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Een onderzoek naar de zinbeleving van patiënten, in het kader 
van de vraag: hoe kunnen zorgverleners in het ziekenhuis 
‘zingevingsvragen’ op het spoor komen en erop inspelen?

Ziek zijn kan vragen oproepen over de 

zin van het ziek zijn en het lijden, het 

leven zelf, relaties met anderen, het 

ouder worden en de dood. Ook spelen er vaak 

zorgen over de toekomst, afhankelijkheid en 

verlies. Soms moet men voor de eigen toekomst 

ingrijpende keuzes maken. Dit soort thema’s 

noemt men tegenwoordig zingevingsvragen, die 

een existentiële, spirituele of religieuze vorm 

kunnen aannemen.

Hoewel zorginstellingen en beleidsmakers 

in toenemende mate ‘gastvrije’ zorg proberen 

te leveren, zijn zingevingsvragen vaak een 

onderbelicht aspect van de zorg (zie o.a. Van 

Heijst 2008). Dat heeft onder meer te maken 

met de onzichtbaarheid van deze vragen, 

op het macro- en microniveau. Religie en 

spiritualiteit zijn voor een groot deel uit het 

publieke domein – en daarmee de zorginstelling 

– verdwenen en naar de privésfeer verbannen 

(Van den Donk & Plum 2006). Daarnaast 

is de patiënt zich vaak niet bewust van deze 

zogenoemde ‘trage vragen’ of vindt hij of zij het 

moeilijk deze te verwoorden. 

In deze bijdrage bespreken we een deelaspect 

van een promotieonderzoek. De algemene 

vraagstelling van het onderzoek luidt: hoe 

kunnen zorgverleners in het algemeen en 

geestelijk verzorgers en pastores specifiek deze 

vragen op het spoor komen en hierop inspelen? 

In de eerste fase – waarop deze bijdrage 

betrekking heeft – zijn we enkel gericht op het 

Zinbeleving in het 
ziekenhuis 
Een pilotstudie in Nederland  
en Vlaanderen

6 56 4

exploreren van de zinbeleving van patiënten.

Eerst schetsen we kort de veranderingen in 

het religieuze landschap van Nederland en 

Vlaanderen en duiden we enkele relevante 

begrippen aan: zingeving, existentialiteit, 

spiritualiteit en religiositeit. Daarna bespreken 

we kort de stand van zaken inzake empirisch 

onderzoek naar de zinbeleving van patiënten. 

Dan wordt onze poging tot het ontwerpen van 

een op de Nederlandse en Vlaamse context 

toegesneden vragenlijst besproken, en de eerste 

resultaten van een pilotstudie. 

Zingeving, existentialiteit, 
spiritualiteit en religiositeit
De Nederlandse samenleving heeft diepgaande 

veranderingen ondergaan in de afgelopen 

decennia. Van een confessioneel verzuilde 

samenleving in de jaren vijftig waarin religie 

een grote plek innam in het publieke domein, 

is onze samenleving na de jaren zeventig steeds 

sneller geseculariseerd en ontkerkelijkt. 

Onder meer de volgende drie ontwikkelingen 

hebben bijgedragen tot een proces waardoor 

religie en spiritualiteit steeds meer tot de pri-

vésfeer gingen behoren. Ten eerste zijn mensen 

door de rationalisering van de maatschappij 

niet langer zonder meer bereid één bepaald 

duidingspatroon te volgen. Er bestaat geen 

algemeen aanvaard symbolisch systeem meer 

(Berger & Luckmann 1971). Ten tweede heb-

ben mensen door de individualisering veelal 

een eigen, bij elkaar gesprokkelde identiteit, 

die elementen van verschillende religieuze en 

spirituele tradities omvat (‘bricolage’, Levi-

Strauss 1972). Ten derde is door globalisering 

het religieuze aanbod gediversifieerd, waardoor 

een breed scala aan religieuze en spirituele 

opvattingen en gebruiken is ontstaan (Kronjee 

& Lampert 2006). Dit doet vermoeden dat de 

moderne patiënt een divers profiel op het vlak 

van zingeving heeft. 

