. 2010; Bellis et al. 2014; 

Brown et al. 2009). Daarnaast is er het begrip de ‘eerste 1000 dagen’*, de 

periode vanaf conceptie tot en met de eerste twee levensjaren (Roseboom 

2018), waarin veel baselines worden vastgelegd betreffende neurologie, 

metabolisme en stressregulatie.15 De kern van ACEs* en de ‘eerste 1000 

dagen’* is toxic stress*, chronische, neurotoxische stress, als compromit-

terende factor voor het immuunsysteem (NCJ 2019; Shonkoff et al. 2012; 

zie Figuur 2.6.). Genoemde concepten en benaderingen zijn veelal geen 

geïntegreerd onderdeel van reguliere gezondheidszorg en gangbare inter-

ventieprogramma’s, hoewel hun evidence-based belang toenemend zicht-

baar wordt. Zo zou anamnese van ACEs* bij zowel kinderen als ouders met 

14  Zie https://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/activities/adverse_childhood_expe-
riences/en/ en https://acestoohigh.com/got-your-ace-score/  (8 juli 2019). 
15  Zie https://www.rijksoverheid.nl/actueel/nieuws/2018/09/12/kabinet-investeert-in-eerste-1000-da-
gen-kind en https://thousanddays.org/why-1000-days/ (8 juli 2019). 

gezondheidsissues meer zicht kunnen geven op onderliggende problemen 

en benodigde interventies (Burke Harris 2018)16, aangezien ACEs* synde-

mische aspecten kennen: sociaal-contextuele, interacterende invloeden 

die synergetisch de ziektelast verhogen (Singer en Clair 2003). Ook gebrek 

aan borstvoeding, basis van de biologische BE*-factoren, kent syndemi-

sche effecten (Minchin 2015; Palmer 2009; Wambach en Riordan 2015). 

Keuze voor een biosociale, salutogenetische benadering van gezondheids-

zorgvraagstukken vergt transities naar andere visies en handelwijzen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 2.4.: ACEs-pyramide 

16 Zie https://www.ted.com/talks/nadine_burke_harris_how_childhood_trauma_af-
fects_health_across_a_lifetime/discussion?utm_sq=fl404ceepx  (23 juli 2019).

https://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/activities/adverse_childhood_experiences/en/
https://www.who.int/violence_injury_prevention/violence/activities/adverse_childhood_experiences/en/
https://acestoohigh.com/got-your-ace-score/
https://www.rijksoverheid.nl/actueel/nieuws/2018/09/12/kabinet-investeert-in-eerste-1000-dagen-kind
https://www.rijksoverheid.nl/actueel/nieuws/2018/09/12/kabinet-investeert-in-eerste-1000-dagen-kind
https://thousanddays.org/why-1000-days/
https://www.ted.com/talks/nadine_burke_harris_how_childhood_trauma_affects_health_across_a_lifetime/discussion?utm_sq=fl404ceepx
https://www.ted.com/talks/nadine_burke_harris_how_childhood_trauma_affects_health_across_a_lifetime/discussion?utm_sq=fl404ceepx


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figuur 2.5.: Uitleg over ACEs, gebaseerd op Felitti et al. 1998 

 

 

 

 

 

  Figuur 2.6.:  Fysiologische stressreactie, uit: NCJ 2019 

 

 



 

Wanneer een visie of handelwijze, zoals het biomedische model, een 

dogma wordt, moeten fenomenen ofwel worden geconceptualiseerd in 

lijn met de categorisaties van het model, ofwel volledig worden geëxclu-

deerd (Engel 1977:130). Engel refereert impliciet aan Kuhn, als hij stelt dat 

in de wetenschap modellen worden aangepast of verlaten, wanneer te 

veel anomalieën ontstaan, niet adequaat verklaarbare fenomenen. Het 

feit dat de kosten voor gezondheidszorg ook in Nederland nog steeds fors 

stijgen (CBS 201917), zou deels een indicatie kunnen zijn van de noodzaak 

tot een ander gezondheidsparadigma, zoals de transitie van pathogenese 

naar salutogenese met een holistische, biopsychosociale benadering. Met 

een pleidooi ter bevordering van gezondheidspotentieel en preventie van 

gezondheidsverlies lijkt de Wetenschappelijke Raad voor het Regerings-

beleid (WRR)* 18  voorzichtig een salutogenetische oriëntatie te kiezen 

(Broeders et al. 2018; vgl. Worthman en Kohrt 2005).  

 Transities naar een ander paradigma, een ontologisch en epistemo-

logisch samenhangende visie op een wetenschappelijk terrein (Bryman 

2012:630; Kuhn 1970), vragen om transformatie in wie ermee werken, en 

17 Zie https://www.cbs.nl/nl-nl/nieuws/2019/25/zorguitgaven-stijgen-in-2018-met-3-1-procent (29 juni 
2019). 
18 ‘De Wetenschappelijke Raad voor het Regeringsbeleid (WRR) heeft tot taak de regering te informe-
ren en adviseren over vraagstukken die van groot belang zijn voor de samenleving. De adviezen van 

impliceren dikwijls een liminaliteitsfase, een ambivalente overgangsperi-

ode naar een nieuwe sociale status (Thomassen 2013:197; Turner 1970:95). 

In die fase is veelal sprake van een transformatief leerproces, waarin door 

kritische reflectie de referentiekaders worden genuanceerd, uitgebreid of 

veranderd (Mezirow 1997:7). Illeris, die de cognitieve focus van Mezirow te 

beperkt vindt, includeert ook de emotionele en sociale dimensie en ziet 

transformatief leren (TL)* als alle vormen van leren die een verandering in 

de identiteit teweegbrengen (Illeris 2014:577). Met name in complexe, snel 

veranderende samenlevingen acht hij de vaardigheid tot autonoom den-

ken en reflectiviteit van groot belang (ibid.:579). Dergelijke processen kun-

nen echter een onderstroom* aan visies explicieter zichtbaar maken, niet 

uitgesproken of niet erkende ervaringen (Kramer 2014), waaronder ‘un-

comfortable knowledge’ (UK)*, kennis die bij toepassing disruptief werkt 

op de status quo of bij verwaarlozing schade geeft (Rayner 2012). Wie zich 

daarin niet gehoord voelt, kan een soort ‘permanente liminaliteit’ verkie-

zen (Thomassen 2013:203), of, in de terminologie van corporate antropo-

loog Kramer, de sociale structuur saboteren, bijvoorbeeld via othering* 

(het creëren van een wij-zij-dichotomie waarbij ‘zij’ inferieur zijn; Jensen 

2011:65; vgl. Warner en Gabe 2004), via negeren van besluitvorming of via 

de WRR zijn sector- en departementoverstijgend en multidisciplinair. Ze gaan over de richting van het 
overheidsbeleid voor de langere termijn.’ Zie https://www.wrr.nl/  (19 februari 2019). 

https://www.cbs.nl/nl-nl/nieuws/2019/25/zorguitgaven-stijgen-in-2018-met-3-1-procent
https://www.wrr.nl/


slechte communicatie (Kramer 2014:passim). Het afwijzen van vaccinaties 

kan als voorbeeld van permanente liminaliteit worden gezien, evenals de 

leefstijl van ‘hippie’-gezinnen of gebrekkige integratie van nieuwkomers in 

een gemeenschap. Je gehoord weten, ook op het gebied van gezondheid, 

vergt aandachtig luisteren van alle betrokken partijen, waaronder zorg-

professionals en beleidsmakers, zodat burgers het gevoel hebben en in 

praktische zin ervaren dat ze niet slechts implementatiedoelgroep zijn, 

maar actief in de besluitvorming kunnen participeren en dat hun kennis 

wordt meegewogen (Kramer 2014:11). 

 Op gezondheidsgebied kunnen zowel op persoonlijk en zorgverle-

nersniveau als bij beleidsmakers en overheden de bovengenoemde aspec-

ten van transitie, liminaliteit en transformatieve leerprocessen worden on-

derscheiden. Daarbij speelt dikwijls de vraag welke zaken er in het leven 

wezenlijk toe doen (soms ‘vital goals’* (Nordenfelt 1993) of ‘critical inter-

ests’ (Dworkin 1994) genoemd), welke kennis als autoritatief wordt geca-

tegoriseerd (Hufen en Koppenjan 2014; Jordan 1997) en of interventies 

zich richten op individueel gedrag of op sociaal-cultureel geconstrueerde 

groepspraktijken (Blue et al. 2016). Benaderingen, leefstijlveranderingen 

en sociaaleconomische of politieke aanpassingen realiseren die gezond-

heid beter faciliteren vergt reflectie van iedereen die daarin op enigerlei 

wijze een verantwoordelijkheid draagt. Met deze these hoop ik aan dat 

proces een bijdrage te leveren. 

 

Diverse (semi)overheidsinstanties zien in Drenthe gezondheidsachter-

stand en zoeken vanuit hun zorgplicht naar gezondheidsondersteuning. In 

toenemende mate wordt vanuit meerdere disciplines de invloed onder-

kend van toxic stress*, in met name de vroege levensfase, op de latere ge-

zondheid; naast genoemde auteurs verwijst het eerder genoemde WRR-

rapport ernaar (Broeders et al. 2018) en Stress bij kinderen: hoe houden we 

het gezond? bespreekt het uitgebreid (NCJ 2019). Deze inzichten kunnen 

wellicht richting helpen geven aan beleid. Nadruk op preventie geeft een 

andere beleidsoriëntatie dan ondersteuning van gezondheidsbevorde-

rende factoren die positieve sociale praktijken en een gunstige BE* stimu-

leren. Mijn hoofdonderzoeksvraag is daarom: 

 

• Hoe kunnen biopsychosociale en salutogenetische inzichten bij-

dragen aan beleid dat positief gezondheidsgedrag van burgers 

in Vorsen en Drenthe faciliteert? 

 

Aangezien welzijn en gezondheid multidimensionaal zijn en gezondheids-

gedrag door veel factoren en processen wordt beïnvloed, is het van belang 

de lived experience* van burgers te onderzoeken. Door burgers te bevra-

gen op hun visies op en percepties van gezondheid, heb ik getracht data te 



verzamelen die licht werpen op aspecten die leidend zijn bij pogingen ge-

zondheid te behouden of te bevorderen. Mijn eerste subvraag is derhalve: 

 

• Hoe streven burgers in Vorsen naar een positieve gezondheidser-

varing? 

 

Een salutogenetische benadering gaat ervan uit dat er altijd stressfactoren 

zijn, welke, afhankelijk van beschikbare hulpbronnen, de gezondheidsper-

ceptie meer of minder sterk beïnvloeden. Mijn tweede subvraag is daarom: 

 

• Wat zijn voor burgers in Vorsen sociale omgevingsfactoren die de 

positieve gezondheidservaring belemmeren? 

 

Een onbevredigende gezondheid(sperceptie) creëert de noodzaak van of 

behoefte aan een transitie naar ander gedrag, gevolgd door een liminali-

teitsfase op weg naar transformatie. Dit leidt tot mijn derde subvraag: 

 

• Hoe ervaren relevante actoren transities ten behoeve van posi-

tief gezondheidsgedrag? 

 

Hoofdstuk 3 bespreekt hoe ik mijn onderzoek heb uitgevoerd. Daarbij en 

bij het tot these uitwerken van de resultaten heb ik mijn academische ver-

antwoordelijkheid voor maatschappelijke relevantie van wetenschappelijk 

onderzoek nauwlettend in het oog gehouden (Van der Geest 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



Vanavond is de wekelijkse repetitie van het koor. De dirigent pingelt alvast 

wat, terwijl de zonnig geklede zangers op slippers, sandalen, sneakers en 

hoge en lage pumps de zaal in stromen. Met iedereen binnen, en buiten een 

onweershoosbui, begint het inzingen. Uitademen, goed inademen en dan 

met een pffff-geluid stevig uitademen en vervolgens ontspannen, zo luidt de 

instructie. Na een paar keer komt de volgende opdracht: goed inademen en 

dan zo lang mogelijk ‘noenanoenanoena’ zingen, met goede ademsteun. ‘Als 

je het heel lang volhoudt en het wordt steeds zachter’, zegt de dirigent, ‘dan 

doe je het niet goed, want je moet op spanning vanuit de buik hetzelfde vo-

lume aanhouden!’ Na nog een paar oefeningen klinkt ‘This is what it feels like’ 

door de geluidsboxen. Als er tijdens het zingen wat misgaat, zegt de dirigent: 

‘Kijk eens even naar maat 46; wat zien jullie daar?’ Men ziet een rust. ‘Juist, 

een rust, en een rust betekent dat het even stil is… maar ja, stilte is vanavond 

toch al ver te zoeken… onweer in de lucht, hè`? Er wordt gegniffeld en onder-

onsjes worden in lachen gesmoord.   

In het volgende lied, ‘Sleep’ van Allen Stone, wordt een passage gesproken 

gezongen: 

 

(Count sheep),    I've already tried, 

(Drink whiskey),   It makes my throat too dry, 

(Smoke weed),   It makes my eyes all red, 

(Take a pill, Al),   What, and end up dead? 

 

Bijna pauze – meligheid slaat weer toe met tekstvariaties als ‘Smoke sheep’. 

Na de koffiepauze volgt ‘Let the sun shine in’. Daarin moeten diverse stem-

men elkaar afwisselen en ergens halverwege vallen de heren bij de zingende 

dames in met hun eigen partij. Dat verloopt ongewenst rommelig: ‘Heren, 

kunt u fatsoenlijk ritsen?’ Er ontstaat hilariteit, zeker na de volgende formu-

lering: ‘Oftewel… jullie moeten netjes invoegen… voorzichtig erbij in schui-

ven!’ Algeheel gelach rijst op en iemand vraagt: ‘Kun je dat even voordoen?’ 

 



In de vignette zien we hoe het koor via technische oefeningen en aanwij-

zingen van de dirigent het zangresultaat optimaliseert. Naast techniek is 

het echter vooral de sociale interactie die mensen wekelijks doet terugke-

ren. Ze luisteren naar elkaar om op het goede moment te kunnen invallen, 

ze leren om gepaste rusten in te bouwen, ze lachen met elkaar en humor 

appelleert aan hun onderlinge relaties. Voor mij als onderzoeker waren 

deze aspecten ook methodologisch belangrijk: goed luisteren, stil zijn en 

ruimte laten, zorgen dat er vertrouwen en rapport ontstaat, zodat plezier 

en serieuze kwesties elkaar kunnen afwisselen. Dit hoofdstuk bespreekt 

mijn werkwijze, positie als onderzoeker en ethische overwegingen betref-

fende het veldwerk. 

 

 

 

Het Aan-de-slag-project startte in september 2018. Voorafgaand aan mijn 

toetreding tot het veld onderzocht ik half februari 2019 de ethical clea-

rance-vereisten. Volgens de Medisch Ethische ToetsingsCommissie 

(METC) van het Universitair Medisch Centrum Groningen (UMCG) viel mijn 

onderzoek (interviews, gesprekken en (participerende) observatie) niet 

onder de ‘Wet Medisch-wetenschappelijk Onderzoek met mensen’, zodat 

een specifieke ethische toestemmingsprocedure niet nodig bleek. 

 In maart had ik vervolgens drie interviews met aan het project gere-

lateerde onderzoekers/professionals en woonde ik twee projectvergade-

ringen bij. Eén vergaderdeelnemer, woonachtig in Vorsen en werkzaam in 

een lokale organisatie in het sociale domein, bleek al actief bezig met het 

Aan-de-slag-project, waardoor Vorsen een focuspunt werd. Omdat de ac-

tieve collega als gate-keeper kon fungeren (Russell Bernard 2011:266), heb 

ik Vorsen als mijn veldwerklocatie gekozen. Eind maart was mijn eerste 

dag ‘op locatie’. 

 

 

 



 

In het dorpshuis van Vorsen organiseren verenigingen activiteiten en kun-

nen mensen gemakkelijk in- en uitlopen. Diverse ruimten vormen boven-

dien de algemene ruimten voor het in het pand gevestigde woon-zorgcen-

trum. Hier kunnen de (veelal hoogbejaarde) bewoners eten, theedrinken 

en dagbestedingsactiviteiten volgen. In de hal staat een ‘stamtafel’ waar 

zorgpersoneel en vrijwilligers van het dorpshuis koffiedrinken en lunchen. 

Ik heb hier veel uren doorgebracht, (participerend) observerend en pra-

tend met bezoekers, vrijwilligers en personeel, voor een beeld van de lo-

kale gemeenschap en om aan te haken bij activiteiten. 

 

 Tijdens mijn veldwerk heb ik 22 interviews gehouden die ik heb op-

genomen (soms met meerdere mensen), waarvan 5 met key-informants, 

professionals/onderzoekers met vakinhoudelijke relevantie voor of be-

trokkenheid bij het Aan-de-slag-project (geen inwoners van Vorsen). An-

dere respondenten waren deels ‘gewone’ dorpsinwoners en deels zorgpro-

fessionals, al dan niet dorpsinwoner, maar nauw verbonden met Vorsen. 

Via (activiteiten in) het dorpshuis heb ik 9 respondenten geworven, via 

mijn gate-keeper 8 en na diverse observaties en gesprekken met ‘small 

talk’, ‘hanging out’ en verbindende sociale interactie (Driessen en Jansen 

2013) nog eens 7. De overige 8 zijn benaderd tijdens de ‘campertour’, met 



‘straatgesprekken’ bij de promotionele camper van mijn gate-keeper’s or-

ganisatie (zie Figuur 3.1., 3.2. en 3.3. voor respondentenoverzichten; na-

men zijn pseudoniemen, in-tekst quotefonts variëren op respondentrol).  

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3.1.: Respondenten key-informants 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 3.2.: Respondenten zorgprofessionals 

 

       Figuur 3.3.: Respondenten burgers 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Via interviews van ongeveer een uur heb ik mijn respondenten voorname-

lijk bevraagd op wat gezondheid voor hen betekent, welke invloed ze er-

varen van de sociale omgeving en wat ze als belemmerende of stressfac-

toren zien. We spraken elkaar op een voor de respondent praktische loca-

tie. Ik heb de semi-gestructureerde interviewvorm gekozen om de kern-

vragen wel te bespreken, maar leefwereld en perspectief van de respon-

dent volop ruimte te geven (Bryman 2012:473). 

 

 

 

Van de gevoerde gesprekken (met 37 mensen in 28 sessies), heb ik er 22 

opgenomen en volledig getranscribeerd. Ik introduceerde mijzelf en het 

onderzoek, legde uit dat deelname vrijwillig was, dat iedereen een pseu-

doniem zou krijgen en dat men zich elk moment kon terugtrekken. Ik 

vroeg informed consent voor geluidsopname met een voice recorder. Parti-

cipanten namen het toestemmingsformulier door en ondertekenden dat. 

Bij een aantal niet-Nederlandstalige deelnemers heb ik, wegens beperkte 

taalbeheersing, het onderzoek toegelicht en mondeling toestemming ge-

vraagd. Thuis verwijderde ik de geluidsopnames van de voice-recorder, 

nadat ik ze op twee met wachtwoorden beveiligde apparaten had opge-

slagen, waarop ik ook transcripten en andere veldwerkdocumenten op-

sloeg. Bij de straatinterviews is vooraf niet schriftelijk, maar mondeling in-

formed consent gevraagd (werkwijze van de lokale organisatie), waarbij we 

aangaven mensen te willen bevragen op wat voor hen ‘gezondheid’ bete-

kent en hoe ze aan gezondheid werken; we vroegen toestemming deze in-

formatie te gebruiken. Bij deze gesprekken werkten we in tweetallen, 

waarbij de één schreef en de ander interviewde; er zijn geen geluidsopna-

men gemaakt. Om tegemoet te komen aan de eisen van de AVG (Alge-

mene Verordening Gegevensbescherming) heb ik, gezien mogelijke her-

leidbaarheid voor sommigen, vrijwel alle geciteerde respondenten de ge-

bruikte quotes voorgelegd en aanvullende toestemming verkregen.  

 Vanwege de grote diversiteit binnen de respondentengroep en het 

streven naar relevantie van mijn onderzoek voor het grotere project, was 

het aanvankelijk moeilijk tot thematische keuzes te komen. Via uitge-

breide reflectie op alle data kwam ik uiteindelijk tot een selectie en heb ik, 

passend bij een kritische-realistisch perspectief, waarin sociale constructie 

mogelijk onderliggende causale mechanismen onderkent, thematisch ge-

codeerd op een wijze die Blaikie ‘retroductief’ noemt: waargenomen soci-

ale patronen zijn het uitgangspunt voor coderingen (inductief),  maar deze 

zijn tegelijkertijd op onderliggende theoretische benaderingen gebaseerd 

(deductief)  (Bryman 2012:29; Ormston et al. 2013:6).  



 

Naast één-op-één interviews heb ik vijf focusgroep-sessies gehad, thema-

tische gesprekken met meerdere deelnemers (Russell Bernard 2011:172). 

Twee keer sprak ik met drie volwassenen, alle zes inwoners, waarbij ik één 

keer free listing (aspecten noemen van gezondheid, preventie, stress en 

meer) en pile sorting (groeperen van gegeven antwoorden in zelfgekozen 

categorieën) heb ingezet (Green en Thorogood 2004;206; Russell Bernard 

2011:224,264). Deze methode heeft voornamelijk als gespreksstarter ge-

functioneerd, niet als zelfstandig proces. Twee andere keren had ik een 

gesprek met Syrische statushouders in bijzijn van (een) vrijwilliger(s). Daar 

was de diepgang beperkt door matige taalbeheersing van de statushou-

ders. Om de ideeën van kinderen over ‘gezondheid’ te inventariseren, heb 

ik een vijfde groepssessie gehad met free listing in een schoolklas. De situ-

atie leende zich niet voor pile sorting of een aanvullend klassengesprek  (zie 

Bijlage 2 voor antwoorden). 

 Omdat mijn veldwerk plaatsvond binnen een op gemeentelijk ni-

veau uit te voeren provinciaal gezondheidsproject, heb ik circa 10 voort-

gangsvergaderingen bijgewoond met mensen die vanuit de provincie, de 

gemeenten of zorginstanties in wisselende samenstellingen betrokken 

zijn bij het project, om meer zicht te krijgen op integratie van de beoogde 

burgerparticipatie en op visies op relevante kennis voor professioneel 

handelen en beleidsvorming. Hoewel mijn aanwezigheid daar en elders 

niet ‘covert’ was (men wist wie ik was) en zelfs min of meer participerend, 

leek men geregeld te ‘vergeten’ wat mijn rol was, waardoor ik waarschijn-

lijk van authentieke interacties getuige was (Green en Thorogood 2004:66; 

Russel Bernard 2011:325). 

 In het dorpshuis heb ik meegeholpen en uiteenlopende activiteiten 

bijgewoond als participant of observant, zoals de interactie van personeel 

en vrijwilligers met bewoners, een koorrepetitie, een paar sportieve activi-

teiten en koffieschenken. Omdat de taken voor het zwembad een belang-

rijke rol bleken te spelen in de sociale cohesie en fysieke en sociale active-

ring van dorpsinwoners, heb ik meegeholpen met de schoonmaakdag ter 

voorbereiding op het nieuwe zwemseizoen en was ik aanwezig bij de offi-

ciële opening van de nieuwe zwemfaciliteiten door de wethouder. Verder 

was ik geregeld bij de organisatie van mijn gate-keeper op kantoor (met 

haar en collega’s ben ik met de camper op pad geweest om mensen over 

gezondheid te bevragen), was ik een paar keer op de school en in een res-

taurant in het dorpscentrum, een lokaal ontmoetingspunt. Overal waar ik 

was, voerde en hoorde ik diverse korte gesprekken, waarvan ik de notities 

zo mogelijk dezelfde dag uitgebreid uitwerkte (Russell Bernard 2011:297). 

 

 

 



Een belangrijk ethisch aspect van mijn onderzoek was het potentieel emo-

tionerende effect van vragen over gezondheidservaringen (Russell Ber-

nard 2011:67). Geregeld leken mensen het uitgebreid praten over beteke-

nisvolle gezondheidsaspecten echter juist te waarderen. Daarbij was een 

aantal keren expliciet sprake van emotie (vooral bij gesprekken over in-

dringende jeugdervaringen en de soms ingrijpende, langdurige gevolgen 

daarvan later in het leven). Een andere respondent liet me een paar dagen 

na ons gesprek glimlachend en met complimenten weten een nacht wak-

ker te hebben gelegen van de indrukwekkende focusgroep ‘met gouden 

randje’. In al deze gevallen was het gesprek warm verlopen en was het af-

scheid hartelijk. Omdat ik diverse mensen slechts één keer sprak, weet ik 

echter niet hoe het gesprek achteraf denkprocessen of emoties heeft be-

invloed; hierom en omwille van mogelijkheden tot meer diepgang zouden 

vervolggesprekken veel toegevoegde waarde hebben gehad. Wie ik een 

tweede keer zag, sprak ik met voornaam aan en bedankte ik voor de mooie 

inbreng. 

 Bij de voorbereiding van de free listing-sessie in de schoolklas bleek 

er de volgende dag al een mogelijkheid te zijn; op ethische gronden was 

het echter beter geweest de ouders vooraf toestemming te vragen voor de 

deelname van hun kind aan de sessie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Voor mij persoonlijk zag ik vooraf weinig risico’s. Waar ik geen reke-

ning mee had gehouden, is hoe geraakt ik geregeld was door de toewijding 

die ik bij veel vrijwilligers zag, zowel jegens lokale activiteiten als in contact 

met de hoogbejaarden in het dorpshuis. Ook diverse professionals lieten 

een ontroerende betrokkenheid zien bij hun werk en het welzijn van hun 

doelgroep. Dit heeft mij zeer sterk bepaald bij mijn eigen vital goals* en 

wat respondent Gerard omschreef als het ‘n=1’-verschil dat ieder mens 

met aandacht voor de naaste kan maken. Dit heeft ironisch genoeg het 

schrijfproces bemoeilijkt; ik ben door deze ervaring sterk gaan verlangen 

naar hervatting van mijn werk als zorgprofessional en ben mij ervan be-

wust geworden hoeveel zingeving ik daarin vind. Die ‘dubbele pet’, van on-

derzoeker en zorgprofessional, maakte tevens dat ik mij sterk betrokken 

voelde bij het onderzoek, waardoor de rol van ‘dispassionate observer’ 

soms lastig was (Russell Bernard 2011:279).  

 Mijn begrip van het dialect en vaardigheid daarin deels mee te gaan, 

leek behulpzaam bij het aanknopen van gesprekken (ibid.:270). ‘Nait 

reer’n!’, grapte een vrouw plagerig tegen iemand die van haar een spel aan 

het verliezen was; iedereen lachte en ze keek mij aan: ‘Weet ie wel wat dat 

is?’ Ik zei: ‘Jazeker! Ik heb Gronings bloed in d’ader’n stroom’!’ Daarop 

knikte ze goedkeurend. [Het betekent ‘niet huilen’.] Ook in andere situa-

ties hielp het licht ‘plat praoten’ om mijzelf te presenteren als niet al te 

verre buitenstaander. Verder leken mijn vrouwzijn en (groot)moederschap 



het rapport te ondersteunen, zeker in het contact met ouderen en verzor-

gend personeel (dat merendeels vrouw was), evenals mijn werk in de zorg. 

