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Samenvatting

Achtergrond: De levensverwachting van mensen met een verstandelijke beperking
(VB) is de afgelopen jaren flink gestegen. Wetenschappelijk onderzoek bij deze groter
wordende groep is achtergebleven en onderzoek naar het ontwikkelingsverloop van
zelfredzaamheid bij deze mensen is schaars. Doel: Dit longitudinaal onderzoek heeft als doel
inzicht te verkrijgen in het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid bij ouder wordende
mensen met een VB. Onderzocht wordt of mate van VB, sekse en aanwezigheid van het
downsyndroom (DS) geassocieerd is met dit ontwikkelingsverloop. Methode: Dit onderzoek
maakt deel uit van een 5-jarig longitudinaal onderzoek van Stichting Driestroom naar
cognitieve veroudering en dementie bij mensen met een VB. Begeleiders van 81 bewoners
(leeftijdsrange 40 — 83 jaar) is gevraagd jaarlijks een zelfredzaamheid vragenlijst, de SRZ, in
te vullen. Voor dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van 3 metingen die een tijdsperiode van
2 jaar weergeven. De onderzoeksgroep bestaat uit 41 mensen met een licht VB (LVB) en 40
mensen met een matig VB (MVB). Resultaten: Het ontwikkelingsverloop van
zelfredzaamheid blijkt in de huidige studie over alle 3 meetmomenten voor mensen met een
LVB hetzelfde te verlopen als mensen met een MVB. De gemiddelde zelfredzaamheid over
alle 3 meetmomenten is significant hoger bij mensen met een LVB dan bij mensen met een
MVB, ongeacht aanwezigheid van DS. Er is over alle 3 meetmomenten geen significant
verschil gevonden in ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid tussen mannen en vrouwen
met een VB of DS. Mensen met DS blijken over alle 3 meetmomenten niet significant anders
te scoren op zelfredzaamheid dan mensen met een VB zonder DS. Conclusie: De resultaten
uit dit onderzoek bevestigen dat mate van VB significant effect heeft op de zelfredzaamheid
bij oudere volwassenen met een VB. Ondanks sterke aanwijzingen in de algemene populatie
blijkt sekse niet geassocieerd met op het verloop van zelfredzaamheid bij mensen met een
VB. De aanwezigheid van DS is in dit onderzoek tevens niet geassocieerd met
zelfredzaamheid. De resultaten geven aanleiding tot het overwegen van SRZ-afname door
twee begeleiders, onder begeleiding van een gedragswetenschapper, en het rapporteren van
factoren die mogelijk een tijdelijke invloed uitoefenen op de zelfredzaamheid. Verder
onderzoek, waarbij de individuele schaalscores van de SRZ worden meegenomen, wordt
aanbevolen.

Trefwoorden: VB, zelfredzaamheid, veroudering, ontwikkelingsverloop,

downsyndroom, sekse, SRZ.
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Abstract

Background: In recent years, the life expectancy of people with an intellectual
disability (ID) has been risen significantly. Scientific research has failed to keep up with this
ever-growing group of people and research into the developmental course of self-sustenance
with these people is scarce. Aim: This longitudinal study aims to gain insight into the
developmental course of self-sustenance in ageing people with an ID. It is being examined if
severity of ID, gender, and the presence of Down syndrome (DS) is associated with this
developmental course. Method: This research is part of a 5-year longitudinal study from
Stichting Driestroom directed at cognitive ageing and dementia in people with a mental
disability. Direct care workers of 81 residents (age range 40 - 83) were requested to fill in a
self-sustenance questionnaire, the SRZ. This research makes use of 3 measurement points
over a 2-year time-span. The investigatory group consists of 41 people with mild ID and 40
people with moderate ID. Results: In this study, the developmental course of self-sustenance
appears to progress in the same way for people with mild ID and moderate ID on all 3
measurement points. The average self-sustenance is significantly higher on all 3 measurement
points for those with mild ID, compared to people with moderate ID, regardless the presence
of DS. Significant differences have not been found in the developmental course of self-
sustenance on all 3 measurement points between men and women with ID, with or without
DS. People with DS appear to not significantly score different on self-sustenance, on all 3
measurement points, than those with ID without DS. Conclusion: The results of this study
confirm that severity of 1D significantly influences self-sustenance. Despite strong evidence
in the general population, gender does not seem to be of influence. The presence of DS, in
this study, also shows to not be of influence. The results make it reasonable to consider the
SRZ to be filled in by the two direct care workers, supervised by a behavioral scientist, and
reporting factors that might be of temporary influence on the self-sustenance. Further
research, in which the individual scale scores on the SRZ are considered, is recommended.

Keywords: 1D, self-sustenance, ageing, developmental course, down syndrome,
gender, SRZ.
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Ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid bij mensen met een verstandelijke beperking.

De levensverwachting van mensen met een verstandelijke beperking (VB) is de
afgelopen jaren zoveel gestegen dat deze in sommige gevallen bijna gelijk is aan die van
mensen in de algemene populatie (Bittles, Bower, Hussain, & Glasson, 2006; Coppus, 2013;
Emerson & Baines, 2010; Janicki, Dalton, Michael, Henderson, & Davidson, 1999). Hoewel
wetenschappelijk onderzoek naar veroudering bij de algemene populatie al decennia plaats
vindt, wordt dit pas sinds eind jaren 80 van de vorige eeuw ook bij ouder wordende mensen
met een VB onderzocht. Hierdoor is onderzoek naar veroudering binnen deze groep nog
relatief schaars. Uit de onderzoeken die wel plaats hebben gevonden blijkt dat deze groep
meer psychische en fysieke gezondheidsproblemen vertonen dan ouderen zonder VB.
Zodoende worden zij ondanks de stijgende levensverwachting aanzienlijk ongezonder oud
(Emmerson & Baines, 2010; Schoufour, Echteld, & Evenhuis, 2015) en vertonen eerder
verouderingsverschijnselen dan mensen zonder VB (Coppus, 2013). Mensen met het
Downsyndroom (DS), een subgroep binnen de populatie van mensen met een VB, blijken
zelfs nog eerder verouderingsverschijnselen te vertonen dan mensen met een VB zonder DS
(Evenhuis, 2011).

De meeste onderzoeken zijn echter gericht op de lichamelijke en cognitieve
verouderingsprocessen (Sheehan, Ali, & Hassiotis, 2014; Tyler & Wilkinson, 2016),
waardoor er onvoldoende informatie beschikbaar is over de zelfredzaamheid bij veroudering
van mensen met een VB met of zonder DS. Om hier meer inzicht in te kunnen Krijgen is meer
onderzoek nodig, wat een bijdrage zal leveren aan zorgevaluatie en zorgverbetering. Het
huidige onderzoek is er daarom op gericht meer inzicht te krijgen in de verandering in
zelfredzaamheid bij ouder wordende mensen met een VB, waarbij de associaties met sekse,
mate van VB en aanwezigheid van DS bestudeerd zal worden.

