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1. Probleemschets 
In diverse sectoren in Nederland wordt in de afgelopen jaren een toename gesignaleerd in overlast 

veroorzaakt door “verwarde personen”1. Zo meldt de politie een stijging van 13% in het aantal 

overlastmeldingen over personen met verward gedrag (de zgn. E33-melding) over de jaren 2011-2016 

(De Vries, Spruit, & Stams, 2016; NOS, 2017). Ook openbaar vervoersbedrijven2 en wooncorporaties 

(Boerebach, 2015) zien een stijging van de overlast door personen met verward gedrag. Het Leger des 

Heils constateert dat steeds meer ‘uitbehandelde’ patiënten met psychiatrische problemen dakloos op 

straat terecht komen (Van Everdingen, 2015).  

De veronderstelde toename in overlast door verwarde personen lijkt echter niet eenduidig als in detail 

wordt gekeken naar het type meldingen en de instantie die de meldingen doet. Gegevens van de 

gemeente Utrecht bijvoorbeeld wijzen uit dat slechts 25-50% van het aantal E33-melding bij de politie 

daadwerkelijk gaat om personen met verward gedrag (Gemeente Utrecht, 2016). Ook door anderen 

wordt geconcludeerd dat het aantal personen met verward gedrag niet eenduidig kan worden 

vastgesteld en al helemaal niet dat verward gedrag een op een gepaard gaat met overlast (De Graaf, Ten 

Have, Van Gool, & Van Dorsselaer, 2012; Koekkoek, 2016). Een tegengestelde trend lijkt eerder opgeld te 

doen: het aantal meldingen bij de OGGZ en bij meldpunten Zorg en Overlast rapporteren een daling in de 

afgelopen jaren (GGD/GHOR Nederland, 2015). Ook het Centraal Bureau voor de Statistiek (CBS) meldt 

een daling van de ervaren overlast in de buurt (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2015).  

Ondanks het feit dat niet eenduidig kan worden vastgesteld dat er sprake is van een toename van 

mensen met verward gedrag wordt in de media druk gespeculeerd over de oorzaak van veronderstelde 

toename. De ambulantisering van de GGZ zou hierin een centrale rol spelen (Koekkoek, 2016). Toch 

nuanceren enkele gegevens het beeld dat ambulantisering de oorzaak is voor de toename van personen 

met verward gedrag. Zo meldt de gemeente Utrecht dat de uitstroom uit klinische instellingen al jaren 

redelijk stabiel is met ongeveer 25% en was de stijging van E33-meldingen bij de politie al eerder 

zichtbaar dan de afbouw van het aantal klinische bedden (Gemeente Utrecht, 2016). In andere Europese 

landen is eveneens geen ondersteuning gevonden voor de relatie tussen de ambulantisering en de 

toename van het aantal mensen met verward gedrag (Koekkoek, 2016). Ook minister Plasterk stelt in 

antwoord op Kamervragen dat de decentralisatie van de zorg niet de oorzaak is van problemen door 

verward gedrag, en suggereert dat de gesignaleerde toename het resultaat kan zijn van de scherpere 

registratie bij de politie (Plasterk, 2017).  

Ongeacht de vraag of de ambulantisering de oorzaak is van de toegenomen overlast door ‘verwarde 

personen’, is er een groep personen met verward gedrag die goede opvang en zorg nodig heeft, maar 

hiervan verstoken blijft. Een onderdeel van de verbetering van deze zorg is het ontwikkelen en 

implementeren van instrumenten voor een adequate beoordeling en taxatie van de veiligheidsrisico’s en 

zorg of begeleidingsbehoefte. Het huidige rapport poogt hier aan bij te dragen door kenmerken en 

                                                           
1 De term “personen met verward gedrag” zou een juistere en minder stigmatiserende benaming zijn dan 
“verwarde personen”. Echter, omwille van de leesbaarheid van het onderliggende rapport en omdat de termen 
‘verwarde personen’ en ‘personen met verward gedrag’ gangbare termen zijn in media en beleid is er voor gekozen 
deze terminologie te handhaven.  
2 Zie kamerstukken op: 
https://www.tweedekamer.nl/debat_en_vergadering/commissievergaderingen/details?id=2016A01027  

https://www.tweedekamer.nl/debat_en_vergadering/commissievergaderingen/details?id=2016A01027
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veiligheidsrisico’s van de mensen met verward gedrag in kaart te brengen. Dit rapport verdiept daarbij 

het werk van het Aanjaagteam en Schakelteam.  

1.1. Aanjaagteam en Schakelteam 

Vanuit de noodzaak om personen met verward gedrag goede opvang en zorg te bieden, heeft de 

overheid het Aanjaagteam (2015-2016) en het daaruit voortvloeiende Schakelteam Verwarde Personen 

(2016-heden) ingesteld. Deze teams bieden een inventarisatie van de stand van zaken in Nederland 

betreffende de aanpak rondom personen met verward gedrag. Zij formuleerden negen bouwstenen om 

te komen tot een sluitende aanpak rondom personen met verward gedrag. Het huidige rapport borduurt 

voort op bouwsteen 5: “Beoordeling en risicotaxatie” (Aanjaagteam Verwarde Personen, 2016a). Deze 

bouwsteen geeft aan wat er minimaal nodig is om ervoor te zorgen dat een persoon met verward gedrag 

op de juiste manier beoordeeld en opgevangen kan worden.  

1.2. Centrale doelstelling 

Oorspronkelijke opdracht 

De initiële doelstelling van het voorliggende rapport was om een inventarisatie te doen van de 

kenmerken van personen met verward gedrag om uiteindelijk een webbased applicatie te ontwikkelen 

gericht op het taxeren en beoordelen van (acute) veiligheidsrisico’s en zorgbehoeften van personen met 

verward gedrag. De beoogde eindgebruikers van de app zijn personen die op enige manier betrokken 

zijn bij onder andere de opvang, behandeling en/of begeleiding van personen met verward gedrag, zoals 

huisarts, politie, openbaar vervoerders, zorginstellingen, en woningcorporaties. De app biedt een 

handreiking om in een zo vroeg mogelijk stadium een inschatting te kunnen maken van het (acute) 

veiligheidsrisico en eventuele zorg en/of begeleidingsbehoeften van mensen het verwarde gedrag.  

De inventarisatie – als basis voor de app - betrof een deskresearch met de volgende informatiebronnen: 

een literatuurreview, landelijke inventarisatie van de huidige stand van zaken in Nederland wat betreft 

de instrumenten die worden gebruikt voor het beoordelen en taxeren van mensen met verward gedrag, 

en gesprekken met experts in het veld. Gaandeweg werd duidelijk dat de meerwaarde van de beoogde 

app onvoldoende kon worden geconcretiseerd omdat er - op lokaal en regionaal niveau - al relatief veel 

instrumenten worden gebruikt of in ontwikkeling zijn om de (acute) veiligheidsrisico’s en zorg- en 

begeleidingsbehoeften van personen met verward gedrag in kaart te brengen. Tevens bleek dat het veld 

onvoldoende op de hoogte is van deze initiatieven en dat een overzicht van bestaande en in 

ontwikkeling zijnde instrumenten op landelijk niveau ontbreekt.  

Gewijzigde opdracht 

Op 23-10-2017 werd door de onderzoekers een wijzigingsvoorstel ingediend bij ZonMw met daarin de 

onderstaande conclusie: 

“De algemene conclusie uit de deskresearch is dat de groep van personen met verward gedrag 

zeer heterogeen is wat betreft kenmerken en risicofactoren. Hoewel de definiëring en exacte 

bepaling van deze zeer heterogene groep een complexe aangelegenheid is, blijkt er al veel kennis 

en kunde aanwezig in het veld om tot een gerichte beoordeling en taxatie te komen van de 

veiligheidsrisico’s en zorgbehoeften. Hierbij wordt gebruik gemaakt van een diversiteit aan 

screenings- en beoordelingsinstrumenten. Geconcludeerd werd dat er al behoorlijk wat 
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instrumenten ontwikkeld zijn en nog ontwikkeld worden ten behoeve van het beoordelen en 

taxeren van (acute) veiligheidsrisico’s en zorgbehoeften van personen met verward gedrag.  

