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1 Inleiding 

1.1 Ontwikkeltraject Woonzorgwijzer 

De Woonzorgwijzer is een i nstrument in ontwikkeling . Het einddoel van het instrument is 

om geogra fisch in beeld te brengen - nu en in de toekomst - welke groepen mens en met 

beperki ngen in een gebied wonen, wel ke beperkingen zij hebben  en wel ke condities voor  

hen rel evant zijn om zelfstandig te kunnen wonen. Daarmee i s het de bedoeli ng om a a n 

gemeenten en l okale par tijen een cijfermatige onderlegger  voor gebiedsgeri cht beleid te 

bi eden.  

De ontwi kkeling van de Woonzorgwij zer  vi ndt pl a a ts  i n een gefa s eerde, expl ora ti eve 

a a npak. I n een voorstudie (fase 0) in 2014 is de behoefte bi j  gemeenten verkend.
[ 1 ]  

Al s  

a ntwoord op die behoefte is i n 2015 in een vervolgfase (fase 1 ) verkend of het mogel i j k 

i s  een i nstrument als de Woonzorgwijzer ook in pra kti s c he zi n te ontwi kkel en.  I n deze 

fa s e is  – na ast BZK als opdrachtgever - P latform 31 betrokken a l s  a dvi s eur  va n BZK en 

voorzitter van de externe begeleidingscommissie wa arin VW S, VNG, Aedes -Actiz Kenni s -

c entrum Wonen -Zorg, Ac hmea/Zilveren Kruis en de twee pi lotgemeenten Amsterda m en 

Ti l burg hebben gepa rti c i peerd.   

Fa s e 1  heeft geresulteerd in twee publicaties: een rapportage over  de beperki ngenpr o-

fi el en (voorliggende rapportage) en een rapportage over  de kwantific er i ng en l oka l i s e-

r i ng van groepen met beperkingen  (deelrapportage 2). Begin 2016 vi ndt de bes l ui tvo r -

mi ng pl aats over eventuele doorontwikkeling (fase 2). Het s treven zou da n zi j n om ei nd 

2016 de ontwi kkel i ng a f te ronden.  

De aanleiding 

Er  zi j n i n Nederland veel c ijfers in omloop over  de behoefte aan wonen met zorg nu en in 

de toekoms t. Ui t de eerdere rondgang bij gemeenten i s  gebl eken, da t de veel hei d a a n 

c i jfers en modellen  ten koste gaat van de overzichtelijkheid. Ook ontbreekt het a a n een 

hel der  begrippenka der, wordt va a k gefoc us t op een s pec i fi eke groep (wa a rdoor  het 

overzi cht ontbreekt) en wordt niet zelden direc t de oplossing voorgeschreven (terwijl die 

per  s i tua ti e ka n vers c hi l l en).  

Door  de dec entralis a ti es  en de her vormi ngen va n de l a ngdur i ge zorg, wonen s teeds  

meer  mens en met beperki ngen ‘gewoon’ thuis. In de Wet maatschappel i j ke onder s teu-

ni ng (Wmo) i s  de gemeente a l s  regi s s eur  benoemd voor  een goede a fs temmi ng va n 

voorzieningen die nodig zijn om deze groepen zelfst a ndi g te l a ten wonen. Goed bel ei d 

en een da a ruit voortvloeiend uitvoerings progra mma  s ta r t met c i j ferma ti g i nzi c ht i n:  

wel ke groepen mens en met beperkingen wonen er  in de wi j ken en wel ke c ondi ti es , i n 

 

[1]
     RIGO (2014), Een Woonzorg(welzi jn)wi jzer: Verkenning wensen en mogel ijkheden. RIGO i .o.v. 

minis terie van BZK.  
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termen va n woni ng, wi j komgevi ng en onders teunende di ens t ver l eni ng, zi j n voor  de 

groepen va n belang om zelfstandig te kunnen wonen? Veel  gemeenten wensen een i nte-

gra al, gebiedsgericht plan te ma ken, ma ar missen een instrument dat  inzichtel i j k ma a kt 

wel ke groepen i n een gebied wonen en wa t voor  deze groepen va n b el a ng i s  om zel f-

s ta ndi g te kunnen wonen.  

Om di e reden heeft het mi nis ter i e va n BZK opdra c ht gegeven a a n onderzoeks burea u 

RI GO om een eers te ontwerp te ma ken voor  een i ns trument wa a rmee een gemeente 

bel ei ds neutra l e, gebi eds ger i c hte i nforma ti e ka n verza mel en . 

Niet uitgaan van de ‘oplossing’, maar van de beperkingen 

De Woonzorgwijzer beoogt niet zelf de opl os s i ngen a a n  te rei ken, ma a r  wel  de i nput 

hi ervoor te bi eden. Bij de indeling van mensen met een zorg en/of ondersteuningsvra a g  

wordt gekeken naar de beperkingen die mensen erva ren i n het da gel i j ks  l even. Het i s  

i mmers  mogelijk dat beperkingen tot bepaa l de woon - en/of zorgbehoeften l ei den. Bi j  

a ndere kennisinstrumenten wordt vaak ges ta r t bi j  het gebrui k of a a nbod va n zorg en 

ondersteuning. De behoeften van mensen met beperkingen worden dan direc t ver ta a l d  

na a r  een bepa a l d type a a nbod. Da a r  zi j n een pa a r  ka nttekeni ngen bi j  te pl a a ts en:  

1 . Het i s  mogelijk dat di egene di e ni et of nog ni et gebrui k ma ken va n formel e zorg, 

ma a r  wel  beperki ngen hebben, over  het hoofd w orden gezi en.  

2 . Ook zi jn door het versmallen van toegang tot zorg/voorzieni ngen s ommi ge mens en  

met beperki ngen op een gegeven moment niet langer  in beeld, terwi j l  a a n hun b e-

perki ngen en hun ondersteuningsbehoefte niets  i s  vera nderd. Zo hebben ouderen  

di e voorheen naar een verzorgingshuis gingen nog steeds behoefte aan zaken die het 

verzorgingshuis bood, ma ar die nu op een a ndere wijze worden opgel os t. Denk a a n 

een a a ngepa s te woni ng, een a a ns preekpunt of een pl ek voor  ontmoeti ng. 

3 . De regi s tratie van mensen met beperkingen  is s terk versnipperd en de verwa c hti ng 

bes ta at dat dit door de dec entralisaties verder zal toenemen. Veel  databronnen zi j n 

opgezet rondom een bepaalde regeling of voorzi eni ng en brengen s l ec hts  een b e-

perkt domei n, een s pecifieke groep of een b eperkte periode in beeld. Dit zorgt voor  

bes ta ndsvervuiling en ma akt het moeili jk om lac unes en overla p i n da ta  te voork o-

men. 

4 . Er  zi j n verschillende ma nieren om in een woon - of zorgbehoefte te voorzi en: er  zi j n 

meerdere opl ossingen mogelijk, afhankelijk van de lokale situa ti e en het l oka l e b e-

l ei d.  

5 . Tot s l ot zijn wensen en behoeften veranderli j k doorda t ze worden beïnvl oed door  

het bes c hi kba re a a nbod en (tec hnol ogi s c he) i nnova ti es .  

I n de Woonzorgwijzer worden daarom de beperkingen van mensen als uitga ngs punt  ge-

nomen: de ba s is van de zorg - en ondersteuningsbehoefte in pl a a ts  va n ‘de opl os s i ng ’.  
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Het ontwerp van de Woonzorgwijzer 

I n de eers te fase van het ontwikkeltraject van de Woonzorgwijzer is gezocht na a r  moge-

l i j kheden om:  

 rel eva nte groepen te benoemen /onders c hei den,  

 di e groepen te typeren in termen van hun beperkingenprofielen (deel ra pporta ge 1 , 

voor l i ggend), 

 de groepen te kwa ntificeren en lokaliseren op basis uniforme, landelijke referenti e-

gegevens  (zi e deel ra pporta ge 2 ).  

Deze s ta ppen zijn uitgemond in een eers te ontwerp. Voor  twee pi l otgemeenten i s  een 

deel  va n de uitkomsten in een web -based tool verwerkt ( Figuur  1-1) waarmee de va l i d i -

tei t en de gebrui ks wa a rde zi j n verkend.  

F iguur 1-1 S creen-shot van de Woonzorgwijz er ‘tool’ voor Amsterdam op bas is  van 

het eerste ontwerp 

 

Wa t er  nog nodig is om tot een defi ni ti eve Woonzorgwi j zer  te komen, i s  een verdere 

ui twerking van relevante c ondities voor de versc hillende groepen om zelfstand ig te kun-

nen (bl ijven) wonen. De geformuleerde beperkingenprofielen (die i n deze deelrapport a -

ge zi j n uitgewerkt) zouden daarbij a l s  ver trekpunt moeten worden geha nteerd. Da a r -

na a st is het wenselijk om een meer  a ctuele ramingsmethode op te s tel l en (i n deel ra p-

porta ge 2  is bijvoorbeeld gewerkt met c ijfers uit 2012) en is het wens el i j k om te bezi en 

of en hoe de Woonzorgwijzer  kan worden uitgebreid met een prognosemodule. Ten slo t-

te za l  een (landsdekkende en gebruiksvriendelijke) tool moeten worden ontwi kkel d om 

de ui tkoms ten met de gemeenten te del en.  

Pa rallel aan deze ontwikkelingen is het wenselijk om de meerwaarde va n de Woonzor g-

wi j zer in de gemeentelijke beleidspraktij k na der  te toets en. Da a rvoor  zouden ‘exper i -

menten’ kunnen worden gestart waarbij de (voorlopige) resultaten van de Woonzorgwi j -

zer  kunnen worden benut in gemeentelijke beleidstrajecten. De opbrengst van die exp e-
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r i menten kan daarnaast dienen om het gebruiksnut van de l andelijke tool te optimal i s e-

ren. 

1.2 Deze deelrapportage  

Deze deel rapportage is de weergave va n een kwa l i ta ti ef onderzoek na a r  groepen met 

beperki ngen. Het betreft een kwa l i ta ti eve verdi epi ng di e a l s  doel  heeft: 

a . I nput l everen voor de s egmentering in groepen. Onderscheiden wij de j uiste gro e-

pen? Ontbreken er  groepen of moeten er  juist gro epen worden s amengevoegd? De 

i nformatie uit de verschillende ges prekken is als (deels overlappende) puzzelstukjes 

s a mengelegd en verwerkt in de rapportage.  

b. Per  groep het beperkingenprofiel nader  in te vullen. Hierbij is per  domein niet alleen 

i ngevuld of er  veel of wei nig beperkingen zijn, ma ar ook wat de a ard van deze b e-

perki ng is. Hierbij is  uitgegaan van alle beperkingen van de persoon zelf, ook als i e-

ma nd met een ma ntel zorger woont, wa nt dan zijn de beperkingen niet minder,  maar 

i s  het s amenwonen met of i n de nabijheid van een ma ntelzorger (een deel van ) de 

opl ossing. Die oplossing calculeren we ec hter niet al in bij het beperkingenprofiel.  

c . De ba s is bieden voor een ver taalslag van beperkingenprofiel naar c ondities die bi j-

dra gen aan zelfstandig wonen . 

 

De i ndel ing in groepen is als volgt:  

1 . Mens en met een s oma tische a andoening of l ichamelijke beperking; 

2 . Mens en met een l i cht verstandelijke beperking;  

3 . Mens en met een dementi ël e aandoening (psychogeriatrisc he problematiek);  

4 . Mens en met een vi s uele beperking.  

5 . Mens en met een a udi tieve beperking;  

6 . Mens en met ps ychische aandoeningen;  

7 . Mens en met een ma ti g of  ernstige verstandelijke beperking;  

8 . Mens en met ni et-aangeboren hersenletsel; 

 

Over i gens is de terminologie “verstandelijk beperkt” of “auditieve beperking” als grond-

s l ag verwarrend: de grondslag moet het a chterliggende probleem (ziekte, stoornis) aa n-

geven, wa a rna in de Woonzorgwijzer afzonderlijk de beperkingen in het dagelijks leven 

worden bes chreven. We proberen ec hter ook a an te s luiten bij de termen die i n de pr ak-

ti j k worden gebruikt.  

 De i ndel ing in groepen die in deze rapportage wordt gehanteerd is nog niet de 

defi nitieve indeling. Deze wordt na de kwantitatieve analyse opgesteld.  

 Sommi ge groepen krijgen zorg uit de Wet langdurige zorg (Wlz). Dat is het geval 

a l s mensen blijvend behoefte hebben aan:  
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o  perma nent toezicht ter  voorkoming van es calatie of ernstig nadeel; of  

o  24 uur  per  dag zorg in de nabijheid, omdat de c liënt, om ernstig nadeel 

te voorkomen, 

 door  fysieke problemen voortdurend begeleiding, verpleging of  

overna me bij zelfzorg nodig heeft, of  

 door  zwa re regieproblemen voortdurend begeleiding of ove r -

na me va n ta ken nodig heeft.  

Da t ka n in beginsel met een Vol ledig pakket thuis ( Vpt) ook thuis worden gerea -

l i seerd. Voor die groepen wordt dat aangegeven . Wat nodig is voor  wonen in een 

i ntramurale setting valt  buiten de scope van dit onderzoek.  

 

Door  c ombinatie van het kwalitatieve deel – wa arvan in deze deelrapportage verslag 

wordt geda an - met het kwa ntitatieve deel  van het onderzoek (de raming en lokaliserin g 

va n groepen  die in deelrapportage 2  wordt besc hreven) wordt dan helder hoeveel en 

wel k type zorgvragers waar wonen, en met wel ke beperkingen er  in dat gebied rekening 

moet worden gehouden om de verschillende typen zorgvragers zelfstandig of extram u-

ra al te kunnen laten wonen.  

F iguur 2 Eerste fase ontwikkeling W oonzorgwijze r 

 

 

Om meer  s c herpte te krijgen om wel ke mensen het gaat,  wat hun beperkingen zijn en 

wel ke c ondities  helpen bij het zelfstandig (blijven) wonen, zijn interview s gehouden met 

professionals die met een of meer  groepen zorgvragers  te ma ken hebben. Er  zijn inter -

vi ews  gehouden met dr ie typen deskundigen:  

 Genera listen: experts in de eerstelijnszorg of experts die betrokken zijn bij toegang 

tot zorg en voorzieningen, zoals wmo-consulenten, wijkverpleegkundigen, huisartsen 

en func ti onarissen uit het s ociaal wijkteam. Deze mensen hebben zicht op diverse 

groepen met een l i chte tot ma tige beperking.  

Populatie- en 
omgevings-
kenmerken

Kans 
op

In-
schat-

ting

Beper-
kingen-
profiel 

per 
doel-
groep

Vóórkomen 
(zorg)doel-

groepen

12 3
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 Spec i alisten die zicht hebben op  groepen met een l ichte tot ma tige beper king van 

een bepa a ld type a andoening en/of beperking , zoals praktijkondersteuners of cas e-

ma na gers dementie.  

 Spec i alisten (vooral uit tweedelijnszorg) die zicht hebben op  mens en met een ma tige 

tot erns tige beperking van een bepaalde groep, zoals begeleiders/z orgcoördinatoren 

va n mens en met een verstandelijke beperking of psyc hiatrisch verpleegkundigen uit 

FACT-tea ms  (ambulante behandelteams) . 

Da a rnaast zijn gesprekken gewees t met enkele cliënten/cliëntvertegenwoordigers. I n 

bi jlage 1  is een overzicht van alle respondenten opgenomen.  

De i nformatie in dit deelrapport is gebaseerd op deze gesprekken. Waar aanvullende 

l i teratuur is gebruikt, is dat aangegeven in de tekst.  

 

L eeswijzer  

El ke groep mensen met een bepaald type a andoening en/of beperking wordt eerst in 

tota liteit omschrijven en gedefinieerd. Daarna volgt een na dere typering. Vervolgens zijn 

de groepen wa ar  nodig nader ingedeeld in s ubtypen om pa ssende beperkingenprofielen 

te kunnen opstellen. De beperkingenprofielen zijn weergegeven in ta belvorm. De bepe r -

ki ngenprofielen worden vervolgens nader i ngekleurd en toegelicht i n de volgende ta bel. 

Het ga a t om 14  levensdomeinen, geclusterd i n zes thema’s:  

Thema L evensdomein Toe licht ing 

s oc iale, dagelijkse 

redza amheid 
1 . Da gbes teding 

Da gi nvulling, werk, vrijwilligerswerk, 

georga niseerde dagbesteding . 

  
2 . Admi nistratie/ financi-

en 

Ba nkzaken, aangaan van c ontracten, 

ui tgaven, verzekeringen, formulieren. 

  
3 . Conta cten en sociaal 

netwerk 

Conta c t met vrienden, familie, buren, 

kenni ssen. 

Li c hamelijk func ti-

oneren 

4 . Medi c ijngebruik, med i-

s c he verzorging 

Ti j dig en j uist gebruik medi cijnen, 

a l er t en tijdig opmerken/ingrijpen bij 

vers lechtering gezondheid. 

  5 . Mobi liteit buitenshuis  Zi c h (veil ig) buitenshuis verplaatsen . 

ADL 
6 . De da gel ijkse levens-

verr i chtingen  

Ops taan, aankleden, wassen, ta nden 

poets en, toiletbezoek, eten en dri n-

ken. 

woons ituatie 7 . Mobi liteit in huis: Zi c h binnenshuis verplaatsen. 

  8 . Vei l igheid in huis: 

Fys ieke en s ociale veil igheid: voor -

komen va llen, brand, letsel, niet 

bi nnenlaten c riminelen/oplichters. 

  
9 . Zel fstandig het hui s-

houden kunnen doen  

Boods chappen doen, opruimen, b e-

rei den ma altijd, afwassen, de was 

doen. 
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Thema L evensdomein Toe licht ing 

ps yc hisc h func tio-

neren 

10. Stemmi ngen (depres-

s i e), angsten  

I n hoeverre iema nd zich psychisc h 

s l ec ht voelt, gedeprimeerd, angstig. 

  
11 . Probleemgedrag, ver-

s l aving 

I n hoeverre er  sprake is van grens-

overs chrijdend gedrag zoals a gressie, 

over l ast, s eksueel ontremd gedrag. 

  12 . Cognitief functioneren 

Denken, geheugen, begrijpen, co n-

c entratie, relaties leggen oorzaak en 

gevol g, oriëntatie, lezen, s chrijven, 

rekenen. 

 

regi e 
13 . Regi e 

Bes l issingen nemen, planning maken, 

i ni tiatief nemen, beslissen wanneer  

wa t moet gebeuren . 

  14 . Al a rmering 
Zel f hulp inroepen als het niet goed 

ga a t. 

 

De bovens taande indeling is gemaakt na a nalyse van rel evante bestaande indelingen en 

i ns trumenten  (zie bijlage 2) , waaronder:  

 I ndeling in handreiking ‘Cliëntgroepen extramurale begeleiding’  Va n Vliet e.a , i .o.v. 

Tra nsitiebureau van het ministerie van VWS en de VNG, 2014 ; 

 De zorgprofielen uit de Wlz, 2015; 

 I ndeling op www.meeti nstumentenindezorg.nl ; 

 ‘Ha ndreiking zelfredzaamheid voor wijkverpleegkundigen ’ van B. Jansen, Vilans, 

2013; 

 Zel fredzaamheidsmatrix, GGD Ams terdam, 2013. 

 

Hi erbij is gezocht naar  een indeling die:  

 onders cheidend is (waarbij de verschillende beperkingen dus niet zeer  sterk met 

el ka ar samenhangen) wa ardoor ook verschi l l ende profi el en kunnen onts ta a n.  

 ni et te s pec ifiek is (op hoofdlijnen) en niet direc t gerelateerd a a n een c onc rete 

opl os s i ng. 

 di e zowel  voor ouderdomsgerelateerde problema tiek als vanuit de problema tiek  

di e s a mengaat met verstandelijke beperkingen en psychiatrische probl emen r e-

l eva nt i s .  

 de breedte va n de domeinen dekt zoals die ook bij de zel fredzaamheids bena d e-

r i ngen wordt geha nteerd. 

 

http://www.meetinstumentenindezorg.nl/
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Tot s l ot zijn er  door de experts verschillende aanbevelingen gedaan voor c ondities die 

bi j dragen aan zelfstandig wonen  en oplossingen. Deze zijn a part i n een bijlage opgeno-

men va nwege het i nformatieve karakter. Een nadere a nalyse van welke c ondities nu ec ht 

noodza kelijk zijn voor zelfstandig of extramuraal wonen , zal nog moeten plaatsvinden.  

Tevens  i s in bijlage 3  een li jst met a fkortingen opgenomen.  
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2 Mensen met een somatische aandoening of 

lichamelijke beperking  

2.1 Omschrijving  

I n di t hoofdstuk staan de a andoeningen met l ic hamelijke beperkingen c entraal. Wat 

betreft grondslagen wordt een onderscheid gema akt in somatiek en lichamelijke bepe r-

ki ng (LG). De a andoeningen en problematiek overlappen ec hter met el kaar, wa ardoor wij 

ervoor  hebben gekozen deze a andoeningen in deze rapportage samen in een hoofdstuk 

onder  te brengen.  

Chronische a andoeningen en lichamelijke beperkingen komen zowel bij ouderen voor  als 

bi j  mensen onder de 65  jaar. In het algemeen geldt dat ouderen kwetsbaarder  zijn, mi n-

der  mogel ijkheden hebben om nog nieuwe dingen aan te l eren (zoals het gebruik van 

hul pmiddelen) en vaker  meerdere aandoeningen hebben. Sommige a andoeningen treft 

(bi jna) a lle ouderen, zoals hoge bloeddruk. Voor  mensen jonger dan 65 jaar kunnen de 

a a ndoeningen  ec hter grotere beperkingen in het da gelijks leven opleveren omdat zij nog 

a c ti ef zijn. Ouderen ervaren het a ls mi nder beperkend als ADL of het huishouden doen 

meer  ti j d kost dan voorheen. Ook a ccepteren zij ma kkelijker beperkingen bijvoorbeeld in 

mobi liteit, “omdat het hoort bij het ouder  worden” aldus een geïnterviewde.  

Een bel a ngrijke a fbakening van de Woonzorgwijzer  die we hi er willen noemen is de c ur a-

ti eve gezondheidszorg. Ondersteuning gericht op behandeling of genezing van de aa n-

doeni ngen ma ken geen  onderdeel uit van de Woonzorgwijzer. Het gaat om het i n beeld 

brengen va n de c ondities waaronder mensen om kunnen gaan met hun beperkingen en 

zo zel fstandig mogelijk kunnen func tioneren.  