Verstandelijke beperking

Hoeveel mensen er in Nederland wonen met een VB is niet bekend, omdat hier weinig
onderzoek naar gedaan is. Wel worden er schattingen gemaakt aan de hand van zorggebruik,
zorgvraag, registraties van huisartsen en nationaal en internationaal wetenschappelijk
onderzoek. Het Sociaal Cultureel Planbureau schat dat in 2013 ongeveer 142.000 mensen een
VB hadden, waarvan 74.000 mensen met een licht verstandelijk beperking (LVB) en 68.000
mensen met een matig (MVB), ernstig (EVB), of diep verstandelijke beperking (DVB)
(Woittiez, Putman, Eggink, & Ras, 2014).
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Een VB verwijst naar significante beperkingen in zowel het intellectuele functioneren

(1Q) als in adaptieve vaardigheden, ontstaan voor het 18€ levensjaar, waardoor er blijvende
beperkingen zijn op het gebied van sociale zelfredzaamheid (American Psychiatric
Association, 2013; Buntinx, 2003). Volgens de DSM-V (American Psychiatric Association, 2013)
is er sprake van een VB wanneer aan de volgende 3 criteria wordt voldaan: 1. Beperkingen in het
intellectueel functioneren (zoals redeneren, probleemoplossend vermogen, abstract denkvermogen,
oordeelsvermogen, academische vaardigheden en ervaringsgericht leren), bevestigd door zowel
klinische beoordeling en geindividualiseerd, gestandaardiseerd intelligentieonderzoek. 2. Beperkingen
in het adaptief functioneren die resulteren in het niet kunnen voldoen aan de ontwikkelings- en
socioculturele standaarden voor persoonlijke onafhankelijkheid en sociale verantwoordelijkheid. Zonder
continue ondersteuning zorgen de adaptieve beperkingen voor beperkt functioneren in één of meer
activiteiten in het dagelijks leven (zoals communicatie, sociale participatie, en onafhankelijk leven),
binnen meerdere omgevingen, zoals thuis, school, werk en samenleving. 3. Aanwezigheid van
intellectuele en adaptieve tekorten gedurende de ontwikkelingsperiode. De verschillende niveaus van
functioneren worden binnen de DSM-V gedefinieerd op basis van de adaptieve vaardigheden,
niet 1Q-scores, omdat adaptieve vaardigheden bepalen wat de mate van
ondersteuningsbehoefte is.

Desondanks wordt er nog wel gebruik gemaakt van een onderscheid in mate van VB door
middel van 1Q-scores. Er worden vier niveaus van VB van elkaar onderscheiden: LVB bij een 1Q
van 50 tot 70, MVB bij een 1Q van 35 tot 50, EVB bij een 1Q van 20 tot 35 en DVB bij een
IQ < 20 (Einfeld & Emerson, 2008).

In de Nederlandse gehandicaptenzorg heerst er consensus dat mensen met een 1Q
tussen 70 en 85 ook opgevat mogen worden als mensen met een LVB, wanneer zij
beperkingen in hun sociaal aanpassingsvermogen ervaren (Woittiez, Ras, & Oudijk, 2012).
Veroudering

Mensen met een VB worden de laatste decennia, evenals de gewone bevolking, steeds

ouder (Maaskant & Hoekman, 2007). De stijgende levensverwachting van mensen met een
VB is mede te danken aan verbeteringen in technologie, behandeling, zorg, medische kennis
en voeding (Coppus, 2013; Patja, livanainen, Vesala, Oksanen, & Ruoppila, 2000; Ras,
Woittiez, Van Kempen, & Sadiraj, 2010). De levensverwachting van mensen met een LVB
ligt inmiddels bijna gelijk aan die van de gewone bevolking. Bij mensen met een MVB en
lager is de levensverwachting ongeveer 50 jaar. Mensen met DS laten sinds de jaren ‘40 van

de vorige eeuw zelfs een stijging te zien van 12 naar momenteel 60 jaar, en sporadisch zelfs
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70 of 80 jaar (Bittles, et al., 2006; Coppus, 2013; Emerson & Baines, 2010; Janicki, et al.,
1999; Maaskant & Hoekman, 2007; Perkins & Moran, 2010).

Mensen met een VB hebben echter wel gemiddeld tweemaal meer
gezondheidsproblemen dan de gewone bevolking, waardoor zij ongezonder oud worden
(Van Schrojenstein Lantman-De Valk, Metsemakers, Haveman, & Crebolder, 2000). De
meeste mensen met een VB hebben namelijk al hun leven lang chronische aandoeningen als
hart- en vaataandoeningen, maag- darmklachten, gehoor- en visusaandoeningen en
mobiliteitsproblemen, waar ouderdomsaandoeningen dan nog bij komen of bestaande
aandoeningen doen verergeren (Maaskant & Hoekman, 2007).

Uit onderzoek naar fysieke fitheid komt bijvoorbeeld naar voren dat ouderen met
VB tussen de 50 en 59 jaar vergelijkbaar scoren als ouderen van 70-80 jaar uit de gewone
bevolking (Hilgenkamp, Van Wijck, & Evenhuis, 2012). Daarnaast uiten negatieve
gezondheidsuitkomsten zich ook in een grotere prevalentie van ouderdomsziekten als
vertraging van de schildklier, overgewicht, vroegtijdige dementie, epilepsie, sensorische
deprivatie en psychische problematiek (Haveman et al., 2011; Schoufour et al., 2015;
Sheehan, Ali, & Hassiotis, 2014; Tyler & Wilkinson, 2016). Omdat mensen met een VB
veelal geen of verminderde verbale vaardigheden hebben zijn zij bovendien minder in staat
gezondheidsklachten die optreden bij het ouder worden aan te geven (Evenhuis, 2002;
Maaskant & Hoekman, 2007).

Verscheidene onderzoeken tonen aan dat mensen met DS een grotere kans hebben
op het vroegtijdig ontwikkelen van Alzheimer dementie (AD) dan mensen met VB zonder
DS (Coppus et al., 2006; Evenhuis, 2011). Vroege onderzoeken in Nederland spraken
zelfs over aanwezigheid van AD bij 88% van mensen met DS binnen een zorginstelling
(Evenhuis, 1990). Janicki en Dalton (2000) schatten echter dat 20% van de mensen met

DS na hun 40 AD hebben. Na hun 55€ zou 45% AD hebben (Silverman, Zigman, Kim,
Krinsky-McHale, & Wisniewski, 1998). Een longitudinale studie van Coppus en collega’s
(2006) kwam op een prevalentie van AD bij mensen met DS van 8,9% in de

leeftijdscategorie van 45-49 jaar en 32.1% in de leeftijdscategorie van 55-59 jaar en

verhoogde niet na het 60€ levensjaar.
Hoewel er wereldwijd geconstateerd wordt dat vrouwen in het algemeen kwetsbaarder
zijn voor verouderingsverschijnselen dan mannen blijken zij gemiddeld genomen ouder te
worden, waardoor kwetsbaarheid minder relevant lijkt te zijn (McKenzie, Ouellette-Kuntz, &

Martin 2015). Vrouwen met een VB hebben gemiddeld genomen juist een lagere
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levensverwachting dan mannen met een VB (Patja et al., 2000). VVoor zover bij de
onderzoeker bekend is er slechts bij 1 onderzoek gecorrigeerd op sekse waarbij werd gekeken
naar kwetsbaarheid bij ouder wordende mensen met een VB. In dit onderzoek werden geen
significante verschillen gevonden tussen mannen en vrouwen (Schoufour, Mitnitski,
Rockwood, Evenhuis, & Echteld, 2015). Zodoende is er onvoldoende informatie om te
kunnen concluderen of er bij veroudering in mensen met een VB met of zonder DS een
verschil is tussen de sekse. Het huidige onderzoek kan er aan bijdragen meer inzicht te
krijgen in mogelijke overeenkomsten of verschillen tussen mannen en vrouwen in
veroudering bij mensen met een VB met of zonder DS.