Naar aanleiding hiervan rees de vraag in welke behoefte de beoogde app zou kunnen voorzien en 

of hier niet reeds een instrument voor bestaat of ontwikkeld wordt. Er lijkt in het veld meer 

behoefte aan een overzicht van instrumenten met daarin gespecificeerd het doel en de 

eindgebruikers. Gebleken is namelijk dat men vaak niet op de hoogte is van welke instrumenten er 

zijn of ontwikkeld worden en met welk doel.” 

Het wijzigingsverzoek betreft het opleveren van de volgende twee eindproducten in plaats van de 

webbased applicatie: 

• Het afronden van de deskresearch met als eindproduct een rapport waarin de stand van zaken 

beschreven wordt met betrekking tot kenmerken van personen met verward gedrag en de 

risicofactoren voor het ontstaan en voortduren ervan. 

• Het (af)maken van het overzicht van bestaande en in ontwikkeling zijnde instrumenten met 

daarin minimaal opgenomen het doel van het instrument, voor wie het instrument bedoeld is en 

wie de eindgebruikers zijn. 

Het wijzigingsverzoek werd door ZonMw goedgekeurd op 07-12-2017. 
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2. Doelgroep  
Dit hoofdstuk beschrijft de definities van verward gedrag en bestaande classificaties van personen met 

verward gedrag op basis van de literatuur.  

2.1. Definitie en classificatie van personen met verward gedrag 

Het blijkt moeilijk om de kenmerken van personen met verward gedrag te beschrijven en al helemaal om 

een passende en alomvattende definitie te formuleren. Het Aanjaagteam (p.7) deed een voorzet en 

kwam tot de onderstaande definitie: 

“het gaat om mensen die grip om hun leven (dreigen te) verliezen, waardoor het risico 

aanwezig is dat zij zichzelf of anderen schade berokkenen. Dit verlies kan eenmalig of 

chronisch zijn” (Aanjaagteam Verwarde Personen, 2016a).  

In een aanvullende beschrijving van het Aanjaagteam wordt deze definitie en daarmee de doelgroep 

nader gespecificeerd (p.8):  

“Het gaat om mensen met vaak verschillende aandoeningen of beperkingen (psychiatrie, 

verslaving, licht verstandelijke beperkingen, dementie), veelal in combinatie met 

verschillende levensproblemen (schulden, dakloosheid, werkloosheid, verlies van 

dierbaren, gebrek aan participatie, onverzekerd zijn, illegaliteit, etc.). Door verschillende 

omstandigheden kan de situatie ontstaan dat zij eenmalig of chronisch in problemen 

komen, grip op hun leven verliezen en daardoor overlast veroorzaken of zelfs in het 

strafrechtelijk circuit belanden.” (Aanjaagteam Verwarde Personen, 2016b) 

Ondanks deze aanvulling blijft de definitie zeer globaal en zijn de beschrijvingen niet enkel 

voorbehouden aan mensen met verward gedrag. Subjectieve termen als “grip (dreigen te) verliezen” of 

“zichzelf of anderen schade berokkenen” kunnen bijvoorbeeld verwijzen naar dementerende ouderen 

zonder (bewust) persoonlijk leed die geen overlast veroorzaken, maar ook naar mensen met een 

verslaving die herhaaldelijk winkeldiefstallen plegen.  

Om meer grip te krijgen op de diversiteit van mensen met verward gedrag onderscheidde het 

Aanjaagteam op basis van zwaarte van de problematiek, de mate van overlast en benodigde 

ondersteuning de onderstaande vier categorieën van verwarde personen (Aanjaagteam Verwarde 

Personen, 2016a).  

 

Figuur 1: Categorieën Verwarde Personen (Aanjaagteam Verwarde Personen, 2016, p.7) 
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Ofschoon bovenstaande categorisering op het eerste gezicht een logische 

indeling betreft, is hierbij wel een aantal kanttekeningen te plaatsen:  

- In het rapport van het Aanjaagteam wordt niet duidelijk waar de vier-

indeling op is gebaseerd. Heeft het een wetenschappelijke of een 

praktische basis en welke bronnen zijn hiervoor gebruikt?  

- Wat wordt met de indeling beoogd? Wil men met de indeling de zorg en 

begeleiding beter kunnen structureren of is het bedoeld om aan te 

geven dat de kenmerken van de mensen met verward gedrag in elke 

categorie anders zijn?  

- Zijn de categorieën dynamisch? Met andere woorden, kunnen mensen 

met verward gedrag zich van de ene naar de andere categorie begeven, 

en zo ja, hoe snel en wanneer gebeurt dit?  

- Betekent een oplopende overlast dat de zwaarte van de problematiek 

oploopt? Ter illustratie: een herhaaldelijk voor inbraak veroordeelde 

persoon met een verslaving zou waarschijnlijk in categorie III of IV 

vallen. Een getraumatiseerde psychotische persoon met 

persoonlijkheidsproblematiek en suïcidale neigingen die zich uit 

wantrouwen veel thuis schuilhoudt, veroorzaakt daardoor weinig 

maatschappelijke overlast. Deze persoon zal misschien in categorie I of 

II vallen. De problematiek in het eerste voorbeeld (verslaving) is ernstig, 

maar relatief eenvoudiger te behandelen en minder complex dan de 

problematiek in het tweede voorbeeld (trauma, psychose, 

persoonlijkheidsstoornis, suïcidaliteit). De zwaarte van de problematiek 

heeft consequenties voor de zorg die nodig is. Bij de eerste persoon 

(verslaving in combinatie met delictgedrag) zal de behandeling of zorg 

mogelijk minder intensief en langdurig hoeven te zijn dan bij de tweede 

persoon. 

- Professionals uit het veld herkennen deels de vierdeling, maar ze 

worden in de praktijk niet of nauwelijks gebruikt. Een indeling naar 

veiligheidsrisico’s zou volgens hen veel bruikbaarder zijn.  

In de literatuur werd één andere classificatie van personen met verward 

gedrag gevonden bestaande uit drie categorieën (Koffijberg & Guyt, 2013). 

Deze zijn op het eerste gezicht vergelijkbaar met de eerste drie categorieën 

van het Aanjaagteam. 

Geconcludeerd wordt dat de huidige classificaties onvoldoende concrete 

input leveren om personen met verward gedrag te beoordelen en taxeren 

op (acute) veiligheidsrisico’s en zorg- of begeleidingsbehoeften. 

  

Helmund 

 

Helmund is eenzaam en 

depressief. Hij heeft in het 

verleden al eens een 

geprobeerd zelfmoord te 

plegen door een overdosis 

te nemen. De laatste tijd 

gaat hij steeds meer 

drinken overdag. Ook 

heeft hij een pistool 

weten te kopen via een 

oude vriend. Helmund 

past niet in categorie III of 

IV, want hij geen (verdere) 

strafbare feiten gepleegd 

of specialistische zorg 

gehad. Hij past ook niet in 

categorie II, want hij 

veroorzaakt geen overlast. 

Helmund zou dan terecht 

komen in categorie I: hij 

veroorzaakt geen overlast, 

maar kent wel persoonlijk 

leed. Toch lijkt deze 

“lichtste” categorie niet 

passend bij het acute 

grote risico op 

suïcide/homocide dat hier 

duidelijk aanwezig is 

(eenzaamheid, depressie, 

alcoholgebruik, 

suïcidepoging verleden, 

wapen aanwezig). 
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3. Deskresearch: kenmerken personen met verward gedrag en 

risicofactoren 
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de resultaten van een deskresearch naar de kenmerken van 

(sub)groepen van personen met verward gedrag en de risicofactoren die verward gedrag in de hand 

werken en in standhouden. Om dit rapport leesbaar te houden, wordt in dit hoofdstuk de samenvatting 

weergegeven van de deskresearch. Een uitgebreide beschrijving is terug te vinden in bijlage I. 