Al l ereerst worden afzonderlijke a andoeningen beschreven. Veel  chroni sche a andoenin-

gen hebben een progressief karakter. I n de beginfase leveren deze nog geen mobiliteit s-

beperki ngen op, ma ar later wel. Da arom hebben wij gebruik gema akt van de vragen uit 

de Gezondhei dsmonitor. Mensen krijgen een vragenlijst, waarin onder a nde re naar a an-

doeni ngen wordt gevraagd. Daarnaast wordt gevraagd naar de ma te wa arin met bepe r -

ki ngen ervaar t. Voor  het opstellen van de beperkingenprofielen van de a fzonderlijke 

a a ndoeningen hebben wij de groep voor ogen die a angeven aanzienlijke  beperkingen te 

erva ren bij de volgende a ctiviteiten:  

 voorwerp van 5  kilo 10 meter  dragen 

 s ta an en buigen iets van de grond oppakken  

 400 meter  l open zonder stilstaan 

 
Het ga a t da n om mens en die i n de Gezondheidsmonitor hebben a angegeven daar grote 
moei te mee te hebben of da t niet te kunnen. Bij de enkelvoudige a andoeningen gaat dat 
om de vol gende percentages mensen die a angeven de bovenstaande ac tiviteiten dus 

ni et of a lleen met grote moeite te kunnen:  
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- Ha rti nfarct (23%)
1
 

- Andere ha r taandoening ( 21%) 
- Di a betes (14%) 
- Verna uwing bloedvaten (13%) 
- Gewr i c htsontsteking (10%) 

Chronische a andoeningen komen ec hter  vaak niet alleen. Daarom worden ook veel voo r-

komende c ombinaties van aandoeningen, die in de Gezondheidsmonitor naar voren k o-

men, bes c hreven. Na el k type aandoening of c om binatie van a andoeningen volgt direc t 

het beperki ngenprofiel.  Ook deze hebben alleen betrekking op dat deel van de mensen 

da t a a ngeeft de bovenstaande a ctiviteiten niet of a lleen met grote moeite te kunnen.  

I n de zel fredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zel fredzaamheid a angegeven:  

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t.  Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aang even (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  

2.2 Afzonderlijke aandoeningen 

De bes c hrijvingen in dit hoofdstuk hebben betrekking op d e aandoeningen in het alge-

meen. De beperki ngenprofielen die daarop volgen gaan om de mens en die aanzienlijke 

beperkingen ervaren bij buigen en i ets optillen, een voorwerp van 5 kilo 10 meter  dr a-

gen en 400 meter  l open zonder stilstaan. Die gelden dus niet v oor alle mensen met da t 

type a a ndoening. 

2.2.1 Diabetes 

Het ga a t hierbij om diabetes type 2 , waarbij het l ichaam mi nder gevoelig is geworden 

voor  i nsuline. Dit treft zowel 65- als 65+. Door een gezonde l eefstijl  kan men bij een deel 

va n de pa tiënten (44%) de diabetes tijdelijk i n remissie brengen.
2
 Belangrijk is dat men 

een gezond en regel matig eetpatroon hanteert met a fgepaste koolhydraten. Sociale a a n-

gel egenheden met eten en dr inken kunnen soms lastig zijn. Sommigen mijden deze sit u-

a ti es. 

Bewegen en a fva llen is  belangrijk volgens geïnterviewden. Afhankelijk van c omplicaties 

zi j n er  beperkingen in de zelfredzaamheid. Door schade a an de kleine vaatjes kunnen de 

ogen, ni eren en zenuwen aangetast worden. Ook kunnen lichte cognitieve problemen 

 

1
 Van de mensen die in de Gezondheidsmonitor hebben aangegeven een hartinfarct te hebben 

gehad, geeft 23% aan dat zi j bi j de genoemde activi teiten aanzienli jke beperkingen ervaren. 
2
 Bron: Huisarts  en Wetenschap, jaargang 2013, nummer 2:70-73. 
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onts taan. 14% van de mens en die uitsluitend als c hronische aandoening diabetes type 2  

heeft, erva ar t beperkingen in mobiliteit en kracht in het da gelijks leven.  

Door  te l a ge bloedsuikerspiegel (hypo) kan er  bij ouderen valgevaar ontstaan. Daardoor  

wordt voor ouderen het s treefniveau voor de bloedsuikerspiegel wat hoger gelegd.  

F iguur 3 Zelfredzaamhei dsp r of ie l  mensen met diabetes  met problemen  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 4 Nadere prof i lering mensen met diabetes  met problemen  

  

2.2.2 Duizeligheid met vallen 

Dui zeligheid kan verschillende oorzaken hebben. Er  kan sprake z ijn van evenwichtsverlies 

of va n medi catie die kans geeft op duizeligheid, zoals medi catie tegen hartklac hten of 

hoge bl oeddruk. 
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F iguur 5 Zelfredzaamhei dsp r of ie l  mensen die kampen met duizeligheid met vallen  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 6 Nadere prof i lering mensen die kampen met duizelighei d en vallen 

 

 

2.2.3 LG (Enkelvoudige lichamelijke beperking, b.v. spasme, dwarsleasie) 

Deze mens en komen niet (meer ) voor in de intramurale LG zorg aldus de experts. Daar is 

a l tijd s prake van meervoudige problema tiek. We noemen hier mens en met een enke l -

voudi ge mobiliteitsbeperking die da armee zelfstandig wonen. Zij hebben zelf de regie, 

ma a r  zijn beperkt in mobiliteit en in de uitvoering van een aantal ta ken. Al s men zichzelf 

ka n verplaatsen, dan kan men (bijna) geheel zelfredzaam zijn. De woning moet geschikt 

zi j n en er  moeten hulpmiddelen/vervoersmiddelen zijn. Als men bij transfers hulp nodig 

heeft, da n i s men op meerdere momenten op de dag a fhankelijk van a nderen. Als er  

s prake is van hoge leeftijd is men kwetsbaarder, s neller vermoeid en mi nder weerbaar. 

Men komt mi nder  snel het huis uit.  
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F iguur 7 Zelfredzaamhei dsp r of ie l  mensen met een enkelvoudige l ichamelijke bepe r-

k ing 

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 8 Nadere prof i lering mensen met een enkelvoudige l ichamelijke beperking  

 

 

2.2.4 Hartinfarct en andere hartaandoeningen 

Het ha ngt erg a f waar het har t getroffen is en hoe groot het a angedane gebied is voor de 

ma te wa a rin iemand gevolgen ervaart aldus de deskundigen. Bij hartproblemen is het 

i ns panningsvermogen enorm afgenomen. “Mens en voelen alsof de ha ndrem er  voortd u-

rend op s taat” aldus een geïnterview de. Een op de vier tot vijf mensen die alleen een 

ha r tinfarct of andere hartaandoening hebben, ervaart problemen bij ti llen, buigen/iets 

opra pen en een 400 meter  l open zonder s tilstaan.  
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F iguur 9 Zelfredzaamhei dsp r of ie l  mensen met een hartinfarc t met problemen 

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 10 Nadere prof i lering mensen met hartinfarct met problemen  

 

2.2.5 Vernauwing bloedvaten 

Ui ts luitend de a andoening vernauwing bloedvaten ziet men ni et bij volwassenen, aldus 

een geïntervi ewde. Dit is iets wa t met de l eeftijd komt, dan wel s amengaat met a ndere 

a a ndoeningen, zoals hartaandoeningen, TI A of CVA.  

Door  s lechte doorbloeding kan men kramp krijgen in de benen (“etalagebenen”), waa r-

door  men beperkt is in de afstanden die men kan afleggen. Als dit de enige a andoening 

i s , dan kan men zi ch hierin wel  trainen om de a ctieradius te vergroten. Ook kan een a n-

eurys ma voorkomen (een zwakke plek die kan knappen). 13% van de mens en met uitslu i-

tend deze a a ndoening geeft aan beperkingen te ervaren in het dagelijks l even. De b e-

perki ng betreft vermoeidheid en niet ver kunnen lopen. Verder is men zelfredzaam, al 

duren s ommige dingen wat l anger, zoals huishoudelijke ta ken. De kramp bouwt zich op 

en bi j  sti lstand zakt de pijn weer  weg.  

Roken ka n een oorzaak zijn van deze aandoening, dus stoppen met roken is belangrijk 

om erger  te voorkomen. Een andere oorzaak kan bijvoorbeeld diabetes zijn.  
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F iguur 11 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met vernauwing bloedvaten met probl e-

men 

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder  zelfredzaam. 1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 12 Nadere prof i lering mensen met vernauwing bloedvaten met problemen  

 

2.2.6 Gewrichtsontsteking  

Gewr i c htsontsteking zoals bij reumatoïde artritis geeft pijn - en vermoeidheidsklachten 

en de gewr i chten zijn beperkt in bewegingsmogelijkheden  aldus de experts . Door betere 

medi c atie komen vergroeiingen tegenwoordig niet meer  vaak voor. De medi cijnen kun-

nen ec hter  wel  een belasting zijn voor de nieren. Dit heeft gevolgen voor  participatie 

zoa ls werk en sociale c ontacten. Dat kan vervolgens weer  leiden tot gevoelens van fru s-

tra tie, isolatie en depressiviteit.  
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F iguur 13 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met  gewrichtsonts teki n g met problemen  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 14 Nadere prof i lering mensen met gewrichtsonts teki n g met problemen  

 

2.3 Combinaties van aandoeningen 

2.3.1 Chronische gewrichtsontsteking, slijtage, aandoening pols, nek, schouder 

Mens en hebben moeite met opstaan, uit bed/stoel komen, vooral aan het begin van de 

da g. P ijn, vermoeidheid en gebrek a an kracht spelen een rol. Omdat de a andoeningen 

ni et zi chtbaar zijn, is het moeili jk om a an c ollega’s, vrienden en familie uit te l eggen 

wa a rom men a an bepaalde activiteiten niet mee ka n doen, zo merken de deskundigen.  

Da a rbij zijn er  goede en s lechte dagen (mede afhankelijk van het weer ), wat het nog 

l a stiger  maakt om uit te l eggen a an de omgeving wat de a andoeningen voor beperkingen 

meebrengen i n het dagelijks leven. Na ast mobiliteitsbeperkingen zijn er beperkingen 

door  gebrek aan energie. Door medicatiegebruik kan het c ognitief functioneren beï n-

vl oed zijn (traagheid in denken). Men kan zich s omber voelen vanwege functieverlies, 

a ngs tig zijn voor verdere achteruitgang en zich eenzaam voelen doordat men zich niet 

begrepen voelt door de omgeving. 
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F iguur 15 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met gecombineerde aandoenin g g e-

wrichtsontstek in g, s l i jtage, aandoenin g nek, pols , schouder  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 16 Nadere prof i lering mensen met gecombineerde aandoeni ng chronische 

gewrichtsonts tek in g, s l i jtage, aan doenin g nek, pols , schouder  

 

 

2.3.2 Onvrijwillig urineverlies, darmstoornissen 

Vol gens  de geïnterviewden blijven mensen thuis omdat zij bang zijn dat zij niet ti jdig een 

toi l et bereiken en/of dat zij een onaangename geur verspreiden. Dit heeft invloed op de 

da gbes teding, sociale c ontacten en mobiliteit. Er  zijn pijnklachten, er  is sprake van 

s c haamte en vooral bij jonge mensen kunnen problemen rond seksualiteit zijn.  
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F iguur 17 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met gecombineerde aandoenin g onvri j-

wil l ig urineverlies  en darmstoornis sen  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 18 Nadere prof i lering mensen met gecombineerde aandoeni ng onvrijwil l ig 

urineverlies  en darmstoorniss en  

 

2.3.3 Vernauwing bloedvaten buik/benen, hartaandoening, astma/COPD 

Mens en met deze c ombinatie van aandoeningen zijn s nel buiten adem en hebben weinig 

energi e. Da ardoor is men beperkt i n wat men op een da g kan doen en i s men behoorlijk 

a a n huis gekluisterd. Men is a f en toe/regelmatig benauwd, en dat is een a ngstige erv a-

r i ng, zo vertellen de deskundigen. Mensen zijn bang voor een volgende a anval e n zijn 

ba ng om te s tikken. Medicatie heeft invloed op de stemming, gewicht en kunnen doo r-

s l apen. Er  zijn pijnklac hten waar de bloedvaten vernauwd zijn. Het c ognitief vermogen 

ka n op de l ange duur  wat verminderd zijn vanwege zuurstofgebrek.  
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F iguur 19 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met gecombineerde aandoenin g verna u-

wing bloedvaten, hart, COPD /astma  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 20 Nadere prof i lering mensen met gecombineerde aandoeni ng vernauwing 

bloedvaten, hartprobl emen , COPD /astma  

 

2.3.4 Hoge bloeddruk, diabetes type 2 

Hoge bl oeddruk kan een gejaagd gevoel geven. Hoofdpijn, hartkloppingen, duizeligheid 

en zweten komen voor, vooral bij onjuiste medicatie, aldus de des kundigen. Veel mensen 

di e thuiszorg ontvangen, hebben last van hoge bloeddruk. Met medi catie is het goed 

onder  c ontrole te brengen.  Diabetes type 2  vormt een grote bedreiging voor har t- en 

bl oedvaten. Dat risico wordt groter bij een hoge bloeddruk. Daarom wordt soms bij dia-

beti c i type 2  de bloeddruk iets lager dan normaal wenselijk gehouden d oor mi ddel van 

beta bl okkers. Deze medi catie kan duizeligheid en vermoeidheid met zi ch meebrengen.  

De ma te va n beperkingen die samenhangen met diabetes hangt af van of de bloedsu i-

kers piegel onder c ontrole is en of er  sprake is van c omplicaties. Door een te hoge of l age 

bl oedsuikerspiegel voelt men z i ch niet prettig, vermoeid, dorst, duizelig, f lauwvallen en 

moet men veel  pl assen. Men kan minder goed nadenken en men ka n last hebben van 
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s temmi ngswisselingen. Complicaties die spelen als men wa t langer diabetes heeft zijn 

ni er falen, minder  gevoel in benen en voeten waardoor wondjes niet s nel worden opg e-

merkt en gezi c htsproblemen als gevolg van neuropathie. Wondjes genezen ook moeili j-

ker  bi j diabetes. Een gezonde l eefstijl  is belangrijk voor het voorkomen / goed ma nagen 

va n deze a andoeningen. Er  zitten rel atief veel mensen met een wa t l agere intell igentie 

/s oc iaal ec onomische klasse in deze groep, zo merken de geïnterviewden. Va ak spelen er  

ook a ndere problemen, zoals zwaarlijvigheid, beroerte, psychische problemen of zeer  

hoge l eeftijd.  

F iguur 21 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met gecombineerde aandoenin g hoge 

bloeddruk en diabetes  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam.   
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F iguur 22 Nadere prof i lering mensen met gecombineerde aandoeni ng hoge bloe d-

druk en diabetes  

 

2.3.5 Beroerte, hartinfarct 

Ha rt- en vaatziekten zijn nauw verwant aan elkaar. Bij een hartkramp krijg t het hart on-

vol doende zuurstof door  vernauwing van de kransslagader. Als de bloedtoevoer hel e-

ma a l  afgesloten is door een bloedstolsel, is er  sprake van een hartinfarc t.
3
 Een deel van 

de ha r ts pier ster ft dan af en door l ittekenweefsel heeft het hart een ve rminderde wer -

ki ng. Ernstiger gevolgen kunnen hartritmestoornissen of hartfalen zijn, die i emand bi n-

nen enkel e mi nuten fataal kunnen worden.  

 

3
 Bronnen: www.hartstichting.nl  en www.zrt.n  

http://www.hartstichting.nl/
http://www.zrt.n/
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Vermoei dheid en beperkt uithoudingsvermogen is het belangrijkste gevolg van hartpr o-

bl emen a ldus de geïnterviewden. Daarnaast bestaat er  altijd a ngst voor de toekomst: 

wordt men nog een keer  getroffen door een i nfarct?  

Bi j  een beroerte zijn er  problemen met de bloedvaten i n de hersenen. Er  kan sprake zijn 

va n een: 

- Vers topping van een bloedvat in de hersenen. Bij een CVA  (herseninfarc t) is dat 

een l a ngdurende verstopping en is de s chade groter dan bij een TI A (kortdure n-

de vers topping). Dit betreft 80% van alle beroertes. Oorzaak is mees tal hartri t-

mes toornis of aderverkalking. 

- Hers enbloeding (scheurtje van het bloedvat waa rdoor bloed de hersenen i n-

s tromen. Dit betreft 20% van alle beroertes. Oorzaak is een zwakke plek i n het 

bl oedvat, veelal door hoge bloeddruk of slagaderverkalking. 

De gevol gen van deze a andoeningen kunnen ec hter  sterk uiteenlopen. Een TI A geeft 

geen l i chamelijke restverschijnselen, maar  kan wel gevolgen hebben op het vlak van 

c ogni tie en emoti e. Als er  l ichamelijke en/of communicatieve beperkingen zijn na een 

beroerte (CVA), da n zijn deze direct merkbaar en kunnen nog iets verbeteren door  rev a-

l i datie. Het ga at dan bijvoorbeeld om halfzijdige verlamming, spasme of afasie.  Bij half-

zi j dige verlamming is er  ook nog maar  een half gezichtsbeeld. I n de eerste periode zijn 

de c ogni tieve of emotionele gevolgen van een beroerte nog niet zichtbaar. Na  verloop 

va n ti jd kan blijken dat er  s prake is van concentratieproblemen, karakterverandering en 

pr i kkelbaarheid.  

Veel  mens en hebben dus te ma ken met bei de type aandoeningen. De gevolgen van de 

beroerte s taan op de voorgrond a ls er  restverschijnselen zijn (zie hoofdstuk 9 NAH). Zijn 

deze er  ni et, da n s taan de hartproblemen op de voorgrond: vermoeidheid, krachtverlies 

en ver l ies uithoudingsvermogen.  

Voor  de zel fredzaamheidsprofielen en na dere profilering van de gevolgen van een b e-

roer t, zi e hoofdstuk 9. 
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2.3.6 Psoriasis, chronisch eczeem 

Mens en hebben last van erge jeuk. Dat kan zo erg zijn, dat men zich daardoor niet lekker 

voel t en a an niets anders meer  kan denken aldus geïnterviewden. I n het l aatste geval is 

da a rdoor ook het cognitief func tioneren a angetast. Verder kan er s cha amte zijn voor de 

hui daandoeningen. 

F iguur 23 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met gecombineerde aandoenin g psorias is  

en chronisch eczeem  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam.  1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 24 Nadere prof i lering mensen met gecombineerde aandoeni ng psorias is  en 

chronisch eczeem  

 

 

2.3.7 LG Lichamelijke beperking met bijkomende problematiek 

Bi j komende problematiek kan zijn psychisc he problemen, een c ombinatie van gezon d-

hei ds problemen, een laag IQ of migranten die de Neder landse taal niet goed ma chtig 

zi j n. Een grote diversiteit dus. Deze bijkomende problematiek leidt echter  vaak wel  tot 

een s oortgelijk beperkingenpatroon volgens geïnterviewden: snel vermoeid, een beperkt 

netwerk, s ociaal zwa k, weinig initiatief, men s telt zic h afhankelijk op, c ognitief functi o-

neren i s wa t minder. Hebben zowel ondersteuning nodig bij het neme n van de regie als 

de ui tvoering van taken.  
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F iguur 25 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met LG  multiproblem ati ek  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam;  2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 26 Nadere prof i lering mensen met LG  multiproblem at iek  
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3 Mensen met een licht verstandelijke 

beperking (LVB) 

3.1 Omschrijving  

3.1.1 Definiëring 

Va n een vers tandelijke beperking is sprake als iemand duidelijk verminderde cognitieve 

vermogens  heeft. Dat kan worden vastgesteld a an de ha nd van een I Q meti ng. Bij een I Q 

l a ger  dan 70 ma ar hoger  dan 50 is s prake van een licht verstandelijke beperking. Hoe 

zel fredzaam iema nd is hangt ec hter niet alleen af van het c ognitief functioneren, ma ar 

ook va n a ndere functioneringsgebieden, zoals de s ociaal emotionele ontwikkeling  en het 

s oc iaal aanpassingsvermogen .
4
 Heeft iemand een fijne jeugd gehad met s tabiliteit, l ie f-

de, rus t en regelmaat, dan is de kans aanzienlijk dat deze persoon zic h veilig heeft ku n-

nen hec hten en ver trouwen in zichzelf en a nderen heeft opgebouwd , aldus de des kundi-

gen. I ema nd heeft daardoor een zekere draagkracht ontwikkeld. Ontbreekt deze basi s-

vei ligheid, dan heeft men zi ch naar  alle wa arsc hijnlijkheid s ociaal emoti oneel minder 

s terk kunnen ontwikkelen, waardoor men kwets baarder en sneller  uit balans is bij tegen-

s l ag zoals faalervaringen. Ook kan de s ociaal -emotionele ontwikkeling zijn achtergebl e-

ven wa a rdoor s prake is van een zogenaamd “disharmonisch ontwikkelingsprofiel”: i e-

ma nd func tioneert dan bijvoorbeeld cognitief op het niveau van een 12 -jarige, ma ar 

s oc iaal-emotioneel  op het niveau van een 2 -jarige. Dat geeft snel problemen i n het c on-

ta c t met a nderen, zo beschrijven de geïnterviewden . 

Tot deze groep worden ook de mens en gereken d met een I Q van 70-85  met problemen in 

de s oc iale zelfredzaamheid. Deze mens en worden veelal a angeduid als “zwakbegaa f-

den”.
5
  

Over i gens is de terminologie “verstandelijk beperkt” als grondslag verwarrend : de 

grondslag moet het a chterliggende (gezondheids)probleem (ziekte, stoornis) aangeven, 

wa a rna i n de Woonzorgwijzer a fzonderlijk de beperkingen in het dagelijks leven worden 

bes c hreven. I n de l ogica van de Woonzorgwijzer zou in dit geval beter  “langzaam lerend” 

of “vermi nderd c ognitief niveau” kunnen worden gehanteerd. O mdat ec hter in de prak-

ti j k het begrip “lic ht verstandelijke beperking” wordt gehanteerd, sluiten wij hier bij aan. 

Wa a r in het rapport LVB s taat, wordt ook de g roep zwakbegaafden met problemen in de 

s oc iale redzaamheid bedoeld.  

  

 

4
 Bronnen: www.nationaalkompas.nl en www.kennispleingehandicaptensector.nl   

5
 Bron: Zorg beter begrepen. SCP, 2014. 

http://www.nationaalkompas.nl/
http://www.kennispleingehandicaptensector.nl/
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3.1.2 Typering 

St elselmat ige overschatting 

Kenmerkend voor deze groep is volgens de geïnterviewden dat a an de buitenkant mees t-

a l  niet te zi en is dat deze mensen een licht verstandelijke beper king hebben. Va ak heb-

ben ze een goede s preekvaardigheid wa ardoor  het l i jkt of ze alles goed kunnen volgen 

en begr i jpen. Deze mens en worden daarom s telselmatig door a nderen en vaak ook door 

henzel f oversc hat. Ook door professionals, met na me generalisten zo als Wmo consulen-

ten, wi j kagenten, wijkverpleegkundigen en huisartsen,  wordt niet altijd (direc t) onder -

kend da t er  s prake is van een LVB. Het verminderd vermogen om s ociaal en c ognitief te 

func tioneren wordt door de persoon met de LVB va a k niet gea ccepteerd, en daarmee 

wordt ook de noodzaak voor hulp of ondersteuning niet gezien. Ze hebben moeite met 

het begr i jpen en vasthouden van i nformatie, met het zi en van oorzaak en gevolg, het 

hebben va n overzicht en het overzien van de consequenties van hun handelen.  Er is vaak 

wei ni g reflec terend vermogen en mogelijkheid tot a bstract denken. Ook kunnen ze vaak 

moei l i jk omgaan met onverwachte gebeurtenissen. Mensen met een LVB z i jn 

zel fredzamer  bij meer  discipline of meer  ac ceptatie van hun beperkingen waardoor zij 

s nel ler hulp vragen/aannemen. 