Zelfredzaamheid

Zelfredzaamheid, ook wel adaptieve vaardigheden, is een verzamelbegrip voor de
conceptuele, sociale en praktische vaardigheden die nodig zijn voor een individu om zichzelf
te redden in de maatschappij (Bildt & Kraijer, 2003; Tassé et al., 2012). Met conceptuele
vaardigheden wordt begrip van tijd, begrip van nummers en het kunnen omgaan met geld en
het gebruik en begrip van taal, lees- en schrijfvaardigheden verstaan. Onder sociale
vaardigheden wordt eigenwaarde, zelfvertrouwen, hoe goedgelovig of naief een individu is,
vriendschappen kunnen onderhouden, sociale vaardigheden, gerichtheid op sociale interacties
met anderen, sociale verantwoordelijkheid kunnen nemen, sociaal kunnen redeneren en
participeren en het oplossen van problemen verstaan. Met praktische vaardigheden wordt het
uitvoeren van huishoudelijke activiteiten, kunnen omgaan met roosters en routines, gebruik
kunnen maken van een telefoon, persoonlijke verzorging als aankleden, douchen en eten
klaar maken, op de eigen veiligheid en gezondheid kunnen letten en beroepsvaardigheden
verstaan (Thompson, McGrew, & Bruininks, 2002).

Een van de meest gebruikte instrumenten voor het vaststellen van de mate van
zelfredzaamheid bij mensen met een VB is de Sociale Redzaamheidschaal voor
Zwakzinnigen ([SRZ], Kraijer, Kema, & De Bildt, 2004). De SRZ meet de zelfredzaamheid
door middel van de volgende 4 domeinen: zelfredzaamheid, taalgebruik, taakgerichtheid en
sociale gerichtheid. Hierbij geldt dat het domein taalgebruik de bovengenoemde conceptuele
vaardigheden meet, het domein sociale gerichtheid de sociale vaardigheden meet en de
domeinen zelfredzaamheid en taakgerichtheid de praktische vaardigheden (De Bildt, Kraijer,
Sytema, & Minderaa, 2005).

De intellectuele beperking van mensen met een VB zorgt ervoor dat zij allen, in meer
of mindere mate, ook beperkingen hebben in de zelfredzaamheid (Suman, 2013). Deze

beperkingen zorgen ervoor dat de standaarden niet gehaald worden voor ontwikkeling, leren,
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persoonlijke onafhankelijkheid en/of sociale verantwoordelijkheid in verhouding tot
leeftijdsgenoten zonder VB (Duvdevany, 2002). Voor zowel mensen met een VB met of
zonder DS en de gewone bevolking geldt echter dat zelfredzaamheid, onder andere, ook
verband houdt met gedrags- of psychiatrische problematiek, leeftijd, en specifieke syndromen
(De Bildt, Sytema, Kraijer, Sparrow, & Minderaa, 2005).

Jarenlang werd 1Q als belangrijkste meetgraad gezien voor diagnostiek bij mensen
met een VB, maar inmiddels is het belang doorgedrongen van zelfredzaamheid voor de mate
van VB (Dosen, 2005; De Bildt et al., 2005). Zelfredzaamheid en mate van VB zijn sterk
gerelateerd aan elkaar, waarbij gesteld kan worden dat een lage score op zelfredzaamheid
veelal geassocieerd wordt met een ernstigere mate van VB (Dressler, Perelli, Bozza, &
Bargagna, 2011; Maaskant, Kerkhoff-Willemsen, & Sinnema, 2010). Hiernaast blijkt dat
zelfredzaamheid bij mensen met een VB van groot belang is voor het scholingsniveau
waaraan zij deelnemen (de Bildt et al., 2005).

Het verwerven van adaptieve vaardigheden gaat bij mensen met DS langzamer dan bij
de algemene populatie, maar toont wel een relatief stabiele groei (Van Duijn, Dijkxhoorn,
Scholte, & Van Berckelaer-Onnes, 2010). In verhouding tot mensen met een VB zonder DS
lijken zij echter significant betere adaptieve vaardigheden te hebben (Ebsen, Seltzer, &
Wyngaarden Krauss, 2008). Ze scoren hoog op de domeinen van sociale en praktische
vaardigheden, hoewel ze daarnaast juist laag scoren op conceptuele vaardigheden (Van Duijn,
etal., 2010).

Volgens een studie van Prasher en Chung (1996) tonen mensen met een VB met DS
nog relatieve groei in zelfredzaamheid tot hun 40€ levensjaar, met een significante
achteruitgang in zelfredzaamheid na hun 50€ levensjaar. Maaskant en collega’s (1996)

toonden in hun onderzoek zelfs een significante achteruitgang na het 40€ levensjaar. Deze
achteruitgang was met name te wijten aan groter wordende problemen op het gebied van
zelfstandig eten, aan- en uitkleden, toiletgebruik en lichaamsverzorging.

Mensen met een VB zonder DS lieten, op zelfstandig eten na, een significante

achteruitgang in zelfredzaamheid zien na hun 60€ levensjaar, ongeacht de mate van VB. Wel
merken de onderzoekers hierbij op dat er mogelijk geen verschil is gevonden in mate van VB
en achteruitgang in zelfredzaamheid omdat de gebruikte methode enkel keek naar relatieve
achteruitgang. Het kan zijn dat dezelfde verandering in scores voor een bepaalde mate van VB
meer invloed heeft op de zelfredzaamheid dan bij mensen met een andere mate van VB. Zo

kan het zijn dat achteruitgang in zelfredzaamheid bij iemand met een hoge mate van
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zelfredzaamheid vrijwel geen invloed heeft op de zorgbehoefte, terwijl dezelfde absolute
achteruitgang bij iemand met lage zelfredzaamheid een dramatische verhoging van
hulpbehoefte kan veroorzaken (Maaskant et al., 1996).

Wetenschappelijk onderzoek naar zelfredzaamheid bij ouder wordende mensen met een
VB is schaars, terwijl deze ouder wordende groep groeit. Het overgrote deel van de huidige
onderzoeken naar zelfredzaamheid zijn bovendien gericht op combinaties van veroudering bij
mensen met een VB met autisme of DS en ouder wordende kinderen en adolescenten (Makary
et al., 2015; Matson & Shoemaker 2009). Inzicht in leeftijd gerelateerde verandering op het
gebied van zelfredzaamheid is van groot belang wanneer men wil kunnen anticiperen op deze
veranderingen en de levenskwaliteit van deze groep te vergroten (Makary et al., 2015;
Totsika, Felce, Kerr, & Hastings, 2010). Vernomen kan worden dat intelligentie en
zelfredzaamheid elkaar beinvloeden, in hoeverre er een verschil is tussen mensen met een VB
met of zonder DS is onduidelijk.
Associatie mate van VB en zelfredzaamheid

Al met al kan gesteld worden dat er nog veel onduidelijkheid heerst naar veroudering
bij mensen met VB of DS op het gebied van zelfredzaamheid. Er lijkt een verband te zijn
tussen mate van VB en DS en zelfredzaamheid. Een lage(re) zelfredzaamheid duidt in de
meeste gevallen op een ernstigere mate van VB. Mensen met DS scoren daarnaast significant

hoger op zelfredzaamheid dan mensen met een VB zonder DS. Mensen met DS zouden tot
hun 40€ levensjaar een grotere zelfredzaamheid hebben dan mensen met VB zonder DS,

welke een achteruitgang in zelfredzaamheid lijken te tonen na hun 60€. Hierin werd geen
verschil gevonden voor mate van VB, hoewel juist gesteld wordt dat 1Q en mate van
zelfredzaamheid met elkaar verbonden zijn.