De eerste indruk van de deskresearch is dat de beschreven kenmerken en risicofactoren zeer divers zijn. 

Toch is er wel een overlap te zien tussen de diverse steekproeven van de verschillende studies, zoals 

daklozen, psychotische of verslaafde patiënten,. Om een meer geïntegreerd beeld hiervan te krijgen 

worden de kenmerken en risicofactoren gegroepeerd beschreven in enkele clusters. 

Aangetekend moet worden dat de literatuur overwegend is gebaseerd op beschrijvende studies. Op 

basis hiervan kunnen geen uitspraken gedaan worden over causaliteit van de relatie tussen bepaalde 

kenmerken en verward gedrag. De hieronder genoemde kenmerken dienen vooral om de doelgroep te 

beschrijven. Ook moet opgemerkt worden dat een deel van de onderzoeken afkomstig is uit andere 

landen, waar andere wetten gelden en andere gebruiken omtrent medicatietoediening gelden. Dit moet 

in acht worden genomen bij generalisatie van de resultaten naar personen met verward gedag in 

Nederland. 

3.1. Demografische kenmerken 

Het is mogelijk om enkele demografische gegevens van de doelgroep te schetsen3.Het merendeel van de 

verwarde personen is man en van middelbare leeftijd (30-50 jaar). De voornaamste nationaliteit is de 

Nederlandse, gevolgd door een kleiner deel dat van Marokkaanse of Turkse afkomst is. De daklozen-

populatie bestaat vooral uit Antilliaanse mannen. Het merendeel van de doelgroep is alleenstaand. 

Verwarde personen lijken vaker werkloos en een uitkering te ontvangen dan de algemene bevolking. 

Ook hebben personen met verward gedrag vaker schulden vergeleken met de algemene bevolking.  

3.2. Sociaal-maatschappelijke risicofactoren 

Maatschappelijke risicofactoren spelen mogelijk een wezenlijke rol bij de ontwikkeling van verward 

gedrag (Gemeente Woerden, 2016; Koekkoek, 2016; Planije & Van Hoof, 2016b). In de huidige 

maatschappij is door de economische crisis meer sprake van armoede en schulden. Mensen die een 

relatief lage sociaaleconomische status hebben, lager dan hun directe omgeving, lijken eerder te 

vervallen in verward gedrag (Koekkoek, 2016). Er zijn minder betaalbare woningen beschikbaar en 

arbeidsparticipatie is moeilijker geworden voor kwetsbare groepen (Gemeente Woerden, 2016; Planije & 

van Hoof, 2016b). (Psychisch) kwetsbare mensen kunnen daardoor of daarnaast op andere vlakken ook 

problemen ontwikkelen, zoals schulden, geen passende woonomgeving (eventueel op straat belanden), 

beperkte maatschappelijke participatie (en daarbij sociale uitsluiting en stigmatisering), geen adequate 

zorg en ondersteuning (Gemeente Woerden, 2016; Koekkoek, 2016; Planije & van Hoof, 2016b). 

                                                           
3 Gegevens afkomstig uit onderzoeken naar diverse populaties van personen met verward gedrag van Dam (2016), 
De Vries et al. (2016), Koffijberg en Guyt (2013), Van Everdingen (2015).  
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Personen met verward gedrag hebben vaak te maken met stigmatisering en sociale uitsluiting (Dam, 

2016; Planije & van Hoof, 2016a, 2016b). Sociale uitsluiting leidt ertoe dat iemand geïsoleerd raakt van 

zijn omgeving en dat het steunend netwerk verdwijnt of ontbreekt. Langdurige sociale uitsluiting heeft 

gevolgen voor het opleidingsniveau, de arbeidsparticipatie en financiële middelen (Behrman, Gaviria, & 

Szekely, 2003; Bynner, 2000). Ook kinderen van uitgesloten gezinnen ondervinden een “achterstand” 

vergeleken met leeftijdsgenoten van goed maatschappelijk ingebedde gezinnen. Sociale uitsluiting heeft 

gevolgen voor de kwaliteit van leven, het leidt (direct) tot een minder positief humeur, meer boosheid 

en agressie, slechtere zelfregulatie en minder prosociaal gedrag (Baumeister, DeWall, Ciarocco, & 

Twenge, 2005; Seidel et al., 2013; Twenge, Baumeister, DeWall, Ciarocco, & Bartels, 2007). 

3.3. Psychische problematiek en middelenmisbruik 

Verwarde personen lijken relatief vaak een psychische stoornis te hebben3. Veel voorkomende 

stoornissen zijn psychotische stoornissen (17 tot 60%) en persoonlijkheidsstoornissen (30 tot 32%). 

Binnen de groep daklozen heeft zo’n 38% een licht verstandelijke beperking (LVB). De prevalentie van 

LVB bij andere subgroepen van personen met verward gedrag is onbekend. Een groot deel van de 

personen met verward gedrag is reeds bekend bij zorginstellingen (32 tot 85%).  

Middelengebruik (85% onder de daklozen) en verslaving (10 tot 41%) komen veelvuldig voor bij 

personen met verward gedrag. Naast dat het gebruik van middelen verstrekkende lichamelijke en 

psychische gevolgen kan hebben, kan gebruik verward gedrag in stand houden, doordat het bijvoorbeeld 

psychisch welzijn vermindert en veranderingen in sociaal netwerk teweegbrengt. 

3.4. Psychotische symptomen 

Psychotische symptomen komen veel voor in de doelgroep verwarde personen en kunnen leiden tot 

overlast, bijvoorbeeld door luidruchtig of vreemd gedrag in de openbare ruimte, maar ook tot geweld. In 

de literatuur is vooral veel informatie te vinden over de samenhang tussen psychotische symptomen en 

gewelddadig gedrag. Daarom hebben we specifiek verder gezocht naar geweldpleging door personen 

met een psychotische stoornis (i.e. schizofrenie, psychotische symptomen, psychotische manie, etc.).  

De resultaten wijzen uit dat bij psychotische patiënten geweldpleging samenhangt met de ernst van de 

stoornis. Zo is de kans op geweldpleging groter bij patiënten die worden behandeld in een gedwongen 

behandelkader (vaak samenhangend met ernstige psychotische symptomen) en vaker zijn opgenomen 

en bij patiënten bij wie sprake is van een gebrek aan inzicht, verwaarlozend gedrag naar zichzelf en 

omgeving, onvoldoende of afwezige medewerking aan de behandeling en een geschiedenis van 

geweldpleging (De Groot, 2006; Fazel, Wolf, Palm, & Lichtenstein, 2014; Witt, van Dorn, & Fazel, 2013). 

Ook problematisch middelengebruik speelt een grote rol bij psychotische patiënten in het voorspellen 

van toekomstig gewelddadig gedrag.  

Aanvullend werden enkele risicofactoren gevonden die specifiek betrekking hebben op psychotische 

symptomen. Wanen, hallucinaties en verwardheid (zgn. positieve symptomen )lijken samen te hangen 

met gewelddadig gedrag (De Groot, 2006; Witt et al., 2013). Dit geldt ook voor achterdocht, activiteit in 

het gedrag (rusteloosheid i.t.t. verminderde energie), en een gebrekkige impulscontrole (Decker Tanke & 

Yesavage, 1985). Tot slot wordt gevonden dat gewelddadige psychotische patiënten vaker in hun leven 

slachtoffer zijn geweest van geweld. 
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3.5. Dwaalgedrag  

Dwaalgedrag komt vaak voor bij ouderen met dementie. Dwalende verwarde ouderen vormen een deel 

van de doelgroep van verwarde personen, zij zijn hierbij vaker een gevaar voor zichzelf dan hun 

omgeving. 

Op basis van de literatuur kan worden geconcludeerd dat ouderen vaker dwaalgedrag vertonen als zij 

actiever zijn (geweest) in levensstijl en gedrag (Monsour & Robb, 1982; Snyder, 1978; Thomas, 1997). 