Omgaan met  anderen 

Mees ta l is er  een l agere frustratietolerantie. Emoties van anderen en van zichzelf kan 

men s oms  moeili jk plaatsen, men kent/begrijpt sociale regels niet en men reageert soms 

s oc iaal gezien niet passend. Men voelt zich onbegrepen en er  ontstaan snel ruzies. Va ak 

wordt de s c huld bij “de a nder” gelegd en ziet men de ei gen rol en oorzaak en gevolg 

ni et. Er  i s regelmatig s prake van eenzaamheid. Omdat er  sprake is van kwetsbaarheid en 

een vermi nderende draagkracht, zi jn zij gevoelig voor het ontwikkelen van psychische 

problemen, zoals neerslachtigheid en angsten . Bij de mens en met een LVB di e professio-

nel e zorg krijgen is dan ook vaak sprake van bijkomende problematiek zoals psyc hisc he 

problemen of verslavingsproblematiek, zo vertellen de deskundigen.  

Typerend i s ook dat een a dequaat s ociaal netwerk veelal ontbreekt, in elk geval bij de 

groep di e zorg ontvangt. I n de pilotgemeenten (en dat zal elders niet anders zijn) zijn er  

enkel e “LVB-families” bekend - s oms onder  de noemer van “multi -probleem-gezinnen” of 

“a s ociale gezinnen” - wa arbij een laag IQ en een l aag s ociaal a anpassingsvermogen van 

genera tie op generatie wordt doorgegeven. Volgens een geïnterviewde geldt dat voor 

pa kweg 80% van de mensen met een LVB.
6
 Mens en met een LVB zi j n ook kwetsbaar voor 

mi s bruik en laten zich s oms gema kkelijk overhalen om dingen te doen die s chadelijk zijn 

voor  hen of de ma atschappij. Vaak is er  sprake van een l aag zelfbeeld en is men gevoelig 

voor  a andacht. Trauma’s komen dan ook veel  voor binnen deze groep. “Vrienden” heb-

ben ni et a ltijd het beste met hen voor.   

 

 

6
 Recente l i teratuur over aanta l len ontbreken. Uit de kernci jfers  LVG-zorg 2005 van de Vereniging 

Orthopedagogische Behandelcentra  (VOBC) bl i jkt dat ongeveer 30% van de jongeren met een 

LVB die in een orthopedagogisch behandelcentrum verbl i jven ouders  hebben waarvan er mi n-

stens  één ook zel f een LVB heeft. 
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Accept eren van hulp  

Mens en met een LVB wi llen over het algemeen net zo zijn als a nderen - een pa rtner 

hebben, een beta alde baan, een gezin - en willen dan ook niet geassocieerd  worden met 

mens en met een (ma ti ge of ernstige) verstandelijke beperking , aldus de geïnterviewden. 

Veel  zorgaanbieders spelen daarop in door hun hulpaanbod voor deze groep onder een 

a nder  label aan te bieden. Hulp of ondersteuning moet heel c oncreet zijn en direct iets 

opl everen, anders is er  geen motivatie. Door schaamte vragen zij veelal niet ti jdig om 

hul p. Daarnaast komt het voor dat mensen zo teleurgesteld zijn i n de hulpverlening of 

hun netwerk da t zij zorg mijden en erg wantrouwend zijn. Het is een groep die “van 

j ongs a f a an door iedereen is uitgekotst” a ldus een geïnterviewde. Ac hterdoc ht kan ook 

s pel en bij het netwerk zelf, zoals migranten met hec hte familierelaties. De hulpverlener 

(= bui tenstaander) wordt gezien als de vijand.  

3.1.3 Toename van mensen met problemen 

Het SCP c ons tateer t een  toenemend a antal mens en met een LVB da t i n de problemen 

komt. Al s  oorzaak wordt door het SCP en de geïnterviewden uit ons onderzoek het i nge-

wi kkelder worden van de ma atschappij genoemd: er  worden steeds meer  eisen aan 

mens en ges teld om in de moderne samenleving te kunnen functioneren. Ook in een 

ui tzending van Zembla
7
 wordt dit in beeld gebracht. Denk bijvoorbeeld a an de digitalise-

r i ng, het kunnen lezen en begrijpen van allerlei formulieren  en het vi nden van de weg 

na a r  allerlei instanties. Maar ook de veelheid aan keuzemogelijkheden (zorgverzekeraars  

met a a nvullende pakketten,  diverse telefoonabonnementsvormen bij verschillende pro-

vi ders en een keur aan energieleveranciers) , het vervangen van de telefoniste bij i nsta n-

ti es  door een keuzemenu  en het verdwijnen van eenvoudig of ongeschoold werk ma akt 

da t mens en steeds minder  zich zelfstandig kunnen redden. Te gelijkertijd wordt steeds 

meer  verwa c ht van mensen dat zij zelfredzaam zijn. Dat wr ingt.  

3.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

3.2.1 Indeling 

De onderzoekers stellen voor om vo or de groep mensen met een l icht verstandelijke 

beperki ng (IQ 50 – 70/85) een onderscheid te ma ken naar vier groepen zorgvragers:  

a ) Geen probl ematiek  (maar wel  een laag IQ , wa ardoor  mogelijk problemen in de 

zel fredzaamheid kunnen ontstaan) 

b) l i chte problematiek (extramurale indicatie) 

c ) ma ti ge problematiek (vergelijkbaar met voorheen ZZP VG 03 en 04)  

d) erns tige problematiek (o.a. SGLVG, bescherming/afscherming nodig, zelfstandig 

wonen ni et mogelijk)  

 

7
 “Liesbeth kan het niet meer volgen: mensen met een LVB lopen s teeds  vaker vast in onze maat -

schappi j”. VARA, NPO 2, 1-4-2015.  
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Deze i ndeling wordt door de geïnterviewden  herkend. Daarbij wordt a angegeven dat 

mens en met een LVB zi c h kunnen bewegen van de ene groep naar de a ndere (van a naar  

d). De s c heidslijnen zijn  dun vanwege hun kwetsbaarheid: bij verandering in omstandi g-

heden of wa nneer  sprake is van een i ngrijpende gebeurtenis (bijvoorbeeld verlies van 

ba a n, ouder of partner) leidt dit tot problemen . Afglijden naar een intensievere zorgb e-

hoefte i s  makkelijker  dan weer  terugkomen. Soms kan hetzelfde zelfredzaamheidsnivea u 

a l s voorheen niet meer  bereikt worden, doordat mens en te overbelast of beschadigd zijn 

gera a kt.  

3.2.2 Beperkingen 

a) Geen problemat iek 

Het ga a t hier  volgens de deskundigen om mens en die op dit moment geen problemen 

hebben, ma a r die wel een zeker r isico lopen om problemen te gaan erva ren in de zel f-

redza amheid vanwege een l aag IQ.  Met name mens en met een LVB met een I Q l a ger  dan 

70  zul len zonder de s teun van een a dequaat netwerk niet zelfredzaam zijn.  Op het ge-

bi ed va n financiën en a dministratie is altijd ondersteuning nodig.  Het ta algebruik is voor 

hen te i ngewi kkeld, er  is een veelheid aan formulieren en ze mi ssen het overzicht. Soms 

wordt post gewoon genegeerd en ma akt men de enveloppen niet open. Dat wordt i n 

deze groep i n veel gevallen door familie of iema nd anders binnen hun netwer k gedaan, 

wa a rdoor  er  sprake is van zogenaamde “s amenredzaamheid” en men dus hiervoor geen 

professionele ondersteuning nodig heeft. Zodra dit netwerk wegvalt of overbelast raakt, 

onts taan snel problemen. De mens en uit deze eerste groep zijn niet in beeld b ij de zorg 

omda t zi j met (veel) hulp van hun netwerk zelfredzaam genoeg zijn.  

De groep LVB’ers  uit de zogenaamde groep “zwakbegaafden”  zouden wat i ntelligentie 

betreft mi sschien voldoende zelfredzaam kunnen zijn, ma ar missen a anpassingsver -

mogen, wa a rdoor zij risico lopen op het ontwikkelen van problemen zodra een van de 

va s te punten in het l even wankelt of verdwijnt: verlies van baan, ec htscheiding etc .  Ook 

a l s zij veel contact moeten hebben met i nstanties en te ma ken krijgen met een ui tge-

brei de papierwinkel kan het s nel misgaan.  

Veel a l  functioneren mensen goed op routine , zo wordt aangegeven door de experts . 

Zodra  er ec hter iets daarin verandert, werkt dat verwarren d en l oopt men direct tegen 

het ei gen onvermogen aan om zich snel a an te pa ssen aan verande ring, zoals een ver -

keers route die door  wegwerkzaamheden is omgeleid , een ni euwe l eidinggevende of een 

gewi j zigd takenpakket op het werk . Afglijden naar  een lager zelfredzaamheidsniveau ligt 

da n op de l oer. 

Mens en met een LVB zi j n c ommunicatief soms niet st erk: s ociale omgangsvormen vragen 

na mel ijk om een bepa ald vermogen tot a bstractie. Ze begrijpen sociale regels daarom 

ni et a ltijd, ma ar gebruiken afleidingstec hnieken om da t te ma skeren.  Het sociaal 

netwerk i s mees tal beperkt. Veel al is er  de wens  voor een  liefdesrelatie, ma ar langdurig 

bes tendige relaties komen niet zo vaak voor.  

I n geva l van doktersbezoek en medi cijngebruik blijkt dat de instructies van de a rts soms 

moei l i jk op te volgen zijn, doordat men het ni et goed heeft onthouden of 

begrepen.Soms gaat men te l aat naar de dokter  omdat men zi ch voor  de klacht geneert 

en men da t ni et kan relativeren. 
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b) L icht e problematiek 

Deze groep woont zelfstandig met a mbulante begeleiding  of hulp. Er  zijn problemen 

onts taan, veelal op het gebied van financiën. De oorzaak daarvoor l igt ec hter vaak op 

het gebi ed va n dagbesteding , zo geven de experts aan . Baanverlies betekent verlies van 

i nkomen, wat voor financiële problemen kan zorgen en wat i nvloed kan hebben op de 

woons ituatie (huurachterstand, schulden). Bij ontslag en het a anvragen van een uitke-

r i ng komen de nodige papieren kijken. De inric hting van de UWV-proc edure is – net a ls 

de proc edures bij zoveel a ndere instanties – bepaald niet LVB-vriendelijk. Mensen kun-

nen va n s lag raken door brieven van i ns tanties die zij niet begrijpen. Da arbij  komt ook 

nog eens  da t geen daginvulling hebben ma atsc happelijk niet gea ccepteerd is en slecht 

voor  de ei genwaarde. Ook wordt sneller geld uitgegeven als men overdag niets te doen 

heeft. Een neerwa a rtse spiraal is snel ingezet.  Veel al wordt bewindvoering i ngezet door 

hul pverleners. Geïnterviewden  geven aan dat door het verdwijnen van de W et Sociale 

W erkvoorziening (WSW)  een geschikte werksetting ontbreekt voor een deel  van de me n-

s en met een LVB. Zi j  worden in een gewone baan s nel overvraagd of overprikkeld. I ndien 

s prake is van een positieve ontwikkeling in de zelfredzaamheid (van c naar  b) kan hier  

s prake zijn van georganiseerde dagbesteding. Dat verloopt meestal goed.  

Ook op s ociaal gebied kunnen er  problemen zijn. Problemen ontstaan bijvoorbeeld in 

het s oc iaal verkeer  tijdens het werk, omdat sociale regels niet altijd goed worden begr e-

pen: men wordt bi jvoorbeeld betweterig of overruled  a nderen (zoals de leidinggevende). 

Op zo’n moment wordt dan wel een beroep gedaan op het begrip van de werkge-

ver/l eidinggevende. Maar  ook zij weten niet a ltijd dat er  sprake is van een LVB bi j de 

werknemer. Verder  zijn er  veelal alleen oppervlakkige c ontacten, s oms is men s ociaal 

geïs oleerd. Zij begrijpen soms niet wa ar grenzen liggen in sociaal gedr ag of s eksualiteit. 

Vr i endelijkheid wordt geïnterpreteerd als l iefde. Soms zijn er  onrealistische liefdes en/of 

geen gezonde relaties. Mensen met een LVB zi j n kwetsbaar voor “slechte” vrienden en 

kenni ssen, en kunnen mensen met slec hte bedoelingen binnenla ten. De familie vervult 

veel a l een zorgrol . Soms/vaak komt men uit een s ociaal arm gezin. Als het s ociale s ys-

teem va n i emand met een LVB overbelast raakt, is er  s nel c umulatie van problemen.   

Bel a ngrijk is ook het bieden van emotionele ondersteuning bij al lerlei dagelijkse gebeu r-

teni s sen die tot s panning leiden: door een kor t gesprek kan men deze s panning en ne r-

vos iteit kwijtraken. Uiteindelijk zijn er  op alle l evensgebieden vragen en is er  dus onder-

s teuning nodig volgens de experts .  

 

Det erminanten voor succes 

Geen da gi nvulling betekent meer  tijd om gel d uit te geven (wat men niet heeft). Er 

onts taat verveling, men zoekt foute vrienden op , wat bijvoorbeeld weer  l eidt tot 

over l ast of verslavingsgedrag. Zodra het uit de ha nd is gelopen, begint de hulpve r-

l eni ng met het op orde krijgen van de financiën. Dat  is conc reet en daar is iemand 

zeer  bi j geholpen. Het is ook veilig en onpersoonlijk , het is geen “aanval” op het 

gedra g van de c liënt. Het ontbreken van de factoren dagbesteding, een goed net-

werk en de fi na nciën op orde zorgen voor  een neerwaartse s piraal.  
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Mens en met een LVB zi j n vaak niet tevreden over  hun financiële situatie. Ze s piegelen 

zi c h a an a nderen in de ma atschappij die meer  gel d te bes teden hebben. Toch zijn zij niet 

a l tijd voldoende gemotiveerd om a an het werk te ga an. Zij willen meteen verdienen en 

hebben moei te met vooruit denken – lange trajecten  die eerst doorlopen moeten wo r-

den – en toekoms tgericht bezig zijn. Men wil vaak snel effect, dus ook snel een beta alde 

ba a n die goed verdient. 

De da gel ijkse zelfzorg lukt meestal op routine, hoewel s oms niet alle l ichaamsdelen goed 

verzorgd worden en er  s prake kan zijn van smetplekken of schimmelinfecties. Niet goed 

eten of ni et gezond koken is vaak een van de eerste signalen dat het niet goed gaat.  Voor  

het hui s houden is altijd ondersteuning nodig. Het vraagt immers ook om planningsvaa r-

di gheden en overzic ht.   

Ook bi j medicijngebruik is ondersteuning nodig. De instructie wordt niet goed begrepen 

of men vi ndt het moeili jk om de i nstructie consequent uit t e voeren. Bij bezoek a an een 

s pec ialist is het handig als i emand meegaat in verband met het begr ijpen en onthouden 

va n de i nformatie. 

Al c ohol (bij oudere cliënten) en drugsverslaving (bij jongere c liënten) komt vaak voor. In 

el k geva l is er  bij  alle j ongeren veel cannabisgebruik.  Soms wordt geconstateerd dat er  

s prake is van criminaliteit (dealen, r ijden zonder  rijbewijs, diefstal) . Men glijdt dan snel 

a f na ar  “matige problema tiek”.  

c) Mat ige problematiek 

Deze groep heeft meer  nodig dan a mbulante woonbegel eiding. Zij wonen vaak in een 

woons etting met 24 -uurs zorg. Hun situatie is behoorlijk uit de hand gelopen door c umu-

l a tie van problemen  en bijvoorbeeld verslavingsproblema tiek , zo besc hrijven de geïnter -

vi ewden. Soms zijn mens en dakloos geworden door huisui tzetting. Binnen deze groep 

bevi nden zich zowel mensen die zich bewegen naar minder  zelfredzaamheid en mens en 

di e zi ch bewegen naar meer  zelfredzaamheid. Er is el ke dag begeleiding nodig. Ongeveer 

50  tot 60% va n de zorgvragen kan op afspraak worden gelever d, zo s chatten geïnter-

vi ewden i n. Zo’n 40 tot 50% is niet-uitstelbare zorg en ongeplande zorg. Belangrijk is dan 

di rect de benodigde a andacht en ondersteuning te kunnen bieden, te werken aan de -

es c a latie, het terugbrengen van de pa niek en s tress, zodat men s en weer  tot zichzelf 

kunnen komen. Er  zijn ook oudere mens en met een LVB i n deze groep of mens en die 

door  een ongezonde leefstijl s nel verouderen.  

Mens en ui t deze groep hebben geen regulier betaald werk. Zij hebben georganiseerde 

da gbes teding of werken bijvoorbeeld in een WSW voorziening. Va ak is er  sprake van 

moti va tieproblemen voor dagbesteding.  

Veel a l  zit er  geen rem op de uitgaven, omdat geld abstract is. Va ak is er  s prake van veel 

a rmoede en tegel ijkertijd veel spullen, waard oor men i n de s chuldsanering komt. Be-

wi ndvoering is bijna altijd aan de orde.  

Omda t men i n een woonvoorziening woont, is er  c ontact met medebewoners. Men i s 

kwets ba ar voor misbruik en slechte invloeden van buitenaf . 

Wa t betreft de gezondheid kan v erwaarlozing vóórkomen, met na me bij de oudere 

groep. Regel matig is sprake van slec hte zelfverzorging  en verzorging van het huishouden. 

Koken, gezond eten en een s choon huis vormen vaak een probleem. Soms is duidelijk 
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meer  onders teuning nodig, ma ar wil men dat niet. Soms zijn er  l ichameli jke beperkin-

gen, met na me bi j ouderen, waardoor men moei te heeft met zel fstandig reizen. Er  wordt 

da n bijvoorbeeld gebruik gema akt van een deel taxi. Men heeft moei te met het zel fstan-

di g bezoeken van huisar ts en s pecialist  vanwege de c omplexiteit van informatie.  

Het da g- en na c htritme kan verstoord zijn, en vaak zijn er  psychische problemen. Men i s 

s nel  boos en dat leidt tot conflicten. Ook kan sprake zijn van verslaving, ma ar dat is dan 

a l  enigszins gereguleerd.  

d) Ernst ige problematiek 

Vol gens  de deskundigen zijn s ommige mensen met een LVB vol ledig vastgelopen  en dat 

i s  deze groep. Er zijn grote s chulden, verslaving, criminaliteit en/of overlast  als men van-

ui t een thui ssituatie in deze bes chermende s etting wordt opgenomen . Er  is vaak s prake 

va n een “verkeerd” netwerk. Als er  nog geen bewindvoering is, heerst er vaak onve r-

s c hilligheid bij post en financiën. Men neemt hier geen verantwoordelijkheid  voor. Soms 

moet een c l iënt eerst diep vallen om begeleiding te a ccepteren.  

Men ka mpt veel al met psyc hisc he problemen en verslaving. Soms is er  sprake van een 

beperkt geweten en/of oorzaak en gevolg niet zien. Er  is sprake van gedragsproblemen, 

zoa ls a gressie en/of c riminaliteit. Het da g- en na chtritme kan verstoord zijn.  Er  kan s pra-

ke zi j n van verwaarlozing en onverschill igheid ten aanzien van de gezondheid.  

Grofweg 80% komt voort uit de groep lichte tot geen problematiek en zou daar mi s-

s c hien weer  naar toe terug kunnen , aldus een geïnterviewde. Terug naar  het niveau 

wa a rop men vroeger func tioneerde kan soms niet, so mmigen zijn daarvoor  te veel over-

vra agd en beschadigd.  Sommigen hebben zoveel negatieve ervaringen gehad dat er  “heel 

wa t c omplimenten voor nodig zijn om weer  i n zichzelf te gaan geloven” aldus een geï n-

tervi ewde. Dit wordt vaak verbloemd door s toer gedrag.   

Bi j  de overige 20% (inschatting van een geïnterviewde) is meer  a an de ha nd, zoals a u-

ti s me of psyc hiatrische problematiek  zoals sc hizofrenie. Daar is bijvoorbeeld sprake van 

SGLVG-problematiek
8
. Daar is begeleiding naar zelfredzaamheidsniveau c )

9
 het hoogst 

ha a lbare. Ook mensen met zogenaamde “disharmonisc he profielen” waarbij de ontwi k-

kel i ngsleeftijd per gebied erg verschilt, hebben meer  kans om i n de problemen te komen 

da n mens en  bij wi e dat niet het geval is.  

I n de zel fredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zel fredzaamheid a angegeven:  

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

 

8
 SGLVG staat voor “sterk gedragsgestoorde l icht verstandel ijke beperkten” 

9
 Matige problematiek, zie 3.2.1. 
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gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  

F iguur 27 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met een LVB  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 28 Nadere prof i lering mensen me t een LVB  
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4 Mensen met een dementiële aandoening 

(psychogeriatrische problematiek) 

4.1 Omschrijving  

4.1.1 Definiëring  

Ps ychogeriatrisc he (PG) problemen hebben betrekking op a andoeningen die de gees teli j-

ke vermogens  (psycho) aantasten op hogere leeftijd (geriatrie) . Een a ndere benaming 

hi ervoor is dementie of neurocognitieve stoornis.  

Dementi e heeft verschillende verschijningsvormen, want er  zijn veel verschillende zie k-

tebeel den die a llemaal onder  de noemer “dementie” vallen a ldus de experts. Het gaat 

da n bijvoorbeeld om de zi ekte van Alzheimer  (ongeveer  tweederde van alle mens en met 

dementi e), vasculaire dementie en frontotemporale dementie.
10

 I n de meeste gevallen 

s ta at de geheugenproblematiek op de voorgrond. Bij frontotemporale dementie ec hter 

zi j n eerst veranderingen in het gedrag en de persoonlijkheid zichtbaar en later  pas de 

geheugens toornissen. Het l igt er  ma ar net a an wel k deel van de hersenen is aangetast. 

De a a ndoeningen hebben alle een progressief karakter, waarbij er  een verschil is i n het 

tempo va n a chteruitgang. Bij Alzheimer  gaat het functioneren geleidelijk achteruit, bij 

va s culaire dementie gaat de verslec htering in sprongen.  