Een van de redenen voor deze onduidelijkheden kan zijn dat de meeste onderzoeken
zich op één specifieke doelgroep binnen de groep met een VB richt. Hierdoor is het lastig om
gegevens met elkaar te vergelijken. Bovendien is onderzoek naar veroudering van mensen
met een VB en DS schaars, aangezien dit pas de laatste jaren relevant is geworden door de
gestegen levensverwachting.

Om aan te sturen op het zo gezond mogelijk oud worden van mensen met een VB zal
er volgens de aanbevelingen van Evenhuis en collega’s (2001) continue educatie voor
begeleiders en mensen met een VB over gezond leven moeten komen, waarin onderwerpen

worden besproken als (mond)hygiéne, voeding, seks, veiligheidsvoorschriften en risico-
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gedrag. Hiernaast moet hen dezelfde preventieve zorg aangeboden worden als aan anderen
(Emerson & Baines, 2010; Evenhuis, et al., 2001).

Wil men deze aanbevelingen op kunnen volgen dan zal er informatie beschikbaar
moeten zijn voor educatieve doeleinden. Momenteel is er echter onvoldoende informatie over
de effecten van veroudering op de geestelijke gezondheid, zelfredzaamheid en

ondersteuningsbehoefte bij mensen met een VB en is er verder onderzoek nodig.

De onderzoeksvraag van het huidige onderzoek luidt als volgt: ‘Wat is het
ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid bij ouder wordende mensen met een VB, en
welke associaties bestaan er met sekse, mate van VB, en aanwezigheid van DS?’

De volgende onderzoeksvragen staan hierbij centraal,

1. Verschilt het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid tussen mensen met een
LVB en mensen met een MVB over een periode van 2 jaar?

2. Verschilt het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid tussen mannen en vrouwen
met een VB over een periode van 2 jaar?

3. Verschilt het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid tussen mensen met een VB

zonder DS en met DS over een periode van 2 jaar?

De verwachting is dat het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid bij mensen met een LVB en
mensen met een MVB hetzelfde zal verlopen, waarbij mensen met een LVB hoger scoren op
zelfredzaamheid dan mensen met een MVB ongeacht aanwezigheid van DS. Ondanks de
gemiddeld verhoogde kwetsbaarheid bij vrouwen wordt er geen verschil verwacht tussen
sekse bij mensen met een VB met en zonder DS. Tenslotte wordt verwacht dat mensen met
DS hoger scoren op zelfredzaamheid dan mensen met een VB zonder DS.
Methode

Participanten

In de huidige studie is gebruik gemaakt van data over cliénten die deel uitmaken van
een 5-jarig longitudinaal onderzoek van de Driestroom naar veroudering bij mensen met een
VB. Voor het oorspronkelijke onderzoek zijn na selectie 145 cliénten benaderd van 30 jaar en
ouder met een LVB of MVB, waarvan 123 cliénten hebben toegezegd mee te willen werken.
Bij al deze cliénten is een basislijnmeting afgenomen, waarbij de groep cliénten van 30 tot en
met 39 jaar dient als jongere vergelijkingsgroep (n = 16), welke aan het einde van de 5 jaar

nogmaals getest wordt. De groep van 40 jaar en ouder (n = 107) wordt gedurende vijf jaar
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jaarlijks getest. Er is in het huidige onderzoek voor gekozen om cliénten met dementie (n =
9), visusproblemen (n = 2), stopzetten toestemming (n = 15) en de controlegroep (n = 16) uit
te sluiten (n = 42).

Aan het huidige onderzoek nemen 81 cliénten deel (41 vrouwen; 40 mannen M =
57.4, SD = 10.5) van 40 tot 83 jaar, waarbij de groep LVB en MVB met DS significant
jonger is dan de groep LVB en MVB zonder DS*. Hierbij zijn er 41 cliénten met een LVB;
18 vrouwen (M =54.7, SD = 8.6) en 23 mannen (M =57.2, SD = 10.3) en 40 met een MVB,;
23 vrouwen (M = 60.6, SD = 12.2) en 17 mannen (M =55.7, SD = 10.0). Binnen deze groep
zijn 12 cliénten met DS; vijf vrouwen (M = 50.0, SD = 5.2) en zeven mannen (M =51.4, SD
=5.5), waarvan drie met een LVB; twee vrouwen en een man (M =52, SD = 5.3) en negen
met een MVB; drie vrouwen en zes mannen (M = 50.4, SD =5.4).

Procedure

Voor het oorspronkelijke onderzoek zijn curators, voogden en ouders van alle 276
bewoners van 30 jaar en ouder binnen de Driestroom schriftelijk benaderd.
Gedragsdeskundigen hebben een beoordeling gemaakt of cliénten wel of niet in staat zouden
zijn om dit onderzoek te doen. In totaal zijn 145 cliénten met een LVB of MVB en een ZZP1
(Zorgzwaarte profiel) na toepassing van exclusiecriteria (visus- en/of gehoor beperking,
hersentrauma na 18e levensjaar, een ernstige of diepe VB, zwakbegaafd (I1Q 71-85) of
normaal niveau (IQ > 85) overgebleven. Van deze 145 cliénten zijn er 123 akkoord gegaan
met het onderzoek. Er is voor alle deelnemers schriftelijke toestemming verkregen door de
cliénten zelf, ouders en de begeleiders.

De testafnames zijn gedaan op de dagbesteding of woongroep en uitgevoerd door
masterstudenten Orthopedagogiek. De masterstudenten hebben een training gevolgd van drie
uur om de benodigde testen af te kunnen nemen en scoren. Bij iedere cliént is elk jaar de
WISC, Vineland, VAT en DSVH door studenten afgenomen en de SIS, SRZ en CBCL door

begeleiders afgenomen.

