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Theatre as communication method in psychogeriatric care: effects
on behaviour, mood and quality of life of people with dementia.

Background Recently, a new communication method was introduced in nur-
sing homes for people with dementia. This so-called Veder Method, develo-
ped by professional actors with former educational background in care,
combines proven effective emotion-oriented care methods, like reminis-
cence, with theatrical stimuli like songs and poetry. The method is applied
during theatre shows and living room theatre activities. In this exploratory
study the surplus value of a living room theatre activity according to the
Veder method compared to a reminiscence group activity was evaluated.
Method Within a quasi experimental design, three groups of nursing home
residents with dementia were compared: Experimental group 1 (E1; N=64)
joined a ‘living room theatre activity’ offered by trained caregivers. Experi-
mental group 2 (E2; N=31) joined a ‘living room theatre activity’ offered by
professional actors. The control group (N=52) received a reminiscence
group activity. Behaviour, mood and quality of life were measured using
standardized observation scales at three points in time: (T1) pretest; (T2)
during the intervention and; (T3) posttest, two hours after the intervention.
Results During and after the intervention, positive effects were found in fa-
vour of E2 on behaviour (i.e. laughing, recalled memories), mood (i.e. hap-
py/content) and quality of life (i.e. social involvement, feeling at home).
Conclusion A living room theatre activity according to the Veder Method has
more positive effect on nursing home residents compared to a normal re-
miniscence group activity, if offered by professional actors.

This article is a slightly edited translation of Does theatre improve the
quality of life of people with dementia? International Psychogeriatrics
2012;24: 367-381 by the same authors.
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Samenvatting

Achtergrond: Recent deed een nieuwe commu-
nicatiemethode zijn intrede in de intramurale
dementiezorg. Deze zogenoemde Veder Metho-
de, ontwikkeld door acteurs met ervaring in de
zorg, combineert bestaande bewezen effectieve
communicatiemethoden, zoals reminiscentie,
met theatrale prikkels, zoals zang en poëzie. De
methode wordt toegepast in theatervoorstellin-
gen en huiskamervoorstellingen. In dit explora-
tieve onderzoek werd de meerwaarde van een
huiskamervoorstelling volgens de Veder Metho-
de ten opzichte van een gewone reminiscentie-
groepsactiviteit onderzocht.
Methode: In een quasi-experimentele onder-
zoeksopzet werden drie groepen verpleeg-
huisbewoners met dementie vergeleken: ex-
perimentele groep 1 (E1; N=64) nam deel aan
een huiskamervoorstelling uitgevoerd door
getrainde zorgverleners; experimentele groep
2 (E2; N=31) bezocht een ‘huiskamervoorstel-
ling’ door professionele acteurs; een controle-
groep (C1; N=52) ontving een reminiscentie-
groepsactiviteit. Gedrag, stemming en aspec-
ten van kwaliteit van leven werden voor (T1),
tijdens (T2) en na de interventie (T3) gemeten
met gestandaardiseerde observatielijsten.
Resultaten: Tijdens en na de interventie wer-
den positieve effecten op gedrag (o.m. lachen,
herinneringen ophalen), stemming (o.m. vro-
lijk/tevreden) en kwaliteit van leven (o.m. so-
ciale betrokkenheid en zich thuisvoelen) ge-
vonden bij groep E2.
Conclusie: Een huiskamervoorstelling volgens de
Veder Methode heeft, indien zij wordt uitgevoerd
door professionele acteurs, een positievere uit-
werking op verpleeghuisbewoners met dementie
dan een gewone reminiscentie-groepsactiviteit.

Trefwoorden: Communicatie; reminiscentie; be-
levingsgerichte zorg; verpleeghuizen; gedrag

Inleiding

In de afgelopen decennia zijn vele psychosociale
interventies en belevingsgerichte zorg-
benaderingen (hierna: communicatiemethoden)
ontwikkeld en geïmplementeerd om de commu-
nicatie tussen zorgverleners en mensen met de-
mentie in verpleeghuizen te verbeteren.1-7

In Nederland wordt sinds kort een nieuwe me-
thode toegepast om het contact met mensen met
dementie te verbeteren, de Veder Methode. De
methode is ontwikkeld door Stichting Theater
Veder en wordt tot nog toe toegepast in de vorm
van theatervoorstellingen en huiskamer-
voorstellingen. Door het activeren van het lange-
termijngeheugen tracht men apathie bij mensen
met dementie te verminderen, contact te bevor-
deren, en het gevoel van persoonlijke identiteit
en eigenwaarde te versterken. De Veder Methode
is in de afgelopen vier jaar op grote schaal als
groepsactiviteit geïmplementeerd in Nederland-
se verzorgings- en verpleeghuizen met psycho-
geriatische afdelingen. In totaal zijn ongeveer
1050 zorgverleners getraind in het aanbieden
van een ´huiskamervoorstelling´ als groeps-
activiteit. Theaterelementen, zoals zang en poë-
zie, worden gecombineerd met elementen uit
succesvolle communicatiemethoden, zoals remi-
niscentie1, Neuro Linguistisch Programmeren
(NLP)2, Validation3 en geïntegreerde belevings-
gerichte zorg4. Ondanks het feit dat dit bekende
en veelgebruikte communicatiemethoden in de
dementiezorg zijn, is er vooralsnog weinig we-
tenschappelijk bewijs van de effectiviteit
ervan.1,5-7 Het integreren van verschillende me-
thoden zou de effectiviteit kunnen vergroten
vergeleken met het afzonderlijk toepassen van
deze methoden. Bovendien biedt het gebruik
van toneelspel de gelegenheid om communicatie
explicieter (ook nonverbaal) te maken dan bij
voornamelijk verbale communicatie. Hierdoor
kan de wederkerigheid in het contact tussen de
zorgverlener en de persoon met dementie wor-
den vergroot. Ontvankelijkheid voor muziek
blijft behouden tot in de late stadia van demen-
tie,8 en communicatie via toneelspel kan het
voor mensen met dementie gemakkelijker
maken herinneringen op te halen en hun gevoe-
lens te uiten.9