Vooraleer we de vraag beantwoorden hoe dat 

profiel er dan uitziet, willen we kort de begrip-

pen zingeving, existentialiteit, spiritualiteit en 

religiositeit van elkaar onderscheiden. Hierover 

bestaat in de literatuur geen consensus. Met 

anderen kiezen wij ervoor om zingeving als 

overkoepelend begrip te gebruiken. Op het 

terrein van de geestelijke verzorging gebeurde 

dat wellicht het eerst door Ter Borg (2000), die 

zingeving omschreef als ‘alles wat we tegenko-

men in een zodanig kader plaatsen dat we er 

raad mee weten’. Zingeving valt vervolgens uit-

een in immanente, binnenwereldlijke zingeving 

en transcendente zingeving (McSherry & Cash 

2004). Existentialiteit kan men dan beschou-

wen als de immanente vorm van zingeving: 

bijvoorbeeld de vraag naar welke zin het leven 

heeft. Spiritualiteit kan men dan beschouwen 

als de transcendente vorm van zingeving: bij-

voorbeeld de vraag naar een leven na de dood 

(Dillen e.a. 2009). Religiositeit is in dit kader 

een subconcept van spiritualiteit: geïnstitutio-

naliseerde spiritualiteit (Koenig e.a. 2001). In 

ons onderzoek willen we oog hebben voor de 

verschillende vormen van zingeving. 

Zinbeleving van patiënten 
Onderzoekers veronderstellen dat zingeving het 

geestelijk welbevinden verbetert, doordat zin-

geving verklaringen kan aanreiken en betekenis 
l
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geven aan ziekte en lijden (Musick e.a. 1998). 

Daarnaast zijn er studies die doen vermoeden 

dat geestelijk welbevinden minstens zo belang-

rijk is als fysiek en psychologisch welbevinden 

voor de kwaliteit van leven van patiënten (Co-

hen e.a. 1996). 

Vanaf de tweede helft van de jaren negentig 

neemt het aantal onderzoeken naar de rol van 

met name spiritualiteit in de gezondheidszorg 

toe. Dit soort onderzoeken betreft meestal 

een Amerikaanse populatie. De vraag is echter 

of wat geldt voor de 

Amerikaanse con-

text, ook geldt voor 

de Nederlandse en 

Vlaamse context. Im-

mers, het spirituele landschap van Amerika 

verschilt beduidend van het Nederlandse en het 

Vlaamse. In Amerika rapporteert een meerder-

heid religieuze overtuigingen en praktijken 

(Gallup 2010; Gallup 2011). In Nederland en 

Vlaanderen rekenen de meeste mensen zich niet 

tot een religieuze groepering en rapporteren zij 

een veel lager kerkbezoek (Bernts, De Jong & 

Yar 2006; Dobbelaere & Voyé 2000). Maar Ne-

derlanders en Vlamingen vinden spiritualiteit 

wél belangrijk (Kronjee & Lampert 2006; Dob-

belaere & Voye 2000). Dit doet vermoeden dat 

de resultaten van Amerikaans onderzoek dus 

niet hoeven te gelden voor de Nederlandse en 

Vlaamse context.

De Amerikaanse instrumenten gebruiken 

een taal die naar wij vermoeden in Nederland 

en Vlaanderen de moderne patiënt niet zal 

aanspreken. Er wordt bijvoorbeeld expliciet 

gesproken over God, kerkgang en bidden. 

Daar staat tegenover dat er in Nederland 

en Vlaanderen nauwelijks instrumenten 

ontwikkeld zijn die peilen naar zinbeleving. 

Over die zinbeleving van patiënten in een 

zorginstelling weten we nog weinig.

Een eigen instrument 
In het kader van een promotieonderzoek 

hebben we in 2012 een instrument ontwikkeld 

met als doel de existentiële en spirituele 

beleving van patiënten tijdens de opname op 

het spoor te komen. Het theoretisch kader dat 

aan het instrument 

ten grondslag ligt, 

is gebaseerd op de 

vijf dimensies die 

Glock & Stark (1965) 

onderscheiden ten aanzien van religie, maar 

die onzes inziens ook voor de existentialiteit en 

spiritualiteit kunnen gelden: de experiëntiële 

dimensie (ervaringen van het individu), de 

sociale dimensie (verbondenheid met andere 

mensen die de overtuigingen van het individu 

delen), de rituele dimensie (de religieuze en 

spirituele gebruiken), de cognitief-narratieve 

dimensie (de overtuigingen van het individu) 

en de morele dimensie (waarden en normen). 

Op basis van indelingen die recent 

gehanteerd worden in spiritualiteitsonderzoek 

binnen geestelijke verzorging en pastoraat 

(Fitchett 1993; Leget e.a. 2010) onderscheiden 

we daarnaast nog een andere variabele, 

namelijk coping. Coping is te beschouwen als 

een perspectief óp de genoemde dimensies, 

met name in hoeverre deze vijf dimensies als 

mogelijke bron van steun fungeren bij het 

omgaan met crisissituaties (Smeets 2010). 