! Independent-Samples T-test laat zien: leeftijdsverschil tussen LVB en MVB (p = .15), mannen en

vrouwen (p = .48), wel of geen DS (p = .00).
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Instrumenten

Zelfredzaamheid

De zelfredzaamheid is gemeten door middel van de Sociale Redzaamheidsschaal
voor Zwakzinnigen ([SRZ], Kraijer, Kema, & De Bildt, 2004), in Nederland één van de
meest gebruikte instrumenten voor het vaststellen van de mate van zelfredzaamheid bij
mensen met een VB (De Bildt, Kraijer, Sytema, & Minderaa, 2005). De SRZ wordt
ingevuld door begeleiders van de cliént en meet de zelfredzaamheid doormiddel van 31
items die gescoord worden op een vierpuntsschaal, oplopend van minder (1) naar meer
zelfstandig (4). Een voorbeeld van een item op de schaal ‘zelfredzaamheid’ is “Schoenen
aantrekken”. De antwoorden die gegeven kunnen worden zijn: 1 = Trekt veters niet strak;
2 = Trekt veters strak; 3 = Maakt het eerste deel van de knoop; of 4 = Strikt de veter. De
SRZ is onderverdeeld in de volgende 4 domeinen: zelfredzaamheid (12 items), taalgebruik
(9 items), taakgerichtheid (5 items) en sociale gerichtheid (5 items). Hierbij geldt dat het
domein taalgebruik de conceptuele vaardigheden meet, het domein sociale gerichtheid de
sociale vaardigheden meet en de domeinen zelfredzaamheid en taakgerichtheid de
praktische vaardigheden (De Bildt, Kraijer et al., 2005). De tototaalscore kan variéren van
31 - 124. Voor de score geldt: hoe hoger de totaalscore op de SRZ, des te beter de
zelfredzaamheid beoordeeld wordt door de begeleider van de cliént. VVan elke participant is
op drie verschillende momenten de zelfredzaamheid gemeten, respectievelijk meetmoment
een in 2013 (SRZ_1), meetmoment twee in 2014 (SRZ_2) en meetmoment drie in 2015
(SRZ_3).

De SRZ wordt door de COTAN als goed beoordeeld op betrouwbaarheid,
begripsvaliditeit en criteriumvaliditeit. De COTAN beoordeeld de normen als voldoende
(Kraijer & Plas, 2006).

Data-analyse

Voor het huidige onderzoek zal alleen de totaalscore van de SRZ worden gebruikt,
berekend op basis van de ruwe data. Hier is voor gekozen omdat dit onderzoek met gebruik
van de huidige analysemethode anders te groot van opzet zou worden. Op basis van de
dossiers van cliénten is bepaald of er sprake is van een LVB of MVB.

Voorafgaand aan de analyses zijn de voorwaarden voor parametrisch toetsen
onderzocht. Aan de hand van de Shapiro-Wilk toets bleken de variabelen ‘SRZ 1°, ‘SRZ 2’ en
‘SRZ 3’ niet normaal verdeeld. De dataset is hierna gesplit in twee datasets, een voor LVB en
een voor MVB. Hieruit bleek dat de variabelen ‘SRZ 1°, ‘SRZ 2’ en ‘SRZ 3’ van de groep

MVB wel voldeed aan de eisen voor een normaalverdeling en de variabelen ‘SRZ 1°, ‘SRZ 2’
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en ‘SRZ 3’ van de groep LVB niet, hoewel de skewness en kurtosis hierdoor wel afnamen.
Binnen de groep LVB bleken er in totaal negen participanten met outliers te zijn. Er zijn
verschillende technieken toegepast om aan de voorwaarden van normaalverdeling binnen de
groep LVB te voldoen. Zo is er afzonderlijk van elkaar een 1og10 toegepast, de outliers een
waarde hoger gegeven dan de laatste non-outlier en toepassing van verwijdering van outliers.
Zowel met de log10 als de waarde verhoging werd geen normaliteit bereikt, wel met
verwijdering van outliers. Hierna zijn er twee bestanden gemaakt (een met outliers en een
zonder outliers), waarbij de data van LVB weer samengevoegd is bij de groep MVB. Beide
datasets laten geen normaliteit zien wanneer de data tezamen wordt onderzocht. Wanneer deze
datasets gesplit worden wordt er, voor zowel MVB als LVB, voldaan aan de voorwaarden voor
normaliteit. Er zijn twee factorial repeated measures analyses uitgevoerd, op de originele en
aangepaste dataset, waaruit blijkt dat er geen betekenisvolle verschillen zijn in uitkomsten op
de SRZ en tevens geen belangrijke verschillen tussen de participanten in de analyse en de
oorspronkelijke groep. Om aan de voorwaarden van normaliteit te voldoen is de dataset
gebruikt waarbij de outliers (n = 9) zijn verwijderd. Levene’s test laat zien dat aan de assumptie
voor homogeniteit van variantie is voldaan. Box’s test laat zien dat de geobserveerde
covariantiematrixen van de afhankelijke variabelen gelijk is tussen groepen.

De Shapiro-Wilk en Fmax (9.335 voor LVB, 1.698 voor MVB) en Levene’s test
statistieken zijn gebruikt om de assumpties voor normaliteit en homogeniteit van varianties te
testen. Er is voldaan aan de assumpties voor een factorial repeated measures ANOVA (GLM).
Mauchly’s test liet zien dat er niet werd voldaan aan de assumptie van sfericiteit, y%(2) =
11.16, p = .00 voor LVB en y*(2) = 6.2, p = .04 voor MVB. Zodoende zijn de
vrijheidsgraden gecorrigeerd door gebruik te maken van Huynh-Feldt schattingen van
sfericiteit (¢ = .86 voor LVB en ¢ = .98 voor MVB).

Allereerst zijn de metingen door SPSS getransformeerd tot een nieuw stel variabelen,
leidend tot de volgende contrasten: ‘Verloop’ ((SRZ_1 + SRZ 2 + SRZ_3)/ 3), ‘Verloop 1’
(SRZ_2—-SRZz_1), “Verloop_2’ (SRZ_3 — SRZ_1). De nulhypothese gaat ervan uit dat het
verloop tussen de SRZ_1 en de SRZ_2, alsmede die tussen de SRZ_1 en de SRZ_3, bij mensen
met een LVVB en mensen met een MVB, mannen en vrouwen en mensen met of zonder DS
even groot is. Er wordt dus niets gezegd over SRZ_3 — SRZ_2, omdat uit de nulhypothese volgt
dat de groepen ook daarop niet verschillend zijn. Vervolgens is er een GLM-analyse gedaan
waarin deze getransformeerde variabelen fungeerden als de criterium variabelen. Als predictors
fungeerden de dummy-variabelen ‘Niveau’ (LVB/MVB), ‘Sekse’ (man/vrouw) & ‘Down’ (niet

aanwezig/wel aanwezig) welke codeerden voor de between-subject factors. De analyse is
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uitgevoerd op zowel de LVB en MVB-groep tezamen, alsook een split op mate van VB. Hier is
voor gekozen om de vraag te kunnen beantwoorden of mensen met een LVB verschillen in
zelfredzaamheid ten aanzien van mensen met een MVB en daarnaast te voldoen aan de
assumptie van normaliteit. Eerst worden de resultaten van LVB en MVB tezamen besproken,
waarna de resultaten van beide groepen afzonderlijk van elkaar worden besproken. Omdat
multivariate tests geen significantie heeft laten zien is er voor gekozen de test of between-
subjects enkel voor de LVB en MVB analyse tezamen weer te geven.

De beschrijvende statistieken zijn weergegeven in Tabellen 3, 4 en 5. Er is tweezijdig
getoetst bij een o van .05. De GLM gaf de volgende resultaten. Genoemd wordt de F behorend
bij Wilk’s .

