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In 2019 ben ik aan het Radboudumc te Nijmegen gestart 
met mijn promotieonderzoek, dat zich richt op het verbe-
teren van de zorg bij de huisarts voor volwassenen met 
een lichte verstandelijke beperking (LVB) en psychische 
problemen. In deze beschrijving van dit onderzoek wil ik 
de lezer graag meenemen in wat mij heeft gemotiveerd 
dit onderzoek te starten, gevolgd door een kort overzicht 
van de literatuur, het doel en de inhoud mijn promotie-
traject en ik zal eindigen met mijn ervaringen tot nu toe als 
klinische onderzoeker.

In mijn werk als Arts Verstandelijk Gehandicapten (AVG) 
bij ’s Heeren Loo zie ik op de AVG-poli vaak patiënten met 
een LVB en psychische klachten, al dan niet gecombineerd 
met middelengebruik. Men spreekt in die gevallen ook 
wel over patiënten met dubbel- of tripelproblematiek. 
Dit is een kwetsbare groep patiënten die veel problemen 
ervaart op het lichamelijk, psychisch en/of sociaal vlak met 
negatieve effecten op het totaal functioneren en daarmee 
op hun kwaliteit van leven. Ook voor familie, mantel- 
zorgers, (ambulant) begeleiders en behandelaren in alle 
sectoren is deze groep patiënten vaak een uitdaging.  
Op het moment dat ik deze patiënten zie op de poli, heb-
ben ze vaak al een hele reeks aan zorg- en hulpverleners 
gezien, de meeste vanaf hun vroege jeugd. Denk hierbij 
aan medewerkers van jeugdzorg, leerkrachten al dan niet 
op het speciaal onderwijs, artsen, psychologen, gemeen-
teambtenaren, politie etc. Toch hebben al deze zorg- en 
hulpverleners niet kunnen voorkomen dat psychische 
klachten persisteren of toenemen in ernst of complexiteit. 
En ook ik, als AVG, kan niet altijd de zorg bieden die de 
patiënt op dat moment nodig heeft. Dit kan komen door-

dat de verslavingsproblemen voorop staan of dat de klach-
ten en de gevolgen daarvan zo complex zijn geworden dat 
er eerst een aantal randvoorwaarden op orde moeten zijn 
voordat we aan een zinvolle behandeling kunnen denken. 
Denk hierbij aan adequate huisvesting of schuldsanering.
Hoewel iedere patiënt een uniek verhaal heeft en er vele 
factoren een rol hebben gespeeld in de reden dat deze op 
een bepaald moment op mijn poli is gekomen, zie ik ook 
overeenkomsten. De verstandelijke beperking (VB) is vaak 
pas laat onderkend, de (L)VB was wel bekend maar de 
ondersteuning en behandeling is er onvoldoende op afge-
stemd of de psychische stoornis is niet erkend. De vragen 
die dan bij me opkomen zijn: waren deze problemen of 
de ernst van de problemen te voorkomen geweest als we 
eerder passende hulp hadden geboden? Zou de huisarts, 
als poortwachter van de zorgketen, hier een rol in kunnen 
spelen?
Deze overdenkingen zijn voor mij de motivatie geworden 
voor het opzetten van een promotieonderzoek aan  
het Radboudumc. Ik doe dit onder begeleiding van  
Dr. Monique Koks-Leensen (postdoc), Dr. Mathilde  
Mastebroek (AVG), Prof. Pim Assendelft (Hoogleraar 
Preventie in de zorg) en Prof. Geraline Leusink (Hoogleraar 
Geneeskunde voor mensen met een verstandelijke beper-
king). Mijn onderzoek heeft als doel de zorg voor mensen 
met een LVB en psychische problemen te verbeteren 
beginnende bij de huisarts.