Het belangrijkste doel van deze studie was het
onderzoeken van de meerwaarde van een
‘huiskamervoorstelling’ volgens de Veder Me-
thode (hierna: ‘huiskamervoorstelling’) in verge-
lijking met een gewone reminiscentie-
groepsactiviteit. Een tweede doel was na te gaan
of professionele zorgverleners dezelfde effecten
kunnen bereiken met de toepassing van de Veder
Methode als de professionele acteurs van Stich-
ting Theater Veder.
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Methoden

Onderzoeksopzet en setting

Het onderzoek vond plaats op 22 psychogeriatri-
sche afdelingen in dertien Nederlandse verpleeg-
huizen in de regio’s Amsterdam en Leeuwarden.

Er werd gebruik gemaakt van een quasi-
experimenteel non-equivalent onderzoeks-
design met drie groepen bewoners met demen-
tie. Twee groepen woonden een huiskamer-
voorstelling bij, uitgevoerd door respectievelijk
zorgverleners (experimentele groep 1; E1) en ac-
teurs (experimentele groep 2; E2). De derde
groep (controlegroep; C1) ontving een gewone
reminiscentie-groepsactiviteit. Matching vond
plaats op ernst van de dementie van bewoners
(gebaseerd op MMSE en GDS scores), samenstel-
ling van personeel (verzorgenden en/of activitei-
tenbegeleiders) bij de groepsactiviteit en het ge-
bruikte zorgmodel.

Op drie meetmomenten werden systematische
observaties van gedrag, stemming en kwaliteit
van leven van de deelnemende bewoners uitge-
voerd:

(T1) voormeting, uitgevoerd op een dag zonder
huiskamervoorstelling of reminiscentie groeps-
activiteit, 1-7 dagen voorafgaand aan T2;

(T2) tijdens de interventie (huiskamer-
voorstelling of reminiscentie-groepsactiviteit);
en

(T3) nameting, uitgevoerd anderhalf tot twee
uur na afloop van T2.

Algemene inclusiecriteria voor verpleeghuizen
waren voor alle groepen: 1) aanwezigheid van
een psychogeriatrische afdeling en 2) bereidheid
van het personeel om een huiskamervoorstel-
ling/reminiscentie-groepsactiviteit te organise-
ren. Een extra criterium voor E1 was de aanwe-
zigheid van personeel dat training en coaching
had ontvangen van Stichting Theater Veder. Voor
de controlegroep was het selectiecriterium de
aanwezigheid van personeel dat geen training en
coaching had ontvangen van Stichting Theater
Veder.

Inclusiecriterium voor deelnemende personen
met dementie (hierna: bewoners) was een medi-
sche diagnose dementie. Exclusiecriteria waren
1) zeer ernstige gehoorbeperking/doofheid en/of
2) gezichtsbeperking/blindheid; 3) diagnose
Korsakov syndroom; en 4) bedlegerigheid.

Interventies

Experimentele groep 1 (E1): Deze groep (N=64)
woonde een huiskamervoorstelling volgens de
Veder Methode bij, geleid door getrainde zorg-
verleners (activiteitenbegeleiders of verzorgen-
den). De zorgverleners hadden minimaal een
trainingssessie en twee ‘coaching on-the-job’
sessies ontvangen van Stichting Theater Veder.
De training voor zorgverleners bestond uit het
aanleren van de basisprincipes van de Veder Me-
thode. Tijdens de ‘coaching on-the-job’ sessies

moesten de zorgverleners de Veder Methode toe-
passen in een huiskamervoorstelling. Daarna
kregen zij feedback van een coach van Stichting
Theater Veder.

Een huiskamervoorstelling volgens de Veder
Methode is opgebouwd volgens een vaste volgor-
de, beginnend met persoonlijk één op één con-
tact om de bewoners te verwelkomen, activeren
van het langetermijngeheugen, pauze, activeren
van het kortetermijngeheugen en afsluiting met
persoonlijk één op één contact. Een huiskamer-
voorstelling heeft een centraal thema en dit
thema wordt door de zorgverleners/acteurs zelf
ingevuld. Iedere zorgverlener/acteur speelt een
rol die betrekking heeft op dat thema. Er worden
kostuums, rekwisieten en herkenbare persona-
ges gebruikt om een toneelsetting te creëren.
Daarnaast wordt gebruik gemaakt van zowel
liedjes en gedichten, als voorwerpen, geuren en
smaken die te maken hebben met het centrale
thema.

Experimentele groep 2 (E2): Deze groep (N=31)
woonde een door acteurs van Stichting Theater Veder
uitgevoerde huiskamervoorstelling volgens de Veder
Methode bij overeenkomstig de beschrijving
onder E1. Deze acteurs hadden ruime ervaring
met het geven van huiskamervoorstellingen vol-
gens de Veder Methode.

Controlegroep (groep C1): Deze groep (N=52) ont-
ving een reminiscentie-groepsactiviteit, geleid door
een of twee zorgverleners (activiteitenbegelei-
ders of verzorgenden) die ervaring hadden met
het leiden van reminiscentie-groepsactiviteiten,
maar niet getraind waren in de Veder Methode.
In de reminiscentie-groepsactiviteit werden
groepsgesprekken gevoerd over een thema dat
gerelateerd is aan het verleden. De zorgverleners
fungeerden als gespreksleider en stimuleerden
het gesprek door informatie aan te reiken over
het betreffende thema met behulp van foto’s en
andere voorwerpen en door (open) vragen te stel-
len over de ervaringen van de bewoners met be-
trekking tot het thema. De zorgverleners pro-
beerden in het gesprek de ervaringen van de ver-
schillende bewoners met elkaar te verbinden en
op die manier de interactie tussen de bewoners
te vergroten. De groepsactiviteit had een duide-
lijk begin en einde.