Resultaten
Multivariate tests LVB en MVB

De GLM liet geen significant hoofdeffect zien op ‘Verloop’ voor LVB en MVB, F (2,
63) = 1.05, p = .36, n2 = .03. De interactie-effecten bij de LVB en MVB-groep liet geen
significantie zien voor ‘Verloop x Sekse’, F (2, 63) = 1.1, p =.32, n2=.05, ‘Verloop x
Down’, F (2, 63) = .66, p =.52, 12 =.02, ‘Verloop x Niveau’, F (2, 63) = .21, p = .81, n?
=.01, “Verloop x Sekse x Down’, F (2, 63) = 2.54, p = .09, n?>= .08, ‘Verloop x Sekse x
Niveau’, F (2, 63) = .46, p = .64, n2= .01, ‘Verloop x Down x Niveau’, F (2, 63) = .11, p
=.89, 2 =.00, ‘Verloop x Sekse x Down x Niveau’, F (2, 63) = .40, p = .67, n? = .01.

Test of Within-Subjects Contrasts LVB en MVB

Voor het hoofdeffect van ‘Verloop’ bij LVB en MVB liet univariate analyse bij
‘Verloop_1’ zien dat F (1, 64) = .20, p = .66, n? = .00. Dit betekent dat, gemiddeld binnen de
groep LVB en MVB over mannen en vrouwen met en zonder Downsyndroom, het
gemiddelde van SRZ_2 — SRZ_1 gelijk is aan 0. Dus de gemiddelde zelfredzaamheid
verandert niet tussen de 1° meting en de 2° meting. Univariate analyse van ‘Verloop_2’ liet
zien dat F (1, 64) = .48, p = .49, n? = .01. Dat betekent dat het gemiddelde van SRZ_3 —
SRZ_1 gelijk is aan 0. De gemiddelde zelfredzaamheid verandert niet tussen de 1° meting en
de 3° meting.

Test of Between-Subjects Effects LVB en MVB

De GLM liet met univariate analyse een significant hoofdeffect zien voor ‘Niveau’, F
(1,64) =5.12, p = .03, n? = .07, Dit betekent dat de gemiddelde zelfredzaamheid significant
verschilt tussen LVB en MVB. Univariate analyse liet geen significant hoofdeffect zien op
‘Sekse’ voor LVB en MVB, F (1, 64) = .09, p =.77,m? = .00. Dit betekent dat, binnen de groep

LVB en MVB, de gemiddelde resultaten tussen mannen en vrouwen niet significant van elkaar
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verschillen. Univariate analyse liet geen significant hoofdeffect zien op ‘Down’, F (1, 64) = .10,
p =.75, 12 = .00, het verschil in zelfredzaamheid tussen mensen met een VB met en zonder DS
is dus gelijk aan 0. Er werd tevens geen significant interactie-effect gezien op ‘Sekse x Niveau’,
F (1,64) =.61, p=.44,n>= .01, ‘Sekse x Down’, F (1, 64) = .58, p = .45, n?= .01, ‘Niveau x
Down’, F (1, 64) = .41, p= .53, 2= .01 en ‘Sekse x Niveau x Down’, F (1, 64) = 1.06, p = .31,
n?=.02. Zie Tabel 1 voor volledige uitwerking van de resultaten van LVB en MVB.
Multivariate tests LVB

De GLM liet geen significant hoofdeffect zien op ‘Verloop® voor LVB, F (2, 27)
= .62, p =.55, n2 = .04. De interactie-effecten bij de LVB-groep liet geen significantie zien
voor ‘Verloop x Sekse’, F (2, 27) = 1.08, p = .36, n2= .07, ‘Tijd x Down’, F (2, 27) =.30, p
=.74,m?=.02 en ‘Tijd x Sekse x Down’, F (2, 27) = 2.04, p = .15, n? = .13.
Test of Within-Subjects Contrasts LVB

Voor het hoofdeffect van ‘Verloop’ bij LVB liet univariate analyse bij ‘Verloop_1’
zien dat F (1, 28) = .53, p = .47, 12 = .02. Dit betekent dat, gemiddeld over mannen en
vrouwen met en zonder Downsyndroom, het gemiddelde van SRZ_2 — SRZ_1 gelijk is aan 0.
Dus de gemiddelde zelfredzaamheid verandert niet tussen de 1° meting en de 2° meting.
Univariate analyse van ‘Verloop_2’ liet zien dat F (1, 28) =.09, p = .77, n2 = .00. Dat
betekent dat het gemiddelde van SRZ_3 — SRZ_1 gelijk is aan 0. De gemiddelde
zelfredzaamheid verandert niet tussen de 1° meting en de 3° meting. Zie Tabel 2 voor
volledige uitwerking van de resultaten van LVB.
Multivariate tests MVB

De GLM liet geen significant hoofdeffect zien op ‘Verloop’ voor MVB, F (2, 35) =
58, p = .57, n? =.03 De interactie-effecten bij de MVB-groep liet geen significantie zien voor
‘Tijd x Sekse’, F (2, 35) =.77, p = .47, 02 = .04, “Tijd x Down’, F (2, 35) =.52, p = .60, 12
=.03 en ‘Tijd x Sekse x Down’, F (2, 35) = 1.69, p = .20, n? = .09.
Test of Within-Subjects Contrasts MVB

Voor het hoofdeffect van ‘Verloop’ bij MVB liet univariate analyse bij “Verloop_1’
zien dat F (1, 36) = .03, p = .86, n? = .00. Dit betekent dat, gemiddeld over mannen en
vrouwen met en zonder Downsyndroom, het gemiddelde van SRZ_2 — SRZ 1 gelijk is aan 0.
Dus de gemiddelde zelfredzaamheid verandert niet tussen de 1° meting en de 2° meting.
Univariate analyse van ‘Verloop_2’ liet zien dat F (1, 36) = .71, p = .40, n? = .02. Dat
betekent dat het gemiddelde van SRZ_3 — SRZ_1 gelijk is aan 0. De gemiddelde
zelfredzaamheid verandert niet tussen de 1° meting en de 3° meting. Zie Tabel 3 voor

volledige uitwerking resultaten MVB.
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Discussie en conclusie

De huidige studie onderzocht het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid over een
periode van twee jaar bij 81 ouder wordende mensen in de leeftijd van 40 tot 83 jaar met een
VB die zorg ontvangen in dezelfde instelling. Er is onderzocht of mate van VB, sekse en
aanwezigheid van DS mogelijk geassocieerd is met de mate van zelfredzaamheid en de
ontwikkeling die de cliént hierin doormaakt volgens zijn/haar begeleider. De zelfredzaamheid
werd geoperationaliseerd middels de totaalscore van de SRZ (Kraijer et al., 2004).