Omwille van het eerder genoemde contextuele 
l

argument hebben wij er dus voor gekozen om 

niet bestaande instrumenten op basis van het 

model van Glock over te nemen (voor een 

discussie: zie Wulff 1991, 210-212). 

In ons instrument zijn voor elk van de bo-

venstaande dimensies drie items geformuleerd. 

In deze fase van ons onderzoek hebben we de 

rituele dimensie weggelaten. Rituelen kunnen 

worden beschouwd als interventies, en willen 

we later opnemen in een interventiestudie. Om-

dat we in een maatschappij leven waarin religie 

en spiritualiteit niet langer vanzelfsprekend zijn, 

kregen alle items een bredere formulering. Dit 

betekent dat er bijvoorbeeld niet specifiek over 

God of bidden werd gesproken. Deelnemers 

werden gevraagd om aan te geven in hoeverre 

zij bezig waren met een vijftiental onderwerpen, 

met antwoordmogelijkheden van ‘1 = helemaal 

niet’ tot ‘5 = heel veel’. 

Resultaten pilotstudie
Een pilotstudie in het kader van het 

promotieonderzoek werd uitgevoerd door 

studenten van de masteropleiding Theologie 

en Geestelijke Verzorging van de Universiteit 

Utrecht. Ze werd verricht op de cardiologie-

afdelingen van twee academische ziekenhuizen, 

het Universitair Ziekenhuis Leuven (n=85) 

en het UMC Radboud in Nijmegen (n=32). 

Daarnaast vond zij plaats in het Psychiatrisch 

Ziekenhuis Emergis te Goes (n=80). 

De gemiddelde leeftijd was 58 jaar en 54% 

was man. Van de deelnemers was 49% gehuwd, 

24% alleenstaand, 10% weduwe/weduwnaar, 

10% gescheiden en 7% samenwonend. Van de 

deelnemers had 21% lager onderwijs, 57% had 

middelbaar of beroepsonderwijs gevolgd en 

22% had hoger onderwijs gevolgd. 

Bijna de helft van de deelnemers (46%) 

beschouwt zichzelf als katholiek en 17,5% als 

protestant. 14,5 % van de deelnemers koos 

voor de categorie ‘anders’ (14,5%) en 9,5% ziet 

zichzelf als gelovig/spiritueel; 5% beschouwt 

zich atheïst, eveneens 5% humanist en 2,5% 

moslim.

De schaal naar de existentiële en spirituele 

beleving bevatte 15 items uitgezet op een 

5-puntsschaal (van ‘1 = helemaal niet waar’ 

tot ‘5 = helemaal waar’). De deelnemers werd 

gevraagd aan te geven in hoeverre zij op dat 

moment bezig waren met de aangegeven 

thema’s. Van deze thema’s scoorde het morele 

item ‘wat waardevol is voor mij in mijn leven’ 

het hoogst (gemiddelde 3,70; standaarddeviatie 

1,17), gevolgd door het sociale item ‘het 

contact met mensen met wie ik mij verbonden 

voel in mijn situatie’ (gemiddelde 3,44, 

standaarddeviatie 1,25). De items ‘de dood’ en 

‘hoe anderen naar mij kijken in mijn huidige 

situatie’ scoorden het laagst (beide gemiddelde 

2,57; standaarddeviatie 1,4 en 1,24). 

Een interessante vaststelling is dat de 

gemiddelde score voor alle antwoorden samen 

in Nederland hoger ligt dan in Vlaanderen 

(namelijk 3,14 versus 2,85). 

In het algemeen werd geconstateerd dat 

patiënten meer bezig blijken te zijn met een 

positieve zinbeleving van hun situatie dan met 

een negatieve. 

Daarnaast werden twee andere instrumenten 

aan de deelnemers voorgelegd. De Centrality 

of Belief Systems Scale (COBSS) peilt naar 

(het belang van) de spirituele identiteit en 

bestaat uit een open en een gesloten vraag (zie 

Doel: de existentiële en 
spirituele beleving van patiënten 

op het spoor komen
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Dezutter e.a. 2010). De open vraag nodigt de 

deelnemers uit hun eigen spiritualiteit kort 

en bondig te beschrijven. Het ligt niet in het 

bereik van dit artikel om de antwoorden op 

deze open vraag te bespreken. De gesloten vraag 

omvat vijf stellingen, waaronder ‘mijn geloof, 

levensbeschouwing of spiritualiteit is een 

belangrijk aspect van mijn leven’. 

Deelnemers wordt gevraagd aan te geven 

in hoeverre de stelling op hen van toepassing 

is (van ‘1 = helemaal niet waar’ tot ‘5 = 

helemaal waar’). De vijf stellingen hadden 

een gemiddelde van 3,15 (standaarddeviatie 

1,24), wat wijst op een niet sterk maar ook 

niet zwak belang dat de deelnemers hechten 

aan hun spirituele identiteit. De stelling ‘mijn 

geloof, levensbeschouwing of spiritualiteit is 

belangrijk voor de zin die ik aan mijn leven 

geef ’ scoorde het hoogst (gemiddelde 3,33; 

standaarddeviatie 1,26). De stelling ‘mijn 

geloof, levensbeschouwing of spiritualiteit 

beïnvloedt mijn handelen in mijn dagelijks 

leven’ scoorde het laagst (gemiddelde 2,97; 

standaarddeviatie 1,20). De scores duiden erop 

dat de deelnemers hun spiritualiteit vooral als 

een cognitieve zaak beschouwen, en wat minder 

als praktische leidraad voor hun leven.

Het laatste instrument peilt naar de manier 

waarop de deelnemers uitdrukking geven aan 

hun spiritualiteit. Deze bestaat uit een gesloten 

vraag die naar diverse spirituele activiteiten 

vraagt en de frequentie ervan. De meeste 

deelnemers rapporteerden natuurwandeling 

(29%) en kerkbezoek/religieuze bijeenkomst 

(29%), op de voet gevolgd door meditatie/

gebed (26%), gesprek (26%) en muziek maken/

luisteren (25%). ‘Anders’ (15%) en yoga/tai chi 

(4,5%) werden het minst gerapporteerd. De 

frequentie van de activiteiten is bij de meeste 

deelnemers wekelijks (33,5%), gevolgd door 

dagelijks (28%), zelden (24,5%) en maandelijks 

(14%). Al met al stellen we een grote mate van 

diversiteit inzake spirituele activiteiten en hun 

frequentie vast bij de patiënten.

Discussie 
Vanuit de resultaten van dit pilotonderzoek 

formuleren we tot slot een drietal punten van 

aandacht. 

Ten eerste valt het op dat een groot gedeelte 

van de deelnemers zichzelf als christelijk 

beschrijft (63,5%). Dat heeft waarschijnlijk 

te maken met de relatief hoge leeftijd van 

de deelnemers en de onderzochte locaties: 

zowel Leuven als Nijmegen zijn van oudsher 

katholieke streken, en Goes is een protestantse 

streek. Maar dit eerder traditioneel profiel 

correspondeert niet met de scores inzake 

spirituele activiteiten. Onder de deelnemers 

komen zowel de traditioneel kerkelijke 

activiteiten als kerkbezoek en bidden, 

als bredere vormen van spiritualiteit als 

natuurwandeling, gesprek en muziek veelvuldig 

voor. De frequentie varieert sterk, terwijl 

ook de spreiding in antwoorden groot is. Dit 

alles bevestigt wat we eerder in deze bijdrage 

gezegd hebben over het zeer diverse profiel 

van de hedendaagse patiënt. Een uniforme 

aanpak in pastoraat en geestelijke verzorging 

met de gangbare werkvormen (gesprek en 

sacramentenbediening) lijkt niet langer 

verdedigbaar.

Ten tweede zijn de deelnemers – wanneer ze 

bezig zijn met zingeving – eerder betrokken 

op positieve thema’s; belangrijke waarden 

en verbondenheid met anderen scoren het 

hoogst, de dood bungelt onderaan. Dat is een 

belangrijk aangrijpingspunt voor pastores en 

geestelijk verzorgers om aan te sluiten bij de 

zinbeleving van patiënten, wat niet wil zeggen 

dat moeilijke thema’s onaangeroerd dienen te 

blijven.

Ten derde is de onderzoeksgroep zo klein 

en het type respondenten (cardiologie- en 

psychiatrische patiënten) zo beperkt dat we de 

resultaten niet mogen veralgemenen naar alle 

cliënten in zorginstellingen. Bovendien hebben 

statistische analyses laten zien dat verdere 

ontwikkeling van het door ons ontwikkelde 

instrument noodzakelijk is om betrouwbare en 

valide uitspraken te kunnen doen. 

Op welke dimensies zich precies de 

zinbeleving van patiënten afspeelt, zal een 

vervolgstudie met een verbeterd instrument 

antwoord moeten geven. Desalniettemin 

geeft de pilotstudie aan dat zinbeleving niet 

onbelangrijk is voor patiënten en om die reden 

een plek verdient binnen integrale zorg met 

kwaliteit. 
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