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Woord vooraf

Wij zijn er trots op dat wij nu, opnieuw dankzij de hulp van vele collega’s,
een geheel herziene zesde versie van Medische sociologie aan u kunnen voor-
leggen. Wij vinden het een interessant fenomeen dat een bepaald vakgebied
zich, met een cyclus van vijf tot zes jaar, beschrijft en presenteert aan de kri-
tische buitenwacht. Dit maakt zichtbaar dat niet alleen het boek door de er-
varing gegroeid is, maar ook dat het vakgebied zich vanaf de eerste druk in
1978 heeft ontwikkeld van een aarzelend, nog aan zijn eigen identiteit twij-
felend geheel, tot een zelfbewust professioneel overgangsgebied tussen de ge-
neeskunde en de sociologie, tussen de gezondheidszorg en de maatschappij.
Langzamerhand blijkt dit vakgebied naar beide zijden veel te bieden te heb-
ben aan inzichten en methoden.
In de loop van de tijd hebben vele mensen aan dit project meegewerkt, het-
zij als auteur hetzij als eindredacteur of beoordelaar. Een bijzonder woord
van erkenning willen wij hier richten tot professor Gerrit Kuiper, initiatief-
nemer van het eerste uur. Maar ook richting auteurs die aan de diverse versies
(en soms aan alle zes!) meewerkten, past een woord van warme dank. 
Wij gaan ervan uit dat veel studenten ook deze versie van Medische sociologie
met genoegen zullen bestuderen en dat zij daarin zaken zullen aantreffen die
hun gedachtevorming aanscherpen en hen helpen bij het oplossen van prak-
tische problemen in de uitoefening van hun functie in of ten behoeve van de
gezondheidszorg. Ook degenen die al wat verder gevorderd zijn in hun be-
roepsloopbaan, kunnen naar onze mening met vrucht kennisnemen van dit
boek, gezien het actuele karakter van de bijdragen en de diversiteit van be-
handelde onderwerpen. Dit boek biedt een breder perspectief voor het om-
gaan met ziekte, gezondheid en zorg. Telkens opnieuw blijkt dat ziekte en
genezen niet geïsoleerd kunnen worden gezien van de sociale context waar-
in deze ontstaan en gemanaged worden. De hulpverlener van de toekomt is
een socio-psycho-somatische hulpverlener, een integrale casemanager die 
– rekening houdend met het patiëntenperspectief – alle openstaande moge-
lijkheden overziet en benut ten behoeve van herstel en reïntegratie.
Medische sociologie biedt daarbij een kleine ondersteuning; de grootste lering
moet uiteraard uit de praktijk, uit de ervaring zelf komen.
Veel plezier!

Prof.dr J.W. Groothoff
Dr. C.W. Aakster
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Inleiding

Opnieuw hebt u een geheel herziene druk van het leerboek Medische socio-
logie in handen. De eerste druk verscheen in 1978 en sindsdien is het leer-
boek om de vijf à zes jaar geheel hernieuwd in de zin van nieuwe onderwer-
pen, nieuwe auteurs en nieuwe vormgevingsaspecten. Het is dus een min of
meer unieke serie omdat er weinig toepassingsgebieden van de sociale we-
tenschappen zijn waarin de beoefenaren om de vijf jaar verslag doen van de
stand van zaken op hun terrein. 
We zullen in deze inleiding kort ingaan op het karakter van dit boek, op de
geneeskunde als menswetenschap, de essentie van het helpen en op de me-
dische sociologie als wetenschappelijke discipline. Een en ander wordt afge-
rond met een schematische indeling van het veld, waardoor de opbouw van
dit boek in vier delen en 29 hoofdstukken duidelijk wordt. Deze inleiding
zien wij niet als leerstof, het gaat meer om het aanbieden van een algemene
achtergrond voor de overige hoofdstukken.

Karakter van het boek
Het leerboek Medische sociologie is in de eerste plaats bestemd voor (toekom-
stige) werkers in de gezondheidszorg en aanpalende welzijnszorg, bijvoor-
beeld artsen, verpleegkundigen, apothekers, tandartsen, fysiotherapeuten,
maatschappelijk werkenden, laboranten, diëtisten, of complementair-genees-
kundig therapeuten. Het wil hen gevoelig maken voor sociale aspecten en
problemen in hun werksituatie en hen daarvoor mogelijke oplossingen en
instrumenten aanreiken. De term ‘sociaal’ verwijst niet alleen naar het strikt
sociologische, maar ook naar sociaal-psychologische, cultureel-antropologi-
sche, bestuurskundige en andragologe dimensies. Het gaat in feite om socia-
le wetenschappen toegepast op gezondheidskundige vraagstellingen, met het
oog duidelijk gericht op de eenentwintigste eeuw.
De kritische lezer zal daarbij ontdekken dat wij worstelen met twee uitgangs-
punten die om de beurt meer of minder aandacht krijgen in de onderschei-
den hoofdstukken. Deze twee uitgangspunten zijn:
1 het disciplinaire karakter: de auteur wil laten zien wat er op zijn of haar

deelgebied bekend is, hoe er gedacht wordt, hoe het gebied zich systema-
tisch laat indelen enzovoort;

2 het probleemgerichte karakter: de auteur gaat uit van het probleem zoals
de werker in de zorgverlening daarmee geconfronteerd wordt en wil, soms
over de disciplinegrenzen heen, praktische inzichten en handelwijzen
aanreiken.