Op basis van eerder gepubliceerde studies werd verwacht dat mensen met DS hoger
zouden scoren op zelfredzaamheid dan mensen met een VB zonder DS. Uit de resultaten van
dit onderzoek blijkt dat mensen met DS niet significant anders scoren op zelfredzaamheid
dan mensen met een VB zonder DS. Het verschil in resultaat tussen de studie van Ebsen et al.
(2008) en de huidige studie kan mogelijk verklaard worden door de kleinere steekproef in het
huidige onderzoek (n = 12). Deze kleine groep kan relatief gezien lager hebben gescoord in
verhouding tot de gemiddelde groep mensen met DS doordat de huidige groep niet gelijk
verdeeld was over mate van VB (negen met MVB, drie met LVB). Mogelijk speelt de leeftijd
van de groep mensen met DS een rol (M =50.0). Mensen met een DS zouden volgens
Maaskant et al. na hun 40° een significante achteruitgang laten zien. Zodoende zou het zo
kunnen zijn dat er al sprake is van achteruitgang in zelfredzaamheid bij de huidige
participanten met DS, in verhouding tot hun zelfredzaamheid voor hun 40°. Dit is echter niet
onderzocht en dient dan ook met voorzichtigheid geinterpreteerd te worden. In dit onderzoek
is daarnaast alleen de totaalscore op de SRZ geanalyseerd. Afgaand op de resultaten uit het
onderzoek van Van Duijn en collega’s (2010), kan het zijn dat er op de afzonderlijke
domeinen wel significante verschillen gevonden worden tussen mensen met een VB zonder
en met DS. Aangezien deze gegevens niet mee zijn genomen in het huidig onderzoek kan hier
geen uitspraak over worden gedaan.

Naar verwachting is er geen significant verschil gevonden in ontwikkelingsverloop
van zelfredzaamheid tussen mannen en vrouwen met een VB, met en zonder DS (Schoufour
et al., 2015). Voor zover bij de onderzoeker bekend was het onderzoek van Schoufour en
collega’s het enige onderzoek waarbij de relatie met sekse onderzocht werd, waardoor er te
weinig literatuur was om met zekerheid vast te stellen of dit voor de gehele groep mensen
met een VB zou gelden. Vanuit de resultaten uit het huidig onderzoek kan met grotere
zekerheid gesteld kan worden dat het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid bij ouder
wordende mensen met een VB tussen mannen en vrouwen niet significant verschilt. Huidig

onderzoek levert zodoende een bijdrage aan de bestaande literatuur.
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Er werd verwacht dat mensen met een LVB hoger zouden scoren op zelfredzaamheid
dan mensen met een MVB, ongeacht aanwezigheid van DS. Uit de univariate analyse is
gebleken dat de gemiddelde zelfredzaamheid significant hoger is bij mensen met een LVB
dan met een MVB. Dit resultaat komt overeen met eerdere onderzoeken die aantoonden dat
een lage score op zelfredzaamheid bij mensen met een VB veelal geassocieerd wordt met een
ernstigere mate van VB (Dressler et al., 2011; Maaskant et al., 2010). Onderzoek van
Maaskant et al. (1996) vond daarentegen geen associatie tussen mate van VB en
zelfredzaamheid. Een mogelijke verklaring voor de huidige resultaten zou kunnen zijn dat de
groep mensen met een MVB meer bijkomende gedrags- of psychiatrische problematiek
ervaren dan de groep mensen met een LVB. Dit is echter niet onderzocht en dient dan ook
met voorzichtigheid geinterpreteerd te worden.

Het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid blijkt in de huidige studie voor
mensen met een LVB hetzelfde te verlopen als mensen met een MVB. Daarnaast wekken de
huidige onderzoeksresultaten de suggestie dat het ontwikkelingsverloop van zelfredzaamheid
bij mensen met een VB niet onderhevig is aan veroudering in de periode waarin deze
gemeten is (2 jaar). Een verklaring hiervoor kan zijn dat de huidige groep participanten
relatief jong is (M = 57.4). Zelfredzaamheid houdt namelijk ook verband met gedrags- of
psychiatrische problematiek, leeftijd, en specifieke syndromen (De Bildt et al., 2005) en het is
mogelijk dat de effecten in dit onderzoek achterwege blijven omdat hier niet voor is
gecontroleerd. VVoor dit verschil was geen verwachting opgesteld. De resultaten laten in
sommige gevallen zelfs vooruitgang zien. Een mogelijke verklaring voor deze resultaten zou
kunnen zijn dat de SRZ niet altijd door dezelfde begeleider is ingevuld. Het is mogelijk dat
de mate van zelfredzaamheid anders is geinterpreteerd door de verschillende begeleiders.
Beperkingen en suggesties voor toekomstig onderzoek

De huidige studie kent een aantal beperkingen waar rekening mee gehouden dient te
worden bij de interpretatie van de resultaten. De grootte van de steekproef is na verwijdering
van outliers (n = 9) met 72 mensen beperkt, waarbij de groep mensen met DS klein en relatief
jong te noemen is. Zo deed er slechts een man met een LVVB en DS deel aan het huidige
onderzoek. Daarnaast bleek de groep mensen met DS een significant lagere gemiddelde
leeftijd te hebben dan de groep zonder DS. Hierdoor kunnen de resultaten over de groep
mensen met DS niet gebruikt worden voor uitspraken over de populatie. Alle participanten in
dit onderzoek zijn bovendien cliénten van dezelfde instelling, welke gebruik maken van

woonvoorzieningen in reguliere woonwijken. Hierdoor is er mogelijk geen representatief
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beeld verkregen voor de onderzoekspopulatie, gezien er ook mensen zijn die woonachtig zijn
binnen intramurele voorzieningen of bij hun ouders thuis.

De uitkomsten van de SRZ-scores lijken daarnaast sterk aan subjectiviteit onderhevig,
omdat begeleiders naar eigen inzicht de lijst invullen. Dit kan zijn weerslag hebben op de
onderzoeksresultaten. VVoor verder vervolgonderzoek wordt dan ook aangeraden om de lijst
door twee vaste begeleiders, die de cliént bij voorkeur langer dan een jaar kennen, onder
begeleiding van een gedragswetenschapper in te laten vullen en bij te houden wie de lijst
ingevuld heeft. Zo zou eventuele bias door informanten in onderzoek naar voren kunnen
komen en hiervoor gecorrigeerd kunnen worden.

Conclusie

Uit de studie blijkt dat mate van VB gerelateerd is aan mate van zelfredzaamheid.
Mensen met een MVB scoren gemiddeld lager op zelfredzaamheid dan mensen met een
LVB. Beide groepen laten gelijke resultaten zien op het verloop van zelfredzaamheid,
namelijk geen significante voor- of achteruitgang. Er blijkt geen verschil te zijn in
zelfredzaamheid tussen mensen met een VB of mensen met DS. Daarnaast is er geen relatie
gevonden tussen ontwikkelingsverloop en score op zelfredzaamheid tussen mannen en
vrouwen.

In dit onderzoek is enkel gebruik gemaakt van de totaalscores op de SRZ, waardoor
mogelijk inzichten verloren zijn gegaan over het ontwikkelingsverloop op de vier domeinen.
Bovenstaande resultaten bieden aanknopingspunten ter verbetering van de SRZ-afname. Er
zou ingezet kunnen worden op afname door vaste begeleiders en het rapporteren van factoren
die mogelijk een tijdelijke invloed uitoefenen op de zelfredzaamheid. Tot slot is het van
belang dat er meer wetenschappelijk onderzoek verricht wordt binnen de gehele groep
mensen met een VB. Deze groep blijft groeien en ouder worden. Het opvullen van deze
leemte zal een bijdrage leveren aan de professionalisering van de gehandicaptenzorg, wat ten

goede kan komen aan het functioneren en geluk van mensen met een VB.
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Tabel 1.
Resultaten factorial repeated measures analyse van het verloop van zelfredzaamheid bij
mensen met een MVB & LVB.