Globaal schetsen de bevindingen een beeld van een gewenning aan een hoeveelheid prikkels in het 

vroegere leven, en een afwezigheid van prikkels in het huidige leven, wat onrustig maakt, waardoor 

ouderen rond gaan dwalen, op zoek naar… ! 

3.6. Dakloosheid  

Een deel van de personen met verward gedrag is of wordt dakloos, en onder de populatie daklozen komt 

veel psychische problematiek, middelengebruik en verward gedrag voor. Dakloos zijn brengt risico’s met 

zich mee voor de fysieke (en psychische gezondheid (Frankish, Hwang, & Quantz, 2005; Galea, 2016; 

Hwang, 2001). Ook is er bij mensen die dakloos zijn vaker sprake van een slechtere kwaliteit van leven, 

zijn zij vaker slachtoffer van geweld, en hebben een grotere kans op vroegtijdig overlijden (Frankish et 

al., 2005; Galea, 2016; Hwang, 2001).  

3.7. Licht Verstandelijke Beperking (LVB) 

Een deel van de personen met verward gedrag heeft een licht verstandelijke beperking (LVB). Dit kan 

nadelige gevolgen hebben. Mensen met een LVB hebben vaker moeite met toegang tot zorg en sociale 

en maatschappelijke participatie (Einfeld et al., 2006; Emerson, 2011; Mailick Seltzer et al., 2005). Het is 

niet duidelijk of de verminderde toegang tot zorg veroorzaakt wordt doordat mensen die op een laag 

intellectueel niveau functioneren moeilijker de wegen vinden tot zorg of doordat de (aansluiten bij) 

behandeling moeizaam is vanwege de complexiteit van problemen. 
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4. Informatie uit het veld 
In aanvulling op de literatuurstudie werden gesprekken gehouden met experts uit het veld die in hun 

dagelijkse werk te maken hebben met personen met verward gedrag. Het doel van deze gesprekken was 

om vanuit de praktijk te inventariseren welke kenmerken opvallen bij personen met verward gedrag. Er 

is initieel contact gelegd met 21 mensen uit een breed scala van verschillende disciplines, zoals 

gemeente Utrecht, crisisdienst, wijkteams, politie, justitie, regionaal en landelijk schakelteam personen 

met verward gedrag, GGD, Leger des Heils, oGGZ, veiligheidshuis, verslavingszorg, ForFACT-teams. 

Uiteindelijk heeft dit ertoe geleid dat we een of meerdere gesprekken hebben gehouden met 7 

professionals vanuit een FACT-team, woningcorporatie, wijkteam, de politie, en een ForFACT-team. Deze 

gesprekken werden gevoerd in de vorm van een open interview, gestructureerd aan de hand van de 

volgende onderwerpen:  

1. Afbakening doelgroep: wat voor personen met verward gedrag komen hier binnen? Wat zijn de 

kenmerken. Hoe komen deze mensen binnen in de organisatie?  

2. Triage, beoordeling, of risicotaxatie: hoe gebeurt dit? Wat voor risicofactoren worden er 

(h)erkend m.b.t. verwarde personen en/of (acute) veiligheid? Wat voor gevaren zijn er 

zichtbaar? Zijn dit gevaren voor zichzelf of voor anderen? 

Daarnaast hebben de onderzoekers informatie vergaard door naar symposia te gaan en aan te sluiten bij 

verschillende (bestaande) overlegstructuren op regionaal niveau met betrekking tot personen met 

verward gedrag. 

In de tekst hieronder wordt een synthese geschetst van de voornaamste bevindingen uit het veld. 

4.1. Demografische kenmerken 

Het merendeel van de personen met verward gedrag die worden gezien door de praktijkdeskundigen zijn 

alleenstaand en van middelbare leeftijd: tussen de 40-45 jaar, maar ook richting 60 jaar.  

Qua etniciteit is het beeld gemengd. Eén medewerker van het wijkteam komt vooral Marokkaanse 

jongeren tegen. De andere deskundigen zeggen bijna allemaal personen met een Nederlandse 

achtergrond te zien. Het is onduidelijk in hoeverre deze bevinding “vervuild” is door het gegeven dat er 

meer “wittere” buurten in het bestand zitten. In de interviews wordt aangegeven dat het is mogelijk dat 

verwarde personen eerder verhuizen naar prikkelarme, “wittere” buurten, zodat verward gedrag zich 

daar meer opeenhoopt. Ook kan het zijn dat personen met verward gedrag in “wittere” buurten meer 

opvallen. Ook kan het zijn dat hulpverleners minder personen verward gedrag met allochtone 

achtergrond tegenkomen omdat er in allochtone culturen meer opvang en zorg is vanuit de familie. 

Een aantal experts geeft aan verwarde personen in alle lagen van de samenleving (leeftijd, geslacht, SES) 

te zien. Zij herkennen dus niet dat verward gedrag vooral zou spelen bij “aan lager wal geraakte” 

personen. Een voorbeeld is een accountmanager die zijn zaken keurig op orde had, tot zijn moeder 

overleed. Dat was zo’n heftige trigger voor hem dat hij ontregelde en verward gedrag ging vertonen. Op 

een gegeven moment droeg hij enkel nog vrouwenlingerie. Een ander voorbeeld zijn mensen op 

topposities, zoals bankdirecteuren, die moeten presteren onder structurele zeer hoge druk waarbij de 

kans op een depressie en/of drugsgebruik groter wordt. Dit kan uiteindelijk leiden tot verward gedrag. 
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4.2. Sociaal-maatschappelijke kenmerken 

Een begrip dat door velen wordt herkend met betrekking tot de 

verwarde personen is eenzaamheid. Bijna alle verwarde personen in 

deze doelgroep zijn, gewenst of ongewenst, erg op zichzelf. Er is een 

beperkt sociaal netwerk. Er is in het algemeen moeilijk contact te krijgen 

met deze doelgroep. Men doet niet open als er aangebeld wordt, 

beantwoordt geen telefoon of post. Een van de experts merkte op dat 

áls er eenmaal contact is met de persoon, hij/zij blijft spuien (moet/wil 

veel kwijt), maar dat de gesprekken echter wel vaak oppervlakkig 

blijven.  

Personen met verward gedrag hebben doorgaans een beperkte 

dagbesteding. Een expert geeft aan dat dit onder andere veroorzaakt 

kan worden door de angst om naar buiten te gaan en met mensen in 

contact te komen. Aanvullend geeft een andere expert aan dat het niet 

weten waar ze terechtkunnen voor hulp  of ondersteuning ook in de 

hand kan werken dat verwarde personen  weinig om handen hebben. 

Bijkomend kunnen verwarde personen in een slechte financiële situatie 

zitten (bijstandsniveau), hetzij omdat ze geen werk hebben, hetzij 

omdat ze niet goed weten hoe om te gaan met hun geld. Een expert 

ervaart dat personen met verward gedrag in het algemeen minder 

zelfredzaam zijn en moeite hebben om hun eigen zaken te regelen, 

zodat ze niet uit de probleemcirkel komen, bijvoorbeeld door het UWV 

te bellen. Een andere expert benadrukt hierbij dat zij verward gedrag 

vooral als dynamisch gegeven ziet. Periodes waarin een persoon zijn 

zaakjes wel goed op orde heeft en periodes waarin hij ontregelt 

wisselen elkaar af. Ontregeling kan ontstaan door een externe prikkel, 

doordat medicatie niet meer wordt ingenomen, of door de biologie van 

een stoornis (ondanks hulp, structuur, medicatie etc. kan iemand 

bijvoorbeeld nog steeds manisch of psychotisch raken). Op die 

momenten komt er uiteraard minder van de grond, lopen ze wellicht 

ook vast op aantal gebieden; maar op andere momenten waarin ze 

meer stabiel zijn, kunnen ze gewoon werken, hun zaakjes regelen, 

zichzelf verzorgen etc.  