Gemeenschappelijk in beide uitgangspunten is het daaraan ten grondslag
liggende sociaal-wetenschappelijke (sociologische) denkkader. Dus zal de stu-
dent ook kennismaken met enkele basale concepten als rol, institutie, inter-
actie, macht, professionalisering en medicalisering. Deze worden geplaatst in
de context van de beschrijving en analyse van problemen in de gezond-
heidszorg. Gehoopt wordt dat de student zodoende gaandeweg een beetje
‘sociologisch’ leert denken. Of in elk geval dat hij leert inzien dat de me-
disch-wetenschappelijke benadering als zodanig slechts een deel toont van
de werkelijkheid van de patiënt en van de zorgverlening, en dat de visie van
de socioloog daarop een nuttige aanvulling kan en soms zelfs móet zijn.
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De volgende concrete leerdoelen zijn in dit verband te noemen:
· gevoeliger maken voor sociaal-culturele (aspecten van) problemen van de

patiënt (kennis van diens leefwereld en behoeften/waarden);
· inzicht in het eigen (toekomstige) functioneren en de structurerende rol

van de werkomgeving;
· verwerven van een meer ‘sociologische’ denkwijze;
· leren betrekken van sociale aspecten bij de daadwerkelijke hulpverlening,

advisering enzovoort;
· begrip kweken voor de plaats van en de wisselwerking tussen zorgver-

lening en maatschappij.

Geneeskunde als menswetenschap
Dankzij de opkomst van de natuurwetenschappen in het begin van de ne-
gentiende eeuw, is een stroming ontstaan van sterke en zelfbewuste universi-
tair geschoolde artsen die de geneeskunde van die tijd op een duidelijk (na-
tuur)wetenschappelijke basis wilden vormgeven. Door de koppeling van
deze (natuur)wetenschappelijke geneeskunde aan een politiek-maatschappe-
lijk monopolie (Wet op de uitoefening van de geneeskunst van 1865) ont-
stond een medische praktijk met sterk natuurwetenschappelijke trekken.
Hierbij bestond de overtuiging dat de ziekte in de cel (tegenwoordig uitge-
breid tot DNA-structuren) was gelokaliseerd, dat de oorzaken van ziekte in de
loop der tijd via laboratoriumonderzoek gelokaliseerd zouden kunnen wor-
den, en dat natuurwetenschappelijke toetsingsmethoden onberispelijk de
goede van de slechte therapievormen zouden weten te scheiden. 
De hedendaagse praktijk wijst echter uit dat dit allemaal niet zo simpel ligt.
Gaandeweg werd bijvoorbeeld bekend dat ziekten ook vaak sociale oorzaken
hebben, dat de interactie tussen patiënt en hulpverlener niet in strikt weten-
schappelijk-rationele termen valt te beschrijven en dat de structuur van de
zorgverlening in de vorm van instellingen en professies een sterke invloed
uitoefent op inhoud en proces van zorgverlening. De patiënt laat zich dan
ook niet reduceren tot een natuurwetenschappelijk object. Hij is in de eerste
plaats mens, in al zijn veelzijdigheid en veelkleurigheid, en wil men daarover
zinnige dingen te berde brengen, dan zal dat in het perspectief van de mens-
wetenschappen moeten zijn, een combinatie van natuurwetenschappelijke
en sociaal-wetenschappelijke modellen en inzichten. Een stelling die overi-
gens reeds in de jaren zestig op een van zijn colleges werd verkondigd door
onze gemeenschappelijke Groningse leermeester in de theoretische sociolo-
gie, prof dr. P.J. Bouman. In Medische sociologie benaderen we weliswaar de ge-
neeskunde, de patiënt en de zorgverlening vanuit het sociaal-wetenschappe-
lijke standpunt, maar we doen dit in het besef daarbij bij te dragen aan een
integraal-menswetenschappelijke visie op ziekte en genezingsprocessen.

Essentie van helpen
Een leerboek in de medische sociologie pretendeert kennis en oplossingen
aan te reiken voor praktische problemen van hulpverleners in de zorgsector.
Maar wat is helpen nu eigenlijk precies? Voor een antwoord baseren we ons
op de inzichten zoals die in eerdere versies van dit leerboek werden verwoord
door prof. G. Kuiper. Verwijzend naar mensen als Van Doorn en Van den
Berg wijst Kuiper op de tegenstelling tussen macht en helpen. Duidt macht
op het beperken van de gedragsalternatieven van de ander, helpen duidt juist
op het verruimen van de gedragsalternatieven van die ander. En wel zodanig
dat die ruimere gedragsalternatieven in overeenstemming zijn met de doelen
en waarden van de ander. 
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Helaas zijn beide begrippen en processen in de praktijk van het helpen niet
steeds zo duidelijk van elkaar te onderscheiden. Een van de verklaringen
daarvoor is de asymmetrie die tussen helper c.q. het helpende systeem ener-
zijds, en de hulpvrager of cliënt anderzijds bestaat: de laatste is in beginsel
ondeskundig (leek) en heeft zijn helper weinig anders te bieden dan zijn
dankbaarheid in ruil voor de ontvangen hulp. De geldelijke compensatie ver-
loopt immers in de regel geanonimiseerd, gecollectiveerd en indirect via de
verzekeringsmaatschappij. Ten tweede zijn de problemen van de cliënt vaak
niet in directe zin op te lossen door tekortschietende ‘technische’ mogelijk-
heden bij de helper, of doordat de werkelijke oorzaken buiten de beïnvloe-
dingssfeer van de helper liggen. In het laatste geval kan men denken aan de
problematiek die bepaald wordt door maatschappelijke ongelijkheid. Door
een toenemende mondigheid van de patiënten, door hun collectieve belan-
genbehartiging, en door het totstandkomen van wetten die de patiënten-
rechten nader regelen (behandelingsovereenkomst, privacy, medezeggen-
schap in instellingen enzovoort), alsmede op grond van de invoering van
kwaliteitssystemen in instellingen verandert deze asymmetrie wellicht essen-
tieel. Helpen kan dan weer zijn: het op basis van zijn (reële) behoeften ver-
ruimen van de gedragsalternatieven van de hulpvrager, dat wil zeggen: het
opheffen van (onnodige) afhankelijkheid (lichamelijk, psychisch, sociaal)
door behoud of herstel van gezondheid, functionaliteit en zelfredzaamheid.