4.1.2 Typering 

Va a k begint het met problemen in het korte termijn geheugen, oriëntatie in de ti jd, 

pl a nnen en overzic ht, zo ver tellen de geïnterviewden. Het a anhouden/ -brengen van een 

da gs tructuur is belangrijk voor het da gelijks functioneren, want dat geeft gr ip. Het dag - 

en na c htritme kan verstoord raken. La ter volgen dan problemen bij oriëntatie van plaats, 

ontremd gedrag en men trekt zic h terug uit het sociale l even. Sommigen worden passief, 

a nderen kunnen juist rusteloos worden. Kenmerkend is ook het “kl oppend ma ken” van 

verha len of gebeurtenissen, wa arbij de leemten worden i ngevuld om de wereld grijpbaar 

en begr i jpelijk te houden. Zo kunnen mens en met dementi e enige tijd hun ziekte – wel -

i s waar niet moedwill ig wa nt men gel ooft zelf in dat wa t men heeft ingevuld - maskeren. 

Ook wordt men a -praktisch: men weet de j uiste volgorde niet meer  van dagelijkse ha n-

del i ngen, zoals koffiezetten  of zich aankleden. Da arnaast verdwijnen honger - en dorst-

pr i kkels, wa ardoor  men vergeet te eten en te dr i nken. Ook worden mens en mees tal i n-

c onti nent.  

Er  kunnen problemen ontstaan met het herkennen van personen en weet men ni et meer  

goed wi e men zel f is en  hoe men heeft gel eefd. Hallucinaties kunnen bij sommige vor-

men va n dementi e voorkomen. Dwalen komt voor bij mens en die onrustig zijn en kan 

 

10
 Bronnen: www.hersenstichting.nl en www.alzheimer.nl   

http://www.hersenstichting.nl/
http://www.alzheimer.nl/
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geva a rlijk zijn als men de weg ni et meer  terug weet of men op vreemde momenten naar 

bui ten gaat. In de laatste fase worden mensen ook immobiel en bedlegerig.  

4.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

4.2.1 Indeling 

We onderscheiden op basis van de interviews, eerder  onderzoek
11

 en de bes chrijvingen 

va n de zorgzwaartepakketten
12

 vier niveaus van beperkingen: 

1 . Li c hte problematiek: nog geen diagnose dementie ges teld, wel eerste problemen 

merkba a r 

2 . Li c hte meervoudige problematiek: diagnose gesteld, problematiek is op meerd e-

re l evensterreinen merkbaar.  

3 . Ma ti ge meervoudige problematiek: problematiek verergert op diverse levenste r-

rei nen, zelfstandig alleen wonen zonder netwerk/mantelzorgers niet mogelijk.  

4 . Erns tige problematiek: zelfstandig alleen wonen is niet mogelijk.  

4.2.2 Beperkingen 

1. L icht e problematiek 

Er  i s  sprake van een “niet-pluis” gevoel. Er is iets a an de ha nd, ma ar men weet va ak 

nog ni et wa t er  is. Er is nog geen diagnose. Men functioneert nog redelijk goed in 

s oc iale contacten, dagbesteding en deel name a an c lubjes en dergelijke volgens de 

experts . Bij a dministratie en fi nanciën kan ec hter duidelijk worden dat er problemen 

zi j n: men vergeet de pincode of heeft het overzicht niet. Ook bij medicatiegebruik 

onts taan problemen. Vergeetac htigheid wordt toegeschreven aan het ouder worden.  

2. L icht e meervoudige problematiek  

Op meerdere l evensterreinen zijn de c ognitieve problemen merkbaar geworden, z o-

da t een di agnose gesteld kon worden, aldus de des kundigen. Men voelt zich somber  

en ma a kt zi ch zorgen over de toekomst. Mensen trekken zich terug uit sociale co n-

ta c ten en s ociale a ctiviteiten die men normaal ges proken ondernam. Ook het ne t-

werk zel f kan zich terugtrekken als men er  niet goed mee om weet te ga a n. De bu i-

tenwerel d kan s oms “handelingsverlegen” zijn of juist ongeduldig. Het gevolg is dat 

mens en veel  alleen thuis zitten. Georganiseerde dagbesteding komt dan in beeld. 

Ook za ken a ls boodschappen doen wordt moeilijk: boodsc happenlijstje ma ken en dit 

ni et vergeten mee te nemen i s noodzakelijk. Het tijdsbesef en oriënteringsvermogen 

i s  veelal aangetast: bekende routes gaan meestal nog wel  maar nieuwe routes niet 

meer. Men neemt wei nig initiatief rond a dmi nistratie en financiën: men laat dit 

gra a g over a an a nderen.  

 

11
 Bron: Randvoorwaarden voor extramuraal  wonen bi j ZZP’s  VV 01 t/m 04. RIGO, 2014.  

12
 Bron: NZA, zorgzwaartepakketten VV. 
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3. Mat ige meervoudige problematiek  

De probl emen worden dermate zwa ar dat men zich bijna niet meer  zelfstandig kan 

redden volgens de experts. Er  is op meerdere momenten op de dag hulp en s turing 

nodi g. Mantelzorgers hebben in deze fase grote kans om overbelast te raken. Ac tiv i-

tei ten en da gelijkse ha ndelingen weet men ni et meer  op de j uiste ma nier te pl annen 

en/of ui t te voeren. In huis kunnen er  gevaarlijke situaties ontstaan: men neemt de 

tel efoon op terwijl men a an het koken is, en vergeet vervolgens dat er  pannen op 

s ta an. Koken, gebruik van heet wa ter en obstructies in l ooproutes kunnen gevaar o p-

l everen. Bij veel onrust kan dwaalgedrag ontstaan. Agressie en wantrouwen kan on t-

s ta an omdat men zi ch niet begrepen voelt en men de werel d om hen heen niet meer  

goed begr i jpt. Geïnterviewden geven aan dat de situatie op den duur uiteindelijk a l-

ti j d uit de hand loopt en dat opname dan nodig is (zie 4 ). 

4. Ernst ige problematiek 

Zel fstandig wonen zonder inwonende ma ntelzorger is niet mogelijk aldus geïnter-

vi ewden. Er  is voortdurend toezicht of nabijheid nodig. Veel mens en voelen zic h on t-

redderd of angstig en hebben dan hulp nodig om weer  rustig te worden. Agressie 

komt voor. Het komt ec hter ook voor  dat mens en hee l zac htmoedig verder afglijden 

i n hun dementie. Motoriek wordt steeds slec hter en er  ontstaat valgevaar. Bij opn a-

me i n een verpleeghuis is mees tal s prake van een gesloten a fdeling.  

I n de zel fredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zel fredzaamheid a ange geven: 

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook stee ds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  
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F iguur 29 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met PG problematiek  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 30 Nadere prof i lering mensen met PG problematiek   
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5 Mensen met een visuele beperking 

5.1 Omschrijving  

5.1.1 Definiëring13 

Er  i s  sprake van een visuele beperking als i emand niet of slec hts gedeeltelijk kan zien. 

Oorza ken van een visuele beperking kunnen zijn: een a angeboren afwijking, een er felijke 

a fwi jking, a cute bl indheid na een val of ongeluk, ouderdom en versc hillende 

(oog)zi ektes, zoals glaucoom en diabetisc he retinopathie. Het ka n ook zijn dat er  niets 

mi s  is met de ogen, ma a r dat de verwerking van visuele i nformatie in de hersenen niet 

goed ver l oopt. 

Blind 

Onder  blind zijn wordt verstaan dat iemand niet of minder  dan 5% ziet of dat het g e-

zi c htsveld beperkt is tot minder  dan 10 graden. Soms zien blinden nog wel het ve rschil 

tus s en lic ht en donker.  

Slecht ziendheid 

Er  zi j n veel verschillende vormen van slechtziendheid. Sommige slechtzienden hebben 

een l a gere gezichtsscherpte dan normaal wa ardoor  ze niet s cherp zien. Bij anderen is het 

gezi c htsveld verkleind wa ardoor  ze specifieke delen niet zien. Ook het zien van donkere 

vl ekken en het last hebben van licht kan onderdeel zijn van het slechtziend zijn.  

Sl ec htziendheid kan plotseling ontstaan, maar  veel vaker verergeren de klachten of 

s ymptomen langzaam. Plotselinge slechtziendheid komt bijvoorbeeld voor bij een net-

vl i esloslating en een a fsluiting van netvliesbloedvaten door een bloedpropje.  

5.1.2 Typering  

Over  het a lgemeen hoeft een visuele beperking op zic hzelf geen belemmering te zijn 

voor  het zel fstandig functioneren aldus de experts. Door het goed benutten van de 

hul pmiddelen die voorhanden zijn en het a anleren van nieuwe vaardigheden kunnen 

zowel  s lechtzienden als blinden relatief goed meedraaien in de samenleving. De ma te 

wa a r in iema nd deze vaardigheden (nog) aan kan lere n speelt hier een c ruciale rol in.  

Mens en met een vi s uele beperking wonen dan ook vaak zelfstandig. De speciale woo n-

vormen di e er  zijn, zijn geric ht op mensen die naast een visuele beperking nog een ve r -

s ta ndelijke beperking hebben of een a ndere bijkomende  beperking zo melden de des-

kundi gen. Ook zijn er  woonvormen die gericht zijn op ouderen met een vi suele bepe r-

ki ng of op training van jongeren met een visuele beperking die bezig zijn de overstap 

na a r  zelfstandig wonen (weg bij de ouders) te ma ken. 

Gezi c htsproblemen zijn de belangrijkste oorzaak dat ouderen niet meer  het huis uit k o-

men, a l dus een geïnterviewde. Men is blind of ziet bijvoorbeeld geen diepte meer  wa a r-

 

13
 Bron: www.vis io.org 

http://www.visio.org/nl-nl/visuele-beperking/oogziekten/diabetische-retinopathie
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door  men zonder hulp van anderen aan huis gekluisterd is. Men verliest de a ctiviteiten 

bui tenshuis en da armee veelal ook een deel  van de daginvulling en s ociale contacten. Op 

oudere l eeftijd leer t men mees tal niet meer  het gebruik van hulpmiddelen aan, zoals 

bra il le of lopen met een s tok. Dat l aatste levert ook valgevaar op als men met de s tok 

tegen i ets  a anstoot en men uit evenwicht raakt.  

Al s  a lles een vaste plek heeft i n huis en de doorgangsroutes goed vrij zijn, dan kan men 

zi c h in de eigen woning vaak redelijk redden. Het verzorgen van kleding en kledingkeuzes 

ma ken doet men met a nderen. Gevaar lijke s ituaties kunnen zich wel  voordoen, vooral 

rond koken en natuurlijk vallen.  

Het kr i j gen van een visuele beperking heeft relatief vaak invloed op iemands psychisch 

wel bevi nden. Met na me depressies komen vaak voor bij mens en die later slec htziend of 

bl i nd worden door  verlies van zelfstandigheid.  

5.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

5.2.1 Indeling  

Bi nnen de groep zintuigelijke beperking visueel ondersc heidden we een dr ietal niveaus:  

a) L icht e problematiek 

Di t betreft blindgeborenen die van jongs a f a an geleerd hebben  om te ga an met hun 

vi s uele beperking en de mogelijke hulpmiddelen. Ook zitten i n deze groep mensen die 

l a ter  slechtziend zijn geworden ma ar goed getraind zijn in het omgaan met hun visuele 

beperki ng en de mogelijke hulpmiddelen. Zij zijn met de benodigde hulpmiddelen en 

a a npassingen volledig of voldoende zelfredzaam  

b) Mat ige problematiek 

Di t betreft een groep mensen die slechtziend is geworden en niet meer  goed heeft leren 

omga a n met hulpmiddelen. Ook gaat het om blindgeborenen met l ic hte bijkomende 

problematiek. Zij zijn beperkt zelfredzaam.  

c) Ernst ige problematiek 

Deze mens en zi jn als volwassene blind geworden en hebben niet of beperkt leren o m-

ga a n met hulpmiddelen, waardoor zij behoorlijk in hun zelfredzaamheid zijn beperkt. 

Ook ga at het om mens en die van jo ngs af aan blind zijn en wa ar multiproblematiek 

gel dt, zoals een licht verstandelijke beperking, psychische problemen of taalproblemen 

door  mi gratie. Deze mens en zijn niet zelfredzaam en hebben een i ntramurale i ndicatie.  

5.2.2 Beperkingen 

De probl ematiek van de onderscheiden subgroepen wordt weergegeven in de navolge n-

de ta bel . I n de zelfredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zelfredzaamheid aang e-

geven: 
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I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  

 

F iguur 31 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met een v isuele beperking  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 32 Nadere prof i lering mensen met een v isuele beperking  
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6 Mensen met een auditieve beperking 

6.1 Omschrijving  

6.1.1 Definiëring 

Er  i s  sprake van een auditieve beperking als iemand slec ht of niet kan horen of een a n-

der  hoorprobleem heeft. Dat kan zijn vroegdoof (waaronder doofgeboren), plotsdoof, 

l a atdoof, slec hthorend, doofblind, tinnitus (oorsuizen) of hyperacusis (overgevoeligheid 

voor  gel uid).
14

 Mogelijke oorzaken van d oofheid en s lechthorendheid zijn: gehoorschade 

door  bl ootstell ing a an te ha rd geluid, bijwerkingen van medicijnen, er felijkheid, vroe g-

geboorte en a andoeningen zoals de ziekte van Ménière, het syndroom van Us her, het 

s yndroom van Pendred, een tumor  of otosclerose.  

Doof 

I n Neder l and ben je doof bij een gehoorverlies van 90dB of meer
15

. Onderscheid wordt 

gema a kt tussen pre- en post-linguale doofheid.
16

. Prelinguale doven zijn doof geboren of 

voor  het derde levensjaar en voor de ontwikkeling van de gesproken taal  doof geworden. 

Mens en di e na de ontwikkeling van de ges proken taal doof zijn geworden zijn postling u-

a a l doof. Zij zijn als kind of volwassene doof geworden door een ongeluk of ziekte (zoals 

hers envliesontsteking). De groep postlinguale doven bevat zowel p lotsdoven (mensen 

di e i n relatief korte tijd doof zijn geworden) en laatdoven (mensen die na  een langere 

per i ode van slechthorendheid doof zijn geworden).  

Slecht horend 

Men i s  slec hthorend bij een gehoorverlies van minimaal 35 dB. Slechthorendheid komt 

voor  i n verschillende gradaties. Grofweg kan het volgende onderscheid gemaakt wo r-

den
17

:  

o  31 - 60  dB ver lies: ma tig slec hthorend. Men verstaat alleen met een hoortoestel 

i n redelijk tot goed wat er  gezegd wordt in een ges prek met ma ximaal vier pe r-

s onen, wa nneer zij om de beurt spreken en er  geen sprake is van omgevingsge-

l ui den.  

o  61  - 90  dB ver lies: ernstig slechthorend. Alleen met een hoortoestel in verstaat 

men wa t er  gezegd wordt in een gesprek met één pers oon.  

o  90 dB ver lies: zeer  ernstig slechthorend tot doof. Ook met een hoortoestel in 

ka n men na uwelijks meer  geluiden horen. Er  wordt ook nauwelijks meer  ve r-

s ta an wat er  gezegd wordt in een ges prek met één pers oon.  

 

14
 Bron: www.ggmd.nl  

15
 Er zi jn ook landen die een grens  van 100dB gehoorverl ies hanteren.  

16
 Bron: www.doof.nl  

17
 Bronnen: NVVS, www.doof.nl  
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Doofblind 

Doofblindheid is een c ombinatie van blind of slec htziend en doof of slechthorend zijn. 

Doofblindheid kan genetisch bepaald zijn in de vorm van een syndroom (Syndroom van 

Us her ) of ontstaan door ongeluk, ziekte (zoals rode hond bij de z wangere moeder of 

hers envliesontsteking) of vroeggeboorte.  

Tinnit us en hyperacusis  

Mens en met ti nnitus nemen geluiden waar zonder geluidsbron van buitenaf. Dit kan een 

r i nkelend, fluitend, s uizend, piepend, dreunend of kloppend geluid zijn in hun oren. 

Mens en met hyperacusis zijn overgevoelig voor geluid. Men ervaart 'gewone' geluiden 

a l s onaangenaam hard of pijnlijk.  

Deze twee a a ndoeningen kunnen zowel a fzonderlijk als gezamenlijk voorkomen.  

6.1.2 Typering  

Mensen die doof of slecht horend zijn 

De mees te dove mens en c ommuniceren met behulp van gebaren (via handen, ogen en 

gezi c ht), en a l dan niet via de “ec hte” geba rentaal (de Neder landse Geba rentaal). De 

c ommuni catieproblemen waar dove mens en tegen a anlopen hebben vooral betrekking 

op het c ommuni ceren met horende mens en, die de gebarentaal (alleen bij vroegdoven) 

ni et beheersen. Spraakafzien (l iplezen, mimiek en lic haamstaal) kan dove mensen helpen 

om te begr i jpen wat mens en zeggen die geen gebarentaal beheersen. Met behulp van 

s praakafzien kan ec hter  lang niet alles verstaan worden wat iema nd zegt, veel klanken 

l i jken te s terk op elkaar. Slechts 40% van de klanken kan van de s tand van de lippen en 

de tong worden a fgelezen. De overige 60% wordt onzichtbaar i n de mond en de keel 

gema a kt. De ontbrekende klanken moeten worden opgema akt uit de c ontext. Spraaka f-

zi en i s puzzelen en vraagt veel energie. Wanneer  d e c ontext moeilijk toegankelijk is va n-

wege een beperkte woordenschat en grammaticaal inzicht, zoals bij de groep vroeg-

doven het geva l is, is s praakafzien zeer moeili jk. Daar komt bij dat de mees te horenden 

ni et weten hoe zi j rekening kunnen houden met dege ne di e moet spraakafzien .  

Ook veel  slec hthorende mens en  maken gebruik vaak s praakafzien om de hoorbare i n-

forma tie die ze missen a an te vullen. Voor  ernstig en zeer  ernstig slec hthorenden geldt 

da t het gebruik van een hoortoestel niet of niet afdoende het gehoorverlies c ompe n-

s eert. Ges prekken met meer  da n één persoon zijn eigenlijk niet verstaanbaar.  

De beperki ngen in het c ommunic eren met horende mens en ver taalt zich onder andere in 

problemen in relatie tot sociale c ontacten en de da gbesteding. Mede hierdoor kan een 

a udi tieve beperking grote gevolgen hebben voor het psyc hisc h welbevinden.  

Zowel  voor doven als slechthorenden geldt dat ze over het algemeen zelfstand ig wonen, 

tenzi j  er  ernstige bijkomende problematiek is.  

Mens en di e op latere leeftijd gehoorproblemen ontwikkelen zijn vaak terughoudend met 

het gebrui k van hulpmiddelen zoals een gehoorapparaat  aldus de geïnterviewden. Men 

vi ndt het niet nodig om het a an te s chaffen of men gebruikt het na a anschaf niet, omdat 

het i n de begi nfase vaak vervelend kan aanvoelen. Een gehoorapparaat geeft veel bijg e-

l ui d bij grotere groepen, waardoor men die vermijdt. Hierdoor bestaat het r isico dat zij 

http://www.doof.nl/infotheek/hoorproblemen/syndroom-van-usher
http://www.doof.nl/infotheek/hoorproblemen/syndroom-van-usher
http://www.doof.nl/infotheek/het-gehoor/geluid
http://www.doof.nl/infotheek/het-gehoor/geluid
http://www.doof.nl/infotheek/gehoorverlies/slechthorend
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i n een i solement gaan rak en aldus de experts. Ook andere hulpmiddelen zoals l ichtsi g-

na a l bij tel efoon of huisbel schaft men niet altijd a an, wat s ociaal c ontact belemmert. 

Deel na me a an het verkeer  blijft mees tal mogelijk: men ma akt dan meer  gebruik van de 

vi s us dan horenden. Fiets en kan voor s ommige doven lastig zijn bij problemen met het 

evenwi c ht. Bij bijkomende problema tiek neemt de verkeersveiligheid en deelname a an 

het verkeer  a f.  

Prelinguale doven  

Leren s preken is voor prelinguale doven door het niet kunnen horen vaak moeili j k. Niet 

a l leen horen ze a nderen niet praten, en krijgen ze dus geen informatie over de taal en de 

i nhoud ervan, ook horen ze hun eigen stemgeluid niet. Het l eren praten gebeurt met 

behul p van de a ndere zintuigen. Deze groep doven praat vaak met het typisch e doven-

a c c ent. Daarnaast ontwikkelen ze vaak een ta alachterstand wa ardoor ook het lezen van 

(formel e) brieven, e-mails of a ndere ges chreven informatie problemen op kan leveren. 

Het ha ngt va n het opleidingsniveau/de i ntelligentie af of mensen de Nederlands e taal, 

wa t voor  hen de tweede ta al is, zich goed ei gen ma ken. Bij mensen met een hoog ople i-

di ngsniveau ziet men va ker dat zij goed zelfstandig functioneren, een ba an hebben etc .  

Een groot deel  van de dovengemeenschap ziet het doof zijn niet (alleen) als een handi-

c a p of een gemi s, maar zij zien zichzelf als een mi nderheidsgroepering met een ei gen 

ta a l, onderwijs en c ultuur.
18

 . 

Hyperacusis en t innitus 

Bei de gehooraandoeningen kunnen l eiden tot vermoeidheid, stress en depressies. Doo r-

da t vermoeidheid en stress de overgevoeligheid of de ti nnitusgeluiden op hun beurt 

weer  kunnen versterken kan men i n een vicieuze c irkel terec ht komen.  

  

 

18
 Bron: www.doof.nl  en/of www.kennis link.nl/publ icaties/doof 

http://www.doof.nl/
http://www.kennislink.nl/publicaties/doof
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6.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

6.2.1 Indeling  

We onderscheiden voor de groep mensen met een a uditieve beperking lichte, matige en 

erns tige problematiek. De ma te van beperkingen in het dagelijks leven hangt niet per  se 

s a men met de ma te va n slechthorendheid of doofheid. Het gaat vooral om het a anpa s-

s i ngsvermogen. Dat is slechter als men oud of minder intell igent of s ociaal vaardig is.  

L icht e problematiek 

a)  Zelfredzame slechthorenden 

Di t betreft een groep mensen waarbij het gehoorverlies relatief goed gecompenseerd 

wordt door het gebruik van een hoortoestel, en de mens en met ti nnitus en hyperacucis. 

Deze groep ka n i n de dagelijkse prakti jk wel tegen beperkingen aanlopen, bijvoorbeeld 

i n grote gezelsc happen, openbare ruimtes en ka ntoortuinen, ma ar is verder volledig 

zel fredzaam. 

b) hoog opgeleide prelinquale doven 

Di t ga at om mens en die zich de Neder landse ta al goed eigen hebben gemaakt, zoda t zij 

ges c hreven taal goed kunnen volgen, een baan hebben en zelfstandig functioneren. B e-

perki ngen zijn er  uiteraard rond c ommunicatie met horenden, maar niet zodanig dat zij 

i n hun dagelijks functioneren erg belemmerd worden. Aa npassingen en hulpmiddelen 

zi j n uiteraard nodig.  