Een deel van de doelgroep kent een vervuilde woonomgeving, 

bijvoorbeeld door verzameldrang. Als er een vervuilde woning 

aangetroffen wordt is er meestal sprake van een verward persoon, 

andersom heeft niet elk verward persoon een vervuilde woning, er zijn 

er evengoed die een (zeer) schone/opgeruimde woning hebben. Een 

vervuilde woning en zichzelf verwaarlozen zijn veiligheidsrisico’s voor de 

verwarde personen zelf. Voor de buren levert dit overlast (bijvoorbeeld 

stank), maar meestal geen gevaar. 

Agnes 

 

Agnes is al jaren bekend 

bij de woningcorporatie. 

Buren doen met enige 

regelmaat een melding, 

bijvoorbeeld over 

geluidsoverlast, maar het 

betreft nooit iets ernstigs. 

Op een dag wordt Agnes 

echter opgepakt door de 

politie omdat zij op straat 

door het lint gaat. Later 

blijkt dat ze die dag te 

horen kreeg dat de 

financiering van haar 

dagbesteding stopt. Als 

een medewerker van de 

woningcorporatie later 

haar woning betreedt om 

het gas af te sluiten, 

ontdekt hij het karkas van 

haar overleden kat dat in 

vergaande staat van 

ontbinding verkeert. 

Agnes blijkt al twee jaar 

samen te wonen met haar 

dode huisdier. De 

woningcorporatie weet 

dankzij dossiervorming 

een ontruimvonnis te 

krijgen van de rechter. 

Agnes komt uiteindelijk 

met een IBS in een kliniek 

terecht. 
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Stressvolle levensgebeurtenissen lijken een duidelijke aanleiding voor het verwarde gedrag. Zoals in het 

voorbeeld van Agnes, waarbij een stressvolle/onverwachte gebeurtenis de aanleiding was waardoor 

haar verwarde gedrag escaleerde. Deze casus toont tevens het belang van een gedegen risicotaxatie en 

zorgtoeleiding. Een IBS is tijdelijk, Agnes zal een keer terug naar huis moeten, maar is nu dakloos. Het 

ontruimvonnis geeft rust bij de woningcorporatie en omwonenden, maar of dit nu in Agnes’ belang is 

geweest? Met een adequate beoordeling van de veiligheid en zorgbehoeften zou wellicht (al in een 

eerdere fase) ambulante hulp en medicatie hebben kunnen volstaan. 

Personen met verward gedrag kunnen overlast veroorzaken. Veiligheidsrisico’s ontstaan bijvoorbeeld 

wanneer verward gedrag is gericht op buren, zoals een burenruzie waarbij de buurman neergestoken 

wordt, wanneer een verward persoon de ruiten van zijn/haar buren ingooit, of de kinderen op de galerij 

bang maakt. Het wijkteam komt echter weinig (acuut) gevaar voor de omgeving tegen. Verward gedrag 

is vooral heel beangstigend voor de omgeving, maar leidt niet vaak tot daadwerkelijke actie. Overlast 

bestaat dan uit buiten rondlopen, mensen aanspreken in verwarde taal. Het wijkteam ziet meer mensen 

met verward gedrag die een gevaar voor zichzelf zijn, zoals een cliënt die in bed te veel alcohol drinkt uit 

zelfmedicatie. 

Observeerbare kenmerken van verwarde personen zijn gedrag dat niet normatief is voor de situatie 

(“vreemd gedrag”), zoals rennen in plaats van lopen, mensen ongepast aanspreken, onsamenhangend 

praten. Concrete voorbeelden van observeerbaar gedrag dat betrekking kan hebben op de veiligheid 

zijn: dreigende lichaamstaal, gebalde vuist, zenuwachtig gedrag (onvoorspelbaar), friemelen, en de 

deuren in de gaten houden. 

4.3. Psychische problematiek en middelengebruik 

Qua psychische problematiek valt het de experts op dat verward gedrag vaak samenhangt met 

psychotische symptomen. Hier is in de volgende paragraaf specifiek aandacht voor. Daarnaast is er onder 

andere vaak sprake van manisch gedrag en PTSS. Deze kunnen lijken op psychotische symptomen. Bij 

PTSS kan het bijvoorbeeld gebeuren dat een persoon in een gesprek getriggerd wordt door iets (wat te 

maken heeft met het trauma) waarna je kan merken dat hij/zij dissocieert. Daarnaast kunnen 

getraumatiseerde mensen ernstige slaapproblemen hebben: een chronisch slaaptekort kan psychische 

klachten geven. Personen met een manie kunnen dezelfde fixatie hebben als hierboven genoemd bij 

psychotische symptomen. Ook kunnen mensen met een manie bijvoorbeeld ineens heel veel schulden 

maken. In het algemeen worden ook overige ernstige psychiatrische aandoeningen en 

persoonlijkheidsproblematiek vaak gezien in de doelgroep. 

Naast manisch gedrag en PTSS, signaleren de experts veel angst onder de doelgroep. Mensen kunnen 

door angst rare dingen doen en daar schuilen veiligheidsrisico’s in. Bijvoorbeeld wanneer iemand de 

serieuze angst heeft dat de buren naar binnen kunnen kijken en daardoor permanent het hele huis 

potdicht laat. Dit heeft gevaarlijke gevolgen voor de eigen gezondheid door vervuiling. Of iemand die 

zeer angstig is voor de weg oversteken en als gevolg hiervan alleen nog rennend de straat oversteekt.  

Ook wordt gesignaleerd dat een deel van de doelgroep een lichte verstandelijke beperking (LVB) heeft. 

De experts geven aan bij LVB-ers met verward gedrag een gebrek aan structuur tegen te komen, geuit in 

verzamelwoede en huisvervuiling en een gebrek aan dag- en nachtritme. In andere gevallen is het 

mogelijk dat LVB niet altijd goed wordt herkend omdat ze verbaal sterker overkomen en de ‘taal van de 

hulpverlening’ kennen. 
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Drugsgebruik komt ook voor. De experts noemen als veelvoorkomende drugs onder andere GHB, 

cocaïne, speed, cannabis, en alcohol. Omdat dit niet altijd aan iemand te zien is, kan een hulpverlener dit 

uitvragen. Meestal vertelt de persoon wel wat er gebruikt is. Andere kenmerken: er liggen joints in de 

asbak, er liggen drugsparafernalia zoals aanstekers of een pijp. Middelengebruik kan leiden tot agressie, 

bijvoorbeeld doordat de impulscontrole vermindert. 

Een bemoeilijkende factor is het gebrek aan inzicht in de eigen problematiek. Ook zijn vele verwarde 

personen (al dan niet doelbewust) zorgmijders. 

Een manier om te screenen op psychische stoornissen is door te vragen/kijken naar medicatie. Niet elke 

persoon met verward gedrag (h)erkent de aanwezigheid van psychische stoornissen bij zichzelf. Hierbij is 

de kans groot dat zij hun medicatie niet (volgens voorschrift) innemen of ophalen. Het kan ook zijn dat 

de problematiek wordt gebagatelliseerd, hoewel dit door de ene expert wel, en door de andere expert 

niet herkend wordt. Om meer te weten over iemands psychische stoornissen kan een hulpverlener 

kijken naar het gebruik en de dosering van antipsychotica, antidepressiva en ADHD-medicatie. 

4.4. Psychotische symptomen 

De geraadpleegde experts geven aan dat verward gedrag vaak samengaat met psychose of psychotische 

symptomen. Genoemde voorbeelden hiervan zijn: personen dissociëren in gesprek, zijn wantrouwend 

(“hebben jullie afluisterapparatuur bij je?”), horen stemmen in hun hoofd, zeggen voor een toehoorder 

onnavolgbare dingen (“je hebt een koffertje vol rook bij je”), of praten associatief (van de hak op de tak, 

voor de toehoorder onlogische gedachtenstappen maken). Benadrukt wordt om de DSM 5 te gebruiken 

om een officiële diagnose te stellen voor het vaststellen en psychotische stoornissen en symptomen. 