Contrasten

Univariaat
Gemiddeld

Univariaat
Verloop 2

Univariaat
Verloop_1

Multivariaat

F
(2,63)

p

n2

E
(1,64

p

n2

E
(1,64)

p

n2

E
(1,64

p

Hoofdeffect Verloop
Hoofdeffect Sekse
Hoofdeffect Down
Hoofdeffect Niveau
Interactie-effect Sekse x
Down

Interactie-effect Sekse x
Niveau

Interactie-effect Niveau x
Down

Interactie-effect Sekse x
Niveau x Down
Interactie-effect Verloop
X Sekse

Interactie-effect Verloop
X Down

Interactie-effect Verloop
X Niveau
Interactie-effect Verloop
x Sekse x Down
Interactie-effect
Verloop x Sekse x
Niveau

Interactie-effect
Verloop x Down x
Niveau

Interactie-effect
Verloop x Sekse x Down
X Niveau

1.05

1.10

.66

21

2.54

46

A1

40

.36

.32

52

81

.09

.64

.89

.67

.03

.05

.02

.01

.08

.01

.00

.01

.20

.20

1.82

42

3.87

37

21

21

.66

.66

18

52

.05

54

.65

.65

.00

.00

.03

.01

.06

.01

.00

.00

48

48

2.01

A7

4.77

.01

A7

.06

49

49

15

.69

.03

.90

.69

.80

.01

.01

.03

.00

.07

.00

.00

.00

.09
.10
512
.58
.61
41

1.06

g7
75
.03
45
44
.53

31

.00
.00
.07
.01
.01
.01

.02
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Tabel 2.
Resultaten factorial repeated measures analyse van het verloop van zelfredzaamheid bij
mensen met een MVB.
Contrasten
Multivariaat Univariaat Univariaat Univariaat
Verloop 1 Verloop 2 Gemiddeld
F P F p v F P F P
(1.95,35) (1,36) (1,36) (1,36)
Hoofdeffect Verloop .58 57 .03 .03 86 .00 .71 .40 .02
Hoofdeffect van Sekse .16 .69 .00
Hoofdeffect van Down .07 .80 .00
Interactie-effect Sekse .05 .83 .00
x Down
Interactie-effect g7 A7 .04 A2 b2 01 143 24 .04
Verloop x Sekse
Interactie-effect .52 .60 .03 .04 .84 .00 .68 42 .02
Verloop x Down
Interactie-effect 1.69 20 .09 173 20 .05 346 .07 .09
Verloop x Sekse x
Down
Tabel 3.
Resultaten factorial repeated measures analyse van het verloop van zelfredzaamheid bij
mensen met een LVB.
Contrasten
Multivariaat Univariaat Univariaat Univariaat
Verloop 1 Verloop 2 Gemiddeld
F pow F p m F poom F pom
(1.73,27) (1,28) (1,28) (1,28)
Hoofdeffect Verloop .62 55 .04 .53 47 02 .09 .77
Hoofdeffect van Sekse .70 41 .02
Hoofdeffect van Down .55 A7 .02
Interactie-effect Sekse 192 .18 .06
x Down
Interactie-effect 1.08 36 .07 171 20 .06 180 .19 .06
Verloop x Sekse
Interactie-effect .30 g4 .02 21 .65 .01 .07 .80 .00
Verloop x Down
Interactie-effect 2.04 A5 .13 2.62 A2 09 387 .06 .12

Verloop x Sekse x
Down
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Tabel 4.
De gemiddelde score en standaarddeviatie op de SRZ, afnamejaar 1.

Sekse Mate VB Aanwezigheid DS M SD N

Ja 98.50 7.78 2

Licht Nee 113.54 7.63 13

Totaal 111.53 9.07 15

Ja 97.67 8.96 3

Vrouw Matig Nee 102.30 13.38 20
Totaal 101.70 12.79 23

Ja 98.00 745 5

Totaal  Nee 106.73 12.59 33

Totaal 105.58 12.33 38

Ja 119.00 - 1

Licht Nee 109.56 7.22 16

Totaal 110.12 7.36 17

Ja 103.00 11.10 6

Man  Matig Nee 99.36 1198 11
Totaal 100.65 11.46 17

Ja 105.29 11.80 7

Totaal  Nee 105.41 10.55 27

Totaal 105.38 10.63 34

Ja 105.33 13.05 3

Licht Nee 111.34 7.55 29

Totaal 110.78 8.10 32

Ja 101.22 10.21 9

Totaal Matig Nee 101.26 12.75 31
Totaal 101.25 12.10 40

Ja 102.25 10.50 12

Totaal Nee 106.13 11.64 60

Totaal 105.49 11.48 72




OUDEREN MET EEN VB: VERLOOP ZELFREDZAAMHEID

Tabel 5.
De gemiddelde score en standaarddeviatie op de SRZ, afnamejaar 2.

Sekse Mate VB Aanwezigheid DS M SD N

Ja 104.00 19.80 2

Licht Nee 111.69 9.953 13

Totaal 110.67 10.97 15

Ja 103.33 8.33 3

\/FOUW Matig Nee 100.60 14.14 20
Totaal 100.96 13.41 23

Ja 103.60 1152 5

Totaal Nee 104.97 13.64 33

Totaal 104.79 13.25 38

Ja 106.00 - 1

Licht  Nee 109.69 8.65 16

Totaal 109.47 8.43 17

Ja 99.17 10.01 6

Man Matig  Nee 100.91 11.22 11
Totaal 100.29 10.52 17

Ja 100.14 9.49 7

Totaal Nee 106.11 10.53 27

Totaal 104.88 10.48 34

Ja 104.67 14.05 3

Licht Nee 110.59 9.14 29

Totaal 110.03 9.57 32

Ja 100.56 9.18 9

Totaal Matig Nee 100.71 12.98 31
Totaal 100.68 12.12 40

Ja 101.58 10.03 12

Totaal Nee 105.48 12.25 60

Totaal 104.83 11.94 72
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Tabel 6.
De gemiddelde score en standaarddeviatie op de SRZ, afnamejaar 3.

Sekse Mate VB Aanwezigheid DS M SD N

Ja 10550 2.12 2

Licht Nee 112.46 8.60 13

Totaal 11153 8.35 15

Ja 109.00 12.53 3

Vrouw Matig Nee 100.75 14.00 20
Totaal 101.83 13.84 23

Ja 107.60 9.13 5

Totaal  Nee 105.36 13.33 33

Totaal 105.66 12.78 38

Ja 114.00 - 1

Licht Nee 110.75 8.61 16

Totaal 11094 8.37 17

Ja 99.67 9.00 6

Man  Matig Nee 101.00 13.05 11
Totaal 100.53 11.50 17

Ja 101.71 984 7

Totaal  Nee 106.78 11.49 27

Totaal 105.74 11.23 34

Ja 108.33 5.13 3

Licht Nee 11152 8.49 29
Totaal 111.22 8.23 32

Ja 102.78 10.57 9

Totaal Matig Nee 100.84 13.45 31
Totaal 101.27 12.76 40

Ja 104.17 9.61 12

Totaal  Nee 106.00 12.47 60

Totaal 105.69 11.99 72