Uit de literatuur blijkt dat onder mensen met een VB vaker 
psychische stoornissen voorkomen dan in de algemene 
bevolking.1-2 Er is vaker sprake van problematisch midde-
lengebruik met grotere kans op afhankelijkheid, compli-

Matched care bij de huisarts voor  
volwassenen met een lichte  
verstandelijke beperking (LVB) en  
psychische problemen

Drs. Katrien P.M. Pouls

Arts Verstandelijk  
Gehandicapten ’s Heeren Loo Locatie Apeldoorn 
Promovendus bij eerstelijnsgeneeskunde sectie Geneeskunde voor Mensen met Verstandelijke 
Beperkingen, Radboudumc Nijmegen.
Katrien.pouls@radboudumc.nl



Jaargang 38, Septem
ber N

um
m

er 3   118
A

rtikelen

caties en gebruik van meerdere middelen tegelijkertijd.3 
Ook komen ze vaker in de huisartspraktijk met psychische 
klachten en gebruiken vaker (chronisch) psychofarmaca.4 
Dit heeft onder andere te maken met de toenemende 
complexiteit van de maatschappij, met overvraging en 
psychische problemen tot gevolg.5 In de hulpverlening aan 
patiënten met een VB en psychische problemen doen zich 
een viertal knelpunten voor:
Ten eerste wordt de LVB in de huisartsenzorg, de GGZ en 
de verslavingszorg vaak niet herkend en/of niet geregis-
treerd.4,6-7 Het behandelaanbod en de benadering zijn 
hierdoor onvoldoende aangepast op de LVB.8 Als gevolg 
hiervan worden patiënten minder vaak adequaat behan-
deld voor hun psychische stoornis en/of verslaving en 
wordt deze eerder chronisch van aard.9

Ten tweede, andersom, worden de psychische klachten of 
het problematisch middelengebruik bij patiënten met een 
LVB onvoldoende herkend. Dit kan komen door een atypi-
sche presentatie van de klachten of door ‘diagnostic overs-
hadowing’, waarbij bepaald gedrag door de hulpverlener 
gezien wordt als passende bij de verstandelijke beperking 
in plaats van bij een psychiatrisch ziektebeeld.10  
Ten derde blijkt, dat naast dat hulpverleners moeite heb-
ben om de psychische klachten te herkennen, dit inzicht 
vaak ook bij de patiënt zelf ontbreekt. Patiënten met een 
LVB hebben vaker dan mensen zonder VB een beperkt 
ziekte-inzicht, zijn weinig oplossingsgericht, hebben 
moeite met het verwoorden van hun klachten en het op-
bouwen van een therapeutische relatie. Daarnaast zijn ze 
zich niet altijd bewust van hun verstandelijke beperking en 
hebben ze van jongs af aangeleerd zich sociaal wenselijk 
te gedragen en zijn ze goed geworden in het verbergen 
van zaken die zij niet begrijpen.11

Ten vierde stelt de behandeling van mensen met dubbel- 
of tripelproblematiek speciale eisen aan kennis en vaar-
digheden van alle betrokken hulpverleners. In het recente 
Interdepartementaal Beleidsonderzoek Mensen met een 
Licht verstandelijke beperking werd wederom geconclu-
deerd dat professionals de LVB onvoldoende herkennen 
en verkeerde inschattingen maken van de problematiek.12 
Ook door de beroepsgroepen zelf wordt dit erkend.13 Hoe-
wel er toenemende aandacht is voor uitbreiding van deze 
kennis en vaardigheden binnen de geestelijke gezond-
heidszorg (GGZ), verslavingszorg en zorg voor mensen met 
een verstandelijke beperking, gebeurt dit slechts op kleine 
schaal en wordt deze beweging opvallend genoeg niet 
binnen de huisartsenzorg gezien. Dit terwijl ook huisartsen 
aangeven te weinig kennis te hebben over en knelpunten 
te ervaren bij psychische problemen en middelenmisbruik 
bij mensen met een verstandelijke beperking.14-15 Prak-
tische instrumenten en ondersteuning voor huisartsen 
hiervoor ontbreken.