De experts signaleren vaak wantrouwen en achterdocht bij hun cliënten. Een voorbeeld hiervan is het 

denken in complottheorieën. Maar ook: de hulpverlener die binnen kwam waarbij de cliënt de deur 

achter haar op slot deed. Dat voelde voor de hulpverlener heel onveilig, maar kwam bij de cliënt voort 

uit achterdocht. Een ander voorbeeld: Een hulpverlener belde aan en de cliënt moest eerst zes sloten 

openmaken, of heeft een stoel achter de deur gezet uit angst dat er mensen het huis binnen zouden 

dringen 

De experts zien bij cliënten met een diagnose van een psychotische stoornis relatief vaak een 

verwaarloosd uiterlijk, slechte hygiëne, en niet meer eten. Dit kan een belangrijk kenmerk van psychose 

zijn: de persoon is zo druk met van alles dat hij/zij helemaal niet meer met eten of hygiëne bezig is. 

Een opgemerkt veiligheidsrisico is dat negatieve wanen gevaarlijk kunnen zijn voor de persoon die het 

onderwerp van de wanen is. Bijvoorbeeld wanneer een cliënt ervan overtuigd is dat een buurman of 

kennis hem kwaad wil doen, en de cliënt daarnaar gaat handelen. 

Een van de experts geeft aan dat agressie en boosheid bij verwarde personen voor de toeschouwer 

moeilijk te plaatsen kunnen zijn. Verwarde personen staan vaker buiten de realiteit en zijn meer 

achterdochtig, waardoor er agressie kan voorkomen zonder een voor de toeschouwer duidelijke reden. 

Een voorbeeld is Mark: hij was heel kwaad omdat hij daadwerkelijk geloofde dat zijn overbuurman met 

een elektriciteitspistool op zijn lampen schoot, waardoor ze stuk gingen.  

Een van de experts wijst erop dat psychotisch gedrag vaak moeilijk herkenbaar is en dat het een gevaar 

kan opleveren als een persoon te snel wordt gelabeld als psychotisch. De praktijkervaring van de expert 
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leert dat een gevolg hiervan kan zijn dat de gemeente, woningbouw, of wijkagent de persoon in kwestie 

zo snel mogelijk laat opnemen met een civielrechtelijke titel, om rust in de wijk te krijgen. Dit is niet altijd 

het beste voor een persoon en draagt bij aan stigmatisering.   
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5. Screeningsinstrumenten voor personen met verward gedrag  
In de vorige hoofdstukken werd de informatie beschreven uit de deskresearch en het veld. In dit 

hoofdstuk worden de bestaande screeningsinstrumenten gepresenteerd voor personen met verward 

gedrag. We hebben hierbij gekeken of de - in ons onderzoek gevonden - kenmerken en risicofactoren in 

deze instrumenten naar voren kwamen, en of er in de instrumenten nog andere, aanvullend informatie 

naar voren kwam. 

In Nederland bestaan verschillende screeningsinstrumenten die ertoe dienen om de problematiek te 

beoordelen van mensen die zorg of ondersteuning nodig hebben, bijvoorbeeld bij (O)GGZ, crisisdiensten, 

wijkteams of veiligheidshuizen. Hoewel de doelgroep van dergelijke instrumenten dus breder is dan 

enkel verwarde personen, is een synthese van deze domeinen een goede manier om structureel 

levensgebieden van verwarde personen te screenen (zie ook Bijlage II). Hieruit komen de volgende 

risicogebieden naar voren: 

- Veiligheidsproblemen/justitie, zoals (een geschiedenis van) het plegen van strafbare feiten, het 

veroorzaken van overlast. 

- Moeilijkheden met sociaal contact, zoals onbereikbaar zijn voor afspraken, isolement. 

- Psychische en/of verslavingsproblematiek, zoals vreemd gedrag, naar alcohol ruiken, diagnose van 

psychiatrische stoornis. 

- Onvoldoende (persoonlijke) verzorging, zoals fysieke problemen, verwaarlozing van zelf/anderen.  

- (Sociaal) maatschappelijke problemen, zoals financiële problemen, problemen met huisvesting, 

afsluiting van gas/water/licht; maar ook met betrekking tot woonomgeving zoals vervuiling, 

onveiligheid, stank, troep. 

- Beperkte dagbesteding, zoals bepaalde zingeving, gebrek aan hobby’s, moeilijkheden met/op werk, 

verveling.  

- Dreigend gedrag, zoals luidruchtig, fysiek bedreigend, verbaal bedreigend, geïrriteerd gedrag, gooien 

met/schoppen tegen voorwerpen. 
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6. Samenvatting en beschouwing 
Aan de hand van de deskresearch, informatie uit het veld en bestaande screeningsinstrumenten kunnen 

we een samenvatting en beschouwing geven van de kenmerken en risicofactoren van de complexe 

doelgroep van personen met verward gedrag. Omdat het in de meeste gevallen onmogelijk is om 

uitspraken te doen over de (causale) relatie tussen bepaalde factoren en verward gedrag, benadrukken 

we dat het hier gaat om beschrijvende kenmerken. Een overzicht van de beschreven kenmerken en 

risicofactoren is te vinden in tabel 1. We kunnen concluderen dat uit alle informatiebronnen min of meer 

hetzelfde beeld van de kenmerken en risicofactoren van de doelgroep naar voren komt. Opvallend is dat 

in gesprekken met experts de eenzaamheid en sociale isolatie in de doelgroep benadrukt werd.  

De kenmerken van mensen met verward gedrag zijn divers. Uit het onderzoek komen diverse 

subgroepen naar voren van mensen bij wie verward gedrag vaker voorkomt, zoals dak- en thuislozen, 

mensen met een aan middelen gebonden stoornis en mensen met psychotische symptomen. De meeste 

kenmerken en risicofactoren zijn terug te vinden in meerdere subgroepen van mensen met verward 

gedrag, hetzij als oorzaak, hetzij als gevolg van het verwarde gedrag. Qua demografische kenmerken lijkt 

de gemiddelde persoon met verward gedrag een autochtone man te zijn van middelbare leeftijd. Sociaal-

maatschappelijk gezien zijn personen met verward gedrag vaker onderop de sociale ladder te vinden, 

met een relatief slechte financiële en maatschappelijke positie. Eenzaamheid en sociale isolatie lijken 

een belangrijke rol te spelen. Op psychisch vlak komen psychotische symptomen vaak voor, evenals 

middelengebruik, LVB en verslaving. De doelgroep kent relatief vaak een criminele voorgeschiedenis of 

huidig crimineel gedrag, zoals gewelddadigheid. Tot slot lijken personen met verward gedrag niet te 

kunnen profiteren van adequate hulpverlening, hoewel ze dit wel nodig hebben.  

Om de toekenning van adequate hulpverlening en de daarvoor benodigde taxatie te faciliteren, is er 

naast dit rapport een overzicht ontwikkeld van alle in Nederland en in het Nederlands beschikbare 

instrumenten die verward gedrag beoordelen (overzicht geleverd bij dit rapport, ook te vinden in bijlage 

III). In onze deskresearch zijn wij een redelijke verscheidenheid aan lokaal ontwikkelde instrumenten 

tegengekomen voor de beoordeling en taxatie van verward gedrag. Een dergelijk overzicht voorziet in de 

behoefte die tijdens de gesprekken met experts naar voren kwam. Daar werd aangegeven dat men 

behoefte heeft aan dergelijke taxatie-instrumenten, maar niet weet wat voor lokale initiatieven er 

ontwikkeld zijn voor beoordeling en taxatie. Een overkoepelend overzicht hiervan zou grote praktische 

bruikbaarheidswaarde hebben en ervoor zorgen dat men in het veld niet het wiel opnieuw hoeft uit te 

vinden. De instrumenten die wij tijdens de deskresearch zijn tegengekomen, hebben we zo kunnen 

gebruiken in dit overzicht van instrumenten. 

Gezien de factoren die wij in ons onderzoek (tabel 1) zijn tegengekomen, lijken de Checklist Veiligheid 

Cliënt en Professional Sociale Wijkteams (Wisse, 2016) en het Selectie-instrument Veiligheidshuis 

Fryslân4 deze in zijn volledigheid goed te vangen en dus nuttig in de praktijk voor de beoordeling en 

taxatie van personen met verward gedrag. Daarnaast is de ABC-screening (zoals gebruikt door 

crisisdienst Altrecht) nuttig voor de inschatting van acute veiligheidsrisico’s. Zie voor een volledig beeld 

het “Overzicht taxatie-instrumenten verward gedrag” of bijlage III. 