Mat ige problematiek 

c) minder  zelfredzame slechthorenden  

Men kr i jgt in het dagelijks leven niet veel van de ges proken taal mee, wa ardoor  het op 

het werk va a k mi s gaat. Bij mensen die op latere l eeftijd slec hthorend zijn geworden en 

geen geba rentaal hebben geleerd, dreigt vereenzaming. Anders dan bij prelingualen die 

met a ndere doven veel contact hebben, hebben zij letterli jk niemand om mee te pra ten, 

wa nt s lec hthorenden onderling kunnen ook niet met el kaar c ommuniceren. Chatten via 

i nternet biedt voor  een zekere groep een bel angrijke contactmogelijkheid.  

d) middel t ot  laag opgeleide prelinguale doven  

Het ga a t hier  om een groep dove mens en die voor hun taalontwikkeling doof is gewo r-

den en de Neder l a ndse taal niet ec ht goed beheersen. Zij zijn  vaak opgegroeid i n een 

s terk besc hermende omgeving. Meestal hebben zij een beperkt probleemoplossend 

vermogen, moei te met a dministratie en financiën en geen georganiseerde dagbesteding. 

Ze s ta a n als het wa re buiten de horende maatschappij en hebben vooral  aansluiting bij 

de kl ei ne dovengemeensc hap in Neder land. Vaak lukt het nog wel om binnen de b e-

s c hermende omgeving van het s peciaal onderwijs een diploma  te halen, ma ar lukt de 

overs tap naar zelfstandig wonen en functioneren op (j ong)volwassen leeftijd nie t. 

e) doofblind op (jong)volwassen leeftijd  

Mens en di e als ( jong)volwassene doofblind zijn geworden, behouden vaak een zekere 

vorm va n zelfredzaamheid. Zij beheersen i n elk geval goed de Nederlandse ta al, en als zij 
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ook l eren omgaan met a ndere hulpmiddelen k unnen zij zich tot op zekere hoogte zelf 

redden. Een ba an is mees tal moeili jk te verwerven.  

f) Post linguale doven, waaronder plotsdoven  

Di t betreft een groep doven die na de taalontwikkeling doof zijn geworden, plotseling of 

na  een l a ngere per iode van slechthorendheid.  

Zi j  hebben een “horend leven” en kunnen met de nodige hulpmiddelen en aanpassingen 

toc h redelijke zelfredzaam blijven. Beperkingen zijn er  in de daginvulling (veelal verlies 

ba a n) en in c ontacten met a nderen. Als men gebarentaal leer t en leer t  omgaan met de 

beperki ngen, dan zijn de mogelijkheden voor  zelfstandig functioneren groter. Psychische 

ondersteuning is vaak nodig in de beginfase bij plotsdoofheid.  

Ernst ige problematiek 

Het ga a t hier  om mensen die doofblind zijn.  

g) Doofblind van jongs af aan 

Mens en di e dat vanaf geboorte of zeer j onge l eeftijd zijn, kunnen over  het algemeen 

ni et zel fstandig wonen, maar functioneren in een besc hermende omgeving.  

h) Doofblind op oudere leeft ijd 

Mens en di e op oudere leeftijd doofblind zijn geworden, zijn eveneen s kwetsbaar. Zij zijn 

a fha nkelijk voor  anderen om de deur  uit te komen. Zij ervaren ernstige beperkingen i n 

het da gel ijks functioneren.  

6.2.2 Beperkingen 

De probl ematiek van de onderscheiden subgroepen wordt weergegeven in de navolge n-

de ta bel . I n de zelfredzaamh eidsprofielen wordt met kl euren de zelfredzaamheid aang e-

geven: 

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  
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F iguur 33 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met een auditieve beperking  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 34 Nadere prof i lering mensen met een auditieve beperking  
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7 Mensen met psychische aandoeningen 

7.1 Omschrijving  

7.1.1 Definiëring 

Bi j  psychische aandoeningen wordt het denken, voelen en handelen beïnvloed, omdat 

men de werel d om hen heen op een a ndere ma nier wa arneemt, begr ijpt en ervaart. Er  

zi j n veel versc hillende s oorten psyc hische a andoeningen. Een veelgebruikt onderscheid 

i s  naar As -1 (waaronder  stemmings-, angst-, psyc hotische stoornissen) en As -2 (persoon-

l i jkheidsstoornissen en ontwikkelingsstoornissen). Wij onderscheiden hier  de aando e-

ni ngen die volgens de geïnterviewden matige tot ernstige beperkingen geven in het d a-

gel i jks leven. Het ga at dan om l angdurige s toornissen:  

1 . Stemmi ngsstoornissen  

2 . Angs ts toornissen 

3 . Sc hi zofrenie en a ndere psychosen  

4 . Pers oonlijkheidsstoornis  

5 . I mpul scontrolestoornis  

6 . Mi ddelenstoornis i.c.m. andere stoornis  

7 . Auti s me (normaal begaafd)  

El ke a andoening heeft in el k geval een zeer  ernstige variant, en de mees te ook een ma t i-

ge en l i chte vorm (schizofrenie bijvoorbeeld niet) zo vertel len de experts. De 

woon(zorg)situatie van mensen met ps ychische problemen kunnen daarom sterk uiteen 

l open. Er  is een groep die zelfstandig woont en geen zorg ontvangt. Voor een deel  van 

deze groep ga at dat goed, voor een deel  is er  sprake van ma tige tot e rnstige problema-

ti ek “a c hter de voordeur”. Zolang er  geen overlast is en de persoon zelf of diens netwerk 

zi c h niet meldt, bli jft deze situatie onopgemerkt voor professionals. Sommigen daarvan 

zi j n zorgmijders en willen geen hulp, ma ar een a nder deel zou w el  ondersteuning willen 

ontva ngen. Het gaat dan bijvoorbeeld om mens en met een a ngststoornis die juist va n-

wege hun a ngst de deur niet uitkomen en verstoken blijven van hulp.  

De mens en di e wel  in beeld zijn bij zorgverleners kunnen ingedeeld worden i n 4  gr oe-

pen: 

a . Li c hte problematiek. Zij wonen zelfstandig met a mbulante behandeling. Er is 

geen begel ei ding nodig bij het dagelijks functioneren. Het gaat hier bijvoorbeeld 

om s temmi ngs-, persoonlijkheids- of dwangstoornissen met l ichte beperkingen. 

b. Li c hte meervoudige langdurige problematiek. Mensen die zelfstandig wonen met 

a mbul ante behandeling en begeleiding in het dagelijks leven. Men kan ook g e-

c l usterd of begeleid zelfstandig wonen. Men heeft in el k geval een zelfstandige 

woonruimte met zorg op afspraak: gepla nde zorg. Volgens geïnterviewden zijn 
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da t vooral veel stemmingsstoornissen, a ngststoornissen, persoonlijkheidsstoo r-

ni s sen, s chizofrenie en verslaving.  

c . Ma ti ge meervoudige langdurige problematiek. Mensen hebben behoefte a an 

ongepl ande zorg en/of nabijheid va n zorg, zoals in beschermende woonvormen. 

Het ga a t hier  veelal om mens en met s c hizofrenie of psychosen zonder  adequaat 

s teunnetwerk of dubbele diagnose met verslaving, stemmingsstoornis en pe r-

s oonlijkheidsstoornissen.  

d. Erns tige problematiek. Mensen met l ang durige psychiatrische problematiek en 

gedra gsproblemen. Het gaat hier om mens en die het c ontact met de werkelij k-

hei d zi jn verloren. Deze mensen: 

i. zi j n opgenomen. Qua aandoeningen gaat het hier mees tal om mens en 

met s c hizofrenie of psychosen, al dan niet in c ombinatie met verslaving 

en s temmi ngsstoornis (vanwege s uïcidaliteit). 

of 

i i . zi j n niet opgenomen ma ar dat is wel nodig (zorgmijders). Het gaat hier 

vooral om mens en met s c hizofrenie/psychosen, vaak in combinatie met 

vers laving. 

Voor  de Woonzorgwijzer zi jn de tweede, derde en vierde groep belangrijk, omdat dat 

mens en betreft die zonder ondersteuning niet zelfstandig kunnen wonen of wa arvoor 

een s pec i ale woonvoorziening nodig is. Mensen uit de laatste groep zullen, indien zij 

ni et zi jn opgenomen, bekend zijn bi j wijktea ms vanwege overlastsituaties.  

7.1.2 Typering  

Ui teraard zijn er  veel verschillen, afhankelijk van het type a andoening en de ernst daa r -

va n. Over het a lgemeen kan ec hter  gesteld worden dat er  bij langdurige a andoeningen 

beperki ngen zijn in de sociale redzaamheid, zoals het regelen van de da gelijkse routine 

en bi j  de a dministratie/financiën aldus de experts. Ook op sociaal gebied zijn er  bepe r -

ki ngen: moeite met c ontact leggen of onderhouden, s ommigen verkeren in een s ociaal 

i s olement. Door de a andoening kan de persoonlijkheid zijn aangetast en er  kan s prake 

zi j n van vreemd of opvallend gedrag, zoals verward gedrag, ongeremdheid of dwangha n-

del i ngen, wat sociaal c ontac t bemoeili jkt. Ook kan men door de a andoening of de med i-

c a tie erg passief zijn. Cognitieve fu ncties zoals c oncentratie zijn vaak verstoord. De ma te 

wa a r in men ziekte-inzic ht heeft, men structuur  kan aanbrengen in de dag, men een ne t-

werk heeft en er  overzicht/grip is op de financiën ma akt of iema nd meer  of minder  zel f-

redza am is.  

Mees ta l openbaart de problematiek zich voor het 30
e
 levensjaar. Veel al heeft men geen 

opl eiding af kunnen ma ken of carrière kunnen opbouwen. Vaak hebben zij een laag i n-

komen (ui tkering) en wonen zij in goedkope huurwoningen.  

Geïntervi ewden ma ken een onderscheid naar jongere  en oudere mens en met c hronisch 

ps yc hisc he problematiek, en da n met na me s chizofrenie. I n de besc hermende woonvo r-

men heeft een a a nzienlijk deel deze a andoening. De des kundigen geven a an dat mensen 

di e a l lange tijd (soms decennia) i n een bes chermende woonv orm wonen vaak te geho s-

pi taliseerd zijn om nog uit te kunnen stromen naar een zelfstandiger  manier van wonen. 
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Bi j  de j ongere mensen wordt instroom in een beschermende woonvorm getracht voo r-

komen door  in te zetten op c ommunity s upport (kader RI BW Brabant), een eventuele 

opna me zo kort mogelijk te houden en, indien het toc h nodig is, het wonen in een b e-

s c hermende woonvorm nadrukkelijk a ls tussenstation en niet als ei ndstation in te zetten.  

Tot s l ot geven de geïnterviewden aan dat een a anzienlijk deel van de mens en met (ma ti-

ge of erns tige) psychische problemen ook een verminderd c ognitief vermogen heeft. 

Sommi gen drukken dat uit i n een gemi ddeld lager I Q (70 -90). Dat past enerzijds i n het 

beel d da t mensen met een LVB kwets baar zijn voor het ontwikkelen van psy chische pro-

bl emen. Anderzijds is het ook mogelijk dat het c ognitief vermogen als gevolg van de 

c hronische psychische problemen is aangetast.  

7.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

7.2.1 Indeling 

Voor  de beperkingenprofielen gaan we uit van drie s oorten problema tiek (b t/m d), waar 

mogel i jk uitgesplitst naar type aandoening. We gaan hier  de aandoeningen kor t langs:  

1. St emmingsstoornissen 

Het ka n ga an om een depressie of een bipolaire stoornis (afwisselend ma nisch en 

depres sief). Depressie kenmerkt zich door inactiviteit, w einig interesse, zic h somber 

en mi nderwaardig voelen en het mi jden van c ontacten. Kan gepaard gaan met s uïc i-

da l iteit. I n eventuele ma nische periode zelfoverschatting, r iant uitgavenpatroon en 

wa nen.  

2. Angst st oornissen 

Di t ga at vaak om een s ociale fobie. Men sen hebben angst voor sociale situaties en 

komen moei li jk de deur uit. Beperkingen zijn er  vooral rond mobiliteit buitenshuis 

(wa t i nvloed heeft op dagbesteding en een huishouden voeren) en s ociale c onta c-

ten. Ga a t vaak samen met depressie.  

3. Schizofrenie  en andere psychosen 

Kenmerken zijn wanen en hallucinaties. Ac hterdocht komt vaak voor. Psychotische 

epi s oden komen steeds terug, waardoor medicatie noodzakelijk blijft. De a ando e-

ni ng en de medi catie hebben ernstige gevolgen voor emoties en gedrag. Vaak is er  

ook s prake van depressie, a ngst en/of verslaving. Veel  mensen die zijn opgenomen 

of i n een bes chermende woonvorm wonen hebben deze a andoening. Voor  een deel 

va n de mens en is (geclusterd) wonen met a mbulante begeleiding haalbaar. Ze blijven 

wel  kwets baar vo or  decompensatie en functioneren het bes t bij een duidelijk g e-

s truc tureerd leven, met een vi nger  aan de pols.  
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4. Persoonlijkheidsstoornis  

Het ga a t da n bijvoorbeeld om mensen met een borderline, a fhankelijke, antisociale 

of na rcistische persoonlijkheidsstoornis. Ze s tellen veel eisen en zijn moeili jk in de 

omga ng. Zij wonen eerder met a mbulante begeleiding dan dat zij beschermd wonen. 

Wonen met a nderen levert vaak problemen op.  

5. Impulscont rolestoornis  

Va a k bekend onder de naam dwangstoornis of dwangneurose. K omt niet zo vaak 

voor  a ls hoofddiagnose, ma ar is mees tal ontwikkeld vanuit een a ngststoornis of d e-

pres sie. Wanneer  men de c ontrole op een bepaald gebied heeft verloren, dan komen 

dwa nghandelingen naar voren. Dit is een vorm van c oping/afleiding om zi ch mi n der 

s l ec ht te voelen. Indien het de hoofddiagnose is, dan is het lastiger  te behandelen 

da n wa nneer  het voortkomt uit een a ndere stoornis. 

6. Middelenstoornis i.c.m. andere stoornis  

Vers l aving komt vaak samen voor met s c hizofrenie, depressie of een persoonlij k-

hei dsstoornis, en daarnaast soms/regelmatig ook nog een LVB. Mens en komen in 

beel d na dat het helema al uit de hand is gelopen, in elk geval op het gebied van f i-

na nc iën, ma ar vaak ook overlast of c riminaliteit.  In de grote steden ziet men i n deze 

groep een toena me van jongeren met deze problematiek, waaronder jongens van 

Ma rokkaanse komaf. Daar speelt dan veelal drugsverslaving. Bij oudere cliënten gaat 

het mees ta l  om alcoholverslaving. Vi a een intensief behandel - en begeleidingstraject 

ka n een ges tabiliseerde situatie worden gecreëerd.  

7. Aut isme (normaal begaafd) 

Het ga a t da n bijvoorbeeld om klassiek a utisme of Asperger. Zij hebben behoefte a an 

s truc tuur omdat zij zelf die ordening niet kunnen aanbrengen, bijvoorbeeld een ta ak 

i n deel taken opsplitsen. Omdat zi j niet goed informatie kunnen filteren, raken zij 

s nel  overprikkeld en vermoeid. Zij hebben moeite om zi ch in een a nder  te verplaa t-

s en. Zi j begrijpen de buitenwereld niet goed en voelen zich andersom ook onbegr e-

pen, wa t tot s omberheid en verdriet leidt. Er  is vaak s prake van eenzaamheid.  

7.2.2 Beperkingen 

De probl ematiek van de onderscheiden subgroepen wordt weergegeven in navolgende 

ta bel . We onderscheiden de dr ie typen problematiek (l icht meervoudig, ma tig meervo u-

di g en ernstig) en die psychisc he a andoeningen die daarbij voorkomen. I n de zelfred-

za a mheidsprofielen wordt met kleuren de zelfredzaamheid a angegeven:  

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat a spec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 
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gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  

F iguur 35 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met l ichte meervoudig psychische pr o-

blemen (deel 1)  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  be perkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam.   
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F iguur 36 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met l ichte meervoudige psychische pr o-

blemen (deel 2)  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam.  1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   

 
.  
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F iguur 37 Nadere prof i lering mensen met l ichte meervoudige psychische problemen 

(deel 1)  
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F iguur 38 Nadere prof i lering mensen met l ichte meervoudige psychische problemen 

(deel 2)  
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F iguur 39 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met matige meervoudige psychische problemen (deel 1)  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   

F iguur 40 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met matige meervoudige psychische problemen (deel 2)  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 41 Nadere prof i lering mensen met matige meervoudige psychische probl e-

men (deel 1)  
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F iguur 42 Nadere prof i lering mensen met matige meervoudige psychische probl e-

men (deel 2)  
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F iguur 43 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met ernstige psychis che problemen 

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 44 Nadere prof i le ring mensen met ernstige psychische problemen  

 

  



 74 

8 Mensen met een matige of ernstige 

verstandelijke beperking 

8.1 Omschrijving  

8.1.1 Definiëring  

I n  hoofdstuk 3  is beschreven dat er  sprake is van een verstandelijke beperking als i e-

ma nd duidelijk verminderde cognitieve vermogens heeft. Dat wordt vastgesteld aan de 

ha nd van een I Q meti ng. Bij een I Q lager dan 70 maar  hoger dan 50 is sprake van een 

l i cht verstandelijke beperking (zie hoofdstuk 3 ). Bij een I Q tussen de 35 en 49 s preken 

we va n een ma tige verstandelijke beperking.
19

 De ontwikkelingsleeftijd is  dan ongeveer  4 

tot 6 /7  j aar  aldus de geïnterviewden . Mensen met een (zeer ) ernstige verstandelijke 

beperki ng hebben een I Q lager  dan 35,
5
 en een ontwikkelingsleeftijd tot ongeveer 4  jaar. 

I n veel  gevallen kan de hoogte van het IQ onder de 35  niet eens worden vastgesteld o m-

da t het eenvoudigweg niet te meten i s. De ontwikkelingsleeftijd is dan de graadmeter.  

Hoe zel fredzaam iema nd is hangt niet alleen a f van het cognitief func tioneren, ma ar ook 

va n a ndere functioneringsgebieden, zoals de s ociaal emoti onele ontwikkeling en het 

s oc iaal aanpassingsvermogen. “Het I Q zegt niet alles, s ommigen hebben goede vaardi g-

heden gel eerd ” aldus een geïnterviewde. 

8.1.2 Typering 

Mensen met  een mat ige verst andelijke beperking  

De vers tandelijke beperking is mees tal direc t merkbaar door de wijze van s preken en 

motor i ek. Er kan sprake zijn van bepaalde syndromen, zoals Down -syndroom of fragiele 

x -s yndroom, die ook uiterlijke kenmerken hebben.  

Mens en met een ma ti ge verstandelijke beperking kunnen zic h mees tal redelijk tot goed 

vers taanbaar ma ken, ma ar de woordenschat is beperkt. Schoolse vaardigheden zoals 

l ezen en s c hrijven beheerst men va ak niet. Begeleiders en a ndere betrokkenen werken 

da a rom vaak met pi ctogrammen.  

Men r i c ht zich sterk op de eigen leefwereld, en heeft s ociale contacten binnen de ei gen 

omgevi ng. Daarbuiten is dat vaak lastig, omdat mens en met een ma ti ge verstandelijke 

beperki ng zich niet zo ma kkelijk kunnen verplaatsen in anderen a ldus de geïntervie w-

den. 

Het i s  wel  mogelijk om vaardi gheden aan te leren door iets vaak te doen. Zo ontstaat 

een routi ne. Het gaat dan om praktische vaardigheden zoals ADL, di eren verzorgen, ko f-

fi e ma ken etc . Sommigen kunnen zelfstandig met het openbaar vervoer  reizen, mi ts er  

 

19
 Bronnen: www.nationaalkompas.nl 

http://www.nationaalkompas.nl/
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geen onverwa chte wijzigingen zi jn. Omgaan met onverwachte gebeurtenissen is erg 

moei l i jk.  

Bi j komende beperkingen kunnen psychiatrisch van aard zijn (zoals a utisme of ADHD) en 

ook l ic hamelijke beperkingen komen voor.  

Veel a l  wordt hulp wel  geaccepteerd waardoor zij (met de benodigde hulp) i n zekere zin 

zel fredzamer  zijn dan mens en met een l ic ht verstandelijke beperking.  Volgens de geïn-

tervi ewden komt het ec hter niet tot zeer zelden voor  dat i emand met een ma tige ve r-

s ta ndelijke beperking suc cesvol alleen zelfstandig woont. Dat zou alleen mogelijk zijn als 

i ema nd over  zeer goede vaardigheden beschikt, er professionele ondersteuning is en een 

goed netwerk da t zeer  actief betrokken is in het dagelijks l even.  Deze groep komt in 

twee s i tuaties naar voren: 

1 . I ema nd woont met een normaal begaafde p a rtner  of ouder, en deze partner of 

ouder  valt weg. Da n blijkt dat degene die achterblijft niet voor zichzelf kan zo r-

gen. Di t komt vaker voor bij migranten, wa ar schaamte kan bestaan voor  de ve r-

s ta ndelijke beperking.  

2 . I ema nd woont in gezinsverband in een l aag sociaal milieu wa arbij de gezinsleden 

geen norma le normen en wa arden hebben ontwikkeld. Misbruik, verwaarlozing, 

i nc est komt voor waarbij men s oms niet beter  weet en niet doorheeft dat men 

i ets  verkeerd doet. De verstandelijke beperking wordt opgemerkt  doordat pro-

bl ema tiek naar buiten komt.  

Mensen met  een (zeer ) ernst ige verstandelijke beperking  

De mees te mens en met een erns tige verstandelijke beperking kunnen niet spreken. Een 

enkel ing kan zich uiten met wa t woorden of korte zinnen. Meestal is er  s pra ke van moto-

r i s che beperkingen en andere aandoeningen, zoals epilepsie of een beperkt gezichts-

vermogen. Communicatie verloopt veelal via pictogrammen. Ook wordt veel gevraagd 

va n de a nder om de verbale en non -verbale c ommunicatie van degene met de verstan-

del i jke beperking te begrijpen en diens gedrag te “l ezen”. Het gaat vaak om kleine nua n-

c es  di e onopgemerkt blijven als men niet goed kijkt. Er  is bij deze groep dan ook rege l-

ma ti g s prake van “moeilijk verstaanbaar gedrag”.  

Zel fstandig wonen is bij deze groep niet mogelijk. Er  kan wel s prake zijn inwoning  (ook 

door  volwassenen met een ernstige verstandelijke beperking)  bij ouders die een grote 

zorgtaak vervullen.  