De medisch-sociologische discipline
De medische sociologie is een vergaarbak van methoden, kennis, inzichten.
Zij is niet een afgerond zelfstandig wetenschapsgebied. Het belangrijkste wat
medisch sociologen bindt, is het feit dat zij op de een of andere wijze een in-
breng hebben in problemen rond ziekte, gezondheid en zorgverlening. Dit
klinkt voor een buitenstaander wellicht iets te algemeen of bescheiden over
het eigen vak, maar het is wel de werkelijkheid. Anderzijds kan geen auteur
of onderzoeker voorbijgaan aan de inmiddels een halve eeuw oude traditie
die in deze sector werd opgebouwd. Niemand kan meer voorbij aan ‘klassie-
kers’ als Talcot Parsons met zijn (beperkte) definiëring van de patiëntenrol,
aan Goffman met zijn onderzoek naar het hospitalisatiesyndroom, aan
Freidson met zijn inzichtgevende publicaties over professionalisering, aan
Zola met zijn benoeming van reeds langer gesignaleerde problemen onder de
noemer van medicalisering. Latere generaties medisch sociologen bouwden
daarop voort. Het vak heeft zich mede daardoor zeer gedifferentieerd. Er is
bijna geen probleemgebied binnen de geneeskunde of gezondheidszorg
waarnaar medisch sociologen geen onderzoeken verrichtten. Gaandeweg
heeft de medische sociologie daardoor haar exclusiviteit verloren, is zij zelfs
deels opgegaan in grotere toepassingsgebieden samen met de sociale genees-
kunde, de epidemiologie, de medische psychologie, de medische antropolo-
gie. Daardoor is ook Strauss’ oude ‘strijdvraag’ komen te vervallen of het nu
‘sociology in medicine’ is of ‘sociology of medicine’. Zij is het natuurlijk alle-
bei (zie ook het schema).
Een ander gemeenschappelijk kenmerk van medisch sociologen is dat de be-
oefenaren in beginsel afkomstig zijn uit de moederdiscipline van de algeme-
ne sociologie. De bevruchtende rol die de toepassing op medische en ge-
zondheidszorgvraagstukken heeft of zou kunnen hebben op deze moeder-
discipline, is helaas sterk onderbelicht en naar onze mening ook onderbenut
gebleven. Wij stellen dat met enige spijt vast, want de gezondheidszorg is
een gebied waarin in feite de gehele hedendaagse maatschappij gereflecteerd
wordt. 
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Kenmerkend voor het strikt sociologische is volgens Kuiper dat er aandacht
bestaat voor de common sense (wij zijn er juist voor om die common sense en
de daarachter schuilgaande werkelijkheid op te sporen), de betekenis van de
context (cultuur en sociale structuur, zich vertalend in bijvoorbeeld waarden
en rollen), de acceptatie van het perspectief van de mens als een (re)agerend
wezen, en de spanning tussen het hier-en-nu en het onderkennen van de al-
gemene wetmatigheid waarmee iedere socioloog voortdurend worstelt. In
wezen gaat het dan om het zichtbaar én inzichtelijk maken van de dynamiek
van het sociale c.q. maatschappelijke gebeuren, zowel op micro- als op macro-
schaal.
Uiteindelijk speelt daarin ook iets mee van wat Kuiper noemt ‘besef van be-
perktheid en onwetendheid’. De sociale processen waarmee wij te maken
hebben, zijn zo complex en de huidige mogelijkheden tot kennisvorming en
deductie zijn zo beperkt, dat we heel bescheiden moeten zijn over de moge-
lijkheden van – in dit geval – de medische sociologie om voor alles wat zich
aan sociale problemen voordoet in de werksituatie van de arts, verpleegkun-
dige, therapeut concrete oplossingen aan te reiken. Het is eerder een proces
waarbij deze praktische werkers geholpen kunnen worden door de ‘weten-
schappers’, dankzij een basisset aan inzichten en een probleemoplossende
werkwijze, om in de praktijk zelf oplossingen te bedenken of te bewerkstelli-
gen. Het overwegend statische beeld van de ‘expert’ die de probleemdefinitie
en de oplossing aanreikt, wordt daarmee vervangen door een dynamischer
beeld. Namelijk dat van een hulpvrager die in interactieve zin tezamen met
zijn deskundige raadgever, gaandeweg een – althans voor het moment –
werkzame oplossing voortbrengt. Wanneer dit leerboek op deze wijze gelezen
en verwerkt wordt, is dat precies het doel dat we ermee nastreven.

Schematische indeling van het werkveld
Hierna volgt een schematisch overzicht van het werkveld van de medische
sociologie. We geven daarbij de volgende toelichting.
Het gebied van de medische sociologie betreft alle onderdelen van de ge-
zondheidszorg, inclusief de gezondheidszorg als geheel, waaraan zich socio-
logisch-relevante aspecten laten onderscheiden.
Binnen dit geheel onderscheiden we vier hoofdgebieden (eerste niveau), na-
melijk:
1 gezondheid en ziekte naar aard en ontstaanswijze;
2 de hulpverlenende relatie;
3 structuren van hulpverlening (zorgsysteem);
4 gezondheidszorg en maatschappij in wisselwerking.