  

                                                           
4 Zie https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/signaleren-en-combineren#.WQChNdKLTIU (verkregen 26-04-2017) 

https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/signaleren-en-combineren#.WQChNdKLTIU
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Tabel 1 
Samenvatting Kenmerken Personen met Verward Gedrag 

Demografische 
kenmerken 

Mannelijk 

Middelbare leeftijd (30-50 jaar) 

Nederlands; etnische groepen: Marokkaans, Turks, Antilliaans 

Sociaal-
maatschappelijke 
kenmerken 

Werkloos, uitkering 

Lage sociaaleconomische status, armoede, schulden 

Dak- of thuisloos 

Slechte, vervuilde woonomgeving 

Sociale en maatschappelijke uitsluiting, stigmatisering 

Eenzaamheid, beperkt sociaal netwerk 

Beperkte dagbesteding 

Stressvolle levensgebeurtenissen 

Psychische en fysieke 
gezondheid 

Psychose / psychotische symptomen 

Persoonlijkheidsstoornis 

Stoornis in middelengebruik 

Lichte Verstandelijke Beperking (LVB) 

Fysieke verwaarlozing / slechte fysieke gezondheid 

Suïcide pogingen / zelfbeschadiging 

Dementie  

Manische periodes 

Trauma(ta) / PTSS 

Criminaliteit Gewelddadig 

Criminele voorgeschiedenis 

Eigen slachtofferschap 

Hulpverlening (Gedwongen) hulpverleningsgeschiedenis 

Beperkte toegang tot zorg of begeleiding 

Inadequate zorg of begeleiding 

Zorgmijding 
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Bijlage I: Deskresearch 
In deze bijlage wordt per onderwerp een overzicht gegeven van de in de deskresearch bestudeerde 

informatie. 

Kenmerken doelgroep personen met verward gedrag 

Verschillende onderzoeken doen een aanzet om de doelgroep van personen met verward gedrag in 

Nederland te beschrijven. 

In de gemeente Nijmegen is onderzoek gedaan naar alle E33-registraties in het politieregistratiesysteem 

gedurende één jaar en drie maanden (Dam, 2016). In deze periode waren er 1238 unieke E33-registraties, 

dit betrof 679 unieke personen. Experts van de politie identificeerde in deze periode 136 verwarde 

personen onder alle politiecontacten. Hiervan waren er 70 (51%) bekend onder een E33-registratie, de 

overige onder ander codes. Van de 679 personen met een E33-registratie was slechts 10% door de experts 

geclassificeerd als verward persoon. Het rapport biedt vervolgens een uitgebreid overzicht van de 

kenmerken van de 136 verwarde personen zoals door experts van de politie geïdentificeerd (zie tabel 1). 

De Universiteit van Amsterdam deed in opdracht van het Aanjaagteam een literatuuronderzoek naar de 

omvang en aard van de problematiek van personen met verward gedrag (De Vries et al., 2016). Hoewel de 

auteurs erkenden dat er bij verward gedrag niet altijd sprake hoeft te zijn van een psychische aandoening, 

focusten zij zich naast de definitie van het Aanjaagteam ook op de DSM-definitie voor een psychische 

stoornis. Hiermee includeerden zij mensen met een psychische stoornis die geen verward gedrag vertonen 

en excludeerden zij verwarde personen zonder psychische stoornis. Daarnaast voegden zij gegevens toe 

van de politie over E33-meldingen, gegevens over de populatie daklozen, en gegevens over OGGZ-

meldingen. Dit toont hoe moeilijk het is om onderzoek te doen naar een doelgroep die valt onder het 

paraplubegrip “verwardheid”. De Vries et al. concluderen dat er verder onderzoek gedaan dient te worden 

naar omvang en aard van de doelgroep. Daarbij stellen zij dat het noodzakelijk is om uniforme definitie 

met duidelijke criteria te hanteren. Voor de zwaardere doelgroep kunnen hiervoor de criteria van EPA 

(Ernstige Psychiatrische Aandoening) worden gebruikt, aangevuld met het gevaarscriterium. Voor de 

lichtere doelgroep dient dit verder te worden uitgewerkt (De Vries et al., 2016).  

In Den Haag is een Opvang Verwarde Personen (OVP) gestart. Dit is een samenwerking van politie, GGZ en 

verslavingsreclassering. Personen die aangehouden worden door politie kunnen hier naartoe en worden 

direct gescreend door GGZ. In het rapport van de pilot van de OVP worden de kenmerken besproken van 

109 ingestroomde verwarde personen (Koffijberg & Guyt, 2013). 

Bij het Leger des Heils is een onderzoek gedaan onder 57 daklozen in de laagdrempelige opvang (Van 

Everdingen, 2015). Het rapport hiervan geeft een uitgebreide beschrijving van de kenmerken van deze 

doelgroep. Dit betreft dus niet specifiek verwarde personen, maar een bredere doelgroep. 

De gegevens uit deze vijf rapporten zijn hieronder samengevat in demografische, stoornisgerelateerde, en 

justitiële kenmerken. 

Tabel 1 geeft het overzicht van de demografische kenmerken uit de verschillende rapporten, gevolgd door 

een overkoepelende conclusie. Tabel 2 geeft vervolgens een overzicht van de stoornisgerelateerde 

kenmerken en Tabel 3 van de justitiële kenmerken. 
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Tabel 1 
Overzicht Demografische Kenmerken  

Geslacht - In het literatuuronderzoek was 48% man, 44% vrouw (De Vries et al., 2016) 
- In de groep E33-registraties in Nijmegen was 79% man, 21% vrouw (Dam, 2016) 
- In de daklozensteekproef was 88% man, 12% vrouw (Van Everdingen, 2015) 
- In de OVP-groep was 81% man, 19% vrouw (Koffijberg & Guyt, 2013) 
Het merendeel is man. 

Leeftijd - In het literatuuronderzoek was viel het grootste deel van de verwarde personen (55%) binnen 30 
en 59 jaar (De Vries et al., 2016) 

- Het grootste deel v.d. groep E33-registraties valt tussen 29 en 50 jaar (Dam, 2016) 
- In de daklozensteekproef is de gemiddelde leeftijd 43 jaar (Van Everdingen, 2015)  
Het merendeel is van middelbare leeftijd (30-50 jaar). 

Nationali-
teit  

- De voornaamste nationaliteit in de groep E33-registraties is de Nederlandse, andere 
nationaliteiten zijn (in aflopende volgorde): Marokkaans, Turks, Brits, Belgisch, Duits en 
Somalisch (Dam, 2016)  

- In de de OVP-groep was 51% Nederlands, 15% Marokkaans of Turks, 9% Surinaams, 9% overig 
niet-europees, 7% voormalig oostblok, 5% overig europees, 4% antilliaans, 1% onbekend (i.e. 
komt redelijk overeen met samenstelling Haagse inwoners (Koffijberg & Guyt, 2013) 

- Van de daklozensteekproef is 66% is geboren in Nederland, 10% op de Antillen, 8% in Afrika, 8% 
elders in Europa, 5% in Azië (Van Everdingen, 2015)  

De voornaamste nationaliteit is de Nederlandse, gevolgd door een kleiner deel Marokkaanse of 
Turkse, en bij de daklozen-populatie Antilliaanse. 

Burgerlijke 
staat 

- In de groep E33-registraties is 84% alleenstaand (alle inwoners van Nijmegen = 35%), 50% woont 
alleen (alle inwoners van Nijmegen = 14%) (Dam, 2016) 

- In de daklozensteekproef is 89% is alleenstaand, grootste groep daarvan is nooit gehuwd, 
gescheiden, niet uit elkaar of verweduwd. 11% is gehuwd/heeft partner (Van Everdingen, 2015) 

Het merendeel is alleenstaand. 