Ik ken het jargon en kan het hanteren in contact met professionals, maar 

als mijn gesprekspartner niet in de zorg werkt, kan ik ook in ‘lekentaal’ 

doorvragen over aangekaarte kwesties waarin ik op grond van professio-

nele kennis een link met gezondheid herken. 

 Ik introduceerde mijzelf bij losse gesprekken meestal als ‘student 

die meedoet met een provinciaal gezondheidsproject’. Waar mogelijk liet 

ik achterwege dat ik aan de UvA studeer, omdat diverse gesprekspartners 

niet theoretisch opgeleid waren en ik met de term ‘universiteit’ geen af-

stand wilde creëren. Bij een expliciete vraag ernaar gaf ik eerlijk antwoord. 

 Vorsen is een kleine gemeenschap. Sommige dorpelingen wonen er 

al generaties lang, andere pas (zeer) recent. Ik wilde recht doen aan deze 

diversiteit door respondenten uit uiteenlopende segmenten van de lokale 

samenleving te bevragen. Daarin ben ik niet volledig geslaagd; ik had 

graag meer diversiteit gezien, zoals de in het Aan-de-slag-project ge-

noemde ‘moeilijk bereikbare groepen’, of ouders met (jonge) kinderen, ge-

zien het belang van die levensfase voor latere gezondheid. Praktische en 

tijdsbeperkingen en grotere kwetsbaarheid maakten het benaderen van 

beide groepen lastiger. Om jongeren en jongvolwassenen beter te begrij-

pen, verdient ook hun visie op gezondheid meer aandacht. 

Omwille van goede contextualisering wilde ik aanvankelijk de onderzoeks-

locatie niet anonimiseren, ook al had dit gevolgen voor de bruikbaarheid 

van bepaalde empirie. (Diverse beleidsmatig relevante uitspraken zouden 

bij citering namelijk de respondentidentiteit prijsgeven. Door weglating 

van die quotes kan ik bepaalde punten minder krachtig naar voren bren-

gen.) Ter vermijding van herleidbaarheid, onderdeel van de privacywetge-

ving, heb ik voor deze publieksversie echter toch alle verwijzingen naar de 

locatie verwijderd en heb ik  nauwelijks gedetailleerde functieomschrijvin-

gen in het respondentenoverzicht opgenomen, al beperkt dit de transpa-

rantie en een gepositioneerde duiding van uitspraken (VSNU 2018:14). 



 



Het is 9.15 uur en opnieuw sta ik voor haar seniorenwoning in een straat waar 

inmiddels ook de magnolia’s bloeien. Toen ik haar twee weken eerder inter-

viewde, vertelde ze dat haar man een aantal jaren geleden was gestorven. 

Ze had hem tot het laatst verzorgd en het was een verlossing voor hem ge-

weest dat hij uit zijn lichaam mocht, zo zei ze: Alzheimer en fysieke klachten 

hadden het leven onleefbaar gemaakt. Ze had verteld hoe blij ze was hier te 

wonen, hoewel de vriendin voor wie ze ooit hierheen verhuisde, een paar jaar 

geleden ook was overleden en haar zoon verder weg woonde. Zelf had ze ge-

zondheidsproblemen gehad met impact op onder andere lezen en spraak: 

‘Soms praat ik een paar dagen niet, dus ik moet er nu even weer in komen’, 

zo verklaarde ze tijdens het interview haar af en toe stilvallen en zoeken naar 

woorden. ‘Schouders eronder en doorgaan’, had ze gezegd, ‘niet te veel zeu-

ren, want daar hebben mensen geen zin in; dan komen ze niet meer langs!’ 

 Omdat ze al twee keer ontbrak bij de wekelijkse activiteit waar ze 

trouwe bezoeker is, zoek ik haar op. Het duurt even voor ze aarzelend open-

doet. Als ze me herkent, breekt er een lach door: ‘Wat leuk!’ Ik zeg dat ik haar 

heb gemist en vraag hoe het is. ‘Tsja, die artrosebenen, hè?’ Ze praat lang-

zaam. ‘Het gáát niet! Het lopen wil helemááál niet, maar ja… over de 80, hè?’ 

Ze laat zich in de zithoek in de stoel zakken en kijkt naar haar benen, die on-

danks de steunkousen opgezet ogen. Ik vraag of het wel schikt dat ik er ben. 

‘Jaaaa hoor!’, zegt ze blij, ‘ik heb alleen nog niet ontbeten!’ Ze vraagt of ze 

thee zal zetten. Dat lijkt me goed. Ze zet de waterkoker aan en kijkt in de kast: 

‘Oh, niet zo veel keus meer…’ We vinden wat theezakjes. Ze zet beschuit en 

chocopasta op de eettafel, samen met een rol medicijnen, waar ze een viertal 

zakjes van afscheurt voor vandaag. Even later ritst ze er twee open en na drie 

teugen thee met medicatie zegt ze lachend: ‘Zo, die zitten er weer in!’ Als de 

beschuit op is, rommelt ze in een ander aanrechtkastje: ‘Oh, er is toch nog 

brood! Ja, er is niet zo veel meer in huis. Misschien moet ik vandaag met de 

scootmobiel even boodschappen doen.’ 



In deze vignette19 ontmoeten we een oude dame die met ‘niet zeuren’ haar 

sociale kring probeert te behouden. Nu ik opnieuw bij haar ben, oogt de 

effectiviteit van haar tactiek twijfelachtig: haar gezondheidsproblemen lij-

ken haar zelfredzaamheid zodanig te beïnvloeden dat ze haar sociale acti-

viteiten overslaat en haar levensmiddelenvoorraad ziet slinken. De begrij-

pelijkheid en hanteerbaarheid van haar leven komen onder druk te staan, 

nu spraak en geheugen geregeld haperen, ze fysiek minder mobiel wordt 

en haar sociale kring slinkt. 

 In dit hoofdstuk bespreek ik, in lijn met het PG*-model, de saluto-

genetische benadering van gezondheid en hoe een gevoel van coherentie 

in het bestaan van belang is voor een positieve gezondheidsperceptie. Ik 

maak in dit en volgende hoofdstukken typografisch onderscheid tussen 

uitspraken van burgers (normaal font), zorgprofessionals (cursief) en key-

informants (cursief en vetgedrukt). 

 

 

Vanuit welk perspectief je naar gezondheid kijkt, beïnvloedt keuzes die je 

maakt voor gezondheidsbehoud of -bevordering. Volgens Antonovsky is 

er een continuüm van gezondheid, waarin de mens levenslang op weg is 

19 Coherentie: samenhang, cohesie (aantrekking tussen moleculen van eenzelfde lichaam (vanDale 
1999:619) 

naar entropie, onvermijdelijk verval (Antonovsky 1996:13). Met zijn vraag 

‘waar komt gezondheid vandaan?’, de essentie van salutogenese, focust 

hij op negentropische factoren, zaken die dat verval afremmen en gezond-

heid actief bevorderen, ook bij (chronische) ziekte (ibid.:14). Mijn eerste 

vraag bij interviews was telkens: ‘Wat betekent gezondheid voor je?’ 

 

Gezondheid… dan denk ik aan lichaam en geest, aan zorg voor het 

lichaam, voeding, beweging hoort er natuurlijk ook bij… sociale con-

tacten, geestelijke voeding en geestelijke groei… dat hangt er ook 

allemaal mee samen. Het is voor mij een totaalpakket! (Tineke, 63) 

 

Ik denk dat de kwaliteit van leven bij iedereen heel belangrijk is, dat 

je lekker in je vel zit en geen geldzorgen hebt. (Klaas, 62) 

 

Het is meer dan afwezigheid van ziekte; het is ook vitaliteit voelen 

in lichaam en geest, dat je zin hebt in het leven. Het is tweerichtings-

verkeer [tussen gezondheid van lichaam en geest]. (Hester, 38) 

 

Gezondheid? Dat is de kwaliteit van leven zo goed mogelijk houden, dat 

je je goed voelt, dat mensen kunnen doen wat ze willen, dat je hun zelf-

management bevordert en helpt bij wat ze niet meer kunnen. (Marjes, 22) 



Deze uitspraken benoemen opmerkelijk consistent primair salutogeneti-

sche factoren, geen risicofactoren. Anderen gaven vergelijkbare antwoor-

den: sporten, ontspannen, wandelen met de hond, genieten van het leven, 

klaarstaan voor elkaar en een gezonde thuissetting creëren. In Bijlage 2 

zijn de antwoorden te vinden van deelnemers aan twee free listing-sessies.  

De vraag waaraan men dacht bij ‘preventie’ toonde eveneens vaak posi-

tieve strategieën, geen risicomijdende, al worden ‘niet roken’ en ‘niet drin-

ken’ geregeld en passant genoemd. Hieruit lijkt een mensbeeld te spreken 

van een non-dualistisch organisme waarin het fysieke, psychische en soci-

ale onlosmakelijk verbonden zijn (Antonovsky 1996:11) en men verbinding 

en zingeving zoekt. Waar pathogenese retrospectief en reactief werkt 

(wat is er gebeurd, waardoor komt het?), werkt salutogenese prospectief 

en proactief (hoe houden we het fijn, wat zorgt daarvoor?) (Becker, 

Glascoff en Felts 2010). Inspanningen van burgers lijken positief georiën-

teerd, met aandacht voor diverse salutogenetische omgevingsfactoren, 

zoals beschikbaarheid van sociale, materiële of spirituele hulpbronnen, 

van kennis die de wereld begrijpelijk maakt, van een betekenisvolle plaats 

in de sociale structuur, en van gunstige upstream determinanten (Brave-

man, Egerter en Williams 2011), zoals gezondheidszorg, baanzekerheid en 

gezonde voeding.20  Deze factoren ondersteunen de levenslust. 

20 Upstream determinanten zijn fundamentele oorzaken die causale processen in gang zetten (vaak ver 
weg in tijd en ruimte) met gezondheidseffecten via downstream determinanten, welke meer 

Ik ben goed gezond, ja! Ik heb zin om allerlei dingen te ondernemen 

en dat doe ik ook, dus ik ben euh… gewoon goed gezond. Af en toe 

een griepje of zo, maar verder… ja, ik heb diabetes type 2, dus ik ben 

chronisch ziek, maar dat is goed onder controle. (Rik, 56) 

 

Salutogenese richt zich op de hele, al dan niet zieke mens; reductie van de 

hele mens tot een specifiek gecategoriseerd ziektegeval zou slechte zorg 

zijn, aldus Antonovsky (1996:14). Rik identificeert zich niet met en redu-

ceert zichzelf niet tot zijn ziekte. Hij categoriseert niet dichotomisch, maar 

in lijn met het continuüm dat Antonovsky voorstaat: er zijn beperkingen, 

maar daarbinnen streeft hij naar optimalisatie van zijn gezondheidsper-

ceptie. Zijn huidige baan zorgt voor een doel en een sociaal netwerk in zijn 

bestaan, wat voor welbevinden zorgt (Albrecht en Devlieger 1999). Hij 

maakt lange fietstochten en heeft zijn internist zijn aanpak uitgelegd: 

flinke afstanden, maar voldoende tijd voor pauzes en bloedsuikerregula-

tie. De internist is enthousiast. Een vergelijkbaar verhaal komt van iemand 

met een dochter in de basisschoolleeftijd, die wegens een ernstige ziekte 

strikte leefregels heeft. Het meisje is ‘allergisch’ geworden voor ‘moeten’. 

Er moet altijd zóveel, dat er afspraken zijn gemaakt over hoe ze een paar 

dagen per week alle medische regels loslaat; de resulterende ontspanning 

persoonlijk gedrag betreffen (dichtbij in tijd en ruimte) en daardoor gemakkelijker als oorzaak voor 
ziekte zijn aan te wijzen; voorbeeld: tabaksreclame (upstream) die tot roken aanzet (downstream). 



ondersteunt haar gezondheid beter dan medicatie en leefregels zouden 

kunnen. Ook deze arts beweegt mee met de patiënt en in beide situaties 

zijn aspecten waarneembaar van ‘tinkering’, toegewijd en aandachtig ex-

perimenteren als vorm van praktische, dynamische zorg waarin patiënt en 

zorgprofessional samenwerken en waarin de menselijke kwetsbaarheid 

wordt onderkend (Mol, Moser en Pols 2010:passim; Toom 2018:272), niet 

in de vorm van een marktmechanisme (‘u vraagt, wij draaien, u betaalt’), 

maar als interpersoonlijk, salutogenetisch proces waarin kennis en erva-

ring van patiënt en zorgprofessional samenkomen op basis van lived expe-

rience* en vital goals*. Dergelijke processen helpen een gevoel van be-

staanscoherentie te ontwikkelen.  

 

 

 

 

 

De mens probeert de eigen plaats in de wereld te begrijpen door gebeur-

tenissen daarin te duiden als coherent geheel. Het gevoel het eigen leven 

positief te kunnen beïnvloeden (Gawande 2015:140), inzet van gezond-

heidsbevorderende praktijken en ervaring met beschikbaarheid van 

stressregulerende bronnen zijn onderdeel van de Sense of Coherence 

(SOC), een intra-persoonlijke factor met extra-persoonlijke invloeden van-

uit een al dan niet ondersteunende sociaal-culturele omgeving (Mittelmark 

et al. 2017:8). De SOC* heeft begrijpelijkheid (comprehensibility), hanteer-

baarheid (manageability) en zinvolheid (meaningfulness) als kern (ibid.:25; 

Antonovsky 1996:15). De volgende paragrafen bespreken hoe deze facto-

ren, die onderling overlappen, de gezondheidsperceptie beïnvloeden. 

 

 

 

Consistentie, met heldere boodschappen en een zekere orde en voorspel-

baarheid, voedt de begrijpelijkheid van het leven, het cognitieve element 

van de SOC (Mittelmark et al. 2017:97).  

 Bij begrijpelijkheid gaat het onder andere om veiligheidsbeleving in 

een cultuur of setting, bijvoorbeeld in het Integraal KindCentrum (IKC)*. 



Iemand vertelt dat regels voor scholen en kinderopvang vaak niet op el-

kaar aansluiten, waardoor beleid inconsistent wordt of peuters al als basis-

schoolleerlingen worden benaderd. Deze persoon ervaart een mismatch 

tussen de ‘gepretendeerde participatiemaatschappij’ en de ‘overheidste-

genwerking’ die ‘mensen van goede wil’ geregeld ervaren via regelgeving. 

Dit belemmert de begrijpelijkheid van beleidsintenties, evenals goede 

zorg voor de IKC*-populatie en kan leiden tot ‘everyday forms of resis-

tance’, een kleinschalige, bijna onzichtbare, wezenlijke vorm van politiek 

verzet van ondergeschikte groepen (Scott 1989:35). Zo hoor ik op school 

dat sommige leerlingen weleens een 5,5 krijgen, omdat steeds een 3 on-

dermijnend werkt als ze toch al jaren op hun tenen lopen. Voor hen ver-

groot sensitiviteit van leerkrachten/opvangmedewerkers de begrijpelijk-

heid (Mittelmark et al. 2017:66) en ze ondersteunt veilige hechting,  fun-

dament voor de ervaring van coherentie (ibid.:116; Bowlby 2005a,2005b). 

 In het zorgcentrum/dorpshuis staat voor velen begrijpelijkheid on-

der druk door dementie. Eén van mijn dagen dwaalt in de hal een dame 

met rollator en breiwerk; ze zoekt de handwerkgroep en ik breng haar er-

heen. Ze is vlot weer terug; haar ogen staan verdrietig als ze doelloos rond-

kijkt. Als ik haar benader, zegt ze haperend: ‘Ik weet het niet; het is moei-

lijk, hè?’ Later vertelt een vertrouwde vriendin hoe lusteloos ze recentelijk 

is geworden: ze beweegt in en uit de schemerzone van begrijpelijkheid van 

het leven. Degenen die de ouderen in het dorpshuis verzorgen, 

beroepshalve of als vrijwilliger (zoals de chauffeur in 1.1.), kennen de de-

mentie-verschijnselen en hebben er empathische consideratie mee, zoals 

ik geregeld waarneem. Een vrijwilliger zegt: ‘Er zijn narrepotten bij, hoor! 

Daar moet je niet te veel tegen zeggen, want dan worden ze hartstikke 

kwaad… maar ja… dementie, hè?’ Hij doelt op een vroeger allervriendelijk-

ste man die nu bij lastige omstandigheden soms zomaar heel boos wordt, 

zoals ik ervaar, als hij tijdens een spelletje denkt dat ik zijn spelgenote 

voorzeg. Hij kan het leven niet meer overzien en dat beïnvloedt zijn func-

tioneren; de interne en externe stimuli zijn niet meer rationeel coherent 

(Mittelmark et al. 2017:97). Door peuters en hoogbejaarden af en toe 

samen te laten ‘spelen’, poogt men in het dorpshuis de ouderen positief te 

stimuleren, opdat het brein zo goed mogelijk blijft functioneren. 

  



Emotionele rouw na sterfte is een andere oorzaak van ontregeling. 

Zo ervaren twee weduwen dat andere vrouwen hen als bedreiging voor 

hun mannen zien. Eén spreekt over ‘inpikken’, de andere zegt dat de man-

nen niet meer meekomen naar verjaardagen en dat het haar pijn deed dat 

veel mensen haar in de supermarkt probeerden te ontwijken na het over-

lijden. Ze interpreteert daardoor haar leefwereld anders en ervaart een-

zaamheid in plaats van cohesie en reciprociteit, net als Hetty, die haar man 

en beste vriendin verloor. Ik vraag haar hoe ze de vele overlijdens ervaart. 

 

Nou, daar heb ik geen moeite mee, hoor! Dat is nou eenmaal zo! Zo 

hoort het! We kunnen toch niet allemaal blijven? We moeten plaats-

maken voor de jonkies! (Hetty, 82) 

 

Hetty benoemt hiermee temporele aspecten van begrijpelijkheid: ze on-

derkent haar plaats in het continuüm van geboorte tot sterven, al vergroot 

toenemende kwetsbaarheid wel de hanteerbaarheid van gebeurtenissen.  

 Het leven kan ook letterlijk onbegrijpelijk zijn. Zo klagen dorpshuis-

verzorgenden dat de logopedische zorg niet is toegespitst op het lokale 

dialect, zodat mensen hun problemen niet goed uitgelegd krijgen en in-

structies moeilijk kunnen volgen. Ook voor een Syrisch echtpaar (sinds 

2015 in Vorsen) is de taal een factor van betekenis. Tijdens ons gesprek zie 

ik, ondanks zijn fonkelende ogen en zowel verontschuldigende als 

stralende lach, hoe het Firas frustreert dat hij zijn kennis en verhalen niet 

kan delen. Omdat zijn tablet het Arabisch vaak naar onbegrijpelijk Neder-

lands vertaalt, is hij afhankelijk van zijn vrouw, die al veel beter Nederlands 

spreekt. Zowel begrijpen als begrepen worden zijn moeilijk voor hem en 

belemmeren volledige participatie in de gemeenschap.  

 Gebrek aan begrijpelijkheid kan zich ook uiten in het niet kunnen 

vertrouwen op de motieven achter informatie of beleid. 

 

Ik vertrouw allerlei keurmerken niet meer, want een arts vertelde  

over wetenschappelijk onderzoek, waarvan het lijntje uiteindelijk 

uitkomt bij hele grote snoepfabrieken die ook het onderzoek heb-

ben gefinancierd! Je wordt gewoon in de maling genomen. Ik heb 

die artikelen gelezen en vond het belachelijk. Ik dacht jezus, zo word 

je bedonderd door de mensen die voor je moeten zorgen of in ieder 

geval het beste met je voorhebben… nou ja… niet, dus! (Nora, 41) 

 

Nora wil gezondheidsgerichte keuzes maken, maar ervaart dat commerci-

ele en financiële belangen steeds meer de informatie kleuren die burgers, 

ook via (semi)overheidsinstanties, ontvangen. Opvallend veel mensen be-

noemen dit. Hier spelen mogelijk aspecten van marktfundamentalisme*, 

het idee dat de neoliberale markt de geschikte basis is voor het organise-

ren van het economische en sociale leven (Schrecker et al. 2010:1521). Dit 



vergroot het risico van ‘policy capture’, de ongewenste invloed van geves-

tigde belangen op publieke besluitvorming (OECD 2017), waarbij vooral 

die interventies worden ingezet die economisch rendabel zijn (Farmer 

2013:92). Begrijpelijkheid en betrouwbaarheid van informatie zijn daar-

mee factoren in de hanteerbaarheid, de praktische uitvoering. 

 

 

 

Balans tussen onder- en overbelasting (qua taken en verwachtingen) en 

tussen uitdagingen en hulpbronnen in het leven creëert hanteerbaarheid, 

het gedragsmatige element van de SOC (Mittelmark et al. 2017:97). Dit is 

een thema dat op heel veel manieren naar voren komt en waarop allerlei 

strategieën worden ingezet, weloverwogen handelingen met een beoogd 

en verwacht resultaat (Cornwall 2007:230). Een kleine bloemlezing: 

• Sommige leerlingen doen niet mee aan de CITO-toets, zodat het 

schoolbestaan en het kinderleven hanteerbaar blijven. 

• Ouders overleggen met leerkrachten over de eetpauzes van de kin-

deren om te zorgen dat er genoeg tijd is voor een rustige lunch. 

• Jongeren creëren hechte vriendengroepen die elkaar helpen met 

van alles, zoals klussen in de op te leveren nieuwbouwwoning. 

• Vakspecialisten helpen mee voor de nieuwe zwemvoorzieningen. 

• Velen doen vrijwilligerswerk (taxivervoer, schoonmaak, koffie-

schenken) op school, in de bibliotheek, bij de kerk, bij uitvaarten, 

bij het zwembad en in het dorpshuis. 

• Voor fysieke mobiliteit komt er bij het dorpshuis een ‘beweegtuin’ 

met ‘gespiegelde’ toestellen voor ouderen en kinderen samen. 

• Mensen verhuizen om ‘AOW-proof’ te wonen: minder onderhoud en 

financiële lasten. 

• Sommigen schaffen een elektrische fiets aan om meer te bewegen. 

• Vrijwilligershulp voor digitale vaardigheden ondersteunt belang-

stellenden in het digitaal regelen van zaken. 

 



Dit rijtje laat veel prosociale zorgzaamheid en reciprociteit zien; hanteer-

baarheid overlapt met begrijpelijkheid en zingeving en ze lijken wederzijds 

bevorderlijk. Wanneer kinderen hun schoolleven als hanteerbaar ervaren, 

ontstaat ruimte om er zingeving in te beleven. Wie met vrienden zijn huis 

afbouwt, bouwt tegelijk aan een krachtig sociaal netwerk en zal waar-

schijnlijk later ‘terugbetalen’: een ‘perpetual cycle of exchanges within and 

between generations’ (Mauss 2002:xi). Zonder ondersteunende netwer-

ken kan hanteerbaarheid ontbreken (Nguyen en Peschard 2003). 

 

Ik was de zoveelste in de lijn en het was gewoon te veel [voor mijn 

moeder]… ik was nummer 5… daarna [had ze] nog een paar miskra-

men… het was gewoon te veel voor mijn moeder. (Tineke, 63) 

 

Ze vertelt hoe ze het gevoel heeft dat ze daardoor langdurig niet ‘in ver-

binding’ was met zichzelf en daardoor het leven moeilijk vond. Mineke ver-

telt in deze context over de invloed van de relatie met één van haar ouders. 

 

[X] wilde mij niet. [X] maakte mij altijd zwart of zei op een verjaardag 

‘Wat zie jij er rot uit vandaag.’ Ik probeer nog altijd mensen te plea-

sen, want ik wil geen ruzie, maar daardoor ervaar ik veel onrust en 

weet ik soms niet goed hoe dingen aan te pakken en ik heb daardoor 

diverse depressies gehad. Bij [ons kind] zie ik dat ook. (Mineke, 68) 

Ook in het zorgcentrum werkt men aan hanteerbaarheid, bijvoorbeeld 

met (zittend) ouderengym en support voor fysieke zelfredzaamheid. 

  

Eigen regie is belangrijk, maar van die oudjes worden dingen vaak zo 

overgepakt, goedbedoeld, maar je maakt het ze alleen maar te gemak-

kelijk. Je mag het ze best een beetje moeilijk maken! (Marjes, 22) 

 

Een paar dagen later zie ik Marjes aan het werk met een bewoner, die ze 

aanmoedigt de spieren te laten zien, uit de rolstoel te komen en zelf naar 

het toilet te lopen. Ook de in het centrum regelmatig aanwezige fysiothe-

rapeut streeft daarnaar. Zo krijgt een onvast met de rollator lopende be-

woner die eigenlijk wil gaan zitten de enthousiaste vraag: ‘Heb je boeren-

kool gegeten? Dat is superfood! Morgen loop je als een kievit!’ 



 Mobiliteitsbeperking en vrees voor mogelijk ingrijpende sociale 

consequenties daarvan voor hanteerbaarheid en zingeving kan tragische 

gevolgen hebben. Tijdens mijn veldwerkperiode pleegt een voormalige 

dorpshuis-vrijwilliger wiens vrouw dement wordt, zelfmoord. Hij mocht na 

zijn hersentumoroperatie niet meer autorijden of werken. Hij vreesde een 

eenzaam bestaan met zijn vrouw en heeft een eind aan zijn leven gemaakt. 

 Naast emotionele en fysieke kunnen praktische aspecten de han-

teerbaarheid van het dagelijks bestaan belemmeren. Bij een activiteit in 

het dorpshuis spreek ik met één van de mannen. Dollend met iedereen, 70 

ogend, met helder grijs haar om een lachend gezicht, vertelt hij over zijn 

ervaringen met de administratie voor zijn demente vrouw. 

 

Ik belde de verzekeraar en ik zei: ‘Man, ik word helemaal gek van 

jullie! Ik ben 83 en ik heb daar geen zin in, al dat inloggen en dat ge-

doe aldoor! Stuur mij voortaan alles maar weer gewoon op papier!’ 

Dat is nu geregeld! 

 

Hij heeft hiermee zowel de begrijpelijkheid als de hanteerbaarheid ver-

groot. De dementie van zijn vrouw creëert voor haar verlies van narratief, 

maar hij zet zijn agency* in voor de coherentie van hun gezamenlijke le-

vensverhaal. Hoewel ‘making sense’, begrijpen van gebeurtenissen en ver-

antwoordelijkheden, voor haar moeilijker wordt, streeft hij naar ‘creating 

sense’, zingeving, het leefbaar houden van hun leven samen, eenheid cre-

eren tussen wat was, wat is en wat nog komt (Mattingly 1994:812), en aan-

dacht voor de vital goals* in het nu (Gawande 2015). 