8.2 Beperkingen en zelfredzaamheid 

8.2.1 Indeling 

We onderscheiden op basis van de interviews en de voormalige zorgzwaartepakketten
20

 

voor  de groep matig tot (zeer ) ernstige verstandelijke beperking twee nivea us: 

  

 

20
 Bron: NZA, zorgzwaartepakketten GHZ 
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a) Mat ige problemat iek 

Het ga a t hier  om mensen met een ma tige verstandelijke beperking . Zij kunnen zich in 

een ma a ts chappelijk geïntegreerde woonvorm  met 24 -uurs begeleiding in de na bijheid 

redden (vergelijkbaar  met voorheen ZZP VG 3  of 4 ). Bekende woonvormen zijn gezins-

verva ngende tehuizen of Thomashuizen. Da gbesteding met een a rbeidsmatig karakter  is 

mogel i jk. Er  zijn vele voorbeelden van restaurants  en winkels waar mensen met een ma -

ti ge verstandelijke beperking werken of een opleiding krijgen. Sturing en s tructuur aa n-

brengen i s gedurende de hel e dag nodig. Ook interpreteren en betekenis geven bij soci a-

l e i nteracties zijn belangrijk, omdat zij de bedoelingen van anderen niet goed kunnen 

i ns chatten. Problemen oplossen gebeurt a nders eerder  met a gressie dan met praten.  

Zoa ls reeds aangegeven kan slechts een zeer  klein a antal ec ht zelfstandig wonen, mits er  

goede va a rdigheden, een nabij en betrokken netwe rk en professionele ondersteuning is. 

Er  i s  enige tot veel sturing nodig op alle levensgebieden. Alles waar  plannen, organiseren 

en overzi cht voor nodig is, lukt niet alleen. Het ma ken van keuzes en voeren van regie is 

a l leen mogelijk binnen duidelijke kad ers. Omdat de hele dag door  struc tuur aanbrengen 

door  a nderen nodig is, is begeleiding (van wie dan ook) in de nabijheid noodzakelijk.  

Soms  komt het voor dat iemand met een i ndicatie voor verblijf  enige tijd zelfstandig 

bl ijft wonen met overbruggingszorg vanwege wachttijden. Afhankelijk van de 

a a n/afwezigheid van probleemgedrag en s ociaal netwerk kan dit enige tijd worden vo l-

gehouden.  

b) Ernst ige problematiek 

Het ga a t hier  om mensen met een (zeer ) ernstige verstandelijke beperking en mens en 

met een ma ti ge verstandelijke beperking met bi jkomende problematiek. Zij hebben veel 

begel ei ding en ondersteuning nodig, veelal in de vorm van overname. Dit zijn in termen 

va n zorgzwaarte de hoge voormalige ZZP’s (ZZP VG 5  t/m 8).  

Zoa ls gezegd kan het voorkomen dat ook mens en met ernstige problematiek in gewone 

woni ngen in de wijk wonen, namelijk bij ouders die hun zorgtaak ook bij hun volwass e-

nen ki nd c ontinueren.  

8.2.2 Beperkingen 

De probl ematiek van de onderscheiden subgroepen wordt weergegeven in  navolgende 

ta bel . In de zelfredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zelfredzaamheid aangeg e-

ven: 

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  
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F iguur 45 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met een matige/ernsti ge verstandeli jke 

beperking 

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder hoe minder zelfredzaam. 1 : vo ll e-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfre dzaam.   
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F iguur 46 Nadere prof i lering mensen met een matige/ernsti ge verstandeli jke b e-

perking 
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9 Mensen met niet-aangeboren hersenletsel 

(NAH) 

9.1 Omschrijving  

Ni et-a angeboren hersenletsel kan ontstaan door  een trauma zoals een onge luk of een 

a a ndoening, zoals een beroerte.  

Ui t de gezondheidsmonitor  blijkt dat 27% van de mensen met a lleen een beroerte (geen 

a ndere a andoeningen) a angeeft dat men beperkt is bij:  

 voorwerp van 5  kilo 10 meter  dragen 

 s ta an en buigen iets van de grond oppakken 

 400 meter  l open zonder stilstaan 

I n de revalidatiefase zijn de niet-zichtbare beperkingen op lange termijn vaak nog niet 

dui delijk. Problemen ontstaan als men uit het ziekenhuis of revalidatiec entrum ontsl a-

gen wordt en de draad thuis weer  op wil pakken. 

Vol gens  experts betreft het een heterogene groep: er  is niet 1  beperkingenprofiel op te 

s tel len. Dit hangt s amen met de onvoorspelbaarheid van het genezingsproces. Toch kan 

ges tel d worden dat bij niet traumatisch hersenletsel de gevolgen meestal ernsti ger zijn.  

9.2 Typering 

Kenmerkend bij NAH i s de breuk in de l evenslijn: van de ene op de a ndere dag is alles 

a nders en gaat niets meer  vanzelf door de NAH. Zeker  als mensen geen lichamelijke b e-

perki ngen hebben, ontbreekt het inzicht dat ze sommige dingen niet  kunnen of zijn ver-

a nderd. Ze hebben als referentiekader i mmers nog steeds hun func tioneren voor het 

hers enletsel. Vooral voor de par tner  en anderen in het gezin is dat moeilijk.  

Gevol gen van NAH zi jn er  op vijf  functiegebieden:  

- Li c hamelijk: slec ht lopen, slecht zien, epilepsie, halfzijdige verlamming  

- Cogni tief: c oncentratieproblemen, geheugenproblemen, planning en organisatie, 

moei te met i nformatieverwerking 

- Communi catief: ta al- en s praakstoornissen zoals a fasie. Ongeveer  20% van de 

mens en di e een beroerte krijgen, kampt daarna met a fasie.
21

 Het komt maar zel-

den voor  dat i emand alleen afasie heeft. Meestal zijn ook andere gebieden g e-

troffen. 

 

21
 Bron: webs i te Afas ie Vereniging Nederland.  
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- Gedra gsmatig: zelfoverschatting,  prikkelbaarheid, ongeremd gedrag, weinig inl e-

vi ngsvermogen, karakterverandering 

- Emoti oneel: a cceptatieproblemen, somberheid, a ngst.  

9.3 Beperkingen en zelfredzaamheid 

9.3.1 Indeling 

We ma ken een onderscheid in vier typen beperkingen:  

1 . NAH met bl ijvend letsel , nadruk op beperkingen op c ognitief/emotioneel 

gebi ed. De l ichamelijke beperkingen, die er  altijd zullen zijn bij NAH, zi jn bij 

deze groep ger ing en hebben geen substantiële i nvloed op het dagelijks 

func tioneren.  

2 . NAH met bl ijvend letsel, nadruk op lichamelijke beperking. De c ognitie-

ve/emoti onele beperkingen, die er  a ltijd zullen zijn bij NAH, zi jn bij deze 

groep ger ing en hebben geen substantiële invloed op het dagelijks functi o-

neren. 

3 . NAH met bl ijvend letsel , c ombinatie van beperkingen (matig) . 

4 . NAH met bl ijvend letsel, c ombinatie van beperkingen (ernstig, geen eigen 

regi e mogelijk).  

De l a a tste groep is dermate beperkt in de zelfredzaamheid dat 24  uurs zorg noodzakelijk 

i s . Men is bijvoorbeeld bedlegerig, tweezijdig verlamd of men heeft l ichamelijke bepe r-

ki ngen en kan daarnaast niet communiceren.  Zelfstandig wonen is niet aan de orde, ten-

zi j  er  een i nwonende ma ntelzorger is  die veel thuis is . 

9.3.2 Beperkingen 

De probl ematiek van de onderscheiden subgroepen wordt weergegeven in navolgende 

ta bel . In de zelfredzaamheidsprofielen wordt met kl euren de zelfredzaamheid aangeg e-

ven: 

 

I n een a a ntal gevallen worden verlopende kleuren gebruikt. Dan is er  binnen de betre f-

fende (s ub)groep s prak van uiteenlopende zelfredzaamheid op dat aspec t. Voor de du i-

del i jkheid worden de getallen die de redzaamheid aangeven (1  t/m 4) er  ook steeds bij 

gezet zoda t duidelijk is welke variatie er  is. De a ard van de problematiek wordt kor t aa n-

gegeven i n een tweede ta bel (nadere profilering).  
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F iguur 47 Zelfredzaamheids pr of i el  mensen met NAH  

 

Noot . K leuren e n ge tallen ge ven de zelfredzaamheid aan. Hoe donkerder  hoe minder zelfredzaam. 1 : vo lle-

d i g ze lfredzaam; 2 : voldoende zelfredzaam; 3  beperkt ze lfredzaam; 4  n iet ze lfredzaam .   
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F iguur 48 Nadere prof i lering mensen met NAH  
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Bijlage 1 Respondenten 

Naam Functie  Organisatie  Bevraagd over 

1. Jenny Balvers beleidsmedewerker (voorheen 

coördinerend begeleider) 

RIBW Brabant psy 

2. Petra Boolman ervaringsdeskundige   NAH 

3. Erik Breebaart persoonlijk begeleider Amsta Karaad LVB en VG 

4. Tonny de Brouwer senior Begeleider BZW wijkzorg Amarant LVB 

5. Peter Brouwers expert NAH, Kwaliteit en Ont-

wikkeling Zorgprogramma NAH 

SIZA NAH 

6. Ingeborg Brinkkemper-
Capel 

persoonlijk begeleider specialist Cordaan LVB 

7. Marjolein Buré regio adviseur Kentalis Acade-

mie 

Kenntalis ZG 

8. Yvonne Dekker zorgcoördinator  Zorggroep Reinalda somatiek 

9. Paul Doodeman maatschappelijk werker HVO Querido psy  

10. Elly Driebergen plaatsingscoordinator GGZ-InGeest psy 

11. Roos Eisenga Client consulent Amsta Karaad VG 

12. Sanne Geers wijkverpleegkundige Zorggroep Reinalda somatiek  

13. Kim Geessinck consulent  MEE Amsterdam en 

Zaan 

ZG en somatiek 

14. Jurgen van Gool  trajectregisseur (casemanager) Smo-Traverse psy  

15. Jolanda van den Heuvel  maatschappelijk werker SEZO divers 

16. Doortje Huizinga wijkverpleegkundige Toegangs-

team Tilburg 

Thebe  divers 

17. John de Jong zorgbemiddelaar/coördinator 

plaatsingen 

Amarant LVB 

18. Elize Jorritsma consulent MEE divers 

19. Anika van Kalderen begeleider  GGMD ZG 

20. Marja Karels verpleegkundig specialist Wilgaerden somatiek 

21. Noortje Koolen coördinator ambulante woon-

begeleiding 

Smo-traverse psy 
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Naam Functie  Organisatie  Bevraagd over 

22. Nancy Louws Pratkijkondersteuner somatiek  somatiek 

23. Margriet Poppema ervaringsdeskundige  LG/somatiek 

24. Gera Por casemanager dementie Cordaan PG 

25. Marianne van Raan ambulant begeleider Visio ZG 

26. Marieke Schenk plaatsingscoördinator  GGZ-InGeest psy 

27. Toos Schoenmakers Wmo-consulent gemeente Tilburg PG en somatiek 

28. Marlies Smulders dementieconsulent  Wever  PG 

29. Alex Timmermans SPV FACT GGZ Breburg psy 

30. Evelyn van Tol  ambulant begeleider en cogni-

tief trainer 

Heliomare LG 

31. Anna-Marie Valkema wijkverpleegkundige  Cordaan somatiek en LVB 

32. Jolanda Verschuur wijkverpleegkundige Toegangs-

team Tilburg 

De Wever somatiek 

33. Jose van Vugt wijkverpleegkundige Thebe psy 

34. Cora de Wolff huisarts   divers 

35. Ruud van Zuijlen ervaringsdeskundige en be-

stuurslid  

Cliëntenbelang Am-

sterdam 

LG/somatiek 
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Bijlage 2 Vormen van beperkingen 
 

Er  zi j n verschillende ma nieren denkbaar om (zorg)doelgroepen te definiëren. I n de pra k-

ti j k komen we de volgende tegen:  

1 . De a a ndoening (wat is er  a an de hand met i emand? - Va n een s oma ti s c he a a n-

doeni ng tot een ps yc hi a tr i s c he s toorni s ).  

2 . De beperki ng (wat kan iemand niet (meer ); in wel ke a c ti vi tei ten wordt i ema nd 

beperkt? – va n opstaan uit een s toel tot het zelfstandig voeren van de ei gen a d-

mi ni s tra ti e).  

3 . De zwa a rte van de zorg- en ondersteuningsbehoefte (op c onti nuüm va n geheel  

zel f regi e voeren tot 24-uurs  toezi c ht nodi g).  

4 . De ‘i ndi cati e’ (wel ke func ti es  en voorzi eni ngen hebben mens en nodi g om de 

beperki ngen te c ompenseren? – va n ‘een oogj e i n het zei l ’ tot 24 -uurs  verpl e-

gi ng). 

Voor  de Woonzorgwijzer is de gedac hte om de groepen te onders c hei den a a n de ha nd 

va n de a andoeningen (wat is er  aan de hand met i ema nd) en deze nader te definiëren op 

ba s is van beperkingenprofielen , waarbij verschillende groepen dan (deel s ) dezel fde b e-

perki ngen kunnen hebben. Een benadering va n groepen va nui t de a a ndoeni ng(en) en 

beperki ngen die zij hebben, sluit a an op het I CF-model  va n de WHO wa a r i n de rel a ti e 

tus s en ziekte, stoornis, beperking en handicap duidelijk wordt gema a kt evena l s  de o m-

s ta ndi gheden di e erop va n  i nvl oed zi j n (externe en pers oonl i j ke fa c toren).  

Relatie tussen z iekte, s toornis , beperking en handicap  (WH O, 2001)  

 

 

-  Stoornissen van functies  en 

anatom ische e igenschappen  

 

-  B eperkingen van iem ands  

handelen (activi te i ten)   

 

-  Participatie , problem en m et 

deelnemen aan het maatschap-

pel i jk leven (handicap) .  

 

 

Noot .   D e lichtblauwe l ijnen in de figuur geven de ´routes´ aan waarlangs via de randvoorwaarden 

k a n worden bijgedragen aan vermindering van beperkingen en versterking van participatie.  
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Een c ompl icatie bij een insteek via beperkingen is dat daarvoor in de huidige cij fers  va n 

zorg en ondersteuning geen goede kwa nti fi c er i ng mogel i j k i s . Beperki ngen ma ken i n 

kwa l itatieve zi n ec hter  wel deel uit van de beschrijvi ng va n c l i ëntprofi el en (Wl z). Ook 

wordt deze optiek gehanteerd in veel Wmo -benaderingen (zelfredzaamheid). Mede va n-

ui t het i dee dat daarmee ook a anknopi ngs punten kunnen worden gevonden voor  een 

kwa nti fi c er i ng di e i n de WZW va n nut ka n zi j n, ga a n we er  hi er  verder  op i n.  

Soorten beperkingen 

Mens en kunnen verschillende beperkingen hebben die a anleiding geven tot een ‘indi c a -

ti e’ voor  zorg of ondersteuning. In de handreiking ‘Cliëntgroepen extra mura l e begel e i -

di ng ’ worden de volgende aspecten onderscheiden wa arin mensen beperkt kunnen zi j n 

en wa a rvoor vormen van begeleiding kunnen worden ingezet om daarvoor te c ompens e-

ren: 

beperking  in:  

1. s o ciale redzaamheid (a dministratie,  zinvolle dagbesteding, dageli jkse routine, 

s o ciale contacten; gevolgen van handelingen overzien)  

2. b e wegen en verplaatsen ( i n huis/buitenshuis) 

3. (p robleem)gedrag (d wangmatig, ontremd, agressief gedrag, maar ook passief,  

i ni tiatiefloos en (ver)mi jdend gedrag) 

4. p s ychisch functioneren (ge heugen, denken, informatieverwerking, concentratie, 

d e press ie) 

5. o riëntatie(stoornis ) (h e rkennen van personen, inzicht in ti jd en plaats ) 

 

I n de zorgprofielen van de Wlz wordt een net i ets a ndere ma ar grotendeels over l a ppe n-

de i ndeling gebruikt voor de ‘beperkingen’ die bij de versc hillende zorgprofielen worden 

onders c hei den: 

Beperking in: 

1. s oc i a l e redza a mhei d 

2 . ps yc hos oc i a a l /c ogni ti ef  

3 . ADL 

4 . mobi l i tei t 

5 . verpl egi ng 

6 . gedra gs probl ema ti ek  

Va nui t het onderscheid dat we proberen a a n te brengen bi j  mogel i j ke i ndel i ngen va n 

doel groepen, valt daarbij dan op dat ‘verpleging ’ geen beperking is, ma ar een oplossing.  

Weer  een a ndere - op zichzelf c onsistente - i ndeling van beperkingen wordt gebrui kt op 

de webs i te http://www.meeti ns trumentenzorg.nl /a l gemenemeeti ns trumenten.a s px :   

1 . Menta l e functies  

2 . Sens orische func ties en pijn 

3 . Stem en s praakfuncties  

http://www.meetinstrumentenzorg.nl/algemenemeetinstrumenten.aspx
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4. Bewegi ngssysteem 

5 . Leren en toepa ssen van kennis  

6 . Al gemene ta ken en eisen  

7 . Communi catie 

8 . Mobi liteit en bewegen  

9 . Zel fverzorging 

10. Hui s houden 

11. Tus s enmenselijke interac ties en relaties  

12. Opl eiding, werk/beroep, ec onomisch l even 

13. Ma a tsc happelijk -sociaal leven 

 

Zelfredzaamheid 

Er  wordt ook geregeld vanuit het perspectief va n zel fredza a mhei d geprobeerd va s t te 

s tel len waar iemands beperkingen liggen. Een voorbeel d da a rva n wordt gegeven i n de 

‘ha ndreiking zelfred zaamheid voor  wijkverpleegkundigen’ van Vil a ns , wa a r i n ti en a a n-

da c htsgebieden worden onderscheiden wa a rop i ema nds  zel fredza a mhei d én de ma te 

wa a r i n i ema nd zel f regi e ka n voeren, worden ges c oord.  

Overz icht aandachts geb ie den zelfredzaamheid en eigen regie (u it: H andreik ing 

Vilans)  

    Domein zelfredzaamheid 
(de mate waarin…) 

eigen regie 
(de mate waarin…) 

1. Financiële situatie … er voldoende inkomsten zijn om 
te voorzien in de basisbehoeften 

…iemand afhankelijk is van anderen 
bi j regelen van financiën/ administra-
tie 

2. Dagbesteding 
(vri je ti jd, zinvolle 
activi teiten) 

… iemand naar eigen oordeel met 
activi teiten een zinvolle invulling kan 
geven aan de dag  

… iemand de eigen dagbesteding 
regelt. 

3. Woonsituatie …  iemand zich kan redden in huis of 
waarin er aanpassingen nodig zijn 

… iemand aanpassingen of verhuizing 
kan regelen 

4. Psychisch functio-
neren 

… psychische problemen (stemmin-
gen en/of angsten) of vermoeden 
hiervan beperkingen met zich mee-
brengen in het functioneren. 

…  er inzicht is in eigen functioneren 
en iemand in s taat i s in te schatten of 
hulp nodig is 

5. Lichamelijk func-
tioneren 

… er behandeling of verpleging 
nodig i s voor l ichamelijke proble-
men/ (chronische) ziekte(n)  

…  er inzicht is in de eigen ziekte 

6. Cognitief functio-

neren 

… er sprake van of een vermoeden is 

van verminderd cognitief functione-
ren 

…  iemand inzicht heeft in de proble-

men en kan inschatten of hulp nodig 
i s . 

7. Huishouden … iemand in s taat i s het huishouden 
te doen. 

…  iemand in s taat is hulp in te scha-
kelen bij het doen van het huishou-
den 

8. Algemene dage-
l i jkse levensver-

richtingen:  

… er problemen zijn op een of meer 
van de gebieden van zelfzorg/ADL 

vaardigheden (eten, wassen, aan-
kleden, naar toilet gaan) 

…  iemand de hulpvraag kan bepalen 
en regelen. 
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    Domein zelfredzaamheid 
(de mate waarin…) 

eigen regie 
(de mate waarin…) 

9. Sociaal netwerk:  … er sprake is van sociale contacten 
met familie en/of vrienden of waar-
in er sprake is van eenzaamheid 

…  iemand in s taat is sociale contac-
ten aan te gaan/het netwerk te orga-
niseren. 

10. Mobi liteit:  … iemand in s taat i s zich buitenshuis 
te verplaatsen, bijvoorbeeld voor 

het doen van boodschappen of naar 
iemand of iets toe te gaan. 

…  iemand inzicht heeft in mogelijke 
oplossingen en in staat is oplossingen 

te organiseren. 

 

Zel fredzaamheid en ‘ei gen regie’ zijn niet onafhankelijk. I n die zin ka n het na a s t el ka a r  

s c oren van beide aspecten binnen een domei n verwa rrend zi j n. I n de bena der i ng va n 

Vi l ans is ‘ma te van zelfredzaamheid’ eigenlijk meer  de c onstatering ‘of en de ma te waa r-

i n er  i ets aan de hand is’ in een bepaald domein en komt ‘eigen regi e’ meer  i n de buurt 

va n de ma te wa a r i n i ema nd zi c hzel f ka n redden.  

Het overzi cht laat zien dat beide elementen elkaar vaak wel a a nvul l en. Zo i s  het bi j  de 

fi na nciële situatie ec ht iets a nders of er  voldoende inkomsten zijn of dat iema nd zel f de 

a dmi nistra ti e ka n regel en. Met een goed pens i oen en ma ti ge dementi e i s  het eers te 

vermoedel ijk op orde, ma ar het tweede wa arschijnlijk niet. Het l i jkt overigens aannem e-

l i jk dat de ma te wa arin iemand ‘ei gen regie’ kan voeren i n een domein, samenhangt met 

de ma te wa a r i n di e pers oon da t i n een a nder  domei n ka n .  

De domei nen va n zelfredzaamheid in de ha ndreiking van Vilans vertonen duidelij k ove r -

eenkoms t met de domei nen di e i n de Zel fredza a mhei ds ma tr i x  worden geha nteerd:  

1 . fi na nc i ën 

2 . da gbes tedi ng 

3 . hui s ves ti ng 

4 . hui s el i j ke rel a ti es  

5 . gees tel i j ke gezondhei d  

6 . l i c ha mel i j ke gezondhei d  

7 . vers l a vi ng 

8 . a c ti vi tei ten da gel i j ks  l even  

9 . s oc i a a l  netwerk  

10. ma a ts c ha ppel i j ke pa r ti c i pa ti e 

11. j us ti ti e 

Ma a r  er  zijn tussen beide zelfredzaamheidsbenaderingen  toch ook relevante verschillen. 

Zo ma a kt de ha ndreiking van Vilans ondersc heid tussen psychisch en cognitief func tione-

ren wa a r de ZRM a lleen ‘gees telijke gezondheid’ benoemt. En de ZRM benoemt de d o-

mei nen verslaving en justitie die bij de handreiking niet worden onderscheiden. Ook bij 

vergel ijkbare domeinen kennen de i nvulling vanuit de zelfredzaamhe idsmatrix en vanuit 

de ha ndreiking a ccentverschillen. Zo focust de ha ndreiking van V ilans vooral op de ge-

s c hiktheid van de woning en de wenselijkheid van aanpassingen, gec ombineerd met de 

ma te wa a rin iemand die aanpassingen zelf kan regelen. I n de Zelfredzaamheidsmatrix 

wordt de huisvesting beoordeeld in relatie tot de vraag of deze meer  in het algemeen 
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voor  wonen geschikt is en of het een s tabiele situatie betreft  (zie de vergelijking hieron-

der ).  