Mede door deze knelpunten zijn patiënten met een LVB 
en psychische problemen verspreid over verschillende 

zorgsectoren en ontvangen zij niet altijd passende zorg en 
ondersteuning.12,16 Klachten nemen hierdoor toe in ernst en 
complexiteit,17 de zorg wordt minder doelmatig, inefficiënt 
en duurder en de tevredenheid over de geboden zorg van 
zowel de patiënt als zorgverlener neemt af. Het is van belang 
dat de aanwezigheid van een mogelijke LVB en/of psychische 
problemen zo vroeg mogelijk in het proces onderkend wordt 
en dat de behandeling en de ondersteuning is afgestemd op 
kenmerken van de patiënt, zoals de ernst van de problema-
tiek, omgevingsfactoren en zijn mentale en sociale vaardig-
heden, wensen en behoeften. In de literatuur wordt hiervoor 
de term ‘matched care’ gehanteerd: zo snel mogelijk de 
best passende zorg bij de juiste hulpverlener. Het Zorginsti-
tuut Nederland (voorheen College voor Zorgverzekeringen) 
hanteert matched care als uitgangspunt voor goede zorg.18 
Huisartsen, veelal ondersteund door praktijkondersteuners 
(POH) GGZ, staan als zorgverleners vooraan in de zorgketen 
en hebben dan ook een essentiële rol in het verlenen van 
matched care aan patiënten met dubbelproblematiek: ze 
hebben een belangrijke taak in de vroege signalering van de 
LVB, het in kaart brengen en behandelen van de psychi-
sche klachten, en het gericht doorverwijzen naar passende 
ketenpartners. Hoe zij hierin optimaal ondersteund kunnen 
worden is echter onbekend. 

Het doel van mijn promotieonderzoek is vast te stellen hoe 
we de huisarts beter kunnen ondersteunen in de zorg voor 
mensen met LVB en psychische problemen. Momenteel  
ben ik bezig met het eerste deel van mijn promotietraject. 
Doormiddel van een scoping review zijn we in kaart aan  
het brengen wat er in de literatuur bekend is over de zorg 
voor deze patiëntengroep bij de huisarts.  
Tevens zijn we bezig met de opzet van een retroperspectief 
cohortonderzoek; In routinematig verzamelde, landelijke 
huisartsendata gaan we kijken wat de verschillen zijn in de 
zorgprocessen bij mensen met en zonder een LVB die bij de 
huisarts komen met psychische klachten. Op basis hiervan 
krijgen we een beeld van de hiaten in wetenschappelijke 
kennis, mogelijke knelpunten en aanknopingspunten voor 
verbetering. In het tweede deel van het promotietraject gaan 
we door   middel van semigestructureerd interviews en fo-
cusgroepen in gesprek met patiënten, huisartsen, POH’s GGZ 
en behandelaren in de tweede lijn. Dit heeft als doel een 
beeld te krijgen hoe zij de zorg ervaren en welke verbeterin-
gen vanuit ieders perspectief zouden kunnen zorgen voor 
betere ondersteuning van de huisarts en daarmee verbete-
ring van de zorg voor mensen met een LVB en psychische 
problemen. Deze ideeën gaan we vervolgens uitwerken en 
toetsen bij een grote groep huisartsen door middel van een 
landelijke survey.
Het doen van wetenschappelijk onderzoek naast mijn regu-
liere werk als AVG heeft mij als zorgprofessional maar ook 
als persoon veel gebracht. Je bent op een hele andere ma-
nier met je vak bezig, leert nieuwe vaardigheden en daagt 
je zelf op een nieuwe manier uit. Ook heb ik nog meer de 
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meerwaarde en het belang van goed wetenschappelijk 
onderzoek leren waarderen, zeker in onze doelgroep waar 
veel onderzoek ontbreekt. Door ook klinisch te blijven 
werken kan ik opgedane kennis direct toetsen en toepas-
sen in de praktijk. Maar het zorgt er ook voor dat ik focus 
blijf houden en me blijf realiseren waar ik het voor doe, 
namelijk het verbeteren van de kwaliteit van leven van 
mijn patiënten. 
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