Deze vier hoofdgebieden laten zich ieder weer onderverdelen naar enkele be-
langrijke aandachtspunten (tweede niveau). Soms kan zo’n tweede niveau
nog weer worden onderverdeeld naar verschillende onderwerpen die dan
ieder een eigen hoofdstuk opleveren, in andere gevallen is het hoofdstuk-
onderwerp identiek aan de aspect-omschrijving op het tweede niveau. Dit
laatste is vanuit een logisch gezichtspunt niet zo heel erg fraai, maar het geeft
wel de werkelijkheid weer.
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Werkveld medische sociologie
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Het eerste onderdeel van het gebied van de medische sociologie gaat over de

begripsvorming rond gezondheid en ziekte. Immers, zonder een helder begrip

van wat onder gezondheid en ziekte wordt verstaan, staan we met lege handen

in de gezondheidszorg. Bedoelde begrippen worden daarom in twee richtingen

uitgewerkt: horizontaal over de grenzen van onze cultuur, en verticaal over de

verschillende levensfasen van de mens. Om met dit laatste te beginnen: nieuw

in de zesde versie van dit boek is de bijdrage van Breeuwsma over de levens-

loop van de mens en over de wijze waarop het ziek-zijn per levensfase veran-

dert van aard en betekenis, met een belangrijk accent op het eigen vermogen

van de mens om in zekere mate deze processen zelf te sturen. Van de Mheen

sluit daarop aan met een uitdieping van het begrip gezondheid. Zij legt een

duidelijke relatie naar evenwicht, naar belasting en belastbaarheid als dyna-

misch proces. Daarbij spelen determinanten vanuit de voorgeschiedenis en om-

geving van de mens een grote rol. Een aantal van deze determinanten wordt

door Van de Mheen besproken. Daarbij besteedt zij aandacht aan enkele be-

langrijke gezondheidsproblemen en gaat uitvoerig in op gezondheidsverschil-

len in onze hedendaagse samenleving. Aakster gaat ogenschijnlijk een heel an-

dere kant op in zijn analyse van gezondheid en ziekte vanuit een algemeen

systeemperspectief. Toch vinden de diverse benaderingen elkaar, wanneer ze

de intrinsieke verwevenheid aangeven van intern en extern milieu van de mens:

de continue wisselwerking tussen de mens en zijn of haar (sociale) omgeving

en alle invloeden die van daaruit inwerken op de gezondheidstoestand van

zowel individuele personen als grotere maatschappelijke categorieën. 

De bijdrage van Van der Geest over ziekteopvattingen sluit goed aan bij het

voorgaande, omdat daarin het begrip ziekte in een culturele context wordt ge-

plaatst. Dit is niet alleen van belang om allochtone medelanders beter te kun-

nen begrijpen en helpen, maar ook omdat het onze eigen opvattingen relati-

veert: alles is niet zo hard en helder als het soms lijkt. Met name de manier

waarop ziekten geuit worden en benoemd, vragen om begrip voor de achter-

liggende waarden- en normenstelsels. ‘De cultuur als spiegel’ luidt dan ook de

titel van de slotparagraaf van dit hoofdstuk. Een heel praktisch probleem wordt

aangepakt door Suurmeijer die de problematiek van de chronische aandoenin-

gen bespreekt en de kwaliteitsaspecten voor het leven van de patiënt die daar-

mee samenhangen. Het gaat hier vooral om de gevolgen van het hebben van

een ziekte, aandoening of gebrek, waarvoor de hedendaagse geneeskunde

(nog) geen definitieve oplossing kan bieden. Dit brengt ons als vanzelf bij een

ander relevant en belangrijk aspect met betrekking tot ziekte: hoe gaan we



ermee om als een nieuwe vorm van stress. Anders gezegd: hoe ‘copen’ we

ermee. Dit is het centrale concept van de bijdrage van De Ridder. Zij bepreekt

ziekte als een ‘adaptieve opgave’ voor de individuele mens en onderzoekt

welke factoren en omstandigheden een succesvolle adaptieve coping in de weg

staan dan wel bevorderen. Succesvol copinggedrag bevordert het welbevinden,

maar dat kan vaak niet zonder steun van de sociale omgeving, zo laat De Ridder

zien.



Levensloop van de mens
G. Breeuwsma

Voor gezonde mensen is een (tijdelijke) ziekte een inbreuk op het normale
leven. Een bestaan met een ernstige, chronische ziekte lijkt algauw geen
leven meer. Dat de ouderdom met gebreken komt, willen we nog wel aan-
nemen, maar voor de rest van het leven staan ziekte en verval in feite haaks
op ons idee van een normale levensloop. De levensloop, aldus opgevat, is in
onze gangbare beleving dus vooral een gezonde levensloop.
De levensloop kan ook worden opgevat als een model voor de manier waar-
op het leven van mensen zich voltrekt en zij het van betekenis voorzien.
Levensloop verwijst dan niet zozeer naar het feitelijke leven van een per-
soon van vlees en bloed, met zijn eigen specifieke mogelijkheden en beper-
kingen, maar het is een abstractie van de concrete werkelijkheid. Een
abstractie betekent altijd een vereenvoudiging, om niet te zeggen versimpe-
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Franz Kafka

In zijn dagboekaantekeningen en brieven schreef Franz Kafka (1968)
veel over zijn ziekte en de plaats die deze in zijn leven innam. Door
zijn tuberculose werd hij aan den lijve geconfronteerd met
lichamelijk verval en we kunnen zeker concluderen dat het zijn doen
en laten in veel opzichten heeft bepaald. Hij zag zijn ziekte echter
niet zozeer als een beperking van zijn leven, maar veeleer als de
symbolisering van wat hem met en in zijn leven te doen stond. Zijn
kunstenaarschap vereiste dat hij zich verre hield van de normale
vreugden van het leven, zodat hij zich geheel kon wijden aan zijn
creatieve roeping. Zijn tuberculose representeerde daarmee bij wijze
van spreken een keuze van hemzelf als kunstenaar en is nauw
verbonden met zijn oeuvre (Zwart, 1993).
De voorstelling van de kunstenaar – hier in de persoon van Kafka –
die zijn creatieve roeping betaalt met zijn leven zou je een
romantisch, bijna Faustiaans beeld kunnen noemen. De
onherroepelijkheid van verval en dood wordt in Kafka’s ‘casus’
verzacht door de onsterfelijkheid van de nagelaten kunst en de roem
die daarmee verbonden is.
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ling van de werkelijkheid. Dat neemt niet weg dat die vereenvoudiging in-
formatief kan zijn. Het specificeert langs welke lijnen de levens van mensen
zich kunnen voltrekken in wat een standaardlevensloop is genoemd
(Du Bois-Reymond, 1992).
Leeftijd is zo’n sterke vereenvoudiging. Hoewel leeftijd als zodanig vrijwel
niets zegt over een specifiek persoon, en ook geen verklarende betekenis op-
levert voor de veranderingen waarmee iemand in zijn leven te maken krijgt,
geeft het wel een schat aan mogelijkheden om verwachtingen op te baseren.
Op grond van de kennis van de leeftijden van een bepaalde groep individuen
kunnen we uitspraken doen over hun leven, hun bezigheden, hun aspiraties,
hun ervaringen, hun wereldbeeld, hun globale gezondheidstoestand. Bij
iemand van vier jaar hebben we totaal andere verwachtingen dan bij
iemand van twaalf, drieënveertig of eenentachtig.

In dit hoofdstuk komen beide aspecten van de menselijke levensloop aan de
orde. Dat wil zeggen, die van de levensloop als kans, als het geleefde leven
van concrete personen met al hun eigenaardigheden, en die van de levens-
loop als ‘dwang’, als model voor hoe het leven geleefd kan of zou moeten
worden. De levensloop is de tijdspanne waarin het leven van concrete men-
sen zich voltrekt. Tegelijkertijd staat deze voor een abstractie van die con-
crete levens. Sommigen vatten de levensloop als een model op dat de veran-
deringen in de levensloop structureert en voorschrijft. In dat perspectief re-
presenteert gezondheid veelal het normale, het normatieve, patroon. In dit
hoofdstuk wordt echter een model van de levensloop geschetst dat ondanks
de onvermijdelijke abstractie wel degelijk ruimt biedt voor meer persoons-
gebonden veranderingen en gebeurtenissen. Gezondheid is daarin niet de
norm, maar veeleer een van de determinanten van de levensloop.

■ ■ ■ 1.1 Wat wordt bedoeld met levensloop?

Levensloop duidt op een bijzondere structuur in de tijd: het geïndividuali-
seerde product van een complexe interactie tussen (biologische) ontwikke-
ling en socialisatie, binnen het raamwerk van de cultuur en de geschiedenis.
De levenslooppsychologie richt zich in het verlengde daarvan op de studie
naar de individuele ontwikkeling (of ontogenese), vanaf de conceptie tot in
de ouderdom en eindigend met de dood.

Uit deze definitie blijkt een nauwe verwantschap tussen biologische en psy-
chische ontwikkeling en levensloop. Een van de kernassumpties van de le-
venslooppsychologie is dat de menselijke ontwikkeling met het bereiken van
de volwassenheid niet is voltooid, maar doorgaat tot in de ouderdom (Baltes,
Lindenberger en Staudinger, 1998). Met deze aandacht voor volwassenheid
en ouderdom kwamen nieuwe thema’s en ontwikkelingsproblemen binnen
het gezichtsveld van de levenslooppsycholoog te liggen. Zo is er gezinsvor-
ming, arbeid, nestvlieden en pensionering, de toenemende afhankelijkheid
bij het ouder worden door lichamelijke aandoeningen en het verlies van per-
soonlijke autonomie. Vanuit de levenslooppsychologie wordt er daarom an-
ders aangekeken tegen de rol die het individu speelt in de productie en stu-
ring van zijn eigen ontwikkeling. Een individu ondergaat niet alleen zijn
ontwikkeling, maar draagt met zijn doen en laten ook zelf bij aan de veran-
deringen in de levensloop.
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■ ■ ■ 1.2 Op- en neergang in de levensloop

Wanneer noemen we veranderingen in het menselijk leven een ontwikke-
lingsproces? Niet elke verandering is per definitie een vorm van ontwikkeling.
De klassieke ontwikkelingspsychologie geeft twee criteria voor de identifica-
tie van een ontwikkelingsproces. Ten eerste impliceert ontwikkeling vooruit-
gang of groei. Ten tweede leidt ontwikkeling naar een specifiek einddoel. In
veel ontwikkelingspsychologische theorieën is deze progressieve doelgericht-
heid gerelateerd aan een stadiamodel met kwalitatief verschillende ontwik-
kelingsniveaus voor de onderscheiden stadia. Verder kennen ze een vaste
volgorde en een welomschreven eindpunt van ontwikkeling. Het bekendste
is misschien wel het stadiamodel van Jean Piaget voor de ontwikkeling van
het denken van kinderen. Ontwikkeling wordt daarin voorgesteld als een
unidirectioneel en unilineair proces, resulterend in een ontwikkelingspa-
troon dat voor alle individuen in principe gelijk is, met het vermogen te den-
ken in formele – abstracte – operaties als eindpunt (Breeuwsma, 1993).

De levensloopbenadering van ontwikkeling verschilt op een aantal cruciale
punten van dit traditionele ontwikkelingsperspectief. Volgens de levensloop-
psychologie heeft ontwikkeling betrekking op processen die de hele levens-
loop door werkzaam zijn. Van een eenduidig eindpunt is daarbij geen sprake.
Individuen doorlopen in meer of mindere mate verschillende levensloop-
trajecten, met daarin een aantal verschillende levensfases. Levensfases zijn
veel losser georganiseerd dan ontwikkelingsstadia en verwijzen niet nadruk-
kelijk naar een specifiek ontwikkelingsniveau, maar hangen samen met de
maatschappelijke rollen en verwachtingen die horen bij bepaalde perioden
in het leven. Naarmate die rollen en verwachtingen diffuser zijn, wordt het
moeilijker om de precieze grenzen van levensfases vast te stellen. Zo is in
onze samenleving de betekenis van de adolescentie, met al het daarbijbeho-
rende gedrag, zo opgerekt dat nauwelijks duidelijk is op welk punt in de tijd
de overgang naar de volwassenheid plaatsvindt.
Ook het criterium van progressie is in de levenslooppsychologie problema-
tisch gebleken. Veranderingen in de latere fasen van de levensloop zijn niet
altijd als vooruitgang te begrijpen en laten in een aantal gevallen zelfs een
neergaande lijn zien. Deze tendens is het duidelijkst waarneembaar in veel
van de fysieke veranderingen die vanaf de volwassenheid meer op de voor-
grond staan. Variërend van spierkracht tot zintuiglijke waarneming, is er met
het ouder worden een afname in de kracht, flexibiliteit en precisie van het fy-
sieke functioneren. Dit werkt door op andere gebieden van het functioneren
en voorzover er sprake is van intellectuele capaciteit in de (late) volwassen-
heid en ouderdom, kan dat niet los worden gezien van eventuele lichamelij-
ke veranderingen en klachten.
Aanvankelijk resulteerde dit in een conceptie van de volwassen levensfases
die het ‘deficit-model’ is genoemd. Volgens Hall (in Lehr, 1980) moest men de
ouderdom niet in termen van afname en neergang bestuderen, maar repre-
senteerde de tweede levenshelft een eigen manier van voelen, denken en wil-
len, die kwalitatief en niet kwantitatief verschilde van het functioneren in de
kinder- en jeugdfases. Inmiddels hebben er belangrijke verschuivingen plaats-
gevonden in de opbouw van de populatie en haar algehele gezondheidstoe-
stand. Volgens de Rapportage ouderen 2001 van het Sociaal en Cultureel Plan-
bureau (SCP), verschilt de leefsituatie van veel 55- tot 74-jarigen tegenwoor-
dig maar weinig van die van 35- tot 54-jarigen. Het vergaat 55-plussers in Ne-
derland, vergeleken met een decennium geleden dan ook veel beter. Ook al
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krijgen mensen met het ouder worden steeds vaker met lichamelijke proble-
men en ziekten te maken, van de zelfstandig wonenden ervaart meer dan de
helft van de 65-84-jarige vrouwen en zo’n twee derde van de mannen de
eigen gezondheid als (zeer) goed (Van den Berg Jeths & Gijsen, 1998). 

Dit betekent niet dat gezondheid voor ouderen hetzelfde betekent als voor
jongeren. De betekenis van bepaalde veranderingen zijn echter gerelateerd
aan verwachtingen van mensen, hun weerbaarheid en vermogen zich aan te
passen. Ontwikkelingsveranderingen kunnen gepaard gaan met het verlies
van bepaalde capaciteiten en mogelijkheden, maar tegelijkertijd met het ont-
staan van nieuwe adaptieve vermogens en het verlies van daarvoor bestaan-
de vermogens. Anders gezegd, ziekte of letsel kan een negatief effect hebben
op het actuele functioneren, maar tegelijkertijd aanleiding geven tot nieuwe
vormen van adaptatie. De manier waarop is echter domein- en/of leeftijd-
afhankelijk. Wanneer jonge kinderen door een ongeval hersenletsel oplopen,
is het mogelijk dat andere gebieden de beschadigde hersenfuncties in de her-
senen overnemen. Bij ouderen is dat laatste vrijwel onmogelijk. Zij zullen
aangewezen zijn op het leren van nieuwe strategieën om zo te compenseren
voor het verlies (Vygotskij, 1996).

■ ■ ■ 1.3 Determinanten van de levensloop

Door Baltes en zijn collega’s is een model voorgesteld waarin zij een drietal
verschillende typen invloeden op ontwikkeling onderscheiden. Deze zouden
effect hebben op de uiteindelijke realisering van het levenslooptraject: nor-
matieve leeftijdgebonden, normatief historische, en niet-normatieve invloe-
den (Baltes, Reese & Lipsitt 1980). Het model veronderstelt dat deze invloe-
den niet onafhankelijk van elkaar in de ontwikkeling doorwerken, maar in
interactieve zin. De levensloopontwikkeling kan worden opgevat als het re-
sultaat van deze interacties (figuur 1.1).

Figuur 1.1 Invloeden op de ontwikkeling van het levenslooptraject 
(vrij naar Baltes, Reese en Lipsitt, 1980)

Basisdeterminanten Invloeden op ontwikkeling

Biologisch Interactieproces

Tijd

Interactie

Omgeving

Normatief
leeftijdgebonden

Normatief
historisch

Niet-normatief
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We bespreken deze drie determinanten nu eerst afzonderlijk. 
Normatieve leeftijdgebonden invloeden hebben betrekking op biologische en om-
gevingsdeterminanten van ontwikkeling, voorzover deze gerelateerd zijn aan
de chronologische leeftijd. Ze worden niet normatief genoemd omdat ze de
ontwikkeling als norm voorschrijven, maar omdat ze in tijd en duur voor
alle individuen van een bepaalde leeftijdsgroep relatief gelijk zijn. Hetzij als
product van de algemene biologische dispositie van individuen, of als resul-
taat van de kenmerken van een bepaalde cultuur of subcultuur. Omdat ieder-
een ongeveer dezelfde motorische ontwikkeling doorloopt, dezelfde cogni-
tieve ontwikkeling, taalontwikkeling, ligt het accent hier op algemene uit-
spraken over de menselijke ontwikkeling.
Normatief-historische invloeden hebben betrekking op het historische tijdvak
waarin leden van een cultuur zich bevinden en de manier waarop dat door-
werkt in de levensloop van mensen. We kunnen denken aan gemeenschap-
pelijke ervaringen, zoals een oorlog, economische crisis of hoogconjunctuur,
maar ook bijvoorbeeld aan radicale medische verbeteringen, die een effect
kunnen hebben op de ontwikkeling van een generatie of cohort. In culturen
met snelle en ingrijpende sociale veranderingen kan dit aanleiding geven tot
grote verschillen tussen individuen van verschillende generaties. Bij de ver-
gelijking van verschillende generaties is het belangrijk rekening te houden
met verschillen in deze normatief-historische invloeden.
Bij normatief-historische invloeden wordt duidelijk dat het niet mogelijk is
om zomaar vast te stellen wanneer een ontwikkelingsdeterminant positief
dan wel negatief uitpakt. Het is vaker zo dat positieve en negatieve effecten
op een complexe manier interacteren. Zo hebben bijvoorbeeld medisch-
technische voorzieningen het mogelijk gemaakt dat meer vrouwen (en op la-
tere leeftijd) de kans krijgen voor kinderen te kiezen. Tegelijkertijd is in Ne-
derland sterfte in het kraambed (weer) aan het toenemen, worden er meer
kinderen (te) vroeg geboren en neemt de incidentie van tweelingen toe.
Niet-normatieve invloeden hebben betrekking op biologische en historische de-
terminanten die niet typisch zijn voor een leeftijdscategorie of generatie,
maar die sterk persoonsgebonden zijn. Ze hangen samen met de keuzes die het
individu zelf maakt in zijn leven, maar ook met alle toevalligheden die op
zijn pad komen, waarbij iedere keuze nieuwe toevalligheden genereert.
Het zal duidelijk zijn dat ziekte onder deze invloed moet worden gerang-
schikt. Ziekte moet daarbij niet worden gezien als determinant van een ver-
stoorde ontwikkeling, maar als gebeurtenis die specifieke adaptieve eisen stelt
aan het individu. Niet-normatieve invloeden kunnen voorts een rol spelen in
de erfelijke aanleg van een individu, voorzover die kans geeft op de expressie
van een aandoening, maar waarvan niet zeker is of dat gebeurt en wanneer.

Ter evaluatie van de hiervoor genoemde typen invloeden kunnen we het vol-
gende opmerken. Normatieve invloeden refereren aan een min of meer alge-
meen geldend veranderingspatroon in de levensloop, waarbij leeftijdgebon-
den invloeden het sterkst doorwerken tijdens de kinder- en jeugdjaren. His-
torische invloeden daarentegen zouden het grootste effect hebben tijdens de
adolescentie en vroege volwassenheid: de periode waarin we de jaren des on-
derscheids hebben bereikt, maar nog niet vastgeroest zijn. Dat is precies de
reden waarom Erik Erikson (1968) deze periode essentieel achtte voor de
identiteitsvorming. Er zijn aanwijzingen dat mensen retrospectief deze perio-
de ook als hun meest vormende periode ervaren (Rubin, Rahhal & Poon,
1998). Gedurende de hele levensloop staan we onder invloed van niet-nor-
matieve invloeden. Het is moeilijk – vaak onmogelijk – om gebeurtenissen
op dit niveau te voorspellen, terwijl de betekenis ervan voor de individuele
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levensgeschiedenis zeer ingrijpend kan zijn. De effecten ervan zullen met het
ouder worden pregnanter worden. We mogen namelijk verwachten dat we in
de tijd vaker met persoonsgebonden gebeurtenissen te maken krijgen, terwijl
tegelijkertijd de relatieve invloed van normatieve invloeden afneemt. Pas in
de late volwassenheid en ouderdom, met de onvermijdelijke afname van li-
chamelijke kracht en mentale flexibiliteit en de grotere gevoeligheid voor
ziekte, nemen de leeftijdgebonden invloeden weer in betekenis toe.
Een en ander resulteert in een profiel dat aanmerkelijk complexer is dan het
traditionele beeld van op- en neergang in de levensloop (figuur 1.2).

De scheiding tussen de verschillende invloeden en hun effecten op de le-
vensloop is niet absoluut: er vinden altijd interacties plaats tussen de ver-
schillende determinanten. Historische invloeden kunnen bijvoorbeeld door-
werken in de timing van leeftijdgebonden transities in de levensloop.

■ ■ ■ 1.4 Het individu als producent van zijn levensloop

Volgens de levenslooppsychologie is het individu niet het passieve product
van ontwikkeling, maar construeert hij deze actief in zijn handelingen en in-
teracties. Lerner en Busch-Rossnagel (1981) spreken in dit verband over indi-
viduen als producenten van hun eigen ontwikkeling, bijvoorbeeld door de
keuzes die ze maken in hun leven, voor een opleiding of een beroep, door
een bepaalde manier van opvoeden van hun kinderen, of meer in het alge-
meen door de doelen die zij zich in hun leven stellen en de manieren waar-
op zij realisatie daarvan nastreven. Dit betekent niet dat mensen in alle op-
zichten zeggenschap hebben over de richting van hun ontwikkeling of geen
beperkende invloeden tegenkomen. Die beperkingen kunnen echter een be-
langrijk motief zijn om een andere weg in te slaan. Ontwikkeling wordt daar-
mee niet gezien als iets wat zich in het individu voltrekt, maar veeleer als een
fenomeen dat door het individu wordt gerealiseerd. Dit impliceert ruimte
voor een benadering van de levensloop als een traject van keuze uit een
groot aantal mogelijke trajecten. Dit komt op twee manieren tot uitdrukking
in het denken over de levensloop: in de beschrijving van de structuur van de
levensloop en in de factoren die een rol spelen in de door het individu geïni-
tieerde veranderingsprocessen.

Figuur 1.2 Profiel van de levensloop (vrij naar Baltes, Reese en Lipsitt, 1980)
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Wat de structuur betreft zien we dat de organisatie van de levensloop steeds
meer is verschoven van een standaardlevensloop, waarin vaste normen en
waarden grotendeels de belangrijke stappen en levensfases bepalen, naar een
zogenaamde keuzebiografie (Du Bois-Reymond, 1992). Deze laatste veronder-
stelt dat individuen in toenemende mate zelf verantwoordelijk worden ge-
steld voor hun keuzes, ook als die uiteindelijk resulteren in een betrekkelijk
traditioneel levenspatroon. De structuur van de levensloop wordt tegen die
achtergrond niet voorgesteld als een voorgeschreven route die door het indi-
vidu met meer of minder succes wordt afgelegd, maar als een boomstructuur,
met een groot aantal vertakkingen. Daarbinnen wordt onder invloed van het
gedrag van het individu en de omstandigheden in zijn leven een specifieke
levensloop gerealiseerd (Breeuwsma, 1994) (figuur 1.3).

Daarmee komen we bij de factoren die een rol spelen in de veranderingsprocessen.
Om te ontkomen aan de dichotomie van op- en neergang, groei en verval in
de levensloop is gesuggereerd om ontwikkeling voor te stellen als een interac-
tie tussen groei aan de ene kant en een combinatie van behoud en veerkracht
van vermogens en regulatie van verlies aan de andere kant. Het effect van die
interactie is getypeerd als een proces van allocation of reserve capacities – het
toewijzen en verdelen van reservecapaciteiten over de levensloop. Het onder-
steunt de adaptieve coping van het individu aan (ingrijpende) veranderingen
in zijn leven (Baltes, Lindenberger & Staudinger, 1998). Ontwikkeling valt in
dit perspectief niet samen met maximale groei, maar wordt gekenmerkt door
‘selectieve optimalisatie met compensatie’. Hiermee wordt bedoeld het af-
stemmen van mogelijkheden (en beperkingen) en selectieve doelen in het
leven, inclusief de reactie op verlies (van met het doel samenhangende mid-
delen), zodat een zo optimale adaptatie of harmonisering mogelijk is.
Gezondheid kan worden opgevat als een reservecapaciteit, die helpt bepaalde
negatieve gebeurtenissen te ondervangen. Maar ook persoonlijkheidskenmer-

Figuur 1.3 Vertakkingsmodel van de levensloop. De levenslooppsychologische
benadering: een individuele levensloop is één uit vele mogelijke trajecten.
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ken zoals temperament, of het sociale netwerk van een individu kunnen als
een reservecapaciteit worden gezien. De beschikbaarheid van reservebronnen
kan een beslissende invloed hebben op de ervaren kwaliteit van leven bij ziek-
te en verlies. De sociale steun van vrienden en familie die iemand ondervindt
bij het verlies van zijn partner kan bijvoorbeeld een belangrijke rol spelen in
de veerkracht van de nabestaande. Die steun is niet een ‘toevallig’ gegeven,
maar is in essentie een door het individu zelf gecreëerde reserve, door het op-
bouwen en onderhouden van een sociaal netwerk.

■ ■ ■ Samenvatting

De levensloop is in dit hoofdstuk getypeerd als het geïndividualiseerde pro-
duct van een complexe interactie tussen (biologische) ontwikkeling en sociali-
satie, binnen het raamwerk van de cultuur en geschiedenis. Mensen beschik-
ken over het vermogen hun levensloop te veranderen en zich te ontwikkelen.
De manier waarop ze die veranderingen bewerkstelligen is afhankelijk van een
groot aantal factoren, zoals de interactie tussen de verschillende ontwikke-
lingsdeterminanten, de leeftijd en het domein van ontwikkeling. Hoewel ziek-
te voor de zieke persoon en zijn omgeving onvermijdelijk met de ervaring van
negatieve effecten en beperkingen gepaard zal gaan, betekent dit niet dat ziek-
te als zodanig tegengesteld is aan ontwikkeling. Ziekte zal het individu eerder
expliciet confronteren met zijn ontwikkelingscapaciteit. Bestudering van de
adaptieve vermogens van mensen onder de conditie van ziekte en verlies, zal
ons dan ook meer kunnen leren over de levensloop van de mens.
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