Vergeli jk ing domein woonsituat ie/ h uisves ti ng in H andreik ing  zelfredzaamhei d en 

Zelfredzaamheid sma tr ix  (ZRM)  

Domein Woons ituatie  (handreiking VIlans)  Domein Huisvesting (ZRM) 

 

zel fredzaamheid eigen regie    

niet De woonsituatie is 
ongeschikt voor deze 
cl iënt. Er moeten of 
grote aanpassingen 
plaatsvinden of de 
persoon moet verhui-
zen. En/of er i s sprake 
van een onveilige situa-
tie. 

Is  a fhankelijk van 
anderen om 
aanpassingen of 
verhuizing te  
regelen. 

 acute proble-
matiek: 

Dakloos en/of in nachtop-
vang 

niet zelfred-
zaam 

Voor wonen ongeschikte 
huisvesting en/of 

huur/hypotheek is niet 
betaalbaar en/of dreigende 
huisuitzetting. 

beperkt De cl iënt kan zich met 

de nodige moeite red-
den in en om het huis. 
Er zi jn aanpassingen 

nodig en/of het is soms 
niet veilig. 

Heeft enige hulp 

nodig bij het 
regelen van aan-
passingen of 

verhuizing. 

 beperkt zelf-

redzaam 

In vei lige, s tabiele huisves-

ting maar slechts marginaal 
toereikend en/of in onder-
huur of niet autonome 

huisvesting. 

voldoende De cl iënt kan zich rede-

l i jk redden in huis. Evt. 
zi jn er kleine aanpas-

s ingen gewenst 

Regelt evt. aan-

passingen of 
verhuizing zelf. 

 voldoende 

zel fredzaam 

Huishouden heeft veilige, 

toereikende huisvesting en 
(huur)contract met bepa-

l ingen en/of gedeeltelijk 
autonome huisvesting. 

vol ledig/ 

n.v.t. 

De cl iënt kan zich volle-

dig redden in en om de 
eigen woning. De wo-
ning is geschikt. 

Niet van toepas-

s ing, de cl iënt is 
vol ledig zelfred-
zaam op dit le-
vensdomein. 

 vol ledig zelf-

redzaam 

Huishouden heeft veilige, 

toereikende huisvesting en 
regul ier (huur)contract 
en/of autonome huisves-
ting. 

 

Over  het geheel  genomen lij kt de Vilans-benadering meer  passend voor ouderdomsgere-

l a teerde problemen en li jkt de ZRM wa t meer  toegesneden op problemen die zijn gerel a-

teerd a a n VG en psychiatrie.  

 

Voor  een i ndeling van beperkingen in het kader  van de Woonzorgwijzer is gezocht naar 

i ndeling die: 

 onders cheidend is (waarbij de verschillende beperkingen dus niet zeer  sterk met 

el ka ar samenhangen)
22

 wa ardoor ook verschillende profielen kunnen onts ta a n.  

 ni et te s pec ifiek is (op hoofdlijnen) en niet direc t gerelateerd a a n een c onc rete 

opl os s i ng. 

 

22
  Dat i s  het geval  wanneer in vri jwel  a l le gevallen dat iemand beperking  1 heeft, die persoon ook 

beperking  2 heeft.) 
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 di e zowel  voor ouderdomsgerelateerde problema tiek als vanuit de problema tiek  

di e s a mengaat met verstandelijke beperkingen en psychiatrische probl emen r e-

l eva nt i s .  

 de breedte va n de domeinen dekt zoals die ook bij de zel fredzaamheids bena d e-

r i ngen wordt geha nteerd. 

Een mogel i jke indeling zou dan de volgende kunnen zijn:  

Thema Levensdomein Toelichting 

S o ciale, dagel ijkse 

re d zaamheid 
1. D a gbesteding 

D a ginvull ing, werk, vri jwi lligerswerk, 

ge organiseerde dagbesteding . 

  2. Ad ministratie/ financiën 
B a nkzaken, aangaan van contracten, 

u i tgaven, verzekeringen, formulieren. 

  
3. Co n tacten en sociaal  

n e twerk 

Co n tact met vrienden, familie,  buren, 

k e nnissen. 

Li chamel ijk functi o-

n e ren 

4. Me dici jngebruik, medi-

s che verzorging 

Ti jdig en juist gebruik medici jnen, a lert 

e n  ti jdig opmerken/ingri jpen bij ve r-

s lechtering gezondheid.  

  5. Mo bi l iteit buitenshuis Z i ch (veilig) buitenshuis verplaatsen.  

AD L 
6. D e  dagelijkse levensve r-

ri chtingen 

Op staan, aankleden, wassen, tanden 

p o etsen, toi letbezoek, eten en drinken.  

Wo o ns ituatie 7. Mo bi l iteit in huis:  Z i ch binnenshuis verplaatsen. 

  8. Ve i ligheid in huis:  

F ys ieke en sociale veiligheid: voorkomen 

va l len, brand, letsel,  niet binnenlaten 

cri minelen/oplichters.  

  
9. Z el fstandig het huishou-

d e n kunnen doen 

B o o dschappen doen, opruimen, berei-

d e n maalti jd, a fwassen, de was  doen.  

Ps ychisch functione-

re n  

10. S temmingen (depressie), 

a n gsten 

I n  hoeverre iemand zich psychisch slecht 

vo e lt,  gedeprimeerd, angstig.  

  
11. Pro bleemgedrag, vers la-

vi n g 

I n  hoeverre er sprake is van grensove r-

s ch ri jdend gedrag zoals  agressie, ove r-

l ast,  seksueel ontremd gedrag.  

  12. Co gnitief  functioneren 
D e nken, geheugen, begri jpen, concentra-

ti e, relaties leggen oorzaak en gevolg, 

o riëntatie,  lezen, schri jven, rekenen.  

 

R e gie 
13. R egie 

B e s lissingen nemen, planni ng  maken, 

i ni tiatief nemen, besl issen wanneer wat 

m o et gebeuren. 

  14. Alarmering Z e l f hulp inroepen a ls  het niet goed gaat. 
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Bijlage 3 Lijst met afkortingen 

ADHD Attenti on Deficit/Hyperactivity Disorder 

ADL Al gemene da gelijkse levensverric htingen  

AWBZ Al gemene Wet Bi jzondere Ziektekosten  

BZK Bi nnenlandse Zaken en Koninkrijksrelaties  

BW  Bes c hermd wonen  

BZW Begel ei d zelfstandig wonen  

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

CVA Cerebrum Va sculair Ac cident (beroerte) 

db dec i bel  

FACT Func ti e Assertive Community Treatment 

GGD Gemeentel i jke gezondheidsdienst  

GGZ Gees tel ijke gezondheidszorg  

HVO Hul p voor onbehuisden  

I Q I ntel l igentie quotiënt 

LG Li c hamelijk gehandicapt 

LVB Li c ht verstandelijke beperking  

NAH Ni et-a angeboren hersenletsel  

OV Openba ar vervoer 

PG Ps ychogeriatrisc he problematiek  

RI BW  Regi onale instelling voor  beschermd wonen  

SCP Soc i aal c ultureel planbureau  

Som Soma ti sche problematiek  

SGLVG Sterk gedragsgestoorde licht verstandelijk gehandicapten  

TI A Tra nsient isc hemic a ttack  

UVW  Ui tvoer ingsinstituut Werknemersverzekeringen  

V&V Verpl egi ng en verzorging  

VG Vers ta ndelijk gehandicapt 

WLZ Wet l a ngdurige zorg 

Wmo Wet ma a tschappelijke ondersteuning 

WSW  Wet Soc iale Werkvoorziening 

ZG Zi ntuigli jk gehandicapt 

ZZP Zorgzwaartepakket 
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Bijlage 4 Suggesties uit interviews  

In de  interviews zijn diverse co ndities die bijdragen aan zelfstandig wo nen 

g eno emd en concrete o plossingen. Als eerste g even we hier enkele voorbeelden 

weer van o plossingen die in de  pilo tgemeenten worden g ebruikt . 

A. Voorbeelden 

Zelfstandiger wonen door community support en resultaatsturing 

Veel  c l iënten met c hronische psychiatrisc he problematiek hebben zeer langdurig onde r -

s teuning nodig. Het ga at vaak om jarenlange c oaching en begeleiding, al dan niet i n een 

bes c hermende woonvorm. Verschillende RIBW’s en i nstell ingen voor maatschappelijke 

opva ng hebben een a anpak ontwikkeld die ervoor zorgt dat instroom naar beschermd 

wonen wordt beperkt en uitstroom vanuit besc hermd wonen naar zelfstandig wonen 

met begel ei ding wo rdt bevorderd.  

Aa n de ba sis van deze a anpak ligt een visie geric ht op “herstel”, waarbij het niet zozeer  

ga a t om genezing, ma ar om het l eren omgaan met de ps ychische problemen en de g e-

vol gen daarvan. Het gaat dan om het zoeken en uitvinden van wa t iemand wil en kan, en 

hoe men een betekenisvol leven kan opbouwen ondanks de kwetsbaarheiden als gevolg 

va n psychische klac hten. Belangrijk hierbij is het (her)vinden en houden van een plek i n 

de ma a ts chappij waarbij de c liënt leidend is en de professional zich b escheiden en te-

rughoudend opstelt. Het is “ondersteuning met de ha nden op de rug”, waarbij zo min 

mogel i jk taken van de cliënt worden overgenomen.  

Tilburg 

Bi j  de RI BW Brabant wordt bij nieuwe c liënten nu zoveel mogelijk geprobeerd om de 

benodi gde ondersteuning in de thuissituatie te organiseren of om het verblijf in een 

bes c hermende woonvorm zo kor t mogelijk te houden. Bij cliënten die al langere tijd 

bes c hermd wonen wordt toegewerkt naar zelfstandig(er) wonen. Essentieel hierbij is het 

behouden (bij nieuwe cliënten) en opbouwen (bij mensen die al langer  cliënt zijn) van 

een netwerk. Di t netwerk is belangrijk voor morele s teun en sociaal c ontact, dat noodz a-

kel ijk is om psychisch kwetsbare mens en zo stabiel mogelijk te houden en da armee zo 

zel fstandig mogeli jk te l aten functioneren. Het ga at dus niet zozeer om praktisc he hulp. 

Het opbouwen va n een netwerk is gezien de a ard en ernst van de problematiek soms 

ec ht een opga ve. Bij 80 tot 85% van de c liënten lukt dit ec hter. Op verschillende ma nie-

ren (na ar wens van de cliënt of diens netwerk) wordt er  contact gehouden tussen cliënt, 

na a stbetrokkenen en begeleiding, zoals een groepsapp wa armee de c liënt meer  regie 

ka n nemen en a c tiever zijn hulpbronnen kan inschakelen, bijvoorbeeld bij een a fspraak 

i n het zi ekenhuis . Ook wordt er  een nieuw cliëntenportaal ontwikkeld waarbij c liënt ook 

zi j n netwerk kan uitnodigen om een a c tie bijdrage te l everen i n zijn herstelproces.  

Een tweede bel a ngrijk s poor is het werken met res ultaatsturing via kor t cyclische do e-

l en. Het hers telproces gebeurt in kleine stappen die passen bij de mogelijkheden en 

wens en va n de cliënt. Zo worden op korte termijn stappen gezet en successen behaald. 
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Werkt een i nterventie niet, dan kan snel bijgestuurd worden. Zo krijgt men inzic ht in het 

ei gen herstelproces en kan men beter  inzien wanneer hulp nodig is en da arom vragen.  

Al l e medewerkers worden geschoold in Community Support. Op deze ma nier wordt er  

per  c l iënt goed gekeken naar het afsc halen van zorg en hoe dus de zorg rondom een 

c l iënt ingezet kan worden, gebruik ma ken van het persoonlijke netwerk en het netwerk 

i n de wi jk .  

Amsterdam 

Ook i n Ams terdam vindt deze omslag plaats: beschermd wonen of verblijf  in een inste l-

l i ng wordt niet meer  gezien als een ei ndstation voor  mensen. Het s teunsysteem wordt 

na drukkelijk betrokken en gea ctiveerd. Waar  voorheen professionals terughoudend w a -

ren tegen fa milie vanwege privacy van de  c liënt, zoekt men nu steeds vaker j uist het 

c onta ct door bijvoorbeeld bereikbaar te zijn voor familie, overigens zonder de pr ivacy 

va n de c liënt te sc henden. Een bezorgd familielid a anhoren kan heel goed zonder zelf 

i nformatie te delen, aldus een betrokkene. Deze i nformatie is relevant en kan door de 

professional meegewogen worden i n de a anpak die hij/zij kiest.  

HVO-Quer ido kent verschil lende woonvoorzieningen wa arvan sommige expliciet gericht 

zi j n op doorstroming. Er wordt via een fasenmodel met dui delijke c hecklists die a fg e-

vi nkt kunnen worden, gewerkt aan het behalen van doelen die nodig zijn om een fa se 

s uc c esvol af te a fronden en door  te kunnen gaan naar de volgende fase. Zo is het bi j-

voorbeeld in Fase 1  nodig dat men ingeschreven is bij de gemeente en a ls woningzo e-

kende bi j een c orporatie, dat er  voldoende inkomen is, dat men tekent voor huisregels 

en de geza menlijke keuken s choon ac hter laat, dat men een vorm van dagbesteding 

heeft, het s oc iaal netwerk van de c liënt in kaart is gebracht en men openstaande dete n-

ti es  uitzit of regelt. Fase 2  is gericht op stabiliseren en fase 3  wordt afgesloten met het 

a a nmelden voor een zelfstandige woning. In fase 4  wordt de verhuizing voorbereid. Zo 

wordt het begel eidingstrajec t heel inzichtelijk gemaakt en door  kleine stappen ook haa l-

ba a r. Doordat geen vaste tijdslimiet wordt gegeven aan een fase, kunnen cliënten die 

meer  ti j d nodig hebben ook succesvol zijn in dit begeleidingstrajec t.  

Samenwerking door gezamenlijke aanpak met zorgvuldige gegevensuitwisseling 

Amsterdam 

I n Ams terdam bestaat sinds enige tijd de “Geïntegreerde drugspost”. Daarin werken alle 

ma a ts chappelijke organisaties rond de groep drugsverslaafden samen. Er  wordt een i n-

tegra le a anpak opgesteld en afgestemd wie wat doet. Ook wordt er  gewerkt met één 

c entrale toegang/screening, waardoor men goed zicht heeft op de c liëntengroep en er  in 

pr i ncipe geen ec hte daklozen meer  zijn.  

Tilburg 

I n Ti lburg overleggen een ma al per ma and gemeente, c orporaties, zorginstell ingen  en 

pol itie in de “Buurtregie” over huishoudens waar  zij zorgen om hebben. In een same n-

werki ngsovereenkomst zijn a fspraken gema akt over het op een zorgvuldige ma nier  delen 

va n i nformatie. I n dit overleg wordt een integrale a anpak opgesteld en afgesproken wie 

wa a rop afgaat en naar wie terugkoppeling plaatsvindt. De groep betrokkenen wa armee 

i nformatie gedeeld wordt, wordt zo beperkt mogelijk gehouden. Soms worden daar an-
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dere s pec ifieke professionals bij uitgenodigd. Ook worden buurtbewoners in de gel ege n-

hei d ges teld om binnen lopen om hun zorgen te ui ten over specifieke personen of hui s-

houdens . Delicate kwesties worden niet bes proken i.v.m. privacybescherming, ma ar er  

wordt wel  goed geluisterd naar wa t anderen te ver tellen hebben. Dit wordt als signaal 

meegenomen na a r  het Buurtregie-overleg. 

Geïntervi ewden zijn enthousiast over  de “c hecker”, de mogelijkheid om bij a ndere org a-

ni s aties na te ga an of een huishouden of persoon bekend is b ij een niet-pluis gevoel. Zo 

wordt voorkomen dat organisaties langs elkaar  heen werken of dat mensen tussen wal 

en s c hip vallen. Overigens zijn er  specialistische organisaties die geen deel  uitmaken van 

de Buurtregie. Dat de c ommunicatie dan “weer  over  ext ra s chijven gaat” vinden zij jam-

mer. 

Specialistische kennis binnen een wijkteam 

Wi j kteams zijn de c entrale toegang tot allerlei vormen van zorg en ondersteuning. Zij 

zi en een zeer  brede doelgroep, van mensen met een l icht verstandelijke beperking tot 

mens en met c ompl exe lichamelijke beperkingen. Hoe zorg je voor de benodigde des kun-

di gheid? 

Wi j kteams doen uiteraard aan deskundigheidsbevordering en s choling. Daarnaast vindt 

i n Ti lburg ook kennisoverdracht plaats vanuit de zorginstell ingen zelf. Ook is een exp ert-

groep i ngeric ht die specifieke kennis over  bijvoorbeeld NAH heeft wa ar wijkteams een 

beroep op kunnen doen.  

Geïntervi ewden geven overigens aan dat specialistische kennis bij zorgverleners wel 

nodi g is, vooral bij ondersteuning die c oachend en motiveren d is. Bij overname va n ta -

ken, zoa ls huishoudelijke hulp, is specialistische kennis minder  van belang.  
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B. Condities die bijdragen aan zelfstandig wonen en oplossingen per groep 

1. Mensen met somatische aandoeningen 

Algemeen 

- Preventie: praktijkondersteuners bezoeken 70-plussers met wi e de huisarts al 

een j a a r geen c ontact mee heeft geha d.  

- Hui s bezoek tegen vereenzaming.  

- I nfrastructuur  zoals wi nkel, kapper, ontmoeting, a ctiviteiten, maaltijdservice, s o-

c i a al restaurant, onder  de mensen zijn.  

- Boods chappenservice. Ouderen doen dat niet via internet.  

- Aa ngepa ste woonomgeving. Winkels rolstoeltoegankelijk. Ha ndhaving trottoirs 

rol stoeltoegankelijk. Publiekscampagne voor bewustwording kan hier mogelijk 

bi j  helpen. 

- Sport,wa ndelclubjes.  

- Vr i jwilliger  die j e thuis ophaalt. 

- Vervoers middelen zoals aangepaste fiets. 

- Ba nkj es om onderweg uit te rusten.  

- Afha nkelijk van ernst rolstoel + a angepaste woning. Drempels verwijderen . 

- Voor  mens en met b.v. progressieve spierziekten is regelmatig een nieuwe aa n-

pa s sing nodig in de woning  of ander/extra hulpmiddel. Levertijden zijn erg l ang, 

da n voldoet het hulpmiddel soms al niet meer. Bepaalde voorraad a anhouden en 

i nzetten op hergebruik hulpmiddelen.  

- De mogel i jkheid om i n j e eigen buurt te kunnen blijven wonen. Dat vraagt om 

ges c hikte woningen in el ke wijk/buurt.  

- Da t de woni ng ook past bij je leven, bijvoorbeeld logés kunnen ontvangen als je 

da t gewend bent. Da t is ook belangrijk voor ontlasten mantelzorger.  

- Woni ng moet voldoende groot zijn, zeker als de bewoner een rolstoel nodig 

heeft. 

- Di c ht in de buurt dingen organiseren, dan heb j e ook geen vervoer nodig. Voor 

buurtc entrum niet alleen vrijwilligers inzetten, voor c ontinuïteit is ook betaalde 

kra c ht nodig. 

- Vervoer  va n kamer  tot kamer voor mensen die dat nodig hebben (visuele bepe r -

ki ng, zeer  ernstige l ic hamelijke beperking).  

- Va n a lle hulpmiddelen de mees t passende en optimale mogen kiezen i.p.v. de 

goedkoopst a dequate oplossing. Rolstoel wordt bijvoorbeeld gezien als ve r-

voers middel terwijl het een a lternatief is voor het bewegingsappara at. 
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- Advi es  van ergotherapeut die goed op de hoogte is van de laatste ontwikkeli n-

gen en tec hni eken. 

- Advi es  thuis wanneer  nieuw hulpmiddel in gebruik wordt genomen en c ontrole 

of het vol doet. 

- Ongepl ande zorg op a froep binnen 15 minuten voor mens en met bepa al de l i-

c ha melijke a andoeningen. Met na me voor jongeren en volwassenen is er  weinig 

ges c hikt a anbod (geclusterd wonen). 

- Aa nda cht voor de financiële consequenties van een c hronische aandoening of 

beperki ng. Veel  zelf betalen en daarnaast extra kosten, bijvoorb eeld op vakantie 

ga a n, vervoer  etc.  

- Si gnaal dat hulpmiddelen of aanpassingen via de Wmo duurder  zijn dat het zelf 

a a n te s chaffen (door c ontracten en tussenpersonen).  

- Si gnaal dat beoordeling of Wmo aanpassing of hulpmiddel nodig is vaak via 

meerdere s c hijven gaat: bijvoorbeeld de ergotherapeut die adviseert, een ona f-

ha nkelijk adviseur  in opdrac ht van de gemeente en de Wmo -ambtenaar zelf.  

- Het i nwonen van zorgbehoevende ouder(s) is f inancieel onaantrekkelijk vanwege 

kor tingen. 

Specifiek 

Duize lighe id met vallen 

- Chec k op medi catie die duizeligheid kan veroorzaken. Voorlichting en keuzes 

over  beha ndelmogelijkheden aangeven.  

- Voor l ichting valpreventie, o.a. inrichting woning.  

- Rol lator helpt bij bewaren evenwicht.  

Eczeem 

- Voor l ichting en advies over  al dan niet gebruik zeep. 

- Hul pmiddelen voor het i nsmeren van moeili jk te bereiken plaatsen op het l i-

c ha a m. 

- I nj ec ties tegen auto-immuunziekten zijn er, ma ar heel duur.  

Urineverlies/darmstoornissen 

- Douc he-wc/spoeldroogtoiletten, helpt bij zic h sc hoon houden en voelen.  

- Begel ei ding en advies over wat mogelijk is.  

- Goed i nc ontinentiemateriaal.  

Diabet es 

Door  s lechte doorbloeding en minder  gevoel in de voeten ontstaan eerder wondjes aan 

de voeten, di e door de diabetes mi nder snel genezen. Mensen met die binnen een b e-

pa a lde ernstige klasse vallen, krijgen vergoeding voor  een pedic ure. Dit is ec hter  ook 

nodi g voor mens en die bijkomende problematiek hebben zoals dementie of blindheid, 

ma a r  nog niet i n die ernstige diabetes -klasse vallen.  
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Bij niet  zicht bare klachten, zoals vernauwing bloedvaten/copd 

- Voor l ichting in netwerk om begr ip te kweken.  

- Tra pliften, trippelstoel, scootmobiel. Hergebruik hulpmiddelen!  

Chronische  gewrichtsont steking  

- Goede pi j nmedicatie.  

- Goede hul pmiddelen, zoals ouderwetse pillendoosjes omdat baxter rollen te 

moei l i jk te openen zijn.  

- Douc hestoel. 

- Drempel s verwijderen.  

- Toi l etten in openbaar vervoer  zijn niet te gebruiken.  

- I nr ichting woning: huis niet te vol.  