Een reminiscentie-groepsactiviteit is gekozen
als controle-interventie, omdat bij reminiscentie
evenals bij de Veder Methode, de nadruk ligt op
het stimuleren van interactie met bewoners met
dementie door het ophalen van herinneringen
en omdat het in Nederlandse verpleeghuizen
een veelgebruikte methode is. Een huiskamer-
voorstelling volgens de Veder Methode verschilt
van een reguliere reminiscentieactiviteit omdat
er ook gebruik wordt gemaakt van theatrale ele-
menten en andere zorgbenaderingen, zoals Vali-
dation en NLP.
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Uitkomstmaten

Achtergrondkenmerken: Socio-demografische en
medische achtergrondkenmerken van bewoners
werden verzameld. De mate van cognitieve be-
perking werd gemeten met de Mini Mental State
Examination (MMSE).10 Voor de bewoners bij
wie geen MMSE kon worden afgenomen, is de
Brief Cognitive Rating Scale (BCRS) ingevuld
door een zorgverlener van de afdeling. Voor alle
bewoners werd volgens de classificatie van Reis-
berg e.a.11 en op basis van de scores van de
MMSE of BCRS het stadium van dementie op de
Global Deterioration Scale (GDS) bepaald.

Gedrag, stemming en kwaliteit van leven van bewo-
ners: Kwaliteit van leven werd gemeten met de
Qualidem,12,13 een gestructureerde observatielijst
voor gebruik in intramurale zorgsettings. De
Qualidem bestaat uit 37 items van observeerbaar
gedrag, gemeten op een 4-punts Likertschaal en
verdeeld over 9 subschalen. Hoge scores op de
subschalen betekenen een betere kwaliteit van
leven. Hoge scores op de subschaal ‘positief af-
fect’ wijzen bijvoorbeeld op een betere stem-
ming en hoge scores op de subschaal ´sociaal iso-
lement´ wijzen juist op minder sociaal geïsoleerd
gedrag. De Qualidem is ontwikkeld om een oor-
deel te geven over het gedrag van de persoon met
dementie in de afgelopen twee weken. In dit on-
derzoek was sprake van een beperkte tijdspe-
riode aangezien de observaties slechts 30 – 90
minuten duurden. Vier items werden verwij-
derd, omdat ze in de beperkte tijd of in de con-
text van de groepsactiviteit niet goed te observe-
ren waren. In eerder onderzoek werd de Quali-
dem valide en betrouwbaar bevonden. Ettema
e.a. 12,13 vonden voldoende interne consistentie
(Cronbachs alfa = 0,59-0,89) en voldoende be-
trouwbaarheid binnen de subschalen (rho =
0,60-0,90). De test-hertest betrouwbaarheid vari-
eerde van 0,74 tot 0,88.

Om het gedrag van bewoners te beoordelen
werden 24 van de 30 items uit de uitgebreide
versie van de INTERACT gebruikt, verdeeld over
6 subcategorieën.14 Het oorspronkelijke INTER-
ACT item ‘aandacht voor/reageert op/gericht op
activiteit/voorwerpen’ werd verdeeld in twee
items, te weten ‘aandacht voor/gericht op
activiteit/voorwerpen’ en ‘reageert op activiteit/
voorwerpen’. Daarnaast werden twee items toe-
gevoegd aan de subcategorie stemming, name-
lijk ‘lachen’ en ‘enthousiasme’. De 28 items wer-
den gescoord op een 5-punts Likertschaal. In te-
genstelling tot het meetinstrument de Quali-
dem, betekent een hoge score op een item van de
INTERACT altijd een hogere frequentie van het
betreffende gedrag. Een hoge score op het item
‘verward’ betekent bijvoorbeeld dat er sprake is
van meer verwardheid. De INTERACT is oor-
spronkelijk ontwikkeld voor de evaluatie van
snoezelsessies bij mensen met dementie,14,15

maar wordt ook geschikt geacht om de effecten
van de groepsactiviteiten in onze studie te evalu-
eren. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (ge-

middelde Pearson r) van de INTERACT-items
was 0.83 (range 0,68-0,99) in eerder onderzoek.14

De algemene stemming van de bewoners werd
gemeten aan de hand van een 3-puntsschaal door
een keuze te maken uit drie gezichtsuitdrukkin-
gen (FACE):16,14

De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van
FACE was 0,84 (gemiddelde Pearson r) in het
onderzoek van Van Weert e.a. (2005).14

Daarnaast werd de betrokkenheid van de bewo-
ners gemeten op een 4-punts Likertschaal. Dit
item is afkomstig uit de Nederlandse Dementia
Care Mapping scorelijst.17

Ten slotte werd een enkele vraag, afgeleid van
de RAND-36, alleen tijdens de voor- en name-
ting (T1 en T3) mondeling beantwoord door de
bewoners om de ervaren kwaliteit van leven te
meten, tenzij zij niet meer tot verbale communi-
catie in staat waren. Antwoordmogelijkheden
varieerden van slecht (1) tot (10) uitstekend.18

Kwaliteit van de uitvoering van de interventie: De
correcte toepassing van de Veder Methode werd
gemeten met een voor dit onderzoek ontwikkeld
instrument (‘Uitvoering Veder Methode’, inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid = 71,9%).19 De lijst
bestaat uit 20 items, gemeten op een 4-punts
Likertschaal. Voorbeeld van een vraag in dit in-
strument is ‘Wordt de communicatie (qua li-
chaamshouding, spreektoon, spreektempo en
ademhalingsritme expressief stemgebruik) aan-
gepast aan de persoon?’. Daarnaast werd het aan-
tal aangeboden theatrale prikkels, de duur van
de interventie en het aantal bewoners dat deel-
nam genoteerd.

Tevens werd voor dit onderzoek een lijst met 14
items samengesteld om de kwaliteit van de uit-
voering van de reminiscentie groepsactiviteit te
meten.20 Voorbeeld van een vraag van deze lijst
is: ‘Wordt er een goede balans gevonden tussen
informatie vragen en informatie geven?’.

Procedure

De bewoners die voldeden aan de inclusie-
criteria, evenals hun wettelijk vertegenwoordi-
gers, werden na geïnformeerd te zijn over het
onderzoek gevraagd om toestemming voor deel-
name hieraan. De laatstgenoemden werden
schriftelijk benaderd met een informatiebrief en
de vraag of zij op een toestemmingsformulier
wilden aangeven of zij instemden met deelname
aan het onderzoek (informed consent).

Het onderzoek werd goedgekeurd door de Me-
disch Ethische Toetsingscommissie van het VU
medisch centrum in Amsterdam. Tevens werden
lokale uitvoerbaarheidsverklaringen ontvangen
van de directies van de deelnemende verpleeg-
huizen. De metingen werden uitgevoerd tussen
februari en november 2010.

� bij hoofdzakelijk sombere uitdrukking
 � bij neutrale gezichtsuitdrukking

 ☺ bij hoofdzakelijk glimlachen
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De onafhankelijke observatoren (studenten
Psychologie en Culturele antropologie) werden
vooraf getraind. Om methodologische redenen
werden de observatoren van te voren niet geïn-
formeerd over de specifieke onderzoeksvragen
van het onderzoek, de experimentele interventie
en controle-interventie. De voor- en nameting
(T1 en T3) vonden plaats op twee verschillende
dagen op hetzelfde tijdstip van de dag, duurden
90 minuten per meting en werden uitgevoerd in
de huiskamer van de verpleeghuisafdelingen.
Metingen tijdens de interventie (T2) vonden
plaats in dezelfde huiskamer of in een speciale
activiteitenruimte. De observatoren zaten in een
hoek, van waaruit zij de bewoners konden zien.
Een observator observeerde maximaal vier bewo-
ners en er waren maximaal twee observatoren
per meting aanwezig. Voor het kunnen vaststel-
len van de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid en
de kwaliteit van de uitvoering van de activiteiten
werden van alle huiskamervoorstellingen en
reminiscentie-groepsactiviteiten tevens video-
opnames gemaakt.

Data analyse

Voor de data-analyse zijn de programma’s SPSS-
Windows 15.0 en MLwiN Package 2.21 gebruikt.
Groep E1 en E2 en de controlegroep werden ver-
geleken op socio-demografische en medische
achtergrondkenmerken met behulp van Chi-
kwadraattoetsen, Kruskal-Wallistoetsen en
Mann-Whitney U-toetsen, waar van toepassing.
Dezelfde statistische toetsen werden uitgevoerd
om uitvallers en non-responders te vergelijken
met deelnemers aan het onderzoek. Om groepen
te vergelijken op correcte uitvoering van de in-
terventie, werden Mann-Whitney U-toetsen uit-
gevoerd.

Ter bepaling van de interbeoordelaarsbetrouw-
baarheid (IBB) van observaties van bewoners-
gedrag werd 10% van het totale aantal observaties
nogmaals beoordeeld door een tweede, onafhan-
kelijke observator aan de hand van video-
opnames. Zodoende zijn er 109 IBB observaties
uitgevoerd waarvoor een Cohen’s kappa werd
berekend. Aangezien op veel items geen kappa
kon worden berekend door onvoldoende variatie
in scores, werden de scores gedichotomiseerd.
Waarden tussen 0,21 en 0,40 werden beschouwd
als matig, tussen 0,41 en 0,60 als redelijk, en
waarden > 0,61 als goed volgens Altman (1991).21

Voor FACE, een 3-puntsschaal, werd een
Pearson’s correlatiecoëfficiënt berekend. De IBB
werd niet gemeten voor het gedrag dat bij min-
der dan 2% van de bewoners geobserveerd
werd.22

Voor de effectanalyses werden univariate
covariantieanalyses (ANCOVA’s) uitgevoerd,
waarbij de uitkomstmaten op T2 (tijdens de in-
terventie) en T3 (nameting) in de drie groepen
vergeleken werden, terwijl baseline data (T1) als
covariaten werden meegenomen in de analyse.
Deze strategie wordt aanbevolen voor kleine

steekproeven.23 Achtergrondkenmerken waarop
de groepen verschilden (bijkens Mann-Whitney
U-toetsen en chi-kwadraat toetsen) en die boven-
dien samenhingen met een of meer van de
uitkomstmaten (blijkens Spearman rangcorrela-
tiecoëfficiënten, p < 0,05), zogenoemde potentië-
le confounders, werden eveneens in de effect-
analyse als covariaat meegenomen. Er werd ge-
corrigeerd voor multiple testing met de Bonfer-
roni betrouwbaarheidsinterval correctie. Vanwe-
ge de verwachte meerwaarde van de Veder Me-
thode is er gebruik gemaakt van eenzijdig
toetsen met een significantieniveau van 5%. Te-
vens zijn er effectgroottes berekend en beoor-
deeld als klein (d = 0,2), middelgroot (d= 0,5) of
groot (d= ≥ 0,8) volgens de richtlijn van Cohen
(1988).23

Aanvullend werden multilevel analyses uitge-
voerd om te corrigeren voor clustering op afde-
lingsniveau. Multilevel analyse werd alleen uit-
gevoerd voor de variabelen waar significante ver-
schillen tussen groepen waren gevonden bij het
uitvoeren van de ANCOVA’s.

Resultaten

Respons

In totaal kwamen 233 bewoners in aanmerking
voor deelname, waarvan 182 bewoners (78,1%)
positief reageerden, 33 (14,2%) deelname weiger-
den en 15 (6,4%) niet reageerden. Nadat de toe-
stemming ontvangen was vielen 3 (1,3%) bewo-
ners alsnog af omdat zij niet voldeden aan de
inclusiecriteria. In Groep E1 werden 79 bewoners
geïncludeerd, in groep E2 36 bewoners, en in de
controlegroep 67 bewoners. Gedurende de obser-
vatieperiode vielen er nog respectievelijk 19 be-
woners (24,1%) uit in groep E1, 5 bewoners in E2
(13,9%), en 15 (22,4%) in groep C. Redenen hier-
voor waren o.a. behoefte om alleen te zijn in de
eigen kamer, bezoek aan een kapper of fysiothe-
rapeut, bezoek van familie of de persoon was
nog op bed. Uiteindelijk zijn bij de analyse van
de meting tijdens de interventie (T2) 64 bewo-
ners in E1, 31 bewoners in E2 en 52 bewoners in C
meegenomen. Bij de nameting (T3) heeft analyse
plaatsgevonden bij 60 bewoners in E1, 31 bewo-
ners in E2 en 52 bewoners in C. Er werden geen
significante verschillen gevonden op
achtergrondkenmerken tussen deelnemers aan
de studie en bewoners waarvoor geen toestem-
ming verkregen werd (n=48), respectievelijk uit-
vallers op T2 (van groep E1 (n=8) en van groep C1
(n=6). In 95,8% (137 van 143) van alle gevallen
werd de bewoner bij de drie metingen (T1 tot T3)
door dezelfde persoon geobserveerd.

Achtergrondkenmerken bewoners

Er werden ten tijde van de voormeting geen ver-
schillen (p < 0.05) gevonden tussen de drie groe-
pen bewoners op geslacht, leeftijd, recente ingrij-
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pende gebeurtenissen, aantal jaren in verpleeg-
huis, duur van de ziekte, type en kenmerken de-
mentie en MMSE- c.q. GDS-score en aantal ge-
bruikte psychofarmaca. Er waren wel significant
meer bewoners met alleen een lagere schooloplei-
ding in E2 (75,0%, p < 0,05) dan in E1 (31,6%) en C1
(43,6%). Opleiding correleerde echter niet signifi-
cant met een of meer van de uitkomstvariabelen
en werd daarom niet meegenomen als potentiële
confounder in de effectanalyses.

Kenmerken interventie en kwaliteit van uitvoering

In Tabel 1 zijn kenmerken opgenomen van de
verschillende interventies op T2. De gemiddelde
duur van de interventie in E1 was 48 minuten, in
E2 68 minuten en in de controlegroep duurde de
groepsactiviteit gemiddeld 45 minuten. De
uitvoeringsscore van de Veder Methode (kwali-
teit van uitvoering van de methode) was het
hoogst in E2 en in beide experimentele groepen
significant hoger dan in de controlegroep (p <
0,05). Er was daarnaast een significant verschil
op de reminiscentie uitvoeringsscore tussen E1
en E2 (p < 0,05), waarbij in E2 meer elementen
van reminiscentie gebruikt werden. Het aantal
theatrale prikkels was bovendien significant
hoger in E2 dan in E1 en C1 en tevens significant
hoger in E1 dan in C1 (p < 0,001).

Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (IBB)

De gemiddelde IBB (kappa) voor de subschalen
van de Qualidem in deze onderzoekssteekproef
was 0,428 (range 0,315-0,644; matig tot goed),
voor de INTERACT items 0,327 (range 0,119-
0,591; matig tot redelijk) en voor betrokkenheid
0,372 (matig). De IBB (gemiddelde Pearson r)
voor FACE was 0,484.

Uitkomsten

Ondanks het feit dat de verdeling van geslacht
net niet significant verschilde tussen de groepen
(p=0,057) is er toch besloten om in de analyses te
controleren voor geslacht als mogelijke confoun-
der en bij de uitkomstmaat ‘positief zelfbeeld’ is
naast geslacht ook het aantal psychofarmaca
(verschil tussen groepen was p=0,055) meegeno-
men. Hiertoe is besloten omdat beide variabelen
correleerden met de uitkomstvariabelen
(p<0,05).

In Tabel 2 zijn alle (aangepaste) gemiddelde
scores en standaarddeviaties en effectgroottes
vermeld van de uitkomstmaten waar tijdens T2
en/of T3 significante verschillen tussen de groe-
pen werden gevonden met zowel ANCOVA als
multilevel analyse. Gegevens van de voormeting
(T1), tijdens de interventie (T2) en van de name-

Tabel 1 Beschrijving van interventies (T2)

Experimentele
groep1 (E1)

Experimentele
groep 2 (E2)

Controlegroep
(C1)

Kenmerken

Type interventie
Huiskamer-
voorstelling

Huiskamer-
voorstelling

Reminiscentie
activiteit

Leiders van de interventie Zorgverleners
Professionele
acteurs Zorgverleners

Aantal bewoners dat deelnam aan inter-
ventie, gemiddelde (SD) 7.6 (1.9) 8.9 (1.5) 12.4 (3.3)

Duur in minuten, gemiddelde (SD) 48 (8.0) 68 (7.8) 45 (15.7)

Kwaliteit van uitvoering van de interventie

Uitvoeringsscore Veder Methode, gemid-
delde (SD) (range=20-80)

66.2 (8.3)** a 75.4 (0.9)** b 54.2 (4.8)** a,b

Uitvoeringsscore Reminiscentie, gemid-
delde (SD) (range=14-56)

44.6 (5.9)* c 50.6 (1.5)* c 47.0 (4.4)

Theatrale prikkels, gemiddeld (SD) 10.3 (3.7)*** c,a 26.6 (3.9)*** c,b 1.2 (1.9)*** a,b

* p < 0,05; ** p<0,01; *** p < 0,001 (zie tekst voor toelichting op paarsgewijze vergelijkingen)
a significant verschil tussen E1 en C
b significant verschil tussen E2 en C
c significant verschil tussen E1 en E2
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ting (T3) zijn in de tabel opgenomen. De
p-waarden die worden vermeld in Tabel 2 komen
voort uit de multilevel analyse, waarin gecorri-
geerd werd voor clustering op afdelingsniveau.

Niet-significante verschillen zijn niet in Tabel 2
opgenomen, een overzicht met alle resultaten
van de ANCOVA en multilevel analyses kan op-
gevraagd worden bij de auteurs. Zo werden geen
significante verschillen tussen de groepen ge-
vonden op de twee Qualidem subschalen, ruste-
loos gedrag en sociale relaties, noch op de veer-
tien INTERACT items: sprak duidelijk, sprak
verstandig, gepast oogcontact, goede relatie met
anderen, reageerde op spreken, volgde prikkels,
gepaste aanraking, reageerde op activiteit, op-
merkingen of vragen over activiteiten, deed din-
gen uit eigen initiatief, dwalen, onrustig,
verveeld/inactief, ontspannen/tevreden. Ook
werden er geen verschillen tussen groepen ge-
vonden op de FACE schaal en de zelf-
gerapporteerde kwaliteit van leven (RAND, n=62
was in staat deze vraag te beantwoorden). Na het
uitvoeren van multilevel analyse om te corrige-
ren voor clustering op afdelingsniveau bleek dat
de groepen eveneens niet verschilden op de Qua-
lidem subschaal ‘negatief affect en de INTER-
ACT items ‘tranen/verdrietig’ en ‘bang/angstig’.

De resultaten op basis van de multilevel analyse
van de metingen tijdens de interventie (T2), lie-
ten significante verschillen tussen E1, E2 en de
controlegroep zien bij drie Qualidem subschalen
(zorgrelatie, positief zelfbeeld en zich thuisvoe-
len) en zes INTERACT items (verward, lachen,
sprak spontaan, haalde herinnering op, sprak in
zinnen van normale lengte, en affectief aanra-
ken. Tijdens de interventie hadden bewoners in
E1 minder hoge scores op zorgrelatie en positief
zelfbeeld in vergelijking met de controlegroep
en zij vertoonden minder vaak gedrag waaruit
bleek dat zij zich thuisvoelden. Bewoners in E2
waren tijdens de interventie minder verward,
lachten meer en raakten elkaar meer affectief aan
dan bewoners in de controlegroep. Ook bewo-
ners in E1 raakten elkaar meer affectief aan dan
bewoners in de controlegroep. Bewoners in
groep E1 en E2 haalden tijdens de interventie
minder herinneringen op en spraken minder in
zinnen van normale lengte in vergelijking met
bewoners in de de controlegroep. Daarnaast
praatten bewoners in E2 minder spontaan dan
bewoners in de controlegroep.

Bij de nameting (1,5 tot 2 uur na de interventie)
werden verschillen tussen E1 c.q. E2 in vergelij-
king met de controlegroep gevonden op vijf
Qualidem subschalen (zorgrelatie, positief af-
fect, sociaal isolement, zich thuisvoelen, en iets
om handen hebben), acht INTERACT items
(vrolijk/tevreden, enthousiasme, haalde herinne-
ringen op, werkte mee, luisterde naar stem/
geluid, aandacht voor activiteit, genoot/
vermaakte zichzelf en alert/actief) en het item
Betrokkenheid uit de Dementia Care Mapping sco-
relijst. Bewoners in E2 vertoonden minder soci-

aal geïsoleerd gedrag en voelden zich meer thuis
vergeleken met de controlegroep. Bewoners in E1
hadden echter lagere scores op zorgrelatie, posi-
tief affect en voelden zich minder thuis dan de
controlegroep. Bewoners in E2 scoorden bij de
nameting lager op ‘iets om handen hebben’ dan
de controlegroep.

Bij de nameting waren bewoners in E2
vrolijker/tevredener en haalden meer herinne-
ringen op in vergelijking met de controlegroep.
Ze luisterden ook beter naar stemmen/geluiden,
hadden meer aandacht voor activiteit om hen
heen en waren alerter/actiever dan de controle-
groep.

Bewoners in E1 waren na de interventie minder
enthousiast, werkten minder mee, vermaakten
zichzelf minder en waren minder betrokken dan
bewoners in de controlegroep.

Conclusie en Discussie

Dit onderzoek moet worden beschouwd als een
eerste verkennende studie naar de uitvoerbaar-
heid en meerwaarde van een huiskamer-
voorstelling volgens de Veder Methode in verge-
lijking met een reminiscentie groepsactiviteit.
De resultaten laten in de eerste plaats verschillen
zien tussen het type interventie. Uitvoerings-
scores van de Veder Methode en het aantal thea-
trale prikkels waren significant hoger in
‘huiskamervoorstellingen’ van zowel zorgverle-
ners als professionele acteurs in vergelijking met
reminiscentie-groepsactiviteiten. Deze resulta-
ten geven aan dat een huiskamervoorstelling
volgens de Veder Methode niet alleen in theorie
verschilt van een reminiscentie-groepsactiviteit,
maar ook in de feitelijke toepassing.

In dit onderzoek werden de effecten van het
bijwonen van een huiskamervoorstelling vol-
gens de Veder Methode onderzocht op het ge-
drag, de stemming en de kwaliteit van leven van
bewoners met dementie. Dit werd onderzocht
tijdens de interventie en 1,5 tot 2 uur na afloop
van de interventie.

De resultaten op uitkomstmaten tijdens de in-
terventie lieten middelgrote positieve effecten
zien voor de huiskamervoorstelling uitgevoerd
door acteurs (E2) op de variabelen ‘verward’
(mensen waren minder verward), ‘lachen’ en ‘af-
fectief aanraken’. Tijdens de nameting werden
kleine effecten ten gunste van E2 gevonden voor
‘zich thuisvoelen’, ‘vrolijk/tevreden’ en de varia-
bele ‘alert/actief’. Middelgrote effecten ten gun-
ste van E2 werden gevonden voor ‘sociaal isole-
ment’ (mensen waren minder geïsoleerd), ‘herin-
neringen ophalen’, ‘luisteren naar stem/geluid’
en ‘aandacht voor activiteit’. Deze resultaten
tonen op deze variabelen dus een meerwaarde
aan van de door professionele acteurs aangebo-
den huiskamervoorstelling ten opzichte van een
huiskamervoorstelling door getrainde zorgver-
leners of een reminiscentie-groepsactiviteit.
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Tijdens de interventie werden ook enkele effec-
ten reminiscentieactiviteiten komt overigens
niet naar voren dat bewoners tijdens deze activi-
teiten meer spontaan spreken of herinneringen
ophalen, maar in onderzoeken naar andere acti-
verende psychosociale methoden, zoals bewe-
gingsactivering,26 een ‘hond als huisdier voor
bewoners,27 en snoezelen14 werden wel ook ver-
beteringen op het gebied van ‘spreken’ gevon-
den.

Een verrassender resultaat is dat bewoners in
E2 tijdens de nameting, dat wil zeggen 1,5 tot 2
uur na de interventie significant meer herinne-
ringen ophaalden in vergelijking met de contro-
legroep. Een soortgelijk effect hebben wij niet in
andere onderzoeken naar psychosociale metho-
den gevonden. Bij de nameting lieten bewoners
in E2 ook significant minder sociaal geïsoleerd
gedrag zien en meer alertheid (‘aandacht voor
activiteit’ en ‘luisterde naar stem/geluid’) dan
bewoners in de controlegroep. Vergelijkbare po-
sitieve effecten op sociale interactie en sociale
betrokkenheid zijn gevonden in effectstudies
over snoezelen,14 een life-review programma,24

bewegingsactivering,24,28,29 en ontmoetingscen-
tra.30

In termen van klinische relevantie kunnen de
middelgrote effecten op lachen tijdens de inter-
ventie, en het ophalen van herinneringen, alert-
heid en minder sociaal isolement tijdens de na-
meting als belangrijke meerwaarde van de Veder
Methode worden beschouwd.

Een tweede doel van ons onderzoek was om na te
gaan of professionele zorgverleners die getraind
zijn in het toepassen van de Veder Methode in
een huiskamervoorstelling dezelfde effecten
kunnen bereiken als professionele acteurs. Ons
onderzoek wijst uit dat professionele acteurs
andere, en meer positieve, effecten bereiken op
gedrag, stemming en kwaliteit van leven van
bewoners dan getrainde zorgverleners. Er zijn
verschillende kanttekeningen te maken bij deze
resultaten. Tijdens de kwalitatieve evaluatie van
de interventie met de zorgverleners, gaven de
zorgverleners aan minder tevreden te zijn met
de uitvoering van de huiskamervoorstelling dan
de zorgverleners van de reminiscentie-
groepsactiviteit. Zorgverleners die de
huiskamervoorstelling leidden meldden vaker
dat zij nerveus waren vanwege het onderzoek en
de (video-)observaties dan zorgverleners die een
reminiscentieactiviteit organiseerden. Een mo-
gelijke reden voor dit verschil is dat zorgverle-
ners meer gewend zijn om een reminiscentie-
groepsactiviteit te leiden dan een huiskamer-
voorstelling, aangezien reminiscentie al lange
tijd gebruikt wordt bij mensen met dementie in
Nederlandse zorginstellingen. De zorgverleners
werden relatief kort geleden getraind in het
geven van een huiskamervoorstelling, en de
huiskamervoorstellingen werden nog niet stan-
daard toegepast als gebruikelijke zorg. Er wer-
den bij E1 ook lagere reminiscentie uitvoerings-

scores geregistreerd dan bij E2, wat betekent dat
bewoners in E1 een huiskamervoorstelling bij-
woonden die minder adequaat was uitgevoerd
dan de voorstelling in groep E2 (die door profes-
sionele acteurs werd opgevoerd). Daarnaast
duurde de huiskamervoorstelling zoals aange-
boden door acteurs gemiddeld langer dan de
huiskamervoorstelling uitgevoerd door zorgver-
leners. Dit kan ook hebben bijgedragen aan ver-
schillen in uitkomsten ten gunste van E2. De
geringe effecten in groep E1 zijn mogelijk ook
veroorzaakt door een gebrek aan flexibiliteit van
de zorgverleners om in te spelen op reacties van
de bewoners doordat zij (in hun rol als ‘acteurs
in spe’) vooral gefocust waren op hun toneelspel.
Dit kan bij de bewoners tot een zekere onrust
hebben geleid en, daarmee samenhangend, meer
vermoeidheid na afloop van de groepsactiviteit.
Ook waren de omstandigheden minder opti-
maal: zo werden de huiskamervoorstellingen die
door zorgverleners werden uitgevoerd vaker ver-
stoord, bijvoorbeeld door booractiviteiten in de
muur naast de ruimte waar de huiskamer-
voorstelling gegeven werd of een tandarts die
binnenkwam om een bewoner voor behandeling
op te halen.

Enkele methodologische overwegingen verdie-
nen de aandacht. Wij gebruikten een quasi-
experimenteel design met drie groepen, waar-
door er een risico voor bias in de resultaten ont-
staat vanwege verschillen tussen verpleeg-
afdelingen en bewoners. Om de vergelijkbaar-
heid van de groepen te verbeteren en het risico
op vertekening van het effect (effect bias) te ver-
kleinen, werden de verpleeghuizen vooraf zo
goed mogelijk gematched op ernst van de de-
mentie van de bewoners, samenstelling van per-
soneel tijdens de activiteit en het in het verpleeg-
huis gebruikte zorgmodel. Bovendien werden
verschillen tussen groepen op baseline kenmer-
ken als covariaten meegenomen in de analyses.

Een tweede beperking van ons onderzoek is het
feit dat de nameting kort (1,5 tot 2 uur) na de in-
terventie is uitgevoerd. Deze korte follow-up
periode is gekozen vanwege het feit dat ons on-
derzoek werd uitgevoerd op verpleegafdelingen
waar de Veder Methode nog niet geimplemen-
teerd was in de reguliere zorg. Langetermijn-
effecten konden daarom niet worden onderzocht
en zijn daarom nog niet duidelijk.

Een derde beperking van dit onderzoek is dat
het aantal deelnemers lager was dan gepland en
de deelnemers niet gelijkmatig verdeeld waren
over de groepen. Met name de groep die mee-
deed aan de huiskamervoorstelling door profes-
sionele acteurs was kleiner dan de andere twee
groepen. De belangrijkste reden hiervoor was
tijdgebrek om dit te organiseren. Vanwege de
relatief kleine steekproef zijn mogelijke effecten
misschien niet gevonden. Op sommige variabe-
len werden middelgrote en grote klinische effec-
ten gevonden die in dit onderzoek niet signifi-
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cant bleken maar bij een grotere groep mogelijk
wel aantoonbaar significant zijn.

Een vierde beperking in ons onderzoek was dat
de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (IBB) van
sommige items en subschalen ´matig´ tot ´rede-
lijk´ was. In eerdere studies waarin hetzelfde
instrument gebruikt werd was de IBB voldoende
tot goed. De lage IBB in dit onderzoek is wellicht
veroorzaakt door het gegeven dat de tweede ob-
servaties, in tegenstelling tot de eerste observa-
ties, niet rechtstreeks (‘live’) gedaan werden,
maar aan de hand van video-opnames. De kwali-
teit van deze video-opnamen (beeld en geluid)
was niet optimaal.

Ondanks deze beperkingen draagt dit onder-
zoek bij aan de ontwikkeling van evidence-
based, gestandaardiseerde groepsactiviteiten. In
deze studie werd een nieuwe psychosociale inter-
ventie onderzocht. De positieve resultaten van
de Veder Methode op gedrag, aspecten van stem-
ming, spraak en sociale betrokkenheid tijdens en
na de interventies illustreren het belang van het
organiseren van groepsactiviteiten in verpleeg-
huizen. Onze resultaten suggereren een meer-
waarde van de huiskamervoorstellingen volgens
de Veder Methode aangeboden door professione-
le acteurs in vergelijking met huiskamer-
voorstellingen en reminiscentieactiviteiten ver-
zorgd door hiervoor getrainde zorgverleners.
Gezien de uitkomsten van het onderzoek zal er
gereflecteerd moeten worden op de wijze van
implementatie van de methode in de zorg-
praktijk: voor een effectieve toepassing zouden
enerzijds acteurs (in opleiding) kunnen worden
ingezet, anderzijds zouden zorgverleners in de
gelegenheid kunnen worden gesteld zich (ver-
der) te bekwamen in de uitvoering van de me-
thode. In het laatste geval lijken (‘acteer-’ c.q.
uitvoerings) kwaliteitscriteria wenselijk, en is
het belangrijk dat zorgverleners ondersteund
worden vanuit het management bij de organisa-
tie van huiskamervoorstellingen. Ook adviseren
wij onderzoek met een grotere steekproef om de

effecten van de huiskamervoorstellingen zoals
uitgevoerd door professionele acteurs verder te
onderzoeken.

Een andere aanbeveling is om verder onder-
zoek te doen naar de uitvoering van huiskamer-
voorstellingen door (inmiddels) meer ervaren
zorgverleners die werken op afdelingen waar de
huiskamervoorstellingen in de gebruikelijke
zorg zijn opgenomen. Ook zou onderzocht moe-
ten worden of de Veder Methode als benade-
ringswijze c.q. communicatiemethode voor
zorgverleners effectief geïntegreerd kan worden
in de individuele 24-uurszorg. Uit een onder-
zoek naar de implementatie van de Veder Metho-
de op psychogeriatrische afdelingen kwam naar
voren dat de Veder Methode (ook) als zeer bruik-
baar wordt geacht in het een-op-een contact in
de 24-uurszorg. Een laatste aanbeveling is daar-
om onderzoek te doen naar de haalbaarheid en
effectiviteit van de toepassing van elementen uit
de Veder Methode in de 24-uurs dementiezorg.
Stichting Theater Veder treft momenteel voorbe-
reidingen voor een dergelijk implementatietra-
ject. In een implementatieonderzoek, uitgevoerd
door het VU medisch centrum (EMGO+) in sa-
menwerking met Hogeschool InHolland en de
Universiteit van Amsterdam (AsCOR), zal de
haalbaarheid en effectiviteit van deze implemen-
tatie in de 24-uurszorg de komende jaren wor-
den geëvalueerd.
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