 

 

 

De mate waarin het leven emotioneel waardevol voelt en omstandigheden 

toewijding en inzet waard worden geacht, vormt de zinvolheid van het be-

staan, het motivationele element van de SOC (Mittelmark et al. 2017:98; 

vgl. Gawande 2015:126: ‘a cause beyond ourselves’). Antonovsky achtte 

dit het belangrijkste element van de SOC en veel mensen benoemen het 

als drijvende kracht voor wat ze doen. In gesprek met Syrische ouders hoor 

ik bij herhaling dat de veiligheid van de kinderen in Nederland een bron 

van zingeving is, ondanks zorgen om het geboorteland. Firas, die nog taal-

problemen heeft (zie 4.3.1.), beschrijft zich daarom toch als gezond, on-

danks een hoge bloeddruk en slaapproblemen. In zijn gezin, vrijwilligers-

werk en op de school van zijn dochters ervaart hij intersubjectiviteit, we-

derzijdse (h)erkenning van de ander als gelijkwaardig subject met een ei-

gen innerlijke belevingswereld (Benjamin 1990). Deze ervaringen geven 

hem vertrouwen in zijn leefwereld (Brown 2009:404); ze stellen hem in 

staat om ondanks onzekerheden te handelen en coherentie te ervaren.  



 

 Verbinding is een thema dat door veel mensen wordt genoemd: sa-

men genieten, elkaar zien, contact hebben, oprecht belangstellend naar 

elkaar luisteren. Zonder gevoel van verbinding dreigen afwijzing, een-

zaamheid en sociale isolatie, die de zinvolheid van het leven ondermijnen.  

  

De essentie van gezondheid is denk ik ook de mate waarin je een 

bijdrage kunt leveren in de maatschappij, op wat voor manier dan 

ook, dat je je zinvol [kunt inzetten], dat je een reden hebt om op te 

staan ’s morgens en dat je voldaan naar bed gaat ’s avonds en dat je 

denkt: nou heb ik gedaan wat ik wilde doen. (Francien, 36) 

 

Participatie (verbinding met anderen), element in PG*, wordt door velen 

als belangrijk ervaren en op veel manieren verwoord: ‘erbij horen’, ‘ge-

waardeerd worden’, ‘goed met anderen omgaan’, ‘zorgen dat niet ieder-

een de andere kant op kijkt als jij eraan komt’, ‘het gevoel hebben dat er 

naar je wordt geluisterd’, ‘vrienden hebben’. Dergelijke intersubjectiviteit 

voedt empathie en reciprociteit (Benjamin 2009:passim; Blaffer Hrdy 

2009:25; Meloni 2014:597). Dit wordt volgens onderzoekers gefaciliteerd 

door spiegelneuronen, systemen in het brein die acties van de ander voel-

baar maken voor de kijker (Blaffer Hrdy 2009:47; Narvaez et al. 2013:373), 

en door oxytocine, een hormoon dat inlevingsvermogen stimuleert (Uvnäs 

Moberg 2013; zie Hoofdstuk 5) en sociale verbinding ondersteunt. Posi-

tieve sociale ervaringen voeden zo biologische processen en ondersteunen 

psychisch welzijn: het biopsychosociale karakter van gezondheid. Samen 

met anderen genieten, ook met een glas erbij of een sigaret, of lekker maar 

misschien minder gezond of te veel eten (‘relaxing and socialising’; Blue et 

al. 2016), brengt diverse mensen op gedachten over levensverwachting. 

 

Liever 85 met af en toe een feestje en een glaasje, dan 93 op crackers 

en komkommer! (Klaas, 62) 

 

  



 

Annette benoemt dit aspect op basis van haar onderzoek. 

 

Als je het positieve gevoel de plek geeft die het hoort te hebben, 

dan ontstaat er iets. Mensen gaan in hun energie zitten omdat ze 

zich realiseren dat gezondheid dat lekker eten en een wijntje met 

vrienden is of euh… genieten van de kleinkinderen. (Annette, 57) 

 

Annette zegt te hebben ervaren dat mensen zich gezonder voelen en zelfs 

gezonder worden, als ze de zingevingscomponent van hun leven scherp 

21 Zie hier voor een heldere uitleg: https://www.bvg-peelland.nl/wat-is-koersbal/  (14 juli 2019). 

voor ogen hebben en zonder moreel oordeel worden aangemoedigd 

daarin te investeren. Dan lukt het beter sociale relaties te onderhouden en 

verminderen vaak gevoelens van eenzaamheid, ‘het subjectief ervaren van 

een onplezierig of ontoelaatbaar gemis aan (kwaliteit van) bepaalde soci-

ale relaties’ (SCP 2019:16), evenals de daaraan verbonden gezondheidsri-

sico’s. Veel zwembadvrijwilligers geven aan dat ‘gezelligheid’, dus sociale 

verbinding, hun motivatie is voor deelname, naast de welkome fysieke in-

spanning; dit geldt ook voor koorleden, koersballers21, yogadeelnemers en 

avondvierdaagse-vrijwilligers. Zien dat iemand zingeving ontbeert, moti-

veert via intersubjectiviteit die kwaliteit te helpen verbeteren. 

 

Een vrouw was gevallen; haar bril was stuk en de familie wou niet voor 

een paar euro een nieuwe leesbril halen, want dat vonden ze te duur, 

omdat die vrouw bijna doodging, terwijl ze de hele dag blij was van een 

woordzoeker maken. Zo sneu… ik vind dat mensonterend. (Anoniem) 

 

Deze zorgverlener vertelt voor een bril te hebben gezorgd, zodat deze 

dame, die een paar dagen later stierf, haar puzzels kon maken. Ik heb veel 

situaties gezien waaruit inzet sprak omwille van hanteerbaarheid en zin-

geving voor de ander: humorvolle, relativerende interactie, iemand onder-

steunen bij het lopen, een extra pauze voor een potje voetbal tussen leer-

kracht en leerlingen na een inspannende ochtend, kleutertjes die 

https://www.bvg-peelland.nl/wat-is-koersbal/


madeliefjes en paardenbloemen aanbieden aan de pleinwachten. Deze 

dingen appelleren aan de intersubjectiviteit, bevorderen sociale cohesie 

en zijn bevorderlijk voor een krachtige SOC*. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Volgens Antonovsky faciliteren sommige sociaal-culturele structuren dit 

beter dan andere (Mittelmark et al. 2017:87). 

 

Vorsen is typisch een dorp waar problemen heel lang onzichtbaar wor-

den gehouden: ‘dat lossen we zelf wel op’, totdat het echt helemaal 

misgaat en dan zijn ze te laat. Daar zit ook schaamte bij, weten dat je 

bij de eerstvolgende verjaardagsvisite gewoon gespreksonderwerp 

bent. Financiële shit, een slechte relatie… daar zijn ze hier heel geslo-

ten over. (Merle, 42) 

 

Merles ervaring is dat Vorsens hegemonisch discours van ‘niet zeuren’ (dik-

wijls benoemd), gecombineerd met strenge sociale controle, belemme-

rend werkt voor optimale benutting van uiteenlopende hulpbronnen, be-

langrijk element in de SOC*. Ervaringskennis aangaande sociale oordeels-

vorming remt blijkbaar het voor openheid benodigde vertrouwen (Brown 

2009:402), waardoor bespreking van het persoonlijk narratief, kern van 

het PG*-model, ogenschijnlijk moeilijk is. Respondenten benoemen tij-

dens interviews echter herhaaldelijk de waarde van wezenlijk contact en 

inhoudelijke gesprekken. De ‘will to trust’ is er (ibid.), maar meer nadruk, 

gezichtsexpressie, gesticulatie en krachttermen bij het spreken over meer 

heftige lived experiences* wijzen op emotie daarover. Bij doorvragen blijkt 

er geregeld sprake van ergernis of teleurstelling over gebrek aan 



erkenning van ervaringen of problemen door de sociale omgeving of 

(zorg)professionals. Dit maakt een ‘onderstroom’* zichtbaar, visies, ge-

voelens en informatie waarnaar eerder niet met aandacht is geluisterd of 

gehandeld (Kramer 2014). Voor transities op het gebied van gezondheid is 

het belangrijk dat die onderstroom* aan de oppervlakte komt en gehoord 

wordt, opdat behoeften en ervaringskennis uit de leefwereld duidelijk 

worden (ibid.:31). Deze transities zijn het onderwerp van Hoofdstuk 6. 

 

 

 

 

 

Burgers ervaren gezondheid als een holistisch samenspel tussen lichaam, 

geest en sociale omgeving. Binnen hun sociale netwerken streven ze veelal 

op salutogenetische wijze naar welzijn en verbinding met anderen en dit 

ondersteunt de begrijpelijkheid, hanteerbaarheid en zinvolheid van het le-

ven. Voor een positieve gezondheidsperceptie lijken sociale verbinding en 

vital goals* belangrijker dan objectief meetbare gezondheidsaspecten. 

 

 

 

 

 

  

   



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

We zullen deze ochtend over gezondheid praten en we lachen samen hartelijk 

als ze vlak na mijn binnenkomst vraagt of ik een stuk taart bij mijn thee wil. 

We raken snel geanimeerd in gesprek en voor deze moeder met jonge kin-

deren draait gezondheid vooral om gezinspatronen. Allerlei thema’s passe-

ren de revue: gezond eten, water drinken, ranja beperken, sporten, met de 

hond wandelen, buiten in het bos zijn, fruit eten, snoep beperken, niet roken 

in huis, maar ook lol hebben, tevreden zijn met je lichaam, ontspanning… het 

scala is breed. ‘Hoe je met elkaar omgaat, dat is volgens mij basis nummer 1. 

Ik vind het bijvoorbeeld ook belangrijk dat de kinderen zien dat mijn man en 

ik met elkaar knuffelen. Dat geven we ze echt mee, dat lichamelijk contact 

belangrijk is. En we hebben ook één regel thuis: absoluut niet met ruzie uit 

elkaar. Iedereen moet lekker naar school of naar het werk kunnen; dan moe-

ten dingen weer zijn opgelost.’ Niet álles gaat vanzelf goed; ze kent een ver-

haal van een kind dat voortdurend weddenschappen afsluit voor repen cho-

cola en deze zo organiseert dat het kind zelf wint. ‘Als ze afspreken, gaan ze 

eerst naar de COOP en dan haalt dat kind twee zakken chips en een reep cho-

cola en er wordt wel gedééld, maar waarom moet je in een uur tijd met vier 

klasgenoten zoveel snoepen?! Ik wil mijn kind daar graag voor beschermen, 

want hoe gaat dat anders, als ze over een tijdje naar de middelbare school 

gaan?’ Verontwaardiging en bezorgdheid strijden om voorrang, ook als ze 

zegt effecten te zien van sociale druk: een dochter heeft niet altijd een positief 

beeld van haar eigen lichaam. ‘Al die social media… ik wil gewoon graag dat 

ze happy is met zichzelf!’ Happy zijn valt niet altijd mee: ‘Kijk hoe we leven: 

veel te gehaast, veel te druk!’ Ook overheidsinformatie geeft soms stress; een 

andere dochter zei: ‘Mam, ik MOET die HPV-prik wel nemen, want anders 

krijg ik kanker en ga ik dood! Staat in de folder!’ Die lastige keuze moeten ze 

nog maken. Toch wil ze niet overal bovenop zitten. ‘Het gaat om balans; als 

die weg is en dingen worden dwangmatig, dan kun je je afvragen of je gezond 

bezig bent. Balans, daar gaat het om. Het leven is tenslotte ook genieten!’ 

 

 



In deze vignette22 komt het onderwerp stress ter sprake, één van de biolo-

gische mechanismen in de eerder besproken Biosociale Erfenis (BE)* (zie 

Figuur 2.3.). Corry (37) kaart biopsychosociale stressaspecten aan. Als con-

trastrategieën noemt ze positieve interactie en balans in voeding en acti-

viteiten. In dit hoofdstuk zal ik van de BE* de stressfunctie eerst theore-

tisch en dan empirisch bespreken, aangezien toenemend zichtbaar wordt 

dat biopsychosociale stress veelal onderliggend is in ziekte-etiologie (Fe-

litti et al. 1998; Nguyen en Peschard 2003; Roseboom 2018). 

 

 

 

 

22 Regulatie: regeling of werking waardoor een evenwicht of een gewenste toestand wordt bewaard of 
hersteld (vanDale 1999:2788) 

 

Artsen vinden het te gemakkelijk om je als medisch antropoloog/socioloog 

(MAS)* ‘steeds op de noodzaak van kritische distantie te beroepen en zo 

nooit je handen vuil te maken aan de werkelijkheid’, zegt antropoloog Reis 

(2010:10; Hemmings 2005). Ik deel de visie dat in de ‘verbindingen tussen 

neurobiologische en sociaal-culturele processen’ de toegevoegde waarde 

van de MAS* ligt. Reis laat echter de potentiële taak van de antropoloog-

zorgverlener onbesproken. In die hoedanigheid hoop ik via bespreking van 

fysiologische basisprincipes een bijdrage te leveren aan zowel antropolo-

gie van (ter bestudering van kennisproductie en gezondheidspraktijken) 

als in geneeskunde (voor gezondheidsbevordering) (Reis 2010:4). MAS* 

wordt in de biomedisch-klinische setting nog grotendeels genegeerd; ‘cu-

ring’ lijkt belangrijker dan ‘caring’ (Hemmings 2005:92; vgl. Mol 2008), ter-

wijl gezondheidsbevordering aandacht vergt voor reductie van zowel 

disease*, ziekte, als illness*, ziektebeleving (Mehta 2011). Daarvoor moe-

ten we de hele mens begrijpen en is minder relativisme gewenst aan-

gaande de fundamentele invloed van fysiologie (Hemmings 2005:96), die 

weliswaar biosociale differentiatie kent, maar desondanks humaan blijft 



en balans zoekt, zoals ook uitgedrukt in het yin-en-yang-symbool van de 

Chinese geneeskunde (Scheper-Hughes en Lock 1987). 

 

 

 

  

 

 

 

 

Figuur 5.1.: Yin-en-yang, symbool van balans in de Chinese geneeskunde 

 

 

Veel auteurs omschrijven de mens als organisme waarin alle lichaamssys-

temen elkaar voortdurend beïnvloeden in een streven naar homeostase, 

een interne regulatiebalans, afgestemd op interne en externe invloeden 

(Panksepp 1998); chronisch ontbreken daarvan (toxic stress*) creëert een 

allostatic load (AL)*, een cumulatieve, pathogenetische disregulatie van 

het organisme (Beckie  2012). Dit verloopt via de HPA-as*: de Hypothala-

mus waarschuwt de Pituitary (hypofyse) en deze triggert de Adrenal glands 

(bijnieren) tot afgifte van de stresshormonen adrenaline en cortisol (Berg-

man 2013; Maté 2010,2011; Odent 2002; Shonkoff et al. 2012; Uvnäs 

Moberg 2013). Het menselijk brein reguleert dit proces en omvat grofweg 

het reptielenbrein (overlevingsinstincten), het zoogdierbrein (emoties, so-

ciale verbindingen) en het rationele brein (cognitie, reflectie, abstract den-

ken). Totaal breinvolume is bij geboorte zo’n 25% van de volwassen om-

vang; vooral het rationele brein is zeer onrijp en ontwikkelt zich in afstem-

ming op omgevingsfactoren (Narvaez 2013; McKenna 2011; Meloni 2014). 

Wanneer een mens (sociale) onveiligheid percipieert, ontstaat, ten koste 

van hogere hersenfuncties, vanuit het reptielenbrein een overlevingsreac-

tie: fight, flight of freeze. De disconnectie tussen hersendelen ontstaat ver-

volgens ook op sociaal niveau; slechtere cognitieve prestaties, distantie, 

wantrouwen, agressie en uiteindelijk desinteresse en apathie kunnen het 

gevolg zijn (Narvaez et al. 2013:passim). Anders gezegd: biopsychosociale 

onveiligheidservaringen (ruzie, sociale exclusie, rouw, angst, economische 

onzekerheid) triggeren stressreacties en ziekteprocessen. 

Wanneer een gevoel van veiligheid terugkeert, komt het systeem 

tot rust: positieve sociale interactie en prettige huidstimulans genereren 

oxytocine, dopamine en serotonine: groei, genezing/herstel, medemense-

lijk vertrouwen, gevoelens van bevrediging, plezier en beloning resulteren 

(Maté 2010,2011; Montagu 1986). Zonder endocriene homeostase en wel-

bevinden ontstaat de drang om externe bronnen van vergelijkbare bevre-

diging te zoeken: roken, drinken en eten kunnen daartoe dienen. Wat als 

verslavingsgedrag wordt gecategoriseerd, is derhalve veelal een poging 



toxic stress* het hoofd te bieden: een coping-strategie. Deze systemen zijn 

zeer complex en omgevingsfactoren tijdens de ‘eerste 1000 dagen’* beïn-

vloeden systeemregulatiesetpoints, aldus Roseboom (2018), evenals de 

psychologische hechtingsstijl: veilige hechting en gezonde stressregulatie 

zijn wederzijds constitutief en creëren een constructief ‘inner working mo-

del’, een positieve visie op het zelf en de betrouwbaarheid van de sociale 

omgeving (Bowlby 2005a,2005b). Dit beïnvloedt wereldvisie, verwachtin-

gen van en gedrag in de leefwereld (Heine 2012:205; Mittelmark et al. 

2017). Stressregulatie en hechting kunnen worden gezien als de medische 

beschrijving van de sociologisch geformuleerde SOC* en PG*; al deze be-

grippen zijn complementaire conceptualisaties van hoe veiligheidspercep-

ties via het intens sociale karakter van fysiologie gedragsmatige reacties 

op omgevingsfactoren beïnvloeden. Roken en drinken duiden als coping-

mechanismen en sociaal-culturele, tijdgebonden praktijken die zich bin-

nen de sociale context ontwikkelen (Blue et al. 2016), vergt andere inter-

venties dan categorisatie als individueel gekozen lifestyle-componenten.  

 

 

 

In het dagelijks taalgebruik blijken respondenten uiteenlopende omschrij-

vingen te geven voor stress: geestelijke spanning (als gevolg van ruzie of 

alleen thuiskomen), geldzorgen, dingen niet af kunnen krijgen, je gejaagd 

voelen. Er zijn ook zaken die ze labellen als ‘je zorgen maken’, bijvoorbeeld 

om de kinderen of om zieke naasten. Ook schoolkinderen zien veel bron-

nen van stress: CITO’s, echtscheiding, verliezen bij het gamen, sterfte, te 

laat komen, ernstige gebeurtenissen, haast, bang zijn dat iets niet lukt, 

slecht plannen (zie Bijlage 2b). In biomedische termen is stress echter alles 

wat de HPA-as* activeert (waaronder positieve stress voor prestaties). On-

veiligheidservaringen leiden tot de beschreven fysiologische overlevings-

reacties, waardoor embodiment* van de sociale omstandigheden ontstaat. 

Wie probeert te overleven, legt daar de prioriteit, niet bij sociale interactie, 

leerprocessen of reciprociteit. Biopsychosociale stress hindert daarmee de 

individuele en maatschappelijke gezondheid. 

  



 

Salutogenese ziet stressfactoren als inherent aan het bestaan en hun im-

pact als afhankelijk van al dan niet aanwezige sociaal-culturele en materi-

ele hulpbronnen. De volgende paragrafen bespreken werkgerelateerde, 

sociaal-emotionele en intergenerationele aspecten van stress. 

 

 

 

Als je ziet hoeveel administratie we hebben… dat is gewoon belache-

lijk. Als je het dan over stress hebt… DAT geeft stress! Laat de over-

heid dáár wat aan doen! Alle eisen waar je aan moet voldoen… dat 

is echt niet te doen. Verschrikkelijk… echt absurd! (Joris, 53) 

 

Joris worstelt net als diverse anderen met balans tussen zelf ontspannen 

blijven, aan eisen voldoen en, wat hij als professional graag wil, tijd inves-

teren in nieuwe lokale gezondheidsinitiatieven. De noodzaak van individu-

ele homeostase belemmert zo wegens onvoldoende tijd de gezondheids-

bevorderende rol die hij voor de gemeenschapsstructuur kan spelen. Soms 

slagen mensen er pas na problemen in hun stressgrenzen te bewaken. 

Ik heb een burnout gehad en ik moet echt in mijn eigen tempo kun-

nen werken. Ik moet niet opgejaagd worden, zoals in mijn vorige 

baan, dus deze baan voorkomt bij mij heel erg veel stress. (Rik, 56) 

 

De overlevingsmodus van de burnout belemmerde Riks functioneren en hij 

beschrijft invloeden op zijn SOC* en fysieke gezondheid van structuuras-

pecten, een punt dat ook Rutger aanhaalt. 

 

Niet iedereen kan dat hoge tempo van de samenleving volgen. 

Daarom vind ik dat de overheid een plicht heeft om gesubsidieerde 

banen overeind te houden, zodat mensen die een gewone baan 

niet aankunnen, deel van de samenleving blijven. Ik heb iemand 

voor ogen die onlangs zei nu soms huilend van geluk thuis of op 

het werk te komen, omdat [diegene] zo blij is met de huidige baan, 

waarin begrip is voor [diens] beperkingen. (Rutger, 45) 

 

Rutger en Rik benoemen een vergelijkbaar probleem, aangekaart door di-

verse anderen (‘alles is een verdienmodel’, ‘de samenleving draait op geld’, 

‘ziekzijn levert geld op: daarom worden problemen niet opgelost’). In een 

neoliberale CMN*, met kortetermijnrendement als leidend economisch 

principe, bestaat het risico dat de complexiteit van biopsychosociale inter-

acties wordt geïndividualiseerd en gedepolitiseerd: problemen liggen niet 

aan beleid of structuur; het is het ‘van het normale gemiddelde afwijkende’ 



individu dat niet kan ‘meekomen’ (Lock & Nguyen 2010:32). Een andere 

benadering zou problematisering van die CMN* kunnen zijn. 

 

Eigenlijk moet je gewoon werken om te blijven… euh… consumeren. 

Je moet wel zo’n gigantisch hoog inkomen hebben om met één inko-

men rond te komen… als ik zou stoppen, zou dat niet lukken. Ik denk 

dat mensen met geldtekort echt heel veel stress hebben, dus dat die 

dat wegdrinken en wegroken, een soort vluchtgedrag. (Hannie, 38) 

 

Hannie appelleert aan de sociale constructie van stress op macroniveau, 

waarbij politiek-economische factoren leefwerelden beïnvloeden en via 

fysiologische coping-mechanismen tot verslavingsgedrag kunnen leiden. 

Zelf is ze, na kritische vragen van haar nog jonge kind, gestopt met roken 

en omwille van betere manageability begint ze binnenkort in een nieuwe 

baan: meer ontspanning, en tijd voor gezond koken in haar gezin. Dit kan 

worden gezien enerzijds als het inzetten van agency*, haar welbewuste 

daadkracht (Eriksen 2010:52) binnen de sociale structuur, anderzijds als 

‘technologies of the self’, individueel disciplinerende praktijken (Knight 

2015:157; Lock & Nguyen 2010:284) binnen de neoliberale CMN*, in dit ge-

val met intergenerationele aspecten. Deze pluralistische duiding van ge-

zondheidsgerelateerd gedrag toont de complexiteit zowel van die keuzes 

als van selectie van effectieve gezondheidsinterventies. Narratieven 

variëren immers sterk en ontologisch gezien is werk vaak meer dan slechts 

levensonderhoud. Additionele betekenissen bemoeilijken het bewaken 

van grenzen en balans en omvatten bovendien normatieve aspecten. 

 

Ik ken iemand… die is helemaal in elkaar geklapt en kreeg hartklop-

pingen en toen is ze er echt een tijd tussenuit geweest. Echt van de 

stress! Ze zei: ‘Ik heb het gewoon veel te druk, maar ik kan die ouwe 

mensjes toch niet zomaar laten gaan? (Marjes, 22) 

 

Wanneer mensen zijn ingebed in de lokale gemeenschap, in een web van 

sociale en historische relaties, is werk voor hen ook zingeving, reciprociteit 

en sociale cohesie via empathische rolinvulling en het onderhouden van de 

verbinding tussen zelf en de ander (Blaffer Hrdy 2009:50). Ze voelen ver-

antwoordelijkheid jegens de oudere generatie, die ze kennen en die ooit 

voor hen of hun ouders betekenisvol was. PG*-dimensies als zingeving, 

dagelijks functioneren en lichaamsfuncties lopen daarmee in elkaar over. 

 

Nu voel ik me wel weer vrolijk, maar een jaar geleden niet, met die 

burnout, maar ja… toen was mijn moeder net overleden, die 31 jaar 

ziek was geweest, en ik had heel lang de zorg voor haar gehad… 

en mijn beste vriendin was overleden en ik had gezeur op mijn 

werk en dat was de druppel! (Geerte, 55) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hier zien we aspecten van wat Knight ‘temporalities’ noemt, ‘unrelenting, 

and often conflicting, temporal demands’ (Knight 2015:8). Hoe zwaarder 

de taaklast, hoe moeilijker het is alle verschillende rollen (in casu werkne-

mer, mantelzorger, vriendin) met elkaar in balans te houden en dan komt 

er fysiologisch een moment ‘[w]hen the body says NO’ (Maté 2011). Werk-

tijd, mantelzorgtijd, vriend(in)tijd, vader-/moedertijd, vrijwilligerstijd, 

hobbytijd, ontspanningstijd: het manoeuvreren tussen alle sociale rollen 

kan een gevoel van stressvolle liminaliteit creëren. Er is een voortdurende 

switch in positionaliteit nodig, afstemming van denken en doen op de uit-

eenlopende rollen, de manier waarop aandacht wordt gegeven en het 

tempo dat daarbij gepast is. Bij een ‘overload’, aspect van de hanteerbaar-

heid in de SOC*, is dat voor velen een bron van sociaal-emotionele stress. 

 

 

 

Het leven is veel te gehaast, maar je kunt dat niet in je eentje veran-

deren, want je zit in het systeem. (Kirsten, 40) 

 

Het element ‘tijd’ lijkt dominant in stresspercepties, ook waar het contac-

ten tussen burgers en zorgprofessionals betreft. Ik spreek over tijd in rela-

tie tot PG* met onderzoeker Teun. 



Natuurlijk [patiënten bevragen op hun lived experience*] kost… 

tijd… neemt tijd… Neemt tijd… dat is een mooiere… euhm… 

maar het scheelt uiteindelijk ook tijd. Het is veel waarde-voller 

[beklemtoont beide woorddelen apart van elkaar]. (Teun, 40) 

 

Teun bepleit een goede inventarisatie door zorgprofessionals van wat 

mensen stress of ontspanning geeft en van persoonlijke waarden in het le-

ven, de vital goals*; aansluiten bij de leefwereld vergroot in zijn ervaring 

de kans op effectieve bespreking van biopsychosociale problemen en on-

gezonde praktijken.

Iemand zei in een vergadering: ‘Die mensen zijn ongezond, maar 

ze voelen het niet zo. Hoe zorg ik ervoor dat zij een probleem gaan 

ervaren?’ Maar ja… wie zijn wij, ik met een sjiek shirt en een net 

jasje, om te zeggen, als mensen met een krat bier in de voortuin 

gaan zitten en het fijn hebben met elkaar: ‘Jullie hebben een pro-

bleem’…?! (Teun, 40) 

 

Teun vestigt hiermee onder andere de aandacht op de wijze waarop ge-

woonten tot stand komen. Veel keuzes zijn niet zonder meer rationele per-

soonlijke keuzes, maar de uitkomst van sociaal geconstrueerde, context-

specifieke en tijdgebonden ‘bundels van praktijken’ (Blue et al. 2016), die 

hun oorsprong vinden in ‘epistemic communities’, sociale groepen met 

een vergelijkbare wereldvisie op hoe de dingen te begrijpen en op wat 

daarin belangrijk is (Kirmayer 2012; vgl. Bourdieu en Wacquant 1992:16). 

Hieraan zijn normatieve, politieke en machtsaspecten verbonden die ik nu 

niet in detail kan uitwerken, maar die mede bepalend zijn voor gezond-

heidskeuzes en -beleid. Socialisatie in een bepaalde epistemic community* 

kan daarom syndemische effecten hebben: wanneer praktijken in bundels 

gestalte krijgen, kan pathologie zich synergetisch ontwikkelen (Singer en 

Clair 2003): wie op sociale inclusiegronden roken met drinken combineert 

(of welke ongezonde gewoonten ook), loopt extra gezondheidsrisico’s. 

Hoewel veel mensen gezondheidsriciso’s aan bepaald gedrag verbinden, 

worden upstream gezondheidsdeterminanten met name door de lagere 

SES-groepen vaak niet expliciet geïdentificeerd, maar overheerst het 

‘mind-over-matter’-idee: niet toegeven aan ziekte en sterk zijn als die zich 

toch voordoet (Blaxter 1997; Hughner & Kleine 2004:416). Veel mensen 

proberen dan ook persoonlijk verantwoordelijkheid te nemen voor het in-

richten van hun leven, ondanks sociaal-culturele invloeden. 

 

Stress voorkomen… da’s niet zo gemakkelijk. Jarenlang vond ik 

zelf ook dat ik 24 uur per dag bereikbaar moest zijn. Mensen ver-

wachten ook steeds meer; vandaag een mailtje of appje en mor-

gen geen bericht… NOG niks gehoord? (Klaas, 62) 



Klaas zou meer weerstand willen bieden aan de sociaal-maatschappelijke 

druk van onafgebroken bereikbaarheid, net als Geerte, die stelt dat ‘ge-

woon minder willen!’ de oplossing is. Ondanks enig succes daarin, valt het 

haar nog vaak moeilijk, net als Klaas, die zich erop betrapt mee te gaan in 

wat diverse mensen ‘de waan van de dag’ noemen. 

 

Het was zo erg laatst… ik moest naar de stad, rijd het dorp uit, ben 

daar bij dat bruggetje en ik denk potverdorie… telefoon vergeten! 

Mijn voet ging al naar de rem. (Klaas, 62) 

 

Hij vertelt hoe hij is doorgereden, omdat hij vond dat hij drie kwartier zon-

der zijn telefoon moest kunnen. Mineke (68) vertelt dat de dominantie van 

de telefoon opvallend is toegenomen. Zo moesten zwembadvrijwilligers 

een keer een klein zwemmertje ‘omhoog halen’ [redden], omdat ouders 

niet opletten. Dit soort kwesties zijn echter meer dan een persoonlijk di-

lemma. Overspannenheid op maatschappelijk niveau in bijna alle leeftijds-

groepen, waaronder studenten,23 kreeg onlangs aandacht in het Nationaal 

Stressdebat24 en is een voorbeeld van wat Antonovsky een culturele stres-

sor noemt (B in Figuur 2.1.). In het debat kwam naar voren wat ook veel 

respondenten zeiden: hard werken en fysieke inspanning zijn niet zo 

23  Zie https://www.dvhn.nl/groningen/Hanzehogeschool-Groningen-zet-psychologen-in-tegen-ge-
stresste-studenten-24638941.html en https://www.dvhn.nl/Meningen/Opinie/Opinie-Studenten-
koester-je-tekortkomingen-24629406.html  (12 juli 2019). 

bezwaarlijk als mentale stress door interrelationele problematiek. Zo ver-

telt iemand over ‘gedoe’ in de schoonfamilie, wat ertoe heeft geleid dat 

het regelmatige bezoek is teruggebracht vanwege de forse stress die het 

geeft. De persoon in kwestie beschrijft het gevoel als ‘niet depressief, maar 

het lijkt er wel op’. Er zijn pogingen ondernomen om het onderwerp be-

spreekbaar te maken, maar dat lukte niet (het leidde juist tot meer con-

flict) en toen leek een tijdje wegblijven de beste optie. Hier wordt zichtbaar 

dat familiebanden als ‘social resource’ coregulerend en steunend kunnen 

zijn, maar bij conflicterende wereldvisies juist ook een gevoel van onveilig-

heid kunnen creëren, wat de HPA-as* activeert en na fight (er wat van zeg-

gen) nu flight genereert (wegblijven). Zo zoeken mensen een weg tussen 

de benodigde stressregulatie en hun sociale rollen en ze linken hun gedrag 

soms deels aan visies en levensmotto’s die ze van huis uit hebben meege-

kregen, ofwel aan intergenerationele aspecten. 

 

24  Zie https://www.maxvandaag.nl/programmas/tv/nationaal-stressdebat/nationaal-stressde-
bat/POW_04280204/ , uitgezonden 9 juli (12 juli 2019). 

https://www.dvhn.nl/groningen/Hanzehogeschool-Groningen-zet-psychologen-in-tegen-gestresste-studenten-24638941.html
https://www.dvhn.nl/groningen/Hanzehogeschool-Groningen-zet-psychologen-in-tegen-gestresste-studenten-24638941.html
https://www.dvhn.nl/Meningen/Opinie/Opinie-Studenten-koester-je-tekortkomingen-24629406.html
https://www.dvhn.nl/Meningen/Opinie/Opinie-Studenten-koester-je-tekortkomingen-24629406.html
https://www.maxvandaag.nl/programmas/tv/nationaal-stressdebat/nationaal-stressdebat/POW_04280204/
https://www.maxvandaag.nl/programmas/tv/nationaal-stressdebat/nationaal-stressdebat/POW_04280204/


 

Onderzoek naar de impact van vroege stress op volwassen gezondheid en 

op (geregeld maladaptieve) fysiologische en gedragsmatige coping-me-

chanismen die daardoor kunnen ontstaan, toont hoe sociale omgevingen 

en intersubjectieve interactiepatronen de gezondheid al in de kindertijd 

beïnvloeden (Meloni 2014; NCJ 2019; Roseboom 2018; Shonkoff en Garner 

2012). Mijn vraag in welke levensfase men het grootste potentieel ziet 

voor ziektepreventie blijkt echter moeilijk en verwarrend. De puberteit 

wordt soms genoemd, maar vaker de jonge-gezinsfase of middelbare leef-

tijd. Uit mijn vraag naar de ‘eerste 1000 dagen’* blijkt dat dit concept bij 

vrijwel iedereen onbekend is, ook bij zorgprofessionals, wat waarschijnlijk 

beïnvloedt of en hoe dergelijke kennis vertaald wordt in gezondheidsge-

drag en interventies (Hufen en Koppenjan 2014). Opmerkelijk is namelijk 

hoe mensen na deze vraag en wat uitleg herhaaldelijk reflecteren op hun 

vroege jeugd en mogelijke verbanden zien, zoals Grietje (67), die rookte 

toen ze zwanger was van haar nu verslavingsgevoelige dochter. 

Respondentreacties over vroege invloeden laten zowel lived expe-

riences* uit de persoonlijke jeugd zien als inspanningen voor een goede 

start voor eigen kinderen. In Hoofdstuk 4 vertelden Tineke en Mineke over 

de moeizame relatie met hun ouders en de langdurig gevolgen die ze daar-

van ondervonden. Ook Peter vertelt hierover; hij is afgestaan door zijn 

moeder en toen hij haar later terugvond en meer over zijn vader wilde we-

ten, verbrak ze het contact opnieuw. 

 

Ze heeft me gewoon nog een keer afgedankt, dus toen was het 

klaar. Tsja… je moet het uiteindelijk toch zelf doen. Ze komen het 

je niet brengen. (Peter, 55)  

 

Peter benoemt in het interview wat hem de afwijzingen hebben gedaan. 

Diverse auteurs beschrijven de ervaring van sociale afwijzing en isola-

tie/eenzaamheid als vergelijkbaar met pijn (Meloni 2014:600; Narvaez et 

al. 2013:308; Panksepp 1998:215) en dus met fysiologische stressreacties 

daarop. Hij verbindt in het gesprek diverse andere tegenslagen in zijn le-

ven met deze vroege ervaring, zoals vaker gebeurt bij navraag ernaar. 

 

Heel veel dingen vinden hun oorsprong in de vroege jeugd. Zo 

kreeg ik vaak een snoepje als mijn moeder mij wilde troosten, ter-

wijl ik eigenlijk op zoek was naar een knuffel, een aai over mijn bol, 

naar me geborgen en beschermd voelen. (Hester, 38) 

 

Hester benoemt haar veiligheidsbehoefte, die met snoep werd bevredigd, 

terwijl onderzoek geregeld de fysiologisch helende, stress-regulerende en 

verslavingspreventieve invloed van prettige aanraking toont (Bergman 

2013; Maté 2010; Montagu 1986; Uvnäs Moberg 2013). Diverse mensen 



geven echter aan dat niet van huis uit te hebben meegekregen en er later 

moeite mee te hebben gehouden, zowel in het eigen leven als in contact 

met anderen, privé en professioneel, terwijl ze er wel naar verlangden. De 

aangeboren ‘huidhonger’ leeft ook bij veel ouderen in contact met verzor-

genden en kapsters/pedicures in het dorpshuis. Sensorische verrijking van 

de leefomgeving werkt salutogenetisch (Perry 2011:549), maar lijkt te bot-

sen met algemene percepties over de juiste professionele attitude. 

  

Je kunt het gewoon beter niet doen; dan is het voor iedereen duidelijk, 

net als op scholen. (…) De relatie is ongelijkwaardig, want de cliënt is 

afhankelijk en vriendschap is echt je taak en je rol niet. Bovendien 

leren mensen dan niet zelf hun eenzaamheid op te lossen. (Irene, 61) 

 

Irene legt hiermee nadruk op het belang van eigen regie, ook bij hoge ou-

derdom, en op ethische risico’s bij aanraking van burgers door professio-

nals, welke voor haar zwaarder wegen dan salutogenetische effecten van 

positieve aanraking. Ze vertelt hoe moeizaam aanraking bij haar thuis 

vroeger was en ook een andere zorgprofessional vertelt hoe genegenheid 

een ontbrekende factor was in de opvoeding. Ze zegt daardoor haar eigen 

emoties vaak niet te begrijpen en eigenlijk nog nooit het gevoel te hebben 

gehad dat iemand echt naar haar luisterde en haar zag als mens. Vroege 

ervaringen werken voor deze vrouwen door in het nu en in werkattitudes. 

Uit de vignette van dit hoofdstuk blijkt dat Corry daar juist expliciet aan-

dacht aan schenkt in haar gezin: knuffelen, niet met ruzie uit elkaar, samen 

genieten. Ze ziet dit als essentiële aspecten van de opvoeding. Tegelijk be-

schrijft ze haar zorgen om het vriendinnetje dat, vanuit een moeilijke 

thuissituatie, met snoep sociale veiligheid lijkt te willen te creëren. Zoet 

kan fysiologisch het hormonale effect genereren dat normaal uit sociaal 

welbevinden voortvloeit (zie foto pagina 59). Sociaal welbevinden herstel-

len ligt soms echter maar deels binnen de gezinsmogelijkheden. 

 

Ik wil zelf mijn moeder nog een keer zien of mijn vader, maar de 

kinderen vragen: ‘Waarom wil je daarheen, als het daar niet veilig 

is?’ Ze moeten ook huilen als ze alle beelden op de televisie zien. 

Dat geeft stress; daar worden ze bang van. Hier kunnen ze met an-

dere kinderen spelen, maar daar is het niet veilig. (Hibah, 36)  



Deze Syrische statushoudster vertelt hoe ze probeert stressgenererende 

tv-programma’s weg te houden van de kinderen, zodat die in deze kwets-

bare jaren zo weinig mogelijk lijden onder de zorgen om Syrië. 

 Intergenerationele stress kan ook door echtscheiding worden ver-

oorzaakt; voor sommige schoolkinderen is dit een lived experience* en een 

vrijwilliger noemt in deze context zijn overlast veroorzakende buurman 

een ‘asociale jongen’ die daar echter niks aan kan doen: ‘Hij heeft geen 

goeie opvoeding ‘had. Zien pa en moe bint scheid’n toen ie nog heel jong 

was en hebb’n ‘m an zien lot overlaoten.’ Gevraagd naar invloeden op de 

latere gezondheid zeggen Anne (14) en Roos (13) dat hun de opvoeding 

daarin heel belangrijk lijkt en diverse anderen benoemen dit ook. Men be-

schrijft de ‘eerste 1000 dagen’* vaak niet als de belangrijkste periode, 

maar opvoeding meer in het algemeen wel, evenals de voorbeeldfunctie 

die daarvan uitgaat. 

 

Ik drink weleens te veel en ik rook, maar ik voel me gezond en kan 

nog steeds een hele wedstrijd spelen, dus dat is mijn graadmeter. 

Toch denk ik wel… als mijn kind straks naar de middelbare school 

gaat en dagelijks uren van huis is… dan vind ik eigenlijk dat ik dan 

wel gestopt moet zijn met roken, want hoe ga je anders je eigen 

kind straks zeggen dat het niet mag? (Francien, 36) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Rutger ziet ten aanzien van het (on)vermogen van ouders om een veilige, 

gezonde kindertijd te waarborgen ook structurele aspecten. 

 

[Het onhandig omgaan met gezondheid] is ook vaak onmacht van 

mensen; als je moeilijk kunt rondkomen of je hebt andere proble-

men… je schaamt je er misschien ook wel voor… dat geeft een 

soort van grondhouding van boosheid of zo op alles en iedereen. 

En dat geef je dan ook je kinderen weer mee. (Rutger, 45) 

 

Rutger bepleit extra zorg voor ouders die met biopsychosociale problemen 

kampen, inclusief aandacht voor hun eigen BE*. 

 

 

 

Fysiologische aspecten van biopsychosociale, chronische stress kunnen 

sociaal competent functioneren in werkomstandigheden en persoonlijke 

relaties belemmeren en leiden tot coping-mechanismen en ziekte. Mensen 

zien weliswaar maatschappelijke stressfactoren, mede voortvloeiend uit 

de CMN*, maar visies zijn vaak sterk gedepolitiseerd en velen pogen 

daarom actief, maar soms tevergeefs, om via persoonlijke gedragsveran-

deringen sociale en intergenerationele gezondheid te optimaliseren. 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Het is begin december en aardedonker als ik voor de tweede keer vandaag de 

lokale weg op draai. Ik ken de route, dus ik aarzel niet en neem op de rotonde de 

afslag richting Vorsen. Toen ik vanochtend dit traject reed, kwam de zon net op. 

De bomen zijn kaal en vangen nauwelijks stralen weg en ik stond zonder jas even 

ademloos te kijken naar dit beeld voordat ik mijn weg naar het dorp vervolgde. 

Ruim een half jaar verstreek sinds mijn veldwerk in het dorp en de route weer te 

rijden, stemde me wonderlijk melancholiek, alsof ik terugging naar een gemeen-

schap waar ik een beetje bij was gaan horen en die ik had gemist. 

Nu ben ik op weg naar de koorrepetitie in het dorpshuis. Ik zal de dirigent 

vragen of ik de groep mag toespreken om ook hun, net als heel wat anderen eer-

der op de dag, voor te lezen wat ik in mijn scriptie over ze heb opgeschreven. In 

het halletje van het dorpshuis moet ik even wachten. Nu de temperaturen fors 

zijn gedaald, werken de schuifdeuren als een sluis om de kwetsbare ouderen bin-

nen te beschermen tegen koude luchtstromen van buiten. Ik zie dat er een uitge-

breide Sinterklaas-opstelling is gemaakt in het hoekje naast de deuren en ook in 

de grote hal is er werk gemaakt van het op handen zijnde pakjesfeest: pietjes 

overal, mijters van papier op de glaswand, jute zakken en ingepakte dozen op de 

grond, Sint en Piet op een tafel tegen de muur, precies daar waar ik in het 

voorjaar paashazen en een foto van koning Willem-Alexander en Maxima zag 

staan. Zo worden de bewoners ‘bij de tijd’ gehouden en krijgen ze de sfeer van de 

seizoenen mee, nu ze zelf al die feesten niet meer kunnen vormgeven.  

In de hal babbel ik al even met wat mensen. Ik temper lachend het en-

thousiasme van iemand die zegt dat ik nu, als afgestudeerde, grote maatschap-

pelijke veranderingen in gang ga zetten. Als iedereen er is, krijg ik van de nieuwe 

dirigent het woord. Ik breng mijn verblijf in het voorjaar in herinnering en lees 

vervolgens mijn vignette voor. De vrolijkheid van april heeft niet aan kracht in-

geboet; er wordt hartelijk gelachen en er wordt instemmend geknikt bij mijn ana-

lyse over het belang van onderlinge verbondenheid om je blij en gezond te voelen. 

Ik verlaat het dorpshuis en tref bij het restaurant in het centrum helaas 

de keuken gesloten. Met een kop thee geniet ik mijmerend nog even van deze 

mooie plek, waar alles al in kerstsfeer komt en ik me weer even gekoesterd voel. 

   



De onderzoeksperiode ligt royaal achter me; ik heb tot diep in de zomer 

hard gewerkt om de verzamelde data tot een scriptie te smeden waarmee 

ik zou voldoen aan de academische eisen, waarin ik recht zou doen aan alle 

betrokkenen in het onderzoeksproject, en waarvan ik tevens het gevoel 

zou hebben dat de thema’s die ik als professional relevant acht voor ge-

zondheid, een coherent, logisch geheel zouden vormen. Hoewel dat ener-

zijds als goed gelukt voelt, zijn er anderzijds aspecten die nog aanvulling 

verdienen. Ik heb veel mensen gesproken, situaties geobserveerd en ver-

gaderingen bijgewoond, maar uiteraard waren dat allemaal momentop-

names. Voor de inwoners van Vorsen waren het momentopnames van hun 

dagelijks leven, voor het Aan-de-slag-project waren het momentopnames 

van een project dat nog volop in ontwikkeling was. Voor velen was het 

voorjaar 2019 een hele uitdaging om de voor Positieve Gezondheid* ge-

wenste benadering in te vlechten in bestaande routines. Daarom praat ik 

in etappes na met mijn gatekeeper en diverse anderen die ik heb gesproken 

en ontmoet. Ik wil graag horen waar ze nu staan en wat het project ze heeft 

gebracht; vooral ook wil ik hun de citaten voorleggen die ik in mijn tekst 

heb opgenomen. Ik vind het belangrijk te horen of ze vinden dat ik hun uit-

spraken op passende wijze heb gebruikt en of mijn analyse hun goedkeu-

ring kan wegdragen. Mensen persoonlijk spreken, een open ontmoeting 

vanuit vertrouwen, geeft me de mogelijkheid zaken waar nodig recht te 

zetten en dingen aan te vullen waar mijn woorden onvolledig zijn.  

 

In het voorjaar heeft één van de projectcoördinatoren aangegeven de in-

druk te hebben dat voor subsidieverstrekker ZonMw de leerprocessen van 

het Aan-de-slag-project voorop staan. Het doel van het project is imple-

mentatie van interventies, maar het is goed denkbaar dat er eerst andere 

leerprocessen nodig zijn om de inzichten te verwerven die het werken met 

de Positieve Gezondheid*-principes faciliteren. Als het project dat in gang 

kan zetten, kunnen daar op gemeentelijk niveau op allerlei beleidsmatige 

terreinen de vruchten van worden geplukt bij het aanpakken van pran-

gende problemen. 

  Dat leerproces is een uitdaging voor iedereen. Het Schotse motto 

voor verandering, aangehaald in het Voorwoord, legt daarbij de vinger op 

de gevoelige plek: ‘Courage over comfort brings change.’ Gangbare prak-

tijken onder de loep nemen vergt moed. Ook met goede intenties en een 

helder doel is er tijd nodig om via een gezamenlijke reis op de beoogde 

bestemming aan te komen. Daarbij is gezondheid, zoals betoogd in de Be-

grippenlijst (en hierna in 7.2. Discussie) een wicked problem: het is een ui-

terst ingewikkeld onderwerp met heel veel invloeden, zoals theoretisch 

betoogd in het voorgaande. Om daarin nieuwe wegen te vinden is op 

brede schaal moed nodig en die kunnen we als mens gemakkelijker vinden 

wanneer we ons veilig voelen in de settings waarin verandering nodig is. 



Daarom moet er soms eerst worden gewerkt aan die veiligheid, voordat er 

wat verandert. Dit principe is de kern van het concept ACEs*, ongunstige 

ervaringen in de kindertijd: zolang een mens op structurele basis onveilig-

heid en toxische stress ervaart, of dat nu in het gezin, in de werkomgeving 

of waar dan ook is, zal veel ‘ongezond’ gedrag waarschijnlijk als coping-

strategie overeind blijven. In de fysiologische mechanismen die hierbij ho-

ren, ligt de sleutel tot verandering. Door niet te oordelen (‘What is wrong 

with you?’), maar te luisteren (‘What happened to you?’) opent zich de vei-

lige ruimte waarbinnen  verhalen verteld en gehoord kunnen worden (zie 

ook Dankbetuiging, Voorwoord, 3.1., 3.4., 4.3.1., 6.2.1., 6.3., 7.2. en 7.5.). 

In de volgende paragraaf wordt iets van die processen zichtbaar. 

 

 

De periode waarin ik mijn veldwerk heb gedaan, was een periode waarin 

het Aan-de-slag-project net in gang was gezet. Dat wat eigen is aan Posi-

tieve Gezondheid*, het voeren van ‘het andere gesprek’, het uitvragen van 

de idiosyncratische behoeften van inwoners, is een ingewikkeld proces. 

Alle bij het project betrokken medewerkers waren zoekende naar ant-

woorden op de vraag hoe de burgerparticipatie vorm kon krijgen. Er wer-

den voorzichtige pogingen ondernomen om dingen anders te doen dan ze 

voorheen werden gedaan en om daarbij pluralistische kennissystemen te 

integreren en niet in stereotypische beeldvorming te vervallen. Dat is een 

kwestie van lange adem, van een gezamenlijk te doorlopen leerproces dat 

zich op alle betrokken niveaus moet voltrekken. De fase waarin ik in Vor-

sen aanwezig was en vergaderingen heb bijgewoond, was in dat opzicht 

een voortraject van dat wat waarvoor het project in gang is gezet en wat 

het teweeg hoopte te brengen. De ambtenaar die in de vignette van 

Hoofdstuk 6 figureert en daar met enig cynisme de collega’s succes wenst 

met het behalen van deadlines, staat bijna een jaar later heel anders in het 

proces. We ontmoeten elkaar in februari 2020 op de ambtelijke werkplek 

en praten over de resultaten van het project tot nu toe, bijna een jaar na 

de aanvang, en nadat ik heb verteld met welk doel ik ben gekomen (citaten 

voorleggen en waar nodig aanvullingen toevoegen en nuanceringen 



aanbrengen in quotes of analyses ), krijg ik een enthousiast verhaal te ho-

ren en een uitgebreide toelichting op de ontwikkelingen sinds de start. 

 

Het resultaat is veel positiever dan ik had gehoopt! Ik zie een dui-

delijke wil en bereidheid tot samenwerking en een veel sterkere 

focus op de uitgangspunten van Positieve Gezondheid* dan voor-

heen. Dat is niet alleen door het project gekomen, want we waren 

daar ook eerder al wel mee bezig, maar de doorgaande lijn daarin 

is belangrijk. Het project heeft ervoor gezorgd dat het nu duidelijk 

beter in ieders gedachten aanwezig is. Niet dat er nu geen proble-

men zijn, want de tekorten in het sociaal domein spelen een be-

langrijke rol en bovendien heb je iedere vier jaar een nieuw college 

waardoor er nieuwe accenten worden gelegd. Dat creëert dikwijls 

een spagaat: waarmee ga je door en wat doe je anders? Combineer 

dat met de financiële krapte en je snapt dat het moeilijk is. 

Er is altijd zoveel casuïstiek waar een heel hoge druk op zit, dat het 

dikwijls heel erg moeilijk is om keuzes te maken voor wat voorrang 

moet krijgen. Stel je voor: je hebt een oudere die graag langer thuis 

wil blijven wonen en je hebt een kind dat door de vader met een 

bijl achterna wordt gezeten… Waar gaan dan je energie en je tijd 

25 Zie ook paragraaf 6.2.1. voor toelichting in tekst en voetnoten. 
26 Om herleidbaarheid te voorkomen kan ik de link naar de nota hier helaas niet opnemen. 

en je geld naar uit?! Die zijn immers allemaal beperkt! Het idee van 

de transitie van 2015 was dat gemeenten zouden kunnen besparen 

op de kosten voor het sociaal domein, omdat ze hun burgers goed 

kennen en er dichter op zitten dan de landelijke overheid. Dan zou 

je meer preventie kunnen realiseren en zouden de kosten omlaag 

gaan... maar de realiteit is anders! Doordat we er dichter op zitten, 

zien we meer en daardoor gaan de kosten juist omhoog!25  

Toch is het allemaal echt positiever geland dan ik aanvan-

kelijk dacht. Ambtenaren zijn ermee bezig en het geloof in PG* 

groeit. Er ontstaat meer domeinoverstijgende samenwerking en 

zo proberen we de kloof tussen het fysieke en het sociale domein 

te dichten. In kleinere gemeenten gaat dat vermoedelijk gemak-

kelijker dan in de grotere, zeker ook omdat je als gemeente vanuit 

de rijksoverheid nu eenmaal wettelijke taken hebt, waar preventie 

nog niet onder valt, en dan matchen doelen en nieuwe werkwijzen 

niet altijd met het passend krijgen van de begroting. Toch zijn veel 

aspecten van PG* nu in de Omgevingsvisie en de kadernota Soci-

aal Domein terechtgekomen.26 Via dit soort ambtelijke documen-

ten kunnen we collega’s doordringen van het belang van PG* en 

ontstaat er draagvlak en bewustzijn.27 (Ambtenaar 1) 

27 In paragraaf 6.2.1. wordt hiernaar verwezen met de term ‘zaadjes planten’. 



Wat dit betoog heel duidelijk illustreert, is dat er overgangsfasen zijn wan-

neer er zaken veranderen. In Hoofdstuk 6 komen deze aspecten aan bod 

onder de termen ‘transitie’, ‘transformatie’ en ‘transformatief leren’. De 

uitvoerende ambtenaren hebben tijd nodig om het belang van de nieuwe 

benadering te onderkennen en dat vraagt van beleidsambtenaren een 

voortdurende inspanning om aandacht te vragen voor deze thema’s. Een 

dergelijke fase, waarin mensen zich nieuwe rollen en taken (moeten) aan-

meten en door een periode van onzekerheid en onduidelijkheid gaan, en 

waarin bovendien nog nieuwe vaardigheden moeten worden aangeleerd, 

noemen we in de antropologie liminaliteit (zie ook Dankwoord en paragra-

fen 2.5. en 6.3.), een tussenstadium waarin een nieuwe balans wordt ge-

zocht. Het vraagt het verdragen van enige chaos, onrust en onzekerheid. 

‘De aandacht voor preventie is toegenomen’, zegt de hierboven 

geciteerde ambtenaar, en deze persoon ziet dit in het kader van de Wet 

Publieke Gezondheid, waarin inzicht in de gezondheidssituatie van de be-

volking en preventie juist wél als gemeentelijke verantwoordelijkheden 

worden omschreven.28 De taken van gemeenten zijn echter omvangrijk en 

divers en dat maakt implementatie en internalisering van nieuwe metho-

dieken ingewikkeld, zoals de vignette van Hoofdstuk 6 laat zien. De geci-

teerde ambtenaar vertelt ook hoe de dialoogtafels (waarvan ik zelf helaas 

28 Zie https://wetten.overheid.nl/BWBR0024705/2019-07-01 en voor een meer toegankelijke uitleg 
https://nl.wikipedia.org/wiki/Wet_publieke_gezondheid  (20 februari 2020). 

slechts één kon bijwonen, niet eens rechtstreeks georganiseerd vanwege 

het Aan-de-slag-project, maar voor een ander preventieprogramma) heb-

ben getoond dat het niet eenvoudig is om ‘gewone’ burgers aan tafel te 

krijgen voor een gesprek over dit onderwerp. De professionals waren 

kwantitatief meestal in de meerderheid (zie ook paragraaf 6.2.1.). Daar-

naast stroken de wensen van mensen (‘ik wil graag gezond ouder worden’) 

niet altijd met hun dagelijkse routines (‘het lukt niet om te stoppen met 

roken’). In paragrafen 6.2.1., 6.2.2. en 6.3 komt dit eveneens naar voren: 

net als overheidsfunctionarissen ervaren ook burgers de liminaliteit, de 

overgangsfase tussen gewenste verandering en de daadwerkelijke inter-

nalisering ervan. De ambtenaar die in 6.2.1. het Aan-de-slag-project een 

‘stressdossier’ noemt, geeft in ons gesprek (eveneens februari 2020) aan 

dat een project als Aan-de-slag kampt met de moeilijkheid dat veel bur-

gers vooral dan aanhaken bij campagnes wanneer die aansluiten bij hun 

eigen prioriteiten in het leven. Wanneer je ze iets ‘oplegt’ zonder dat die 

link er is, is het moeilijk om ze te laten meedoen (zie in deze context ook 

de opmerkingen van key informants Gerard en Annette in Hoofdstuk 6). 

 

De vraag is dus: hoe krijg je inwoners zo gek om mee te doen? 

Ambtenaren hebben vanuit hun rol de taak om te werken aan 

https://wetten.overheid.nl/BWBR0024705/2019-07-01
https://nl.wikipedia.org/wiki/Wet_publieke_gezondheid


gezondheidsverbetering, maar het zijn niet de inwoners die zo’n 

project aanvragen. Dat doen wij, dus hoe krijgen wij ze aan tafel 

om hun visie te horen? Dat is onze uitdaging! (Ambtenaar 2) 

 

Deze ambtenaar licht toe heel duidelijk de positieve effecten te zien die de 

benadering volgens de uitgangspunten van Positieve Gezondheid* hierin 

kan hebben, omdat daarvan immers de kern is dat de professional aansluit 

bij de prioriteiten van de burger (zie het PG*-spinnenweb in paragraaf 

2.3.1.). Het uitvragen van de zes dimensies (Lichaamsfunctie, Mentaal wel-

bevinden, Zingeving, Kwaliteit van leven, Meedoen en Dagelijks functio-

neren) brengt de persoonlijke verhalen aan het licht. Ambtenaar 1 noemt 

in dit licht nog een thema als eenzaamheid: ‘Via signaleren en doorverwij-

zen kun je ondersteuning bieden, maar dat vraagt ook wat van de burger 

zelf. In tijden van financiële krapte kunnen mensen niet meer zonder meer 

uitgaan van waar je als burger “recht” op hebt; dan moet ook de eigen in-

zet worden aangemoedigd.’ Signaleren is het startpunt, maar hoe verder? 

Dat je met de PG-benadering dit proces in gang kunt zetten, erva-

ren ook mijn gatekeeper en de collega’s met wie ze in en rond Vorsen sa-

menwerkt. Merle, die als werker in het sociaal domein in 4.3.3. de dorps-

cultuur aanstipt, benoemt in februari 2020 opnieuw dit thema, wanneer 

we met een paar mensen bij elkaar de gezondheid in Vorsen bespreken en 

daarbij ook de stand van zaken rond het Aan-de-slag-project doornemen. 

We proberen actief om de inwoners te bevragen, maar veel men-

sen kijken de kat uit de boom en leven hun eigen leven. Wij zijn als 

professionals wel echt met Positieve Gezondheid* bezig, maar ik 

denk dat de inwoners dat nog niet echt merken; ik zie voor hen op 

dit moment nog geen tastbare effecten. Het staat nog ver van hen 

af. Wel proberen we geluiden op te vangen en daar iets mee te 

doen. Zo hoorden we van mensen dat ze zeiden: ‘Waarom hebben 

de vrijwilligers in het dorpshuis geen badge op, zodat je weet dat 

je ze kunt aanspreken?’ Kijk, dat zijn dingen die we heel concreet 

kunnen oplossen, maar vaak is het natuurlijk niet zo simpel. Voor-

dat de hele PG*-visie in ons dagdagelijkse werk is geïntegreerd… 

dat duurt wel even! (Merle, 42) 

 

De collega uit de zorg met wie ze deze ochtend in gesprek is over het be-

trekken van zowel burgers als professionals, sluit daarbij aan. 

 

Wat goed moet, dat duurt lang. Het is prachtig dat zelfs minister 

Hugo de Jonge nu in het kader van Positieve Gezondheid over ‘het 

andere gesprek’ praat en over de ‘eerste 1000 dagen’, maar we zijn 

er nog niet. We zien bij ons in de regio dat er ook geregeld weer 

overlegstructuren uit elkaar vallen, omdat niet altijd duidelijk is 

wie welke taken heeft en hoe die uit te voeren. Dan loert soms het 



gevaar dat je heel stuurloos verder gaat. We proberen steeds te 

kijken hoe we kunnen aansluiten bij wat er al is en integrale zorg te 

waarborgen. We zoeken verbinding met bestaande programma’s 

en proberen langs elkaar heen werken te voorkomen, maar voor 

burgers is dat nog niet echt zichtbaar. Het is cruciaal om continu 

met wijkbewoners in gesprek te blijven, maar dat is niet vrijblij-

vend. Als je een gesprek met mensen hebt in het kader van PG*, 

dan komen er dingen los en dan moet je er ook een vervolg aan 

geven. Geregeld kunnen we dat vervolg niet waarmaken door ge-

brek aan mensen en budget en dan moet je dus oppassen wat je in 

gang zet. Dan zien we soms geen andere mogelijkheid dan het ge-

sprek vooral informatief te houden, terwijl je eigenlijk met mensen 

de diepte in wilt om te achterhalen wat er écht speelt. Alleen… als 

wij op basis van oppervlakkige informatie vervolgens een plan ma-

ken dat niet aansluit bij wat in het leven van mensen zelf aan de 

orde is, dan werkt het niet. Dan zijn ze niet gemotiveerd, want dan 

matcht het niet. Zo zijn in heel veel programma’s allerlei omge-

vingsfactoren geen thema, maar wat we vaak horen, is de invloed 

van de lelieteelt of van de aardappelteelt of van de stallen. Mensen 

hebben daar last van, maar in gesprek met zorgverleners ligt de 

focus nog vaak op de persoonlijke leefstijl. (Zorgprofessional) 

 

We spreken vervolgens met elkaar over aspecten van depolitisering, het 

benaderen van problemen als een persoonlijke verantwoordelijkheid, zon-

der de sociaal-culturele omgevingsfactoren te includeren (zie ook 2.4., 

5.5.1., 5.6. en 7.2.). Ook hier kan PG* een waardevolle invloed hebben, om-

dat het bevragen van de zes dimensies juist decontextualisering tegen-

gaat. Door open vragen te stellen, komen de invloed van de omgeving en 

van politieke keuzes stapsgewijs wél naar voren, maar ook dit vraagt tijd. 

Daarvoor zijn bovendien rijke data van inwoners nodig en mijn gatekeeper 

mist die nog. 

 

We zijn hier in Vorsen met ons PG*-project echt actief bezig, maar 

er is veel wat we nog moeten leren. We sturen een nieuwsbrief om 

allerlei ontwikkelingen aan de burgers te presenteren, maar ook 

daar moet je weer oppassen: hoe voorkom je dat er te veel nieuws-

brieven worden verstuurd vanuit allerlei organisaties? Kunnen 

mensen het overzicht nog wel bewaren in die overvloed aan pro-

gramma’s? Tijd en aandacht zijn cruciaal om resultaten te behalen, 

maar dat is wel vaak waaraan het in deze tijd ontbreekt. Veel men-

sen zijn eenzaam en kijken uit naar de fysio die één keer per week 

langskomt, maar is er ook een intrinsieke drang om die eenzaam-

heid op te lossen? Je wilt graag concrete resultaten, zodat er een 

olievlek ontstaat, die iedereen motiveert. (Gatekeeper) 

 



 

Figuur Int. 1: Ego-logie versus eco-logie 

 

We spreken gezamenlijk nog diverse zaken door, zoals het punt dat een-

zaamheid een lastig te tackelen probleem is, omdat het zo breed en divers 

is en zoveel onderliggende oorzaken kan hebben. Dat is ook precies het 

waardevolle van het PG*-spinnenweb, dat het met de zes dimensies een 

breed scala aan onderwerpen bevraagt en aanraakt. Tegelijkertijd is dat 

ook een uitdaging, omdat het van professionals een interdisciplinaire aan-

pak vereist om die aspecten op een veilige manier bespreekbaar te maken. 

Daarmee doemt de vraag op wat er nodig is voor een gevoel van veiligheid. 

In de discussie in Schotland staan daarbij in het discours rondom ACEs 

steeds interpersoonlijke relaties centraal (zie ook paragraaf 4.2. en 7.2.), 

de veiligheid die we ervaren bij hen die ons het meest na staan, en de mate 

waarin we dat vertrouwen vervolgens ook aan anderen kunnen schenken, 

zowel in ons privéleven als in onze andere sociale rollen. In ons gesprek 

komt dit op een heel mooie manier naar voren, in lijn met een wereldbeeld 

dat al langer aandacht krijgt, namelijk dat van circulaire benaderingen (zie 

Figuur Int. 1), waarbij wederzijdse afhankelijkheid wordt onderkend en een 

holistische, salutogenetische benadering centraal staat. 

 

Ik voel me bij huisbezoeken vaak een kameleon: ik kan het meeste 

bereiken als ik kan meekleuren met wat degene bij wie ik ben, zelf 

aandraagt. Dat is mijn grondhouding, mijn werkwijze. Ergens 

moet er namelijk wat veranderen. Als we zo doorrennen, gaan we 

de problemen waarmee de gezondheidszorg worstelt, niet tacke-

len. We moeten heel andere keuzes maken! (Zorgprofessional) 

 

Wat deze professional aangeeft, is de essentie van PG* en het fundament 

onder ‘compassionate inquiry’ (zie Voorwoord): met aandacht onder-

zoeken, met aandacht luisteren, niet oordelen (over zelf of ander), maar  

gedrag leren zien als uiting van een emotie die is gebaseerd op een onder-

liggende behoefte. Wanneer de behoefte wordt bevredigd, kan ook het 

gedrag (dat zoals gezegd vaak een coping-mechanisme is) veranderen.



 
 

Het Aan-de-slag-project lijkt voor veel professionals duidelijk een posi-

tieve impact te hebben gehad. De ambtenaren en professionals die in het 

contact met de burger op een andere wijze het onderwerp ‘gezondheid’ 

willen benaderen door wat PG* hun daarin heeft kunnen aanreiken, heb-

ben echter wel tijd nodig om die nieuwe vaardigheden in de dagelijkse 

praktijk in te zetten en er zal dus sprake zijn van een soort ‘naijleffect’: pas 

wanneer professionals zich de nieuwe werkwijze wezenlijk eigen hebben 

gemaakt en daar nieuwe, werkbare structuren voor hebben kunnen ont-

wikkelen, gaan de ‘afnemers’ van hun zorg dat ook echt merken. Daarbij 

zijn gemeentelijk beleidsmakers voor een belangrijk deel afhankelijk van 

de door de rijksoverheid aan hen toegewezen budgetten. 

In Hoofdstuk 4 en 5 kwamen in relatie tot gezondheidsveranderin-

gen vooral de ervaringen van burgers aan bod. Leerprocessen die horen bij 

transitie en transformatie en de obstakels die zowel overheden en beleids-

makers als professionals en burgers daarin kunnen ervaren, zijn het onder-

werp van het hiernavolgende Hoofdstuk 6, dat net als de overige hoofd-

stukken (en anders dan het Voorwoord en deze Interlude) direct na mijn 

onderzoeksperiode is geschreven en waarin ik de doorlopen groeiproces-

sen in het latere stadium dus nog niet kon meenemen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Vandaag rapporteren de vergaderdeelnemers over de voortgang van het ge-

zondheidsproject, waarvan het inventarisatiejaar nu over de helft is. De ver-

gadering begint met een kennismakingsrondje, waarin iedereen de stand van 

zaken in de eigen gemeente uiteenzet. 

 Eén gemeente is bezig om het project te borgen in de organisatie, maar 

begrotingen, managementteams en uitvallende collega’s maken dat lastig. 

Toch wil men nu concreet richting uitvoering. Iemand anders wil graag een 

doorkijkje naar de tweede fase en bepleit verbinding met andere projecten, 

zodat alles geïntegreerd wordt. Eén collega vraagt zich af hoe straks de in-

terventies worden gekozen en hoe daarvoor binnen de organisatie draagvlak 

te vinden. Hij maakt zich zorgen of het wel op tijd af komt, aangezien de 

deadline nadert. Degene naast hem fronst en zegt: “Nou… succes!” Uit de 

reacties blijkt dat velen de deadline als nijpend ervaren. Eén iemand zegt des-

ondanks te proberen relaxed te blijven, hoewel er nog niks concreets ligt. 

Weer elders heeft een verkenning plaatsgevonden; met diverse organisaties 

zijn kwantitatieve data besproken, maar overleg met inwoners is nog niet ge-

pland. Nog iemand anders geeft aan dat ze willen aansluiten bij bestaande 

programma’s, maar dat vraagt meer tijd dan er is, dus de vraag komt op hoe-

veel rek er is. Iemand vertelt dat bij hen een aantal mensen in het sociaal do-

mein bezig is dit project body te geven; ze staan voor de uitdaging om inwo-

ners zover te krijgen dat ze over dit onderwerp in gesprek gaan. Een laatste 

ervaring is dat één gemeente morgen met stakeholders in gesprek gaat; er is 

een werkgroep in gang gezet en ze willen het integraal aanvliegen, maar het 

blijkt lastig; ze zetten stappen en proberen mee te gaan in de hectiek. 

 Hierna volgt het inhoudelijke deel van de vergadering met een visuali-

sering van waar iedereen staat op de tijdlijn qua in kaart brengen van inter-

venties, contact met professionals en het voorbereiden van dialoogtafels. 

 



Deze vignette29 beschrijft de opening van een vergadering over het Aan-

de-slag-project met verantwoordelijke beleidsmakers. Voor het project 

zijn de kwantitatieve gezondheidsprofielen tijdig opgeleverd; in dit sta-

dium wordt echter nog gewerkt aan kwalitatieve data die meer specifiek 

de gezondheidspercepties van burgers en zorgprofessionals tonen. Deze 

zijn nodig om binnen drie maanden aan subsidieverstrekker ZonMw30 te 

kunnen rapporteren over de voortgang en suggesties te kunnen doen voor 

te implementeren interventies. Deadline en complexiteit van de inventari-

satie, in combinatie met burgerparticipatie, creëren veel vragen over hoe 

dit in te passen in vaak al overvolle agenda’s en lopende programma’s.  

 Dit hoofdstuk bespreekt transities op gezondheidsgebied, evenals 

transformatieve leerprocessen in de overgangsfase. 

 

 

 

Zowel op individueel als overheidsniveau doen zich periodiek transities 

voor, situaties waarin rollen, waarden en praktijken veranderen (Bhugra en 

Bhui 2007:56; Mittelmark et al. 2017:139,190,265; Turner 1969), zoals bij 

29 Transformatie: 1 overbrenging in een andere vorm, syn. gedaanteverwisseling, omzetting (vanDale 
1999:3489) 
30 ‘ZonMw komt voort uit twee organisaties: ZorgOnderzoek Nederland (ZON) en het gebied Medi-
sche Wetenschappen (MW) van NWO. Toen deze organisaties fuseerden is gekozen om de naam 
ZonMw te hanteren.’  https://www.zonmw.nl/nl/veelgestelde-vragen/algemeen/  (13 juli 2019).

nieuwe levensfases, ziekteperiodes, overheidsbeleidswijzigingen of her-

structureringsmaatregelen. De volgende twee paragrafen bespreken as-

pecten van transities in overheidssettings en bij burgers. 

 

 

 

Overheidstransities op gezondheidsgebied zijn veelal complex en ingrij-

pend. Rond 2015 zijn veel overheidsverantwoordelijkheden in het sociale 

domein31 gedecentraliseerd en overgegaan van de landelijke of provinciale 

naar de lokale overheid (gemeenten), de zogenaamde ‘transitie’.32 

 

De transitie is een momentopname: ‘Hier heb je de wet, hier heb je 

het geld…  succes ermee. De transformatie is een ander verhaal; 

dat proces is nog lang niet klaar. (Gerard, 57) 

 

Onderzoeker Gerard vertelt over de maatschappijvisie achter de transitie, 

het communautarisme, een sociaal-politieke stroming waarin, naast  over-

heden en de markt, de gemeenschap als derde partner een kernrol speelt 

31  Zie https://vng.nl/onderwerpenindex/sociaal-domein : jeugd, maatschappelijke ondersteuning, 
werk en inkomen, onderwijs, cultuur en gezondheid (5 juli 2019). 
32 Zie https://www.movisie.nl/artikel/drie-decentralisaties-sociale-domein  (5 juli 2019). 

https://www.zonmw.nl/nl/veelgestelde-vragen/algemeen/
https://vng.nl/onderwerpenindex/sociaal-domein
https://www.movisie.nl/artikel/drie-decentralisaties-sociale-domein


via burgerparticipatie (Etzioni 2018: 291).33 De in het Aan-de-slag-project 

beoogde dialoogtafels en toepassing van het PG*-model, waarbij de cli-

ent/patiënt-perceptie van gezondheid centraal staat, zijn voorbeelden van 

hoe overheden naar deze participatie toewerken. Gerard acht, net als on-

derzoeker Teun, de transformatie nog niet voltooid. 

 

In veel gemeenten zie je positieve gezondheid nu opduiken in de in-

leiding van beleidsstukken, maar dan blader je door en dan staat 

er een lijst met 80 interventies, dus de verbinding [tussen PG en 

participatiegericht zorgverlenersbeleid] is er nog niet. (Teun, 40) 

 

Dit geldt ook voor het Aan-de-slag-project, waarvan interventieselectie 

ten behoeve van preventie het doel is (GGD 2018). Het idee van evidence-

based* interventies ‘implementeren’ en ‘uitrollen’ zit ogenschijnlijk diep in 

het DNA van ambtenaren/beleidsmakers (RVS 2017). Overheden streven 

via meerdere registratiesystemen (bijvoorbeeld basisadministratie, belas-

tingdienst en handelsregister34) naar ‘leesbaarheid’ van de samenleving, 

het ‘rationaliseren en standaardiseren’ van de ‘sociale hiëroglief’, de inge-

wikkelde structuur, opdat deze beter te beïnvloeden is voor onder andere 

33 ‘This communitarianism seeks to balance autonomy with concern for the common good, without a 
priori privileging either of these two core values. And it seeks to rely on society (informal social con-
trols, persuasion, and education) to the greatest extent possible and to minimize the role of the state 
(law enforcement) in promoting compliance with norms that flow from these values.’ (Etzioni 2018) 

gezondheidsmaatregelen (Scott 1998:3). Scott beweert dat dergelijke 

simplificaties niet de complexe sociale werkelijkheid van de leefwereld 

(beogen te) representeren, maar dat deel waarin de overheid is geïnteres-

seerd (ibid.).35 In meerdere vergaderingen hoor ik dat ambtenaren en zorg-

professionals juist wél trachten te waarborgen dat interventies niet ‘uit de 

lucht gegrepen’ zijn, maar gebaseerd op geïnventariseerde problematiek 

en behoeften. Velen ervaren echter dat het ‘loeimoeilijk’ is om burgers bij 

elkaar te krijgen en daaruit een eenduidig beeld te destilleren; de vraag of 

een eenduidig beeld wel bestaat, komt minder aan de orde. Men vindt dat 

je ‘moet weten wat je wilt weten’. Ambtenaren vragen om duidelijke for-

mats voor het project en proberen daarmee dicht bij een overzichtelijke 

‘leesbaarheid’ te blijven: heldere richtlijnen, duidelijke categorisaties van 

doelgroepen en redelijk scherp afgebakende gezondheidskwesties. In der-

gelijke doelstellingen ligt de focus meer bij de beleidsdoelstelling dan bij 

de burgervisie. Dit blijkt bijvoorbeeld bij een dialoogbijeenkomst met circa 

70 ambtenaren en professionals en 30 burgers in een dorp niet ver van Vor-

sen, waar, tegelijk met het Aan-de-slag-project, een ander gezondheids-

project loopt. Het expliciete doel is van burgers te horen wat ze nodig heb-

ben om gezond ouder te worden en thuis te kunnen blijven wonen. Iemand 

34 Zie https://www.digitaleoverheid.nl/dossiers/basisregistraties/  (2 augustus 2019). 
35 Een voorbeeld: het Nationaal Preventieakkoord (NPA) zet specifiek in op preventie van roken, obe-
sitas en overmatig alcoholgebruik (VWS 2018), niet op onderliggende problematiek. 

https://www.digitaleoverheid.nl/dossiers/basisregistraties/


vertelt over knelpunten in de zorg voor zijn overleden moeder. Daaruit 

volgt eerst een discussie tussen zorgverleners die, in jargon en zonder de 

man erbij te betrekken, zijn knelpunten bespreken. Vervolgens zegt een 

raadslid dat de man aspecten noemt die buiten de gemeentelijke verant-

woordelijkheid vallen en dat hij deze daarom niet wil bespreken. De burger 

gaat zitten, vouwt zijn armen en zwijgt. Vergelijkbare interacties herhalen 

zich deze avond en diverse aanwezigen vragen zich achteraf af welke bur-

gervisies na deze avond tot beleid zullen leiden. Ook in andere voortgangs-

vergaderingen signaleer ik het streven naar een uniforme aanpak, passend 

binnen de gangbare interventiepraktijk, maar daarmee tegelijk ook reduc-

tionistisch van aard en niet afgestemd op de complexe lived experience*, 

zoals PG* die beoogt te inventariseren. Twee respondenten, aanwezig 

wegens hun werk, uiten de volgende dag in heftige bewoordingen hun zor-

gen over de geringe rol voor de burgers en geringe kwetsbaarheid die be-

leidsmakers toonden, terwijl omgekeerd van burgers wel openheid, reflec-

tie en kwetsbaarheid worden verwacht omtrent hun gezondheidsgedrag. 

 Burgerparticipatie maakt beleidsvorming onoverzichtelijker; ze 

daagt de gangbare simplificatie van de leefwereld uit en is daarmee meer-

voudig ingewikkeld. Ten eerste tornt burgerparticipatie ideologisch aan de 

machtsverhoudingen tussen (semi-)overheidsinstanties, vanwege de be-

leidsinvloed die burgers via inspraak krijgen (Sleath en Rucker 2001), hoe-

wel in de realiteit vaak nog zeer beperkt (Trappenburg 2008:94,97). Zorg-

professionals/beleidsmakers zijn bij bijeenkomsten veelal oververtegen-

woordigd, waardoor burgerpercepties niet prevaleren. De vraag is: ‘Who’s 

reality counts?’ (Gaynor 2013:297) en: wie beslist daarover? Ten tweede 

zijn participatieprocessen praktisch gezien complex qua representativiteit, 

tijdsbeschikbaarheid en kennis van gezondheid of zorgsystemen (Gaynor 

2013; Sleath and Rucker 2001). Met name wegens dit aspect noemt een 

ambtenaar de combinatie van de diverse gezondheidsprojecten een 

‘stressdossier’. Ook komt in vergaderingen geregeld de vraag op hoe de 

kwantitatieve gezondheidsprofielen, gebaseerd op zelfrapportage via een 

gestratificeerde steekproef, zich verhouden tot de verhalende inbreng van 

individuele burgers en hoe die in bestaande structuren in te passen. Veel 



overheidssystemen zijn net als levende organismen gericht op stabiliteit 

en behoud van gangbare routines, zegt onderzoeker Gerard. Om de sys-

teemwereld te veranderen zijn volgens hem ‘disruptieve organisaties’ no-

dig, organisaties die via een nieuwe aanpak de hegemonische structuur 

verstoren, waardoor wegens marktprincipes ook systeemvolgende orga-

nisaties hun aanpak moeten wijzigen.36 Manager Francien (36) bepleit van-

uit haar organisatie omwille van meer burgergerichtheid een overheids-

aanpak die kennis ‘op de grond’ faciliteert met subsidies, zodat financiële 

continuïteit en participatie worden bevorderd. Ze noemt als voorbeeld een 

subsidieregeling in ‘De Gemeente’ die burgerinitiatieven aanmoedigt.37 

 

Als je laat zien dat je krachtig bent en dat je het voor elkaar en met 

elkaar en door elkaar doet… dan trekken ze de portemonnee, grof-

weg gezegd. (Francien, 36) 

 

Franciens visie op succesvolle overheidsbetrokkenheid raakt aan wat Scott 

‘mētis’ noemt, vakkundigheid die alleen in de praktijk kan worden opge-

daan en is gebaseerd op contextuele observaties (Scott 1998:315). Ik zag 

geregeld dit soort voorbeelden, zoals wanneer ik met Merle in de auto zit 

en zij vóór ons een auto erg langzaam ziet rijden. 

36 Genoemd voorbeeld: Buurtzorg, een innovatieve thuiszorgorganisatie met weinig overhead en zelf-
sturende teams. Zie https://www.buurtzorgnederland.com/organisatie/  (12 juli 2019). 

Sjonge, wat een tempo… Ik zal het nummerbord noteren, zodat er ie-

mand van het wijkteam heen kan, want deze chauffeur lijkt me niet 

meer helemaal vertrouwd achter het stuur. (Merle, 42) 

 

Haar kennis van inwoners, dorp en relevante professionals, haar mētis, 

maakt dat ze gericht actie kan ondernemen. Dergelijke vormen van com-

munautaristische, ongeïnstitutionaliseerde sociale ondersteuning, die de 

overheid via de decentralisatie-transitie bepleit, zijn echter moeilijk te re-

guleren of in evidence-based interventies te vatten en worden mede be-

paald door de betrokkenheid die burgers voelen bij hun lokale leefwereld. 

 

37 Met het oogmerk herleidbaarheid te voorkomen, kan ik de link naar de betreffende subsidierege-
ling hier helaas niet opnemen. 

https://www.buurtzorgnederland.com/organisatie/


 

Vrijwilligers in een dorpshuis draaien wekelijks bardienst omdat ze 

deel uitmaken van die gemeenschap, niet omdat het van een be-

leidsdoel moet. Hang je daar als overheid een beleidsdoel aan, dan 

zeggen mensen: ‘Dan hoeft het voor mij niet meer, want dan doe 

ik het voor de overheid.’ (Gerard, 57)  

 

Onderzoeker Annette zegt in lijn hiermee dat gebrek aan vertrouwen en 

‘stranden’ in regelgeving de bereidheid tot vrijwillige participatie in ge-

zondheidsinitiatieven remt. Ze vertelt hoe in de gemeente waar zij PG*-

onderzoek deed, overheidsvertrouwen in de uitkomst van burger-

projecten een rol speelde. Waar vertrouwen en communicatie floreerden, 

kwamen mooie dingen tot stand. Waar dat vertrouwen ontbrak of waar 

burgervertrouwen afnam doordat burgervisies niet in beleid werden om-

gezet (‘Whose evidence counts?; Landsman 2006; vgl. Trappenburg 2008), 

verminderde de burgerparticipatie. Respondenten Joris en Rutger illustre-

ren dit: zij ontwikkelen vanuit professionele expertise geregeld plannen. 

Als die vastlopen op gemeentelijke procedures en ontbrekende financiële 

ondersteuning, frustreert dat, mede door structureel tijdgebrek, hun be-

reidheid tot inzet en zo lopen beoogde doelgroepen de gezondheidseffec-

ten ervan mis. Tegelijk noemen ook ambtenaren de tijdsdruk ‘killing’: altijd 

alles ‘moet gisteren geregeld zijn’. Eén ambtenaar zegt in een tweege-

sprek: ‘Ik pleur alles overal neer in de gemeente’, doelend op ‘ zaadjes plan-

ten’, meer draagvlak en gevoel van urgentie creëren om ondanks weer-

stand doelen toch te behalen. De in Hoofdstuk 4 besproken onderstroom* 

speelt schijnbaar ook bij ambtenaren (Kramer 2014): er leven problemen 

die niet worden uitgesproken of erkend en dit bemoeilijkt zowel besluit-

vorming en beleidsuitvoering als transities naar een nieuwe aanpak (ibid.). 

 Uit veel vergaderingen komt naar voren dat het veranderen van 

gangbare beleidsprocedures complex is, zeker als de pluralistische en mul-

tidimensionale leefwereld van burgers daarbij nauw moet worden betrok-

ken. Deze veranderingen vragen meer budget, meer tijd en andere aan-

dacht en competenties dan velen ervoor beschikbaar (voelen te) hebben.  



 

Ook burgers doorlopen, soms moeilijke en tijdsintensieve, transities naar 

ander gedrag; kwetsbaarheden of knelpunten in een bepaalde levensfase 

of door bepaalde gebeurtenissen zijn vaak de aanleiding. 

 

Ik liep tegen vermoeidheidsklachten aan en toen bleek dat ik die le-

verproblemen had en ik was heel erg bezig met van ja… wat eet ik 

eigenlijk? (Hester, 38) 

 

We zaten in een moeilijke fase en we hadden relatietherapie en de 

therapeut nodigde mij uit voor een cursus. Naaah, dat was de beste 

cursus die ik ooit heb gedaan, een eye-opener! Ik was vaak heel on-

zeker en wist niet dat ik zo’n sterke innerlijke criticus had. (Nora, 41) 

 

Op een gegeven moment dacht ik: nu moet de knop om! Ik lag in 

bed, mezelf de grond in te boren, helemaal op de bodem en ik dacht: 

‘Nou is het afgelopen daarmee!’ (Tineke, 63) 

 

Ik was het weekend weg met vriendinnen en het was veel eten, veel 

drinken… wéér een paar kilo erbij! Ik dacht: nu is het klaar. Nu ga ik 

koolhydraat-beperkt eten. (Hannie, 38) 

Veel leeftijdgenoten roken en drinken heel veel; ik rook niet en ik 

drink af en toe wel wat, maar vooral thuis. Ik voelde me daar niet 

goed bij, bij dat roken, dus daarom ben ik van voetbal afgegaan. 

Voor mijn schoolkeuze speelde dat ook wel mee. (Johnny, 17) 

 

Voor alle vijf geldt dat gezondheidsgerelateerde ervaringen behoefte aan 

verandering hebben gecreëerd. Vermoeidheid, relatieproblemen, gebrek-

kig zelfvertrouwen, ongewenste gewichtstoename en overlast van roken 

zetten salutogenetische gedragsveranderingen in gang. Veel mensen ge-

ven dergelijke, soms intergenerationeel geïnspireerde, stappen of 



pogingen aan: voedingspatroon wijzigen, stoppen met roken, meer bewe-

gen, minder werk aannemen, een andere, meer regelmatige baan starten 

omwille van het gezin, vrijwilligerswerk doen in het zwembad voor meer 

sociale contacten en meer fysieke beweging, minder vlees eten omdat een 

kind vegetariër is geworden, een elektrische fiets kopen om zo fietsend 

naar het werk te kunnen in plaats van met de auto, verhuizen naar een 

woongroep om met het stijgen van de leeftijd een goed sociaal netwerk te 

houden, de telefoon wat vaker thuis laten, alleen nog dingen doen die ple-

zier geven na jaren ‘aan de leiband’ van verschralend werk te hebben gelo-

pen, vaker samen ‘chillen’ na het onverwacht overlijden van één van de le-

den van een jonge vriendenclub. 

Al deze transities vinden hun oorsprong in persoonlijke motivatie en zin-

geving, en zelden naar aanleiding van preventieprogramma’s. Op mijn 

vraag of mensen op de hoogte waren van lokale interventieprogramma’s, 

was het antwoord, afgezien van één zorgprofessional die daarmee vaag 

bekend was, altijd ‘nee’. Er zijn ogenschijnlijk andere factoren die gedrags-

verandering in gang zetten, mogelijk meer in relatie tot de ervaren SOC*. 

Als een gevoel van begrijpelijkheid, hanteerbaarheid of zingeving ont-

breekt, zoals zichtbaar in de voorgaande citaten, creëert dat emotie en so-

ciaal geconstrueerde vormen van stress die ertoe lijken te leiden dat men-

sen motivatie tot verandering ervaren. Dat betekent overigens niet altijd 

dat gedragsverandering wordt gerealiseerd. Velen geven aan gezond te 

willen eten, maar daarin ‘niet heel strikt’ te zijn, te willen stoppen met ro-

ken, maar daarin nog niet te zijn geslaagd, plannen te hebben elke ochtend 

te gaan zwemmen, maar nog niet te weten of de discipline toereikend is. 

Men weet welk gedrag de gezondheid zou ondersteunen, maar onderzoek 

toont dat gedrag vaak te positief wordt afgeschilderd (Hughner en Kleine 

2004:414). Toch is het via de keuze van wat er wordt verteld, dat mensen 

structuur aanbrengen in hun leefwereld en in de voor hen vital goals* 

daarin (Mattingly 1994). Zo vertelt iemand die een burnout heeft gehad, 

eerder die ochtend ondanks prangende werkverplichtingen te hebben ge-

dacht: ‘Je kunt allemaal doodvallen, maar het is mooi weer en ik ga eerst 

een uur wandelen!’ In een dergelijke uitspraak klinkt, net als in de eerder 



besproken schoolcijfers, een vorm van verzet door (Scott 1989). Sociaal 

geconstrueerde verwachtingspatronen aangaande arbeidsproductiviteit, 

en een onderstroom* aan gevoelens daarover, belemmeren de hanteer-

baarheid en binnen bestaande machtsrelaties zet men agency* in voor 

meer invloed daarop, waardoor het eigen narratief een begrijpelijke struc-

tuur krijgt, een ‘plot’ (Mattingly 1994:812), die de onderbouwing vormt 

voor veranderde zingeving (Huber 2015:7). 

 

Toen kwam ik een scheidingstherapie tegen en die loopt ALLES 

door van je verleden, van je familieleden, alles vanaf kindzijn, je 

overtuigingen, van je broers, je zussen, ALLES! Op dat moment 

weet je VOLLEDIG hoe je in mekaar zit, al je overtuigingen, al je ge-

dachten, al je activiteiten! Je snapt ook waarom je in scheiding ligt 

en dat was enórm bevrijdend, omdat je je overtuigingen dan kunt 

aanpassen aan een andere realiteit! (Govert, 66) 

 

Onderzoeker Annette beschrijft meer analytisch wat Govert benoemt. 

 

Het herkennen van hé, dit is geen abnormaal gedrag, maakt dat 

een label kan verdwijnen en dus ook hoe je ertegenover staat. (An-

nette, 57) 

38 Zie ‘The House I Live In’, trailer  https://www.youtube.com/watch?v=a0atL1HSwi8  (13 juli 2019); do-
cumentaire vertoond bij Etnografisch Schrijfpracticum, 2014/2015. 

Beiden benoemen in essentie een ontologische verschuiving in de catego-

risatie van beleving en gedrag. Wanneer gedrag bijvoorbeeld kan worden 

verklaard vanuit de BE* (Hoke en McDade 2015), komt het in een ander 

licht te staan en verandert de beleving. Arts/onderzoeker Maté verwoordt 

dit zo: ‘The question is never “why the addiction?” but “why the pain?” ’ 

(Maté 2010:36; vgl. Knight 2015).38 Wanneer ongezond gedrag als stress-

regulerende coping-strategie is begonnen, kan worden onderzocht of eer-

dere omstandigheden nog bestaan of kunnen worden verbeterd, waarna 

ook gedrag kan veranderen. Voor die inventarisatie is vaak bezinning no-

dig: een liminele fase met een transformatief leerproces. 

 

 

 

Hoewel Turner liminaliteit niet ziet als ‘revolutie’, maar als tussenfase die 

de sociale structuur bestendigt (Eriksen 2010:145; Turner 1977:177), is de 

impact van liminaliteitsprocessen, waarin het onderliggende bovenkomt 

(Kramer 2014; Turner 1977:102), potentieel bedreigend voor de machts-

verhoudingen in de oorspronkelijke structuur. De eerder genoemde dis-

ruptieve organisaties zijn daarvan een voorbeeld, net als de vegetarisch 

etende dochter van Corry; wat begint als klein initiatief (‘het n=1-niveau’, 

https://www.youtube.com/watch?v=a0atL1HSwi8


zoals onderzoeker Gerard het noemt, individuele verandering), verstoort 

de sociaal geconstrueerde balans. In de liminaliteit vindt vaak wezenlijke 

reflectie plaats, waarna via internalisering van nieuwe rollen of praktijken 

transformatie optreedt (Mezirow 1997:7; Turner 1977). De voorgaande pa-

ragrafen laten zien dat transities zowel voor overheden als burgers moei-

lijk zijn (zie ook quote pagina 83). Annette zegt over liminaliteitsfasen: ‘Het 

gras groeit niet harder door eraan te trekken’: je kunt groei- en leerproces-

sen faciliteren, maar niet afdwingen. Onderzoeker Teun formuleert het als 

volgt: ‘Het kost geen tijd; het neemt tijd.’ Meerdere respondenten benoe-

men dit; ook bij hen ging niet vanzelf ‘de knop om’. 

 

Daar ben ik best wel een aantal jaren druk mee geweest, voordat de 

dingen op hun plek vielen en ik me meer bewust was van wat ik [met 

voeding aan mijn gezondheid] kon doen. (Hester, 38) 

 

Dat was hard werken! Die negativiteit… die kwam uit mijn kindertijd 

en op dat dieptepunt zat alles tegen… ziekte, een relatie met een 

vrouw die niet werd geaccepteerd, gedwongen verhuizing, mijn 

werk was niet leuk… Ik was helemaal weg van mijn bronkracht, maar 

dat was allemaal nodig om mij op de knieën te krijgen en met spiri-

tualiteit in aanraking te brengen. Wat een ommekeer! (Tineke, 63) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hester en Tineke hebben allebei geruime tijd nodig gehad om via nieuwe 

kennis en inzichten tot transformatie te komen en weer een positieve ge-

zondheidsperceptie te ontwikkelen. Hester heeft in de liminaliteit geleerd 

op zichzelf te vertrouwen, vertelt ze, iets wat ze als kind niet leerde, omdat 

‘altijd een leraar of de overheid iets riep waarop je geacht werd te vertrou-

wen’. Ze refereert hiermee aan machtsverhoudingen waarbinnen haar 

kennis werd gebagatelliseerd; dit thema komt aan bod in Hoofdstuk 7, in 

relatie tot uncomfortable knowledge*. 

 Tineke wijst met haar woordkeuze op de metaforische, teleolo-

gische aspecten die zij heeft ervaren: haar burnout had tot doel haar din-

gen te laten inzien waardoor transformatie mogelijk werd. In haar essay 

Illness as Metaphor verwerpt politiek activist Sontag ‘metaphoric thinking’ 

als moralistisch; ze noemt het idee van mentale gemoedstoestanden als 

ziekteveroorzakers een fantasie, slechts bedoeld om mensen een gevoel 

van controle te geven over hun onbegrepen ziekteproces  (Sontag 1978). 

Dit punt raakt aan vragen over oorzaak, schuld en verantwoordelijkheid 

voor ziekte, vaak een heikel thema in het publieke discours en extra rele-

vant vanuit holistisch, biopsychosociaal perspectief, waarin alle facetten 

van het leven meewegen (Mehta 2011; Meloni 2014). Het idee dat de geest 

invloed heeft op fysieke ziekte werkt voor sommigen bevrijdend, zoals 

voor Govert, en voor anderen juist belastend. 

 



TL*, zoals in Hesters en Tinekes proces, wordt omschreven als het bewerk-

stelligen van verandering in het referentiekader van waaruit mensen op 

coherente wijze hun ervaringen duiden (Mezirow 1997). Illeris benadrukt 

dat een leerproces pas werkelijk transformatief is als het tot een wezenlijk 

kwalitatieve identiteitsverandering leidt (Illeris 2014:5). Dit kan zich ook 

los van ziekte voordoen, zoals Gea illustreert met de verandering die ze in 

haar zoon waarnam na een (geïnstitutionaliseerd) leerproces. 

 

Toen zegt zijn baas… als je wilt leren, dan betaal ik dat, en door zijn 

leren… hij heeft nu… hij is nu [administratief beroep] en hij is een heel 

ander mens geworden, veel vrijer en euh… niet meer dat bange. Hij 

is nu een prettiger mens, vind ik! Echt super om te zien! (Gea, 70) 

 

Een aspect van leerprocessen is dat ze probleemoplossing helpen onder-

steunen. Voor Gea’s zoon was dat arbeidsongeschiktheid voor zijn te 

zwaar geworden fysieke baan; het leerproces bracht vervolgens op per-

soonlijkheidsvlak eveneens verandering met zich mee (Mezirow 1997:7). 

 Ook de identiteit van organisaties en hun probleemoplossend ver-

mogen kunnen door TL* wezenlijk veranderen. Illeris benadrukt dat voor 

TL* een intrinsieke motivatie nodig is en de bereidheid om weerstanden 

te overwinnen (Illeris 2014:584). In de kern is dit, in lijn met de SOC*, het 

doel van het PG*-model: mensen bevragen op waar hun motivatie voor 

verandering ligt via wat wordt genoemd ‘het andere gesprek’. 

 

Het begint met luisteren, gewoon simpelweg luisteren naar wat 

mensen te vertellen hebben en vervolgens met iemand kijken naar 

‘wat zou JIJ nu willen’; als je daarbij aansluit [als zorgprofessio-

nal/beleidsmaker], ontstaan er andere oplossingen. (Annette, 57) 

 

De waarde van gehoord worden kwam in heel veel gesprekken en interac-

ties naar voren en impliceert de noodzaak tot luisteren door anderen. Het 

voeren van ‘het andere gesprek’ houdt in dat er niet onmiddellijk een dia-

gnose met advies wordt gegeven, maar dat via ‘het spinnenweb’ (zie Fi-

guur 2.2.) het narratief van mensen wordt besproken. Zowel zorgprofessi-

onals als beleidsmakers kunnen hierin een cruciale rol vervullen, wanneer 



ze uiteenlopende aspecten van leervaardigheden beheersen. Mezirow 

omschrijft communicatief leren als het begrijpen van doelen, waarden, 

overtuigingen en gevoelens (1997:6,7). Hij maakt daarnaast onderscheid 

tussen het uitbreiden van bestaande, ontwikkelen van nieuwe, en trans-

formeren van huidige visies, en als vierde vorm het transformeren van hoe 

we tot visies komen (een meer epistemologische transformatie, dichter bij 

een paradigmawisseling). Burgers laten participeren vergt toepassing van 

al deze vaardigheden en vervolgens integratie van opgehaalde ervarings-

kennis. Gea vertelt over een ervaring die ze had met de huisarts. 

 

Hij zegt: ‘A’j met die rommel begint [homeopathie]…’ Nou… ik heb 

daar geen vertrouwen in. Hij kan het ook anders zeggen. Als hij zo 

afwerend is, staat hij totaal niet open voor hoe ik het zie. (Gea, 70) 

 

Hier botsen gezondheidsvisies en klinkt naast een medisch ook een moreel 

oordeel door, wat schadelijk is voor het vertrouwen van de burger/patiënt 

dat diens belangen centraal staan (Brown 2009:392). Dat wekt wrevel die 

effectiviteit en intersubjectiviteit belemmert: men leert niet van elkaar. 

 

Het wijzende vingertje strijkt mij volledig tegen de haren in, vaak zo 

betuttelend en kleinerend… Dan gaan mensen zich niet openstellen. 

Mensen willen niet een stuk van een rendement zijn… die willen 

mens zijn! (Govert, 66) 

Velen geven aan ‘bemoeizucht’ storend te vinden. Het kan ook anders. 

 

 Evidence-based is in de hele gezondheidszorg een ding, maar wij 

doen ook heel veel dingen waarvan je uit ervaring weet dat die helpen 

en ja… dat is dan niet bewezen effectief, maar wel praktisch. En ik vind 

het ook helemaal niet erg als mensen zelf dingen opzoeken; soms heb-

ben ze gelijk en soms niet. (Joris, 53) 

 

Joris laat met deze attitude ruimte voor patiëntinbreng en hanteert een 

pluralistische benadering van problemen (Hsu, 2008; Kirmayer 2012). Hij 

deelt de ‘macht’ met de patiënt en is transparant in zijn werkwijze, om zo 

ieders potentieel optimaal te benutten (Kramer 2014:57). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Een dergelijke integratie van meerdere kennissystemen in het eigen han-

delen vergt vaak een proces met TL*, aangezien referentiekaders door so-

ciaal-culturele en idiosyncratische invloeden vanaf de vroege jeugd via em-

bodiment* ontstaan (Mezirow 1997:6). Zo’n leerproces geldt niet alleen 

voor ‘gewone’ burgers onderweg naar andere praktijken, want, zoals on-

derzoeker Teun zegt: ‘Ambtenaren en beleidsmakers zijn, net als zorgpro-

fessionals, uiteindelijk ook burgers.’ Bij transities kunnen beleidsmatige 

strubbelingen en zoektochten naar meer gezondheidsgericht gedrag wor-

den gezien als ongemakkelijk onderdeel van de liminele fase: de oude rol 

of situatie is losgelaten, maar de nieuwe is nog niet volledig geïnternali-

seerd, genormaliseerd of ingevuld. Zo zeggen diverse mensen die zijn ge-

stopt met roken dat ze nog helemaal geen verbetering merken en geven 

professionals aan dat sinds de transitie taakuitvoering op gemeentelijk ni-

veau knelpunten kent door de financieringssystemen. 

 

Zorg en welzijn worden verschillend gefinancierd. Waar de huis-

arts heel veel verwijst naar het sociale domein, bespaart de huis-

arts TONNEN, maar de wethouder sneuvelt vervolgens op budget-

overschrijding in het sociaal domein! (Sigrid, 68) 

 

TL* van betrokken partijen kan helpen twijfels of problemen op nieuwe 

manieren te beschouwen of er andersoortige oplossingen voor te vinden. 



 

Transities op het gebied van gezondheid zijn ingewikkeld, omdat ze een 

aanpassing vergen van geïnternaliseerde en sociaal-cultureel ingebedde 

routines. Door tijd te nemen voor reflectie en transformatief leren* in de 

liminaliteitsfase kan meer inzicht ontstaan in onderliggende behoeften, 

patronen en overtuigingen. De door overheden beoogde burgerparticipa-

tie lijkt gebaat te kunnen zijn bij open, gelijkwaardige gesprekken tussen 

burgers en professionals/beleidsmakers op basis van mētis en andere er-

varingskennis uit de leefwereld. Dit bevordert de wederzijdse intersubjec-

tiviteit die behulpzaam is voor succesvolle transformaties. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

De officiële opening nadert; stichtingsbestuursleden, genodigden en dorpe-

lingen stromen binnen. Eén vrijwilliger loopt een rondje om het nieuwe bad. 

Als ik hem aanspreek, steekt hij enthousiast van wal: “Ik zal het je laten zien, 

even mijn telefoon pakken. Kijk! Iemand zegt dat we nog even de puntjes op 

de i moeten zetten, hij krijgt vier duimpjes en geregeld is het alweer! Zo doen 

we dat! Geen lange lijnen, maar snelle besluiten. En je ziet het resultaat! Het 

is gewoon schitterend nu hier. Hier hangt niet de sfeer of uitstraling van een 

gemeentelijk bad; dit is óns bad. Vroeger stonden overal hekken en er waren 

meer verbodsborden dan andere borden. Overal stond wat je niet mocht 

doen, maar nu staat er alleen nog dat je niet mag roken en niet mag duiken; 

kijk, daar is nog een bordje, maar verder… Dit bad zit in ons DNA; iedereen 

draagt zijn steentje bij, gewoon, simpel, met boerenwijsheid, en we spelen 

leentjebuur bij elkaar voor de juiste spullen, want iedereen kan wel wat. Dit is 

waar onze kinderen zich veilig kunnen vermaken; ze kunnen zwemmen en 

dus bewegen, maar ook lekker bijpraten en er is tóch sociaal toezicht, want 

iedereen die hier werkt, kent elkaar. Men zegt zo nodig ook tegen die jongelui 

van ‘hé joh, doe ’s effe normaal!’ Het is echt fantastisch; we zijn zó trots! Dit 

hele project heeft krachten losgemaakt die je niet voor mogelijk houdt!” 

  

 De bestuursvoorzitter heeft de microfoon ter hand genomen. Hij heet 

iedereen welkom, in het bijzonder de man die destijds in 1964 de eerste bad-

meester was en die samen met zijn vrouw een ereplaats aan de badrand heeft 

gekregen. De voorzitter steekt een lofdicht af op het verzette werk, waarna 

ook de wethouder zijn trots en tevredenheid uitspreekt over de vele vrijwil-

ligers en het eindresultaat. De voorzitter rondt af: “Ik wil graag nog zeggen 

dat de verhouding tussen het zwembad en de gemeente geweldig is. Politiek 

en ambtenaren zullen samen het bad openen, omdat we een geweldig goeie 

verhouding hebben en ik denk dat het ook heel belangrijk is dat zij op deze 

manier ons steunen, want zonder hen kunnen we ook echt niet!” 

 

 

 



In deze vignette zien we het eindresultaat van een geslaagde samenwer-

king tussen burgers en de lokale overheid. De transitie (overdracht aan de 

stichting) heeft tot een transformatie geleid (een spetterend bad waarvoor 

velen zich inzetten) en in de liminele fases is er hard gewerkt, soms getwij-

feld, en veel gepraat met en geluisterd door de gemeente. Stress werd met 

humor, saamhorigheid en lekkernijen gereguleerd. Door begrip dat het 

zwembad aan de lokale gemeenschap toebehoort, hanteerbaarheid van 

taken en functies, en besef dat het eindresultaat zinvol is voor de algehele 

dorpsgezondheid, draagt het bad voor velen bij aan de SOC*. 

 In dit laatste hoofdstuk bespreek ik de belangrijkste bevindingen en 

beantwoord ik de onderzoeksvragen. Tevens komen de beperkingen en 

toegevoegde waarde van het onderhavige onderzoek aan bod, evenals 

suggesties voor toekomstig beleid.  

 

 

 

‘ “Waar rust je beter van uit dan van gezellig bij elkaar zitten, en wijn drin-

ken en luisteren naar verhalen?”, zei [ridder] Ristridin. En hij beval zijn 

schildknaap de waard op te zoeken en hem een paar flessen wijn te vragen’ 

(Tonke Dragt in Brief voor de Koning, 1977, een middeleeuws verhaal). El-

kaar verhalen vertellen en zo orde scheppen in en betekenis geven aan het 

bestaan, ‘webs of significance’ spinnen: het is de kern van het menszijn en 

van de antropologie (Braun en Kramer 2015; Geertz 1973; Mattingly 1994). 

Eén van mijn respondenten refereert in de openingsquote van dit hoofd-

stuk aan de waarde ervan. In echte ontmoetingen met burgers in Vorsen 

luisteren naar hun verhalen over wat voor hen gezondheid betekent, was 

het doel van mijn onderzoek. De data hebben laten zien dat veel burgers 

een weliswaar pluralistische en idiosyncratische, maar vooral non-dualisti-

sche, biosociale, holistische gezondheidsvisie hebben, waarin sociale in-

clusie, stressregulatie en zingeving belangrijke determinanten zijn bij ge-

zondheidsgerelateerde keuzes. Daarin schuilt het antwoord op mijn eerste 

subvraag: Hoe streven burgers in Vorsen naar een positieve gezondheidser-

varing? Men benoemt op de vraag daarnaar vooral salutogenetische ge-

dragselementen, zoals fysiek actief zijn, gezond eten en positieve en lief-

devolle relaties onderhouden met significant others (dierbare naasten), 

dikwijls verwoord als ‘genieten’, ‘lekker in je vel zitten’ en ‘erbij horen’. Een 

sigaret en alcohol kunnen daarvan onderdeel zijn. Hoewel in biomedicine* 

nog vaak het tamelijk positivistische, dualistische idee leeft dat we het ge-

heel kunnen begrijpen door de losse onderdelen te bestuderen (Davis-

Floyd 2001; Engel 1977; zie Figuur 7.1.), laten de verhalen van mijn respon-

denten zien hoe hun gezondheid(sperceptie) onlosmakelijk verweven is 

met hun sociale omgeving en interpersoonlijke relaties daarin. Gezond-

heid lijkt meer een middel voor die relaties dan een doel op zichzelf. 



 
 

Figuur 7.1.: ‘The blind men and the elephant’ 

 

 

Het antwoord op de tweede subvraag, Wat zijn voor burgers in Vorsen soci-

ale omgevingsfactoren die de positieve gezondheidservaring belemmeren?, 

sluit daarbij aan. Situaties privé of in het werk die één of meerdere elemen-

ten van de SOC* (begrijpelijkheid, hanteerbaarheid, zingeving) aantasten, 

zoals overbelasting, voortdurende tijdsdruk, sociaaleconomische proble-

matiek, verlies van dierbaren, verstoorde sociale relaties of gebrek aan 

waardering, lijken de bevattelijkheid voor gezondheidsproblemen te 

vergroten. Sociale inclusie is, zoals theoretisch betoogd en empirisch geïl-

lustreerd, een menselijke basisbehoefte (Blaffer Hrdy 2009; Bowlby 

2005a; Mittelmark et al. 2017; Narvaez et al. 2013). ‘Wij zijn voorgepro-

grammeerd om elkaar de helpende hand te reiken’, zegt bioloog De Waal 

(2012:56), want ‘[m]ensen besluiten niet empathisch te zijn: ze zíjn het ge-

woon’ (De Waal 2013:143); de vele vrijwilligers, actief voor het dorpshuis 

en het zwembad, illustreren dit. Sociale afwijzing, eenzaamheid en isolatie 

geven in het brein de ervaring van pijn (Meloni 2014) en genereren stress 

(Shonkoff et al. 2012), soms al heel vroeg in het leven, zoals sommige ver-

halen lieten zien. Gebrek aan biopsychosociale veiligheidsbeleving trig-

gert fysiologisch en gedragsmatig de overlevingsmodus en belast het im-

muunsysteem, wat tot gezondheidsproblemen kan leiden en vervolgens 

sociale participatie en positief gezondheidsgedrag bemoeilijkt: een vici-

euze cirkel, die de persistentie van gezondheidsachterstand kan helpen 

verklaren (zie Figuur 2.4. en 2.6.). Interessant in deze context is dat de 

rechter hersenhelft, meer gericht op sociale interactie, bij geboorte verder 

is ontwikkeld dan de meer analytisch georiënteerde linker (Narvaez et al. 

2013:37). Vroegere ontwikkeling duidt veelal op een groter belang voor 

overleving (denk aan hart en zenuwstelsel). Deze asynchrone ontwikkeling 

is opnieuw een indicatie voor het intens sociale karakter van het menselijk 

brein. Gezondheidsbeleid dat ondersteunende sociale omgevingen facili-

teert is daarom een volksgezondheidsissue (Mittelmark et al. 2017:8). 



 
Figuur 7.2.: Schematische voorstelling van de hersenhelften 

 

 

In veel gevallen zal een als ontoereikend ervaren SOC* of een gezond-

heidsprobleem de noodzaak tot of behoefte aan een transitie naar een 

nieuwe situatie genereren. Het antwoord op mijn derde subvraag, Hoe er-

varen relevante actoren transities ten behoeve van positief gezondheidsge-

drag?, lijkt te zijn dat dit een proces is dat tijd vraagt, evenals reflectie en 

TL*. Verandering van gedrag, als burger voor de eigen gezondheid, als 

zorgprofessional voor de cliënt/patiënt, of als beleidsmaker voor gehan-

teerde (visies op) methodieken en interventies, is een uitdaging die kwets-

baarheid vraagt en bezinning op eigen overtuigingen. Praktijken zijn vaak 

embodied* en dikwijls gebaseerd op levensvisies die zijn ingebed in episte-

mic communities*; vertrouwde of gangbare patronen loslaten kan het ge-

voel van sociale inclusie in de betreffende gemeenschap aantasten en een 

gevoel van onveiligheid geven. Desondanks slagen mensen er geregeld 

goed in om tot andere keuzes te komen; beschikbaarheid van sociale hulp-

bronnen, belangrijk onderdeel van de SOC*, is daarbij cruciaal: dierbare 

naasten die aanmoedigen en ondersteunen, vriendenhulp bij verhuizing, 

een baas die een opleiding faciliteert, een goede therapeut en bevorder-

lijke overheidsstructuren zijn voorbeelden van hulp in de liminele fase. 

Wanneer dit proces goed wordt doorlopen, zijn mensen vaak trots op en 

blij met de nieuwe situatie. Alvorens alle bovengenoemde elementen sa-

men te voegen ter beantwoording van de hoofdvraag, Hoe kunnen biopsy-

chosociale en salutogenetische inzichten bijdragen aan beleid dat positief ge-

zondheidsgedrag van burgers in Vorsen en Drenthe faciliteert?, geef ik on-

derstaand een argumentatieve uiteenzetting van diverse aspecten.  



 Onderzoek toont gezondheidsissues in Drenthe. Conform figuur 7.1. 

is de ontologische vraag: wat zien we? Zien we stressregulatiepogingen 

(Uvnäs Moberg 2013)? Prenataal opgelopen tekorten? (Roseboom 2018)? 

Symptomen van kindertrauma (Felitti et al. 1998)? Gevolgen van negeren 

van evolutionaire verwachtingspatronen (Narvaez et al. 2013)? Gebrek aan 

sociaal en fysiek contact (Montagu 1986)? Ongezond gedrag door lage 

SES (Ross en Mirowski 2010)? Gedragsmatige manifestatie op groeps- of 

individueel niveau van macroproblematiek (Blue et al. 2016)? Een cultuur 

die de SOC* niet ondersteunt (Benz et al. 2014)? Machtsverschillen ver-

taald naar ongezondheid (Farmer et al. 2013:30)? Consequenties van 

marktfundamentalisme* (Robbins 2013)? Ongunstige upstream determi-

nanten die downstream gezondheidseffecten genereren (Braveman, Eger-

ter en Williams 2010)? Syndemieën, ziektebeelden die elkaar synergetisch 

versterken (Singer en Clair 2003)? Normaal gedrag dat biomedisch wordt 

gepathologiseerd (Lock en Nguyen 2010)? Wie stelt welke vraag en ziet 

welk antwoord (Blaxter 1997)? Achter antwoorden op deze vragen gaan 

paradigma’s schuil (Kuhn 1970); achter beleidskeuzes verbergen zich nor-

matieve visies op vital goals* (Nordenfelt 1993) en critical interests (Dwor-

kin 1994), op de rol van gezondheidszorg voor de sterfelijke mens (Ga-

wande 2015) en op hoe we aan naasten zorg willen verlenen (Mol 2008). 

39  Zie https://www.ted.com/talks/chimamanda_adichie_the_danger_of_a_single_story?language=nl  
met Nederlandse ondertiteling (10 augustus 2019). 

 Wanneer leefstijl gedepolitiseerd tot een individueel issue wordt ge-

reduceerd (zoals vaak bij alcohol, roken en obesitas; vgl. VWS 2018), ver-

dwijnen vele hiernaast opgeworpen vragen naar de achtergrond. Levens-

verhalen lopen het risico te verworden tot wat schrijver-feminist Adichie 

een ‘single story’ noemt, een stereotypisch beeld dat mensen die in be-

paalde omstandigheden leven, bepaalde karakteristieken hebben en zich 

op bepaalde manieren gedragen (Mkhwanazi 2016:194)39 (ter overweging: 

ook in hoge(re) SES-groepen wordt veel gedronken, (te) hard gewerkt en 

geregeld ongezond gegeten). Daarmee belichten we bovendien onvol-

doende wat mensen wereldwijd lijkt te verbinden als basis van sociale in-

teractie en gedrag: zelfregulatie en zorg voor anderen (Blaffer Hrdy 2009; 

Gawande 2015; Narvaez et al. 2013:309). Pleiten voor een ‘multiple story’ 

appelleert aan het mensbeeld binnen een CMN*: zijn we onafhankelijke 

individuen (‘onverdeeld’), of ‘dividuen’ (‘verdeeld’), aangezien we ‘funda-

menteel relationeel’ zijn en ‘composities van sociale relaties met anderen’ 

(Reis 2010:6), zodat onvoldoende tijd en aandacht voor sociale cohesie ge-

zondheidsproblemen creëert? Dit is een intens politieke vraag, met poten-

tieel immense beleidsmatige consequenties voor de inrichting van niet al-

leen gezondheidszorg en sociaal domein maar de hele samenleving, zoals 

in essentie doorschemert in het multidimensionale PG*-model.  

https://www.ted.com/talks/chimamanda_adichie_the_danger_of_a_single_story?language=nl


De Drentse en Nederlandse overheid staan op het gebied van gezond-

heidszorg dan ook voor een grote uitdaging: hoe kan gezondheid worden 

ondersteund? Een zo veelomvattend vraagstuk als gezondheid wordt wel 

een ‘wicked problem’ genoemd, een persistent, eigenlijk onoplosbaar pro-

bleem dat meerdere, onderling strijdige verklaringen kent voor de aard er-

van en kan worden gezien als symptoom van een ander probleem (Rayner 

2012:111). Rayner stelt dat de aanpak van wicked problems* vaak afhangt 

van oplossingsideeën die al beschikbaar zijn, zoals prijsverhoging voor ta-

bak om roken te reduceren of beweegprogramma’s om obesitas te helpen 

bestrijden. Het zijn ook vaak problemen waaraan beleidsmakers ‘de oorlog 

verklaren’ (ibid.:112), zoals bij kanker, terrorisme of drugs.40;41 Rayner be-

schrijft als mogelijke aanpak van wicked problems* het begrip ‘clumsy so-

lutions’, pluralistische, impliciet of expliciet onderhandelde oplossingen, 

zonder dat er een gedeelde basis van epistemologische of ethische princi-

pes is (ibid.:112), met als doel tot praktisch uitvoerbare werkwijzen te ko-

men, ook zonder consensus over alle relevante aspecten van het pro-

bleem. Belangrijk voor clumsy solutions* is dat alle betrokken partijen 

40 In de eerder genoemde documentaire ‘The House I Live In’ wordt gesproken over ‘the war on drugs’ 
en de regisseur zegt in een interview  (dat start met uitspraken van Gabor Maté) problemen te hebben 
met die terminologie, omdat die volgens hem in feite gaat over een oorlog jegens de mensen die die 
drugs gebruiken (zie https://www.theguardian.com/world/video/2013/may/25/house-i-live-in-eugene-
jarecki-drugs-video ; zie ook https://www.youtube.com/watch?v=RJ88l6UbIRQ (12 augustus 2019). 
Analoog hieraan kan de vraag zijn waar het om gaat in het NPA en andere preventieprogramma’s: is 
het beleid gericht op gedrag (roken, drinken, onvoldoende beweging, ongezonde voedingspatronen) 
of op de mensen die dat gedrag vertonen, gedrag dat overeind wordt gehouden door een ‘system of 
vested interests’, waarbij geregeld op marktfundamentalistische wijze ‘profit before people’ gaat? Als 
onderzoek laat zien dat verslavingsgedrag vrijwel zonder uitzondering een coping strategy is voor 

worden gehoord, wat, zoals betoogd, niet eenvoudig is. De stemmen die 

wel worden gehoord, zullen bovendien niet altijd kennis aandragen die 

aansluit bij wat beleidsmakers als oplossing voor ogen hebben. Dit werd 

ook zichtbaar in mijn onderzoek: in vergaderingen kwam vanuit beleids-

makers vaak de behoefte naar voren aan eenduidige, ‘leesbare’ overzich-

telijkheid, terwijl narratieven van burgers juist een idiosyncratische BE* 

tonen met uiteenlopende behoeften en vital goals*. In combinatie met de 

ogenschijnlijk salutogenetische grondhouding bij burgers, voor wie ge-

zondheid meer middel tot een zinvol en sociaal aangenaam leven lijkt dan 

een doel op zichzelf, voelt de vraag gerechtvaardigd of pathogenetisch ge-

oriënteerde, preventieve, en soms normatief regulerende interventies het 

beste passen of dat overheden op grond van biopsychosociale inzichten 

beter salutogenetisch voorwaardenscheppend actief kunnen zijn. In es-

sentie is de strekking van veel interventies immers: ‘Je doet iets niet goed; 

je hebt een probleem’ (zie ook Teuns opmerking in 5.5.2.), terwijl niet ie-

dereen het eigen gedrag als probleem ervaart. De boodschap is eveneens: 

‘Het moet anders en ik weet hoe’, terwijl veel respondenten aangaven zich 

onderliggende problematiek, zoals ACEs* of andere ‘eerste 1000 dagen’-issues, maar ook structural 
violence , sociaal lijden als gevolg van historische en politiek-economische processen (Farmer et al. 
2013:30), heeft dit grote sociaalpolitieke en sociaaleconomische implicaties. De documentaire lijkt, an-
ders dan eerder (tijdelijk?), beschikbaar online: https://www.youtube.com/watch?v=QlPNRaXj2OQ  
(12 augustus 2019).
41 Zie voor een goede uitleg over ‘wicked problems’ en de combinatie met TL* deze presentatie van 
hoogleraar Arjen Wals (in zijn geval voor ‘duurzaamheid’, maar dit thema kan gemakkelijk door ‘ge-
zondheid’ worden vervangen: https://www.youtube.com/watch?v=WWMjGTK8SKg (12 augustus 
2019); hij spreekt onder andere over het verschil tussen ‘doing things better’ en ‘doing better things’, 
een benadering die ook kan worden toegepast op het verschil tussen pathogenese en salutogenese. 

https://www.theguardian.com/world/video/2013/may/25/house-i-live-in-eugene-jarecki-drugs-video
https://www.theguardian.com/world/video/2013/may/25/house-i-live-in-eugene-jarecki-drugs-video
https://www.youtube.com/watch?v=RJ88l6UbIRQ
https://www.youtube.com/watch?v=QlPNRaXj2OQ
https://www.youtube.com/watch?v=WWMjGTK8SKg


aan betutteling te storen (zie ook de vignette van dit hoofdstuk, waarin de 

voormalige verboden in het zwembad worden gehekeld). Tevens impli-

ceert een interventie vaak dat de interveniërende partij kennis heeft die de 

doelgroep ontbeert of dat de ervaringskennis van de doelgroep zelf van 

minder belang is.42 Voor ieder domein in een samenleving bestaan meer-

dere kennissystemen; het ene heeft meer gezag dan het andere omdat het 

de staat van de wereld beter uitlegt of afkomstig is van partijen met meer 

macht (of beide), waardoor andere kennissystemen naar de achtergrond 

verschuiven (Jordan 1997:56); het voorbeeld van Gea over homeopathie 

liet hiervan iets zien en Hester benoemde in 6.3. hoe haar eigen kennis in 

42 Het woord ‘interventie’ komt uit het Latijn en stamt van ‘inter-venire’ en betekent ‘tussen-komen’. 

haar kindertijd terzijde werd geschoven. Het kennissysteem met meer ge-

zag wordt ‘authoritative knowledge’ genoemd (AK)*, waarbij het niet gaat 

om de juistheid van kennis (de kennis kan zelfs strijdig zijn met recente 

wetenschappelijke inzichten) of om autoriteit van degenen die die kennis 

aanhangen, maar om geldingskracht (ibid.:58). Jordan benoemt daarbij 

dat AK* bovendien vaak niet wordt beleefd als relatief, dwingend en soci-

aal geconstrueerd, maar als vanzelfsprekend, legitiem en in ieders belang 

(ibid.:57). Zo bleek door velen de kennis van de huisarts als AK* te worden 

ervaren, maar niet door iedereen. Ook overheidsinformatie wordt vaak als 

AK* gezien, maar evenmin altijd. Partijen die van oudsher een positie met 

aanzien hebben, zoals artsen en overheidsmedewerkers, hebben in die zin 

een grote verantwoordelijkheid voor hoe ze met kennis omgaan en hoe ze 

zorgen dat ze op de hoogte blijven van nieuwe inzichten. In complexe sa-

menlevingen is dat geen eenvoudige opgave, zoals ook burgers in mijn on-

derzoek aangaven: de hoeveelheid beschikbare kennis is overweldigend 

en het is moeilijk te bepalen op welke kennis je kunt bouwen. Nora’s ver-

haal over onderzoek door een snoepfabrikant is daarvan een illustratie. 

Daarmee wordt duidelijk dat de vraag welke kennissystemen en percep-

ties dominant zijn, onder andere samenhangt met de CMN* en de episte-

mic community* waarbinnen een beleidsmaker of zorgprofessional functi-

oneert of is opgeleid. Daarmee is de uitdaging om kennis die ogenschijnlijk 



niet past bij (of disruptief werkt in relatie tot) het hegemonisch discours 

aangaande mensbeelden en sociaaleconomische of sociaalpolitieke struc-

turen en belangen in de betreffende gemeenschap, toch te onderzoeken 

en in beleidsontwikkeling mee te nemen als AK* (Hufen en Koppenjan 

2014; Kirmayer 2012), inclusief marktfundamentalistische aspecten 

(Schrecker et al. 2010:1521), zoals Nora en anderen benoemden.43 Hoe er 

met kennis wordt omgegaan en hoezeer betrokkenen zich bewust zijn van 

hun eigen kennisniveau, is daarom van groot belang voor gezondheidsge-

drag en -beleid. Figuur 7.4. laat in deze context de vier leerstadia zien. 

 

 

  

Figuur 7.3.: De vier leerstadia 

43 Zie bijvoorbeeld https://www.groene.nl/artikel/melk-de-witte-leugen over reclame voor melk als ge-
zond en noodzakelijk, terwijl daar nu kanttekeningen bij worden geplaatst (13 augustus 2019). 

Er ligt in het Aan-de-slag-project veel nadruk op kennisuitwisseling 

tussen alle stakeholders, hoewel niet duidelijk wordt welke kennis wordt 

bedoeld en bij wie welke kennis zou ontbreken. Er kan werkelijk een ken-

nistekort zijn, maar er kunnen ook verklaarbare redenen zijn waarom op 

zowel persoonlijk als beleidsniveau bepaalde kennis, die soms al decennia-

lang beschikbaar is, niet of nauwelijks wordt benut voor gedrag of beleid. 

Het is goed denkbaar dat bepaalde kennis geen AK* wordt, omdat het 

UK* is en daarom door burgers en beleidsmakers wordt ontkend, verwor-

pen, uit beeld gehouden of vervangen door iets wat beter past (Rayner 

2012:111), ook wel de ‘social construction of ignorance’ genoemd, het con-

strueren van onwetendheid, omdat erkenning te ongemakkelijk is (ibid.). 

Juist als transitie naar ander gedrag via TL* tot transformatie moet leiden, 

het doel van overheidsinterventies en van burgers zelf die hun gezondheid 

willen verbeteren, zal het onder ogen zien van UK* waarschijnlijk onver-

mijdelijk zijn. Rayner geeft namelijk nog een belangrijk aspect aan van 

UK*: het is het disruptieve karakter dat de kennis ‘uncomfortable’ maakt, 

maar negeren ervan kan evenzeer schade opleveren. Wanneer burgers 

best weten dat roken of stilzitten ongezond is, maar door onderliggende 

problemen geen motivatie kunnen vinden voor meer bewegen of stoppen 

met roken, vergroten ze het risico op gezondheidsschade. Wanneer de 

https://www.groene.nl/artikel/melk-de-witte-leugen


gezondheidszorg niet zoekt naar onderliggende problemen van ziekte-

beelden, omdat dat proces te complex is, blijft ze symptomen bestrijden 

en zullen zorgkosten waarschijnlijk hoog blijven. Wanneer overheden be-

paalde kennissystemen buiten beleid houden, omdat toepassing ervan te 

grote veranderingen in de sociale structuur en sociale organisatie vraagt, 

beperken ze de kansen voor effectieve aanpak van het wicked problems*. 

 Dat neemt allemaal niet weg dat het zeer begrijpelijk is dat actoren 

kennis als UK* kunnen ervaren. Het kan voor burgers pijnlijk  en verdrietig 

zijn om trauma onder ogen te zien en het kan lastig zijn om nieuw gedrag 

aan te leren of iets wat je lekker vindt, op te geven. Voor zorgverleners kan 

het confronterend en moeilijk zijn om aangeleerde werkwijzen als achter-

haald te moeten beschouwen, visies te moeten herzien en de macht meer 

met de patiënt te delen, zoals beoogd met PG*. En voor overheden kan 

het een budgettaire zoektocht en een electorale uitdaging zijn om beleid 

gefinancierd te krijgen dat gezondheid beter ondersteunt. Overigens 

speelt bij dit laatste mogelijk ook ‘socialisation for scarcity’ een rol, het 

idee dat middelen voor gezondheidsinitiatieven schaars zijn (Farmer et al. 

2013:61). Net als AK* is dat een relatieve, sociaal geconstrueerde overtui-

ging, zoals de financiering van de bankencrisis in 2008 aantoonde; als het 

belang groot genoeg wordt geacht, wordt de financiering geregeld. De 

vraag is dus meer hoe groot het gezondheidsbelang wordt geacht voor de 

samenleving. Bij de bankencrisis werd immers ook de liminaliteit van de 

hoge kosten voor lief genomen: de risico’s van het niet redden van de ban-

ken werden groter geacht dan de (tijdelijke) nadelen van de hoge kosten. 

Een vergelijkbare redenering zou kunnen gelden voor de overgang van een 

overwegend pathogenetische naar een veel meer salutogenetische ge-

zondheidszorg en structuren die daarbij passen. 

 Dit brengt ons terug bij mijn hoofdonderzoeksvraag: Hoe kunnen bi-

opsychosociale en salutogenetische inzichten bijdragen aan beleid dat posi-

tief gezondheidsgedrag van burgers in Vorsen en Drenthe faciliteert? Wan-

neer we op grond van heel veel onderzoek kunnen aannemen dat sociale 

cohesie (zie Hoofdstuk 4) en zelfregulatie (zie Hoofdstuk 5) de essentiële 

drijfveren zijn voor menselijke interactie, dat mensen primair proactief en 

prospectief (ofwel: salutogenetisch) streven naar biopsychosociaal welbe-

vinden en dat gezondheid(sperceptie) in wezen een afhankelijke variabele 

is van de mate waarin mensen in dat streven succesvol zijn, dan lijkt beleid 

dat dit ‘dividuele’ karakter van burgers erkent en met een ondersteunende 

sociale omgeving omringt, de meeste kans te hebben om gezondheidsbe-

vorderend te werken. Dat dividuele karakter zal niet altijd aansluiten op de 

individualistische en marktfundamentalistische benadering in de Neder-

landse CMN*. Kennis over de impact van de ‘eerste 1000 dagen’* voor la-

tere gezondheid (reden om bijvoorbeeld het zwangerschaps-/bevallings-

verlof fors te verlengen en zo gezinnen meer rust te geven) is in dat licht 

bezien UK*. Kennis over ACEs* en andere vormen van toxic stress* als 



onderliggende factor voor veel aandoeningen zal eveneens geregeld UK* 

zijn, bijvoorbeeld als het erom gaat minder hoge, minder commerciële en 

minder individualistische eisen te stellen in het onderwijs, op de arbeids-

markt en in de zorgsector, zodat stress wordt gereduceerd. 

 In de toepassing van het PG*-spinnenweb als gespreksinstrument 

kunnen we diverse dingen zien samenkomen. Doordat de professional 

vooral luistert en nog geen oplossing aandraagt, is ‘het andere gesprek’ 

een vorm van liminaliteit, een tussenstadium tussen een gesignaleerd pro-

bleem en een transformatie. Tegelijk kan ‘het andere gesprek’ een onder-

stroom* naar boven brengen die als disruptieve UK* werkt voor de burger 

zelf of voor de professional die om raad wordt gevraagd. Dit betekent dat 

er van alle partijen inspanningen en oprechte motivatie nodig zijn voor ver-

andering. Voor sommige groepen vergt dat meer tijd en aandacht dan 

voor andere. Groepen die toch al meer risico lopen en over minder ‘flexible 

resources’ beschikken, zoals kennis, geld, macht, prestige en goede soci-

ale contacten, profiteren vaak minder van ondersteunende maatregelen 

dan groepen die beter af zijn (Link en Phelan 2010:passim), het zoge-

naamde Mattheüs-effect (Merton 1968): ‘de rijken worden rijker, de armen 

armer’. Het blijft echter oppassen voor een ‘single story’; als we van men-

sen de echte verhalen horen, is de kans groot dat er een gegronde verkla-

ring is voor eventueel ongezond gedrag, dat dit praktijken betreft die met 

een scala aan andere sociale praktijken en omstandigheden verbonden 

zijn en dus sterk relationeel en sociaal ingebed, en niet simpel een indivi-

duele levensstijl is waarop de persoon in kwestie kan worden aangespro-

ken, als niet ook de rest in ogenschouw wordt genomen (Blue et al. 2016). 

Dit maakt dat de vraag naar de ‘root cause’ van gezondheidsachterstand 

meestal ook geen ‘single story’ is, in tegenstelling tot wat sommige au-

teurs stellen, als ze opleidingsniveau daarvoor aanwijzen (Ross en 

Mirowsky 2010:33). Hoewel de vroege levensfase veel impact heeft, is de 

wijze waarop de leefwereld vervolgens een al dan niet ondersteunende so-

ciale omgeving kan bieden, van groot belang, zoals Benz et al. beschrijven 

(2014). Daarin kan de overheid een rol van betekenis spelen. Niet alles zal 

oplosbaar zijn, maar ‘striving matters’, als het erom gaat menselijk lijden 

via empathie, zorg en welzijn te helpen verminderen  (Robbins 2013:458). 



 

Ondanks mijn toegewijde inzet kent mijn onderzoek uiteraard beperkin-

gen. Ten eerste: tijdslimieten verhinderden het bevragen van een groter 

aantal respondenten, evenals het gedetailleerd analyseren van alle data, 

zoals de free listing-resultaten. Een grotere steekproef zal een grotere di-

versiteit genereren en via meer saturatie bovendien een steviger funda-

ment om conclusies op te baseren. Daarnaast had meer tijd triangulatie 

mogelijk gemaakt in de vorm van vervolggesprekken, meer focusgroepen 

of uitgebreidere participerende observatie (Bryman 2012:392; Guba 1981). 

Hieraan gekoppeld is een tweede beperking: het type respondenten. Door 

de aard van mijn locaties heb ik geen aselecte groep respondenten gehad, 

maar vooral sociaal-maatschappelijk actieve burgers. Vrijwel iedereen 

kwalificeerde zichzelf als ‘goed gezond’, ondanks eerdere ziekte-ervarin-

gen of chronische aandoeningen (de zogenaamde ‘disability paradox’; Al-

brecht en Devlieger 1999), waardoor de stem en lived experience* van ‘de 

moeilijk bereikbare groepen’ niet zijn gehoord en het totaalbeeld vermoe-

delijk positief vertekend is. Ten derde: mijn positionaliteit en subjectiviteit 

als onderzoeker (zie ook 3.7.) hebben zonder twijfel mijn vraagstelling ge-

kleurd. Afgezien van de vragen, geformuleerd vanuit een specifiek theore-

tisch kader en daarmee agenda-zettend, heeft mijn opgewekte rol als ‘stu-

dent-die-meedoet-aan-een-provinciaal-gezondheidsproject’ wellicht met 

name positieve antwoorden uitgelokt, waardoor respondenten gezonder 

en proactiever zijn overgekomen dan ze zijn. Tegelijkertijd is een positieve 

reactie op een opgewekte onderzoeker een saillante illustratie van de po-

tentie van een salutogenetische benadering. 

 Overigens is het belangrijk te onderkennen dat kwalitatief onder-

zoek zich niet goed leent voor een positivistische, rationalistische aanpak 

en daarom een specifieke benadering vergt voor onderzoeksbetrouwbaar-

heidsaspecten, waaronder geloofwaardigheid en overdraagbaarheid van 

de data naar een andere context (Guba 1981). Respondenten zijn onder-

deel van het complexe sociale weefsel waarin ze functioneren en door de 

lange interviews allemaal volledig te transcriberen en herhaaldelijk te be-

studeren, heb ik empirie kunnen selecteren die binnen een bepaald thema 

de visie van die respondent optimaal weergeeft of een goede representa-

tie is van wat meerdere respondenten benoemden (Emerson, Fretz en 

Shaw 1995:207). Dankzij ‘peer debriefing’ (databespreking) met mijn gate-

keeper en haar collega’s, ‘structural corroboration’ (interne datavergelij-

king), ‘thick description’ (zoals in de vignettes) en ‘referential adequacy’ 

(verzamelen van topic-specifieke literatuur) (Guba 1981:85) verwacht ik 

dat mijn onderzoek zowel idiosyncratische als meer generaliseerbare fa-

cetten van gezondheidspercepties zichtbaar heeft kunnen maken, die ook 

in andere settings relevant zijn. 



 

Inzicht in hoe mensen een positieve gezondheidsstatus trachten te behou-

den, zo nodig veranderingen realiseren en wat daarbij een rol speelt, is 

waardevol voor uiteenlopende beleidsterreinen. Ik heb laten zien dat res-

pondenten veelal een salutogenetische benadering hanteren, dat de 

vroege levensfase daarop fors impact kan hebben, en dat behoefte aan ho-

meostase en sociale inclusie sturend zijn voor gedrag. Met mijn betoog 

over gedragsmatige en immunologische aspecten van de fysiologie van 

stressregulatie hoop ik een aanzet te hebben gegeven naar meer duidelijk-

heid omtrent de samenhang tussen (vroege) biologische, psychologische 

en sociale elementen van gezondheid en daarmee naar een meer geïnte-

greerde aanpak van gezondheidsproblemen. Dit is van belang voor profes-

sionals en beleidsmakers in sectoren van de samenleving zo divers als 

jeugdzorg, sociaalgeografische infrastructuur en ecologisch bewustzijn. 

 Deze these is niet toereikend om de themarijkdom in de data recht 

te doen en alle voor het Aan-de-slag-project relevante inzichten te bespre-

ken. Gezondheidsbevordering vergt waarschijnlijk veel sociale en beleids-

veranderingen, inclusief die welke implementatie vereisen van disruptieve 

UK*. Respondent Tineke omschreef haar stappen naar een nieuwe aanpak 

44 Zie bijvoorbeeld hier: https://celevt.nl/bereken-je-eigen-ace-score/  (9 augustus 2019). 

met een oproep aan zichzelf: ‘En nu de knop om!’ Dat vergt motivatie, 

moed en reflectie en wellicht kan deze oproep ook een motto zijn voor be-

leidsmakers. Ik wil een drietal salutogenetische suggesties doen. 

 De eerste suggestie, logisch voortvloeiend uit al het voorgaande, 

betreft meer aandacht voor de invloed van de vroege levensfase op de vol-

wassen gezondheid. Het lijkt zinvol zowel burgers als zorgprofessionals en 

beleidsmakers/onderzoekers aan te moedigen hun BE* te analyseren voor 

meer zicht op ervaringen in de kindertijd, bijvoorbeeld via het inventarise-

ren van de eigen ‘eerste 1000 dagen’* en de ACE-score.44  Vanwege de 

UK* die dat kan opleveren, is een veilige setting zonder tijdsdruk van be-

lang voor gedegen exploratie en reflectie. Zeker ook voor de zorgprofessi-

onal lijkt dit van belang, aangezien deze in medische ethiek nooit patiënt 

lijkt te zijn (Mol 2008:x). Daardoor kan de indruk ontstaan dat deze per de-

finitie gezond en tot rationele, evidence-based diagnostiek in staat is, en 

objectieve referentiekaders hanteert bij het vaststellen van gezondheids-

problemen, zonder dat er sprake is van counter-transference, het projecte-

ren van (onverwerkte) ervaringen op de patiënt (Williams 2005:129). Een 

professional die deskundig is aangaande de impact van de ‘eerste 1000 da-

gen’* en ACEs*, kijkt anders naar de zorg voor het jonge kind (of het be-

schadigde kind in de volwassene) dan één die met deze materie vrijwel on-

bekend is, en zal vermoedelijk andere oplossingen doen (helpen) ontstaan. 

https://celevt.nl/bereken-je-eigen-ace-score/


 De tweede suggestie betreft het breed (laten) inzetten van ‘het an-

dere gesprek’, kern van het PG*-model, het gesprek waarbij de burger de 

regie heeft en aangeeft welke dimensies van het leven verandering behoe-

ven, terwijl de professional vooral eerst luistert en inventariseert, daarmee 

de valkuil van de oplossingsfocus vermijdend. De twee kernvragen zijn 

daarbij:  ‘Wat zou JIJ willen veranderen?’ en ‘Wat heb JIJ daarvoor nodig?’ 

Misschien is dit zelfs de interventie, of liever de aanpak, die het project bij 

ZonMw kan voorstellen als de nieuwe norm, het nieuwe paradigma. Be-

langrijk aspect in het luisteren naar een zorgzoekende is dat de professio-

nal of beleidsmaker de eigen achtergrond goed in beeld heeft (zie eerste 

suggestie), zodat geduld en empathie de boventoon voeren in de aan-

dacht voor onderliggende problematiek. Onderzoeker Annette gaf diverse 

voorbeelden van het hoge rendement van ‘het andere gesprek’, omdat 

daarmee de motivatie voor positieve, gecontextualiseerde stappen wordt 

aangesproken. Er is overigens ook kritiek op het PG*-model als te breed, 

te elitair en te veel gevraagd qua eigen regie.45 Deskundige toepassing in 

de praktijk zal moeten uitwijzen of dit inderdaad het geval is. Beheersing 

van de benodigde gesprekstechniek vergt vermoedelijk voor velen TL*. 

45  Zie bijvoorbeeld https://www.zonmw.nl/nl/over-zonmw/positieve-gezondheid/reacties/  en 
https://www.essenburgh.com/blog/de-hype-van-positieve-gezondheid-voorbij-op-weg-naar-per-
soonsgerichte-zorg  (9 augustus 2019). 

 De derde suggestie betreft toepassing van ‘het niet gevoerde ge-

sprek’, ofwel het zichtbaar maken van de onderstroom* (zie Figuur 7.4.), 

zoals dat in Deep Democracy wordt gedaan (Kramer 2014). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 7.4.: De essentie van Deep Democracy; met toestemming overgenomen uit Kramer 2014 

https://www.zonmw.nl/nl/over-zonmw/positieve-gezondheid/reacties/
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Het doel van Deep Democracy is om, via het meenemen van de minder-

heidswijsheid in de meerderheidsbesluitvorming, begrip te kweken voor 

alle perspectieven op de werkelijkheid. De pluriforme complexiteit van de 

samenleving maakt goed naar elkaar luisteren de sleutel om othering*, en 

dus de oerangst van sociale exclusie (Gawande 2015:146,182), tegen te 

gaan en om verschillen niet via macht te reduceren of onderdrukken, maar 

te hanteren en al het potentieel te benutten. Kramer noemt dit een transi-

tie ‘van dwarsliggen naar dwarsverbinden’ (Kramer 2014:16), wat kan hel-

pen voorkomen dat mensen (persoonlijk en beroepsmatig)  ‘ja’ zeggen en 

‘nee’ doen en sabotagegedrag laten zien. Zie Figuur 7.5. en 7.6. voor de 

kernpunten van Deep Democracy (met excuus voor mijn persoonlijke TL*-

markeringen); zichtbaar wordt dat Deep Democracy in essentie een soort 

clumsy solution* is. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuur 7.5.: De uitgangspunten van Deep Democracy 

 

 

 

 

 

 



 

Figuur 7.6.: De uitgangspunten van Deep Democracy, vervolg 

 

 

 

 

 

 

Deze these heeft laten zien hoe gezondheid een zeer sterk biopsychosoci-

aal karakter heeft. Burgers ervaren zonder uitzondering de verwevenheid 

van lichaam en geest, samen met sociale omgevingsinvloeden, als bepa-

lend voor hun gezondheidsperceptie, die samenhangt met de diepmense-

lijke behoefte aan prosociale verbinding met anderen en een betekenis-

volle plaats in de gemeenschap. Een krachtig gevoel van coherentie met 

effectieve fysiologische regulatie voedt een positieve gezondheidserva-

ring en voorkomt toxische stress en gevoeligheid voor gezondheidsproble-

matiek in brede zin. Voor het in balans houden van sociale rollen en voor 

succesvolle transformaties naar andere praktijken is op individueel, pro-

fessioneel en beleidsniveau tijd en aandacht nodig; deze niveaus vormen 

en beïnvloeden elkaar over en weer en tonen de wederzijdse afhankelijk-

heid. Via het faciliteren van een ondersteunende leefomgeving, waarmee 

recht wordt gedaan aan de besproken biopsychosociale, fysiologische en 

salutogenetische inzichten, en door te luisteren naar de onderstroom in de 

leefwereld, ook wanneer deze kennis behelst die initieel ongemakkelijk 

aanvoelt, kunnen overheden een cruciale, positieve rol vervullen voor de 

sociale cohesie en in relatie tot woonomstandigheden, betaald en vrijwil-

ligerswerk, gemeenschapsvoorzieningen, mantelzorgstructuren en 

ruimte voor liminele fases, en voedt ze de actieve participatie van burgers. 



De maatschappelijke waarde van onderlinge verbondenheid en naar el-

kaar luisteren uit zich onder andere in de grote aantallen vrijwilligers voor 

het dorpshuis en dorpszwembad. Ze blijkt ook uit de goede samenwerking 

tussen burgers en overheid, zoals beschreven in de vignette, en ze klinkt 

tevens door in het tweede deel van de openingsquote van dit hoofdstuk:  

 

(…) Ik ervaar echt dankbaarheid. We gaan allemaal als beter mens naar 

huis en nemen er iets van mee naar ons eigen leven. We hebben elkaar 

echt ontmoet en met aandacht naar elkaar geluisterd en dat is prach-

tig…. maar hoe gaan we nou zorgen dat de hele wereld er een beetje 

mooier en gezonder van wordt?! 

 

De wereld een beetje mooier en gezonder maken… daaraan kunnen we 

allemaal bijdragen, als burger op weg naar nieuw gezondheidsgedrag, als 

zorgprofessional of beleidsmaker naar beter faciliteren van gezondheids-

behoeften in de leefwereld, en als medische-antropologiediscipline naar 

stevige integratie van bio(psycho)logische kennis in sociaal-constructivis-

tische benaderingen, zeker ook in samenwerking met biomedische profes-

sionals. Die bijdrage begint met luisteren naar de allerkleinsten en andere 

naasten, zonder tijdsdruk, zonder normatief oordeel, zodat we elkaars be-

hoeften en verhalen leren kennen en begrijpen en tot op hoge leeftijd net 

als één van mijn respondenten kunnen zeggen: ‘Ik wil nog wel een tijdje 

mee, als het mag, want het leven is mooi, toch?!’ 
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Free listing- 

antwoorden 

Gezondheid? Preventie? Stress? Informatie- 
bronnen? 

Invloed 

sociale omgeving? 

Invloed 

overheid? 

Deelnemer 1 1.Geestelijk 
2.Lichamelijk 
3.Voeding 
4.Omgeving 
5.Samenleven 
6.Milieugrenzen 
7.Levensritme 
8.Verwachtingen 
9.Genieten 
 

1.Gezonde voeding 
2.Gezond/positief denken, 
alles in juist perspectief zien 
3.Bewegen 
4.Afscheid van belemme-
rende factoren 

1.Ruzie met partner, familiele-
den, buren 
2.Verkeerde gedachten over het 
leven 
3.Geldtekort 
4.Zorgen over milieu/voortbe-
staan aarde 

1.huisarts.nl 
2.Sites over gezondheid en psy-
chologie 
3.Sites over specifieke gezond-
heidskwesties 
4.Sites over specifieke medicatie 

1.Goede contacten gezin, familie, 
buren, vrienden, kennissen 
2.Goede contactmogelijkheden 
met sport e.d. 
3.Goede mogelijkheden om van 
gedachten te wisselen 
4.Kopen juiste voeding 

1.Voorlichtingsfilmpjes tv 
2.Foldermateriaal bij huisarts en 
ziekenhuis 
3.Mensen actief betrekken maar 
zonder wijzende vinger 

Deelnemer 2 1.Sporten 
2.Voeding 
3.Regelmaat 
4.Netheid 
5.Tevredenheid 
6.Er voor een ander zijn 

1.Goede voeding 
2.Niet te veel alcohol 
3.Sporten 
4.Niet te veel risico nemen 

1.Problemen met de kinderen 
2.Niet begrepen worden en 
daardoor woorden krijgen 
 

1.Huisarts 
2.Partner en kinderen 
3.Google 
4.Fysio 
5.Website huisartsen 

1.Partner 
2.Woonplek 
3.Yoga/hardlopen 
4.Dorpsleven 

1.Informatie verzamelen / einde-
loos bellen / sofinummer 
2.Alles wordt duurder, maar 
AOW/pensioen gaat niet om-
hoog 

Deelnemer 3 1.Oud worden zonder gebreken 
2.Niet meer vlees eten 
3.Blijven wandelen 

1.Niet roken 
2.Genieten 

1.Druk zijn 
2.Alles tegelijk willen doen 
 

1.Computer 
2.Huisarts 
3.Iemand met wie ik goed kan 
praten 

1.Het weer 
2.Waar je woont 

1.Als dingen in de omgeving ver-
anderen, nieuwe buren 

 
Antwoorden zijn genoteerd op volgorde van opschrijven (door deelnemers zelf genummerd).

  



Free listing- 
antwoorden 

Gezondheid? Preventie? Stress? Informatie- 
bronnen? 

Invloed 
sociale omgeving? 

Invloed 
overheid? 

Groepje 1 Bewegen (4x) 
Buitenlucht/buiten zijn (3x) 
Buiten spelen (2x) 
Fit (2x) 
Gezond/goed eten (5x) 
Goed lichaam (1) 
Goed slapen/nachtrust (4x) 
Groente & fruit (spinazie, sla) 
(10x) 
Lachen (1x) 
Leren/goed leren (2x) 
Niet ziekzijn (1x) 
Sporten (3x) 
Spieren (1x) 
Water/goed drinken (1x) 
 

Buiten zijn/frisse lucht/ zuur-
stof/zon (5x) 
Dokter (3x)  
Geen alcohol (1x) 
Gezond eten (4x) 
Goed slapen (1x) 
Jezelf wassen (1x) 
Medicijnen (1x) 
Niet roken (2x)  
Schoon eten/water (2x) 
Sporten (1x) 
Tanden poetsen (1x) 
Vaccinatie/inenten/ 9-jaars-
prik/griepprik (7x) 
Veiligheid (1x) 
Vitamines (5x) 

Buitenlucht (1x) 
Filmpjes kijken (1x) 
Muziek (2x) 
Goed voorbereiden/ oefe-
nen/nadenken (7x) 
Goed slapen/nachtrust (3x) 
Omgaan met dieren (2x) 
Rustig blijven/in- en uitade-
men / tot 10 tellen (3x) 
Spinnen 
Stressbal/squishy/fidget spin-
ner (11x) 
 

Apotheek (1x) 
Boeken/bibliotheek (9x) 
Boeken (5x) 
Dokter/huisarts/huisartspraktijk 
(9x) 
Internet/website/google/ 
Wikipedia (11x) 
Psycholoog (1x) 
Tandarts (2x) 
Ziekenhuis (3x) 

Bomen/park (2x) 
Buiten (1x) 
Buren (1x) 
Drinkers in omgeving (2x) 
Fastfood/snackbar vlakbij (2x) 
Reclame (4x) 
Rokers in omgeving (1x) 
School (1x) 
Visboer langs de deur (1x) 
Vrienden (5x) 
Weglopen (1x) 

Autorijden/leeftijd (1x) 
Drinken/leeftijd (3x) 
Drugs (1x) 
Fabrieken (1x) 
Leeftijdsregels (3x) 
Natuurvervuiling (1x) 
Reizen (1x) 
Roken/leeftijd (4x) 
Roken duur maken (3x) 
Speeltuinen aanleggen (1x) 
Wetgeving/regels (1x) 
 

Groepje 2 Bewegen/beweging (5x) 
Buiten spelen (1x) 
Fietsen (1x) 
Gezond/goed eten (4x) 
Groente & fruit (4x) 
Medicijnen (1x) 
Natuur/daar spelen (2x) 
Roken (1x) 
Schone lucht (5x) 
Snoepen (niet te veel) (1x) 
Sporten (4x) 
Vitamines (1x) 
Vrienden (1x) 
Water/goed drinken (5x) 

Buiten zijn/frisse neus (1x) 
Gezond drinken (1x) 
Gezond eten (3x) 
Goed slapen/goeie  
slaapplek/veel slapen ((2x) 
Groente & fruit elke dag (2x) 
Medicijnen/pillen (4x) 
Schoonmaken (1x) 
Vaccinatie/injectie (3x) 
Vitamines (slikken) (1x) 

CITO’s (1x) 
Drugs (1x) 
Echtscheiding (2x) 
Gamen/2e worden in Fortnite 
(3x) 
Iemand vermoorden (1x) 
iPad (1x) 
Niet op tijd zijn (1x) 
Sterfgeval/overleden (1x) 
Ruzie (/in de familie) (2x) 
 

Boeken/lezen/tijdschrift (4x) 
Buurt (1x) 
Dokter (2x) 
Internet/website/google/ 
Wikipedia/Wikikids (7x) 
Medicijnen (1x) 
Ouders (2x) 
Playstation (1x) 
Slapen (1x) 
Telefoon/Nokia (3x) 

Buren (1x) 
Computers (1x) 
Leefomgeving (1x) 
Playstation (1x) 
Ratten (1x) 
Rokers in omgeving (2x) 
Schimmel (1x) 
Telefoons (2x) 
Verbouwing door anderen (1x) 
Vrienden/ouders (2x) 
Ziektes (1x) 

Autorijden/leeftijd (1x) 
Bomen kappen (4x) 
Drinken/leeftijd (4x) 
Roken/leeftijd (3x) 
Stof (in de lucht) (1x) 

Groepje 3 Buiten spelen (1x) 
Gezond/goed eten (1x) 
Goed slapen (1x) 
Groente & fruit (2x) 
Lachen (1x) 
Niet ziekzijn (1x) 
Schoon (1x) 
Snoepen (geen/niet te veel) (1x) 
Sporten (1x) 
Vrienden (1x) 

Alcohol/drugs (2x) 
Gezond eten (2x) 
Goed slapen/uitrusten (2x) 
Groente & fruit (1x) 
Medicijnen (1x) 
Roken (1x) 
Vitamines (1x) 
 
 

Bang zijn (1x) 
Drugs (1x) 
Ernstige gebeurtenissen (1x) 
Haast/tijdsruk (2x) 
Problemen (1x) 
Ruzie (1x) 
Telefoon (1x) 
Toets zonder leren (1x) 
 

Boeken (1x) 
Dokter/specialist (4x) 
Internet/website  (2x) 
Juf/meester vragen (1x) 
Ouders/vrienden/familie/ 
deskundige vragen (3x) 
Verpakking kijken (1x) 
Ziekenhuis (1x) 
 

Auto’s (1x) 
Fabriek (1x) 
Geluidsoverlast/lawaai (3x) 
Mishandeling (1x) 
Roddelen/ruzie (2x)  
Roken/drinken/drugs (3x) 
Schermgebruik (telefoon/ tv/com-
puter /gamen) (5x) 
Schoolgedoe/cijfers (2x) 
Slecht slapen (1x) 
Stank/zweten (1x) 

Afval (natuur/straat/zee) (3x) 
Auto’s (1x) 
Bomen kappen (1x) 
Drinken/leeftijd (2x) 
Fabriek (1x) 
Nieuw land (1x) 
Stropers/dieren jagen (1x) 

Antwoorden zijn minimaal gecategoriseerd en op alfabetische volgorde gezet; rode antwoorden zijn contra-categorieën of anomalieën. 
 



Free listing- 
antwoorden 

Gezondheid? Preventie? Stress? Informatie- 
bronnen? 

Invloed 
sociale omgeving? 

Invloed 
overheid? 

Groepje 4 Goed slapen (2x) 
Groente & fruit (3x) 
Niet ziekzijn (1x) 
Schoon (1x) 
Sporten (2x) 

Alcohol/drugs (2x) 
Gezond eten (7x) 
Gezond drinken (1x) 
Groente & fruit (1x) 
Huisarts bezoeken (1x) 
Hygiëne (1x) 
Medicijnen (1x) 
Roken (3x) 
Steun zoeken/melden (2x) 
Vitamines (1x) 

Angst dat iets niet lukt (3x) 
Angst voor te laat komen (2x) 
Angst voor vergeten (4x) 
CITO’s/toetsen/examens (8x) 
Depressie/negativiteit (2x) 
Echtscheiding (1x) 
Familieleden (3x) 
Geen vrienden (1x) 
Haast/tijdsdruk/slecht plannen 
(8x) 
Hoge verwachtingen (1x) 
Huiswerk/school (6x) 
Ruzie (2x) 
Sterfgeval (1x) 

Boeken (2x) 
Dokter/specialist (12x) 
Internet/website/google/ 
Facebook/Wikipedia (14x) 
Juf/meester (3x) 
Ouders/familie (12x) 
Sportschool (1x) 
Ziekenhuis (3x) 

Binnen zijn/computer (3x) 
Buiten zijn (2x) 
Dokter/tandarts (3x) 
Fabriek/slecht lucht (5x) 
Klasgenoten/leraar/school (4x) 
Ouders/familie (4x) 
Roken/drinken/drugs (6x) 
Speeltuin (3x) 
Sportschool (1x) 
Tv/reclame/supermarkt (4x) 
Vrienden (3x) 
Ziekenhuis (5x) 

Beschermende kleding (verplich-
tingen daartoe) (15x) 
Drinken/leeftijd (4x) 
Kinderarbeid (5x) 
Reclame (afschaffen) (1x) 
Roken/leeftijd (1x) 
School/vakanties (5x) 
Sportclubs (1x) 
Vaccinaties/prikken (1x) 
Werken (2x) 
Wetgeving/ge- en verboden (3x) 

Groepje 5 Bewegen (2x) 
Buiten spelen (3x) 
Familie (3x) 
Gelukkig/vrolijk zijn (3x) 
Genoeg liefde krijgen (1x) 
Gezond/goed eten (14) 
Gezond/goed/veilig leven (7x) 
Goede opvoeding (1x) 
Niet ziekzijn (2x) 
Onderwijs/ontwikkeling/leren 
(5x) 
Respect/aardig zijn (2x) 
Sporten (6x) 
Vitamines (3x) 
Vrienden (5x) 
Water/goed drinken (3x) 
Ziekenhuis (goed -) (1x) 
Zorgen voor een ander (1x) 

Buiten spelen/zijn (3x) 
Drugs (geen) (2x) 
Eerlijk zijn (1x) 
Gezond/goed eten (1x) 
Gezond leven (3x) 
Goed slapen (4x) 
Goede restaurants (1x) 
HET veilig doen (seks) (1x) 
Medicijnen/paracetamol (3x) 
Niet roken (5x) 
Ongelukkig (1x) 
Ongezond eten (1x) 
Positief blijven (1x) 
Schone omgeving (1x) 
Sporten (1x) 
Stress (1x) 
Vaccinatie/injectie (8x) 
Veiligheid (1x) 
Weinig bewegen (1x) 
 

Ruzie (1x) 
Drugs (1x) 
Ernstige gebeurtenissen (1x) 
Gamen/2e worden in Fortnite/ 
verliezen (2x) 
Gepest worden (1x) 
Haast/tijdsdruk/slecht plannen 
(2x) 
Huiswerk/school (3x) 
Je zin niet krijgen (1x) 
Verliezen bij een spel (1x) 
Voetbalclub (PSV) verliest (1x) 

Boeken/bibliotheek (2x) 
Dokter/arts (2x) 
Internet/website/google 
Siri/Snappet/Wikipedia (6x) 
Juf/meester (1x) 
Ouders/familie (1x) 
Studenten (1x) 
Zelf uitzoeken (1x) 
Ziekenhuis (2x) 

Computer (2x) 
Familie (1x) 
Reclame/advertenties/supermarkt 
(3x) 
Roken/drinken/drugs (3x) 
Ruzie (1x) 
Speeltuin (1x) 
Stank (1x) 
Vrienden (2x) 

Afval (zee) (1x) 
Auto’s (2x) 
Roken/leeftijd (1x) 
Salarisbeleid/loon (2x) 
Veiligheid (1x) 
Waarschuwen (1x) 
Wetgeving (1x) 
 

Antwoorden zijn minimaal gecategoriseerd en op alfabetische volgorde gezet; rode antwoorden zijn contra-categorieën of anomalieën. 

 

 