- Ui tei ndelijk eindigen mens en i n een rolstoel.  In begin fiets met trapondersteu-

ni ng, later  scootmobiel. Mensen missen de kracht en zijn s nel vermoeid.  

- Aa ngepa st werk. 

2. Mensen met een licht verstandelijke beperking  

Prevent ie  en voorkomen erger 

- Preventie, b.v. budgetcoac hing. Preventie heeft alleen zin als het op zo’n ma nier 

wordt ui tgevoerd dat mensen het a ccepteren. Anders direct weerstand.   

- Eenvoudig opschalen: intensiteit van de begeleiding moet mee kunnen bewegen. 

B.v. FACT tea m LVB i n Utrec ht. Dit voorkomt c risisopnames.  

- 1
e
 s i gnaal dat het niet goed gaat met i emand moet op de j uiste plaats gedropt 

worden, b.v. ontslag vanwege diefstal. Sociale dienst kan goed eerste aa n-

s preekpunt zijn, want daar komen veel cliënten.  

Omgeving LVB-proof 

- Vers i mpeling brieven/procedures.  Instanties “laag-geletterden-proof ” maken. 

Ook ei gen c ontactpersonen/casema nagers beschikbaar bij i nstanties. 

- Begr i pvolle werkomgeving.  

Organisat ie van het  aanbod  

- La a gdrempelige ondersteuning, zo min mogelijk stigmatiserend, op een posi tieve 

ma ni er  binnen kunnen komen. Of oplossingen succesvol zijn, komt heel nauw . 

- Cl i ënten moeten ec ht ervaren dat ze i ets a an de hulp hebben.  

- Eén ver trouwenspersoon die integraal alle hulp oppakt (of zoveel mogelijk) . 

Doorverwijzen is weer  drempelverhogend (vanwege eigen bijdrage en i ndicatie-

s tel l ing). 
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- Meer  c l iëntgericht i .p.v. a anbodgeric ht. Geen randvoorwaarden stellen aan het 

a a nbod, b.v. eerst a dministratie al uitgezocht moeten hebben voordat men hulp 

ka n kr ijgen. 

- Rekeni ng houden met s chaamte: laagdrempelige hulpverlening. Doelgroep 

ma a kt erg moeizaam gebruik van a ctiviteiten in wijkcentra. Zij voelen zich hier 

ni et bi j horen en blijven weg.  

- La a gdrempelige gezonde voedselvoorziening  / niet stigmatiserend  

- Sa menwerking professionals, zoals veil igheidshuis.  

- Meer  i ntegraal: LVB, GGZ, verslaving, wa nt er  zijn vaak (drie)dubbele diagnoses.  

Voor licht ing en informatie 

- Voor l ichting aan professionals . 

o  Hui s artsen nog niet a lle voldoende toegerust om rol te pa kken bij LVB 

b.v. s uïcidale cliënt. 

o  LVB problematiek wordt vaak niet herkend/onderkend. Bij therapieon-

trouw denkt men: ze wi llen niet. Maar  eigenlijk snappen de c liënte n het 

ni et. Het vraagt ec ht goed doorvragen. LVB -cliënten vertonen liegend ge-

dra g uit zelfbescherming. Niet moedwillig, maar uit schaamte.  

- Steunnetwerk voor  professionals : generalisten die terecht kunnen bij specialis-

ten rond s peciale doelgroepen voor advi es.  

Werken/dagbesteding 

- Da gbes teding/geschikte werkomgeving  

- Sta ge/l eerwerken. Duidelijke en overzichtelijke stageplaatsen. Men is ook gevo e-

l i g voor status die a an bepaald type werkzaamheden of bedrijf  hangt (bijvoor-

beel d werken of s tage lopen op een moto rwerkplaats spreekt zeer a an).  

- Eenvoudig werk dat iets meer  oplever t dan uitkering  

Voorzieningen 

- Leunvoorzieningen zoals s teunpunt, inloop, ontmoeting , s amen koken/eten . 

- Voorzi ening waar men tot rust kan komen en tijdelijk kan verblijven.  

- Zorg op a fstand : daar valt nog meer  uit te halen . 

Wonen 

- De geïntervi ewden geven aan dat veel mens en met een LVB wonen i n a chte r-

s ta ndswijken en da ardoor ook een slecht netwerk hebben. De c oncentratie van 

deze kwets ba re mensen is niet handig: meer  s preiden. Aa ndachtspunt i s hoe-

veel hei d huisdieren.  

- Va r i atie a anbod wonen met ondersteuning, zodat mens en wooncarrière kunnen 

ma ken en kunnen opschuiven in zelfredzaamheid. Voor  l ichtere zorgvragen ku n-

nen woni ngen verspreid l iggen, voor meer  onplanbare zorg en a ctief oogje i n het 

zei l  vanuit begeleiding is c lustering noodzakelijk.  

- Meer  woni ngen, i .v.m. doorstroom. Hoeven ook niet allema al volledig zelfstand i-

ge woni ngen te zijn, zeker niet voor  jongeren die zich nog ontwikkelen. Aa n-
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da c htspunt is wel of zij met a ndere LVB -j ongeren ruimtes kunnen delen. Voor 

mens en voor  wie het een ei ndstation is, moet de woning wel een zekere woo n-

kwa l iteit hebben. 

- Beta a lbare woningen.  

- De zwa a rste groep (d: mensen met ernstige problematiek) niet huisvesten in de 

s ta d of woonwijk. Meer  afgeschermde omgeving is nodig.  

Hulp 

- Dui delijke en heldere informatie, niet teveel tegelijk.  

- Dui delijk zijn over wat j e als hulpverlener  kan doen. 

- Pl a n van aanpak en c oncrete doelen. I n eenvoudige vorm aan cliënten meeg e-

ven. Da a rnaast moet er  ook ruimte zijn om eerst te w erken a an het opbouwen 

va n een ver trouwensrelatie. Ook moet er  ruimte zijn om in sommige s ituaties i n 

eers te i nstantie “slechts” na bijheid te bieden in plaats van direct de problemen 

op te l os sen (presentiemethode). Va nuit daar kan dan gewerkt worden a an r e-

s ul taten.  

- Goede voor lichting geven, onder a ndere over seksualiteit en relaties.  

3. Mensen met psychogeriatrische problematiek 

Woning  

- Er  zi j n a llerhande hulpmiddelen; a utomatische aansturing van verwarming, 

heetwa terbegrenzing op kranen, inductiekoken e tc.
23

 

Ondersteuning mantelzorg 

- Sterk i nzetten op intensieve thuiszorg en indien mogelijk ma ntelzorg. Belangrijk 

i s  dan ondersteuning ma ntelzorg, b.v. door voorlichting, luisterend oor bieden 

en res pijtzorg. 

- Zorgverlof voor mantelzorgers . 

Dagverzorging  

- Meer  da gdelen dagverzorging, ook weekenden, avonden en nachten. Na chtvri j-

wi l l igers die thuis ma ntelzorger  ontlasten.  

- Da gbes teding met een ges loten s etting.  

- Da gbes teding beter  laten a ansluiten op dagritme werkenden, langere dagen.  

- Ac ti viteiten a anbieden die goed a ansluiten, b.v. ac tiviteiten gericht op ma nnen.  

- Vervoer  va n deur  tot deur  aanbieden regelen. Chauffeur gaat niet naar  een ve r-

di eping in een a ppartementencomplex om i emand op te halen. Dus extra beg e-

 

23
 Zie ook: hulpmiddelengids “Handig bi j zel fs tandig” www.amsterdam.nl/zorg-welzijn 



 100 

l ei der mee op de bus  of i emand uit het netwerk vragen o m de dementerende te 

begel ei den naar de entree van het woongebouw.  

Woonomgeving 

- Ta boe doorbreken, bespreekbaar ma ken aandoening i n netwerk, clubjes en 

woonomgeving. Nu worden dementerenden al s nel uit clubjes e.d. gezet. Bij 

meer  begr i p kan men l anger  meed oen. 

- Dementi evr iendelijke gemeente (b.v. Brugge). Buitenwereld inlichten, bijvoo r-

beel d wi nkels.  

- Zwerfprofiel bij de politie afgeven.  

Toegang tot hulp 

- Een va s te factor  aan de zijl i jn die op het j uiste moment de nodige hulp organ i-

s eer t (zoals een c asema nager dementie). 

- Kwets ba re ouderen die nog geen diagnose hebben of problematiek met een du i -

del i jke grondslag, vallen tussen wal en s chip. “Psychosociaal” is niet langer meer  

een reden voor  dagbesteding o.i.d.  

- Spec i ale aandacht is nodig voor  mensen met dementie  met een a ndere c ulturele 
a c htergrond, zoals migranten. Daar is extra voorlichting nodig om te zorgen dat 
mens en de j uiste ondersteuning krijgen, want er  kan sprake zijn van s chaamte en 

wei ni g begrip van/voor mensen met verminderde cognitieve vermogens.  

Ondersteuning 

- Zo nodig meerdere malen per dag ondersteuning, o.a. hulp bij bereiding maaltijden en 

toezien op gebruik maaltijd en voldoende drinken. Dan kan door informele zorg, forme-

le zorg of combinatie daarvan. 

- Hulp bij dagritme, structuur. 

- Aansturing/overname huishouding. 

4. Mensen met een visuele beperking 

- Voorzi eningen gericht op verbreding sociaal netwerk in de buurt.  

- Hul pmiddelen. 

- Wa a kvlam/vinger aan de pols.  

- Voor l ichting thuiszorg: zorgverlener bewust zijn van visuele beperking, steeds 

zeggen wa t hi j/zij gaat doen, en waar naar toe l oopt 

- Ergotherapie. 

- Ouderen met een gezi chtsbeperking:  

o  Hul pmiddelen. 

o  Andere mens en, b.v. bij admi nistratie of begeleiden van deur  tot deur . 

o  I nr ichting huis overzichtelijk en ger icht op valpreventie. 
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o  Ma a ltijden. 

o  Meer  begel ei ding nodig, niet alleen bij ADL ma ar meerdere momenten door 

de da g heen: boodschappen doen, even de deur uit. Mensen zijn volledig 

a fha nkelijk en vereenzamen. Voor deze groep is er  weinig aandacht.  

o  Hul p bij aanvragen hulpmiddelen.  

o  Ac ti viteiten alleen in  kleine groepen a nders kunnen ze zich niet c oncentr e-

ren. I ets  met de ha nden doen is f i jn, evenals netwerk vergroten. Prikkels 

va llen weg. Ouderen a ccepteren dat dat erbij hoort. Eenzaamheid. Verliezen 

bel a ngstelling van en voor a nderen.  

5. Mensen met een auditieve beperking 

- Condi ties zijn niet alleen voorzieningen en hulpmiddelen, ma ar vooral ook sp e-

c i alistische begeleiding en ondersteuning. Loopbaanbegeleiding, jobchoaching, 

tol k vergoed bij sociale werkvoorziening. Er is slec hts 1  verzorgingshuis voor d o-

ven (i n Ede). Ook begeleid wonen gebeurt mees tal tussen de horenden.  

- Hul pmiddelen, aandacht ook voor financiering daarvan.  

- Begr i pvolle baas bij mens en met een a uditieve beperking die werken.  

- Tra i ning spraakafzien. 

- Curs us Neder landse Geba rentaal i n de werk - of (beschermd) woonsituatie?  

- Meer  s c hriftelijk c ommuniceren als hulpverleners, b.v. sms’en of whatsappen.  

- Bi j  ouderen: indien dagverzorging, geen grote groepsactiviteiten  

- Gewens te opl ossing voor prelinguale doven: woonvoorzieningen in de wijk. Cl i-

enten bl i jven zelfstandig wonen, maar kunnen in de wi jk na een c entrale pl ek 

toe i n geva l van nood, voor sociale c ontacten, psycho-educatie, dagbesteding. 

I ntegratie i n de wi jk is een doel, maar  onder begeleiding en met kennis vanuit de 

doel groep en met behoud van de eigen identiteit.  

6. Mensen met psychische problematiek 

Algemeen 

Behandeling 

- Beha ndeling blijft bij mensen met c hronische problema tiek bijna altijd noodz a-

kel ijk. Slechts een klein deel kan na jaren behandeling zic h succesvol staande 

houden zonder deze h ulp. 

- Cr i sisplek bieden/korte opname da t cliënt daarna weer  terug kan. Wac htlijsten 

zi j n enorm in de ggz.  

- Geen/korte wa chttijden. Is op dit moment groot probleem, ma andenlange 

wa c httijden voor behandeling, jarenlang voor in/uitstroom beschermd wonen.  
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Net werk  

- Netwerk i s  klein en broos. Contacten met fa milie proberen te herstellen en ne t-

werk ui tbreiden, b.v. met ma atje (vrijwilliger ).  

- Bel a ngrijk om het netwerk te ondersteunen en te betrekken. 

Wonen 

- Sprei den zwakke groepen, wa nt ze versterken el kaar. Nu veel  zwakke groepen bij 

el ka ar in 1  wijk/buurt.  

- Woni ngen, besc hikbaarheid ook van 1  persoonswoningen bij Begeleid Zelfsta n-

di g Wonen. 

- Beta a lbare huurwoning, b.v. 350  euro. 

- Rus ti ge woonomgeving nodig, is lastig bij goedkope huur.  

- Di versiteit/continuüm aan woning en met begeleiding/bescherming bieden voor 

een woonc a rrière: a l geeft gemeenschappelijke voorzieningen vaak stress. Dan 

eenvoudige ei gen voorzieningen.  

- Gec l usterd wonen is geschikt voor mensen die te zelfredzaam zijn voor een b e-

s c hermende woonvorm. Soort individueel beschermd wonen, met i nloop, koffie, 

op een pl ek wa ar j e niet raar gevonden wordt. Kan ook rond kantoren ambulante 

tea ms  i n de stad. Mensen moeten in hun eigen wijk weer  kunnen resocialiseren.  

- I ntegratie i n wijkcentra werkt niet bij deze groep.   

Benodigde  ondersteuning en hulp 

- Bi j  cliënten die in de maatschappelijke opvang terec ht komen is administr a-

ti e/fi nanciën altijd het belangrijkste knelpunt. Dat moet j e als eerste oppakken. 

Door  zi cht op de financiën krijg j e zicht op gedrag van de cliënt.  De sturing is 

gel d, het mi ddel om te moti veren is uitzic ht op  zelfstandig wonen. Dat wil ieder-

een. 

- Goed ki j ken naar type c liënt  en begeleidingsaanpak daar  op a fstemmen ( arche-

typen) b,v, dic ht op de huid zitten, verleidingszorg etc.  

- La a gdrempelige i nformatieavonden organiseren over  financiën e.d. Je moet het 

wel  heel  a antrekkelijk en l aagdrempelig maken om te komen.  

- I ntensieve begeleiding  als dat nodig is. Ook moet er  s nel op - en a fgeschaald 

kunnen worden.  

- Na zorg/waakvlambegeleiding, b.v. 1  x  per 3  ma anden l angskomen. Verslaving 

ka n verdwijnen, psychiatrische s toornis niet . 

- Dui delijke en heldere info, niet teveel tegelijk.  

- Dui delijk zijn over wat j e kan doen als zorgverlener.  

- Pl a n van aanpak en c oncrete doelen. I n eenvoudige vorm aan cliënten meeg e-

ven.  

 



 103 

Samenwerking professionals   

- Da t professionals info rmatie kunnen uitwisselen, alle spelers  hieraan meedoen 

en da t er  een s oc iaal wijkteam i s in el ke wijk, wa nt dan weet j e wat er  speelt.  

- Er  zi j n i mpulsen vanuit regelgeving die een optimale uitstroom naar zelf standi-

ger  vormen va n wonen belemmeren, bijvoorbeeld van klinisc he opname na ar 

bes c hermd wonen. K eten moet beter  gestroomlijnd worden.  Beter  overleg tu s-

s en fi nanciers nodig.  

 

Daginvulling 

- Si mpel  werk dat 1100 a 1200 euro oplevert . 

- Veel  da gbes tedingslocaties  zijn gesloten. Het i s ec hter wel  van belang dat me n-

s en een da ginvulling hebben.  

Woonomgeving  

- Beta a lbare woonomgeving (boodschappen, recreëren, woning).  

- Vol doende s ociale c ontactmogelijkheden. Niet a lleen georganiseerde ontmo e-

ti ng, ma a r ook bankjes, koffi ehuis, meer  doen met openbare ruimte, is nu kaal, 

l eeg. Hoe kunnen mensen zich ontwikkelen zonder prikkels van de maatscha p-

pi j ? En alleen ma ar thuis ac hter c omputer zitten? Het moet hi er in de wijk zijn.  

Specifiek 

St emmingstoornis 

- Goede da gbes tructuur, dag invulling. 

- Vol doende netwerk dat kan ondersteuning.  

- Begel ei ding/iema nd om op terug te vallen.  

Angst st oornis 

- Gec l usterd wonen met fysiek aanspreekpunt is f i jn. 

Schizofrenie  

- Da gel ijks monitoring cliënt, kan eventueel per telefoon of beeldzorg, ma ar dat 

ka n ni et altijd vanwege paranoia . 

Persoonlijkheidsstoornis  

- Ondersteuning in financiën . 

- I ema nd om op terug te vallen.  

- Een s oc iaal netwerk, ook al gaat het kapot. Niet om te ondersteunen, maar om 

überha upt c ontact te hebben.  

- Conti nuïteit nodig qua professional/v rijwilliger, en i emand die het netwerk kan 

ui tbreiden. 

Dubbele  diagnose verslaving  

- Geen georga niseerde dagbesteding nodig, wel fi jn.  

- I nkomen. 

- i ntensieve begeleiding. 



 104 

- Va ngnet. 

- Cr i sisplaatsen/korte opnamen.  

- Preventie a dministratie, hoewel dat niet altijd zal werken. Motivatie/  leerbaar-

hei d bepalend voor of j e in beschermende woonvorm  blijft of zelfstandiger kan.  

- Bemi ddeling naar  familie i s nodig. Systeem (gezin, naaste familiecontacten)  her-

s tel len is belangrijk. In eigen ta alvoorlichting geven.  

Aut isme  

- Mees ta l is familie betrokken.  

- Pr i kkelarme woning is probleem, da arom is niet elke studentenwoning geschikt. 

Gel ui dsisolatie kan helpen/voldoende zijn.  Sommigen hebben last van andere 

pr i kkels, zoals l icht.  

- Voor  onpl anbare zorg face-time inzetten. In 5 a  10 minuten kan een wa ardevol ge-

s prek plaatsvinden. Altijd iema nd bereikbaar, binnen half uur er  zijn is voldoende.  

- Tra i ningssituaties ma ken, mens en laten groeien in zelfstandigheid. Lukt als j e 

ra ndvoorwaarden aanpast op belevingswereld en ze l eert dat zij da t ook kunnen 

doen. Mees ta l is zelfstandig wonen met a mb ulante begeleiding mogelijk.  

- Hebben wekel ijks c oach(begeleider) nodig, om verhaal kwijt te kunnen. Lopen 

va s t op alle gebieden i n het leven, wordt erg onderschat. Sommigen wonen in 

woonvorm, maar niet perse nodig. Soms even terug voor therapie . 

Jonge  groep 

- Beel dbellen met c ontacten,  inzetten op sociaal netwerk. Is nodig om iema nd 

s ta biel te houden, ze wi ebelen altijd wat, dat zal zo blijven.  

- Regel ma tig langsgaan als professional.  

- Bewi ndvoering kan nodig  zijn. Soms wordt het te s nel ingezet.  

Oudere  groep (mensen die al jaren cliënt zijn) 

- Soc i owoning op ter rein ma ken, want dit is hun wereld. Eventueel op basis schei-

den wonen en zorg.  

- Veel  woonva riatie in verschijningsvorm en financieringsvorm.  

- Fa mi lie/steunsysteem: wa t hebben zij nodig om het vol te houden? O.a. tel e-

foonnummer  van hulpverlener die ze kunnen bellen als ze zorgen hebben.  

- Bewi ndvoering. 

7. Mensen met een matige tot ernstige verstandelijke beperking  

Ec ht zel fstandig wonen is in de mees te geva llen niet mogelijk. Bij de meerderheid van de 

mens en met een ma ti ge verstandelijke beperking is wonen in een woonvorm in de wijk 

wel  mogel ijk. Het ka n dan gaan om gec lusterde zelfstandige appartementen met 24  uurs 

begel ei ding i n de nabijheid. Ook dagbesteding waarbij veel c ontac t is met wi jkbewoners 

i s  mogelijk. 

Spec i ale aandacht is nodig voor  mensen met een verstandelijke beperking uit gezinnen 

met een a ndere c ulturele ac htergrond, zoals mi granten. Daar is extra voorlichting nodig 

om te zorgen dat mensen d e j uiste ondersteuning krijgen, wa nt er  kan sprake zijn van 

s c haamte en wei nig begrip van/voor mensen met verminderde c ognitieve vermogens.  
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Voor  mens en met een erns tige verstandelijke beperking die bij familie i nwoont is het 

nodi g dat deze familie zoveel mogelijk ondersteund en ontlast wordt om deze i ntensieve 

vorm va n mantelzorg vol te houden. Het ga at dan bijvoorbeeld om thuiszorg bij ADL, 

peda gogische ondersteuning, psyc ho -educatie en respijtzorg (logeren).  

8. Niet-aangeboren hersenletsel 

- Voor  NAH pr i kkelarme omgeving nodig: geluidsdic hte kamer ma ken, kleuren (l a-

ge i ntensiteit, combi’s van kleuren komen nauw), kunnen a fzonderen. Va nuit 

rus t kunnen mensen zich ontwikkelen.  

- Goede da gi nvulling nodig, bij veel thuis zitten ontstaan problemen, zoals ove r-

l a st met buren.  

- Een NAH des kundige, vergelijkbaar met dementiec onsulent.  

- Ondersteuning van de gezinsleden, partner. Er  komen relatief veel ec htscheidi n-

gen voor  door de karakterverandering.  

- Netwerk wordt kl ein, uitbreiding netwerk is gewenst, b.v. een maatje. 

- Bewegi ngstherapie en revalidatie.  

- Ondersteuning bij boodschappen doen want emoties kunnen hoog oplopen bij 

da gel ijkse a ctiviteiten. 

- Voorra ng bij begane grondwoning . 

- Ps ychische hulp/inzet psycholoog . 

- Bi j  halfzijdige verlamming ook half gezichtsbeeld: leren o mgaan met s c ootmobiel . 

- Zorg op a fstand is goed mogelijk voor deze groep.  

- Spec i alistische deskundigheid i n wijktea ms nodig. Als gemeenten alleen  kijken 

na a r  het levensgebied waar ondersteuning bij nodig is,  dan gaat het mi s in de 

ontkenning van aard van het probleem.  

- Reva lidatie is goed geregeld, daarna komen de problemen. Er  zou een volgsy s-

teem moeten komen, wa nt mensen vragen uit zichzelf niet s nel hulp, geen zie k-

te-i nzicht en willen onafhankelijk zijn.  

- Voor l ichting professionals: thuiszorg en huisarts k ennis van NAH nodig.  

 