Kinderen - 53% van de daklozensteekproef heeft kinderen (Van Everdingen, 2015) 

Systeem - 56% van de daklozensteekproef heeft nog contact met familie/vrienden, 50% heeft conflict 
met/kritiek op familie/vrienden (Van Everdingen, 2015) 

- 58% van de daklozensteekproef krijgt wel informele steun systeem, 30% heeft geen informeel 
steunsysteem (Van Everdingen, 2015) 

Opleiding - 50% van de daklozensteekproef alleen basisonderwijs, 53% geen middelbare schooldiploma (Van 
Everdingen, 2015) 

Werk - In de daklozensteekproef is 80% werkloos, 4% baan op reguliere arbeidsmarkt, de rest heeft 
werk met behoud van uitkering. 54% heeft in verleden >1 jaar gewerkt. 52% ontvangt een 
uitkering. (Van Everdingen, 2015) 

- In de groep E33-registraties ontvangt 28% een uitkering (alle inwoners van Nijmegen = 4%) 
(Dam, 2016) 

Het merendeel van de daklozen is werkloos. Verwarde personen lijken vaker een uitkering te 
ontvangen. 

Schulden - Bij 7% van de daklozen zijn schulden het hoofdprobleem (zonder aanwijzingen voor 
verstandelijke of justitiële problematiek), bij 38% waren schulden de directe aanleiding voor 
dakloosheid (Van Everdingen, 2015) 

- In de groep E33-registraties is 42% bekend bij schuldhulpverlening, 5% op peildatum actief in 
begeleidingstraject (alle inwoners van Nijmegen momenteel in schuldhulpverlening = 1%) (Dam, 
2016) 

Er zijn vaker schulden aanwezig dan bij niet-verwarde personen. 
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Tabel 2 
Overzicht Stoornisgerelateerde Kenmerken 

Verslaving  - In het literatuuronderzoek was binnen de EPA-groep 10% verslaafd (De Vries et 
al., 2016)  

- 67% van de daklozensteekproef gebruikt drugs, waarvan 85% een actieve 
drugsgebruiker. 19% gebruikt geen alcohol/drugs. Bij 10% is verslaving het 
hoofdprobleem (zonder aanwezige psychische problematiek of verstandelijke 
beperking) (Van Everdingen, 2015)  

Zo’n 10% is verslaafd. Dit lage percentage wordt door de experts overigens niet 
herkend.  

Verstandelijke 
beperking 

- Bij 38% van de daklozensteekproef zijn aanwijzingen voor verstandelijke 
beperking. Bij 16% is verstandelijke beperking het hoofdprobleem (Van 
Everdingen, 2015) 

Psychiatrische 
stoornissen 

- In het literatuuronderzoek had binnen EPA-groep 60% een psychotische stoornis, 
10% is verslaafd, er is een restgroep van 30% met o.a. autisme, OCD, ernstige 
depressie, persoonlijkheidsstoornis (De Vries et al., 2016) 

- In het literatuuronderzoek waren binnen groep die met politie in aanraking is 
gekomen zes hoofdgroepen te onderscheiden (De Vries et al., 2016):  

o 45% psychiatrische cliënten,  
o 19% pogingen tot zelfdoding,  
o 13% dementerenden,  
o 6% verslaafden,  
o 4% brievenschrijvers,  
o 13% overig verward gedrag  

- Binnen de groep daklozen lijdt 94% aan een psychische stoornis, verslaving, 
verstandelijke beperking, of combinatie hiervan. Bij 60% van de daklozen is het 
hoofdprobleem psychische problematiek (inclusief secundaire verslaving en 
verstandelijke beperking) (Van Everdingen, 2015) 

o 32% kent persoonlijkheidsproblematiek,  
o 29% cognitieve stoornis (geheugen, concentratie),  
o 20% stemmingsstoornis, maar (acute) depressieve klachten nog veel meer,  
o 19% kinder- en pubertijdsstoornis (ADHD of autisme),  
o 17% psychotische stoornis,  
o 7% impulsbeheersingsstoornis  

- Binnen de OVP-groep (Koffijberg & Guyt, 2013):  
o 26% primair alcoholproblematiek,  
o 22% psychotische stoornissen/schizofrenie,  
o 15% primair drugsverslaving, vaak i.c.m. persoonlijkheids-problematiek,  
o 13% suïcidaliteit,  
o 8% tijdelijke verwardheid (geen psychiatrie, geen nadere zorgnoodzaak),  
o 4% primair somatische klachten,  
o 3% primair ADHD, vaak i.c.m. verslavingsproblematiek,  
o 3% bipolair,  
o 3% zorgmijders, verwaarlozing, zwervend,  
o 2% autistische stoornis,  
o 1% dementie  
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Verwarde personen hebben relatief vaak een psychische stoornis. Veel 
voorkomende stoornissen zijn psychotische stoornissen, verslaving, en 
persoonlijkheidsproblematiek. 

Geschiedenis 
van zorg 

- Binnen de OVP-groep was 85% al bekend bij zorginstellingen in de regio 
(Koffijberg & Guyt, 2013) 

- Binnen de daklozengroep was 18% onder behandeling in de GGZ, 11% onder 
behandeling in de verslavingszorg, 10% in een traject bij de reclassering (Van 
Everdingen, 2015) 

- In de groep E33-registraties in Nijmegen was 32% bekend bij GGD, en 4% op 
peildatum actief bij GGD (Dam, 2016)  

 

 

Tabel 3 
Overzicht Justitiële Kenmerken 

Historie strafbare 
feiten  

- Binnen de groep daklozen had 51% in het afgelopen jaar politiecontact 
gehad vanwege niet-geweld gerelateerde delicten (zoals 
verkeersovertredingen) (Van Everdingen, 2015) 

- Binnen de groep daklozen had 22% in het afgelopen jaar politiecontact 
vanwege geweldsdelicten (Van Everdingen, 2015): 
o 60% is wel eens verbaal/fysiek gewelddadig geweest 
o 24% vertoonde verbaal geweld afgelopen 3 dagen 
o 14% vertoonde fysiek geweld afgelopen 3 dagen 

- Binnen de groep daklozen heeft 59% eens of meermaals in detentie 
gezeten (Van Everdingen, 2015) 

- Binnen de OVP-groep was 86% al eens eerder veroordeeld, 46% was de 
laatste 5 jaar in contact met de reclassering (Koffijberg & Guyt, 2013) 

Actuele strafbare 
feiten  

- In het literatuuronderzoek vormden binnen de groep verwarde personen 
die in contact kwamen met de politie strafbare feiten in 25,8% de primaire 
reden voor het contact (De Vries et al., 2016) 

- Binnen de OVP-groep stroomde 28% vrijwillig in de pilot in, 27% n.a.v. 
overtredingen, 45% n.a.v. verdenking van een misdrijf (oftewel 72% n.a.v. 
juridische aanleiding) (Koffijberg & Guyt, 2013).  
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Maatschappelijke risicofactoren 

Verschillende onderzoeken focussen op maatschappelijke risicofactoren in de ontwikkeling van verward 

gedrag.  

De gemeente Woerden heeft een “Plan van aanpak Personen met verward gedrag” gepubliceerd 

(Gemeente Woerden, 2016). Hierin maken zij notie van “een aantal risicofactoren benoemd die wezenlijk 

bijdragen aan het ontstaan van psychosociale problematiek (die mogelijk kan leiden tot verward gedrag)” 

(p.6). De risicofactoren zijn dus niet specifiek of uitsluitend voor verward gedrag. Deze risicofactoren zijn 

afkomstig uit de aanpak van regio midden-west-Utrecht, maar een verdere herkomst wordt niet 

gespecificeerd. De genoemde risicofactoren zijn: 

- Armoede en schuldenproblematiek  

- Beschikbaarheid van betaalbare woningen  

- Toegankelijkheid van de arbeidsmarkt, onderwijs  

- Beschikbaarheid van integrale zorg en ondersteuning  

- Sociale uitsluiting en stigmatisering  

- Toenemend beroep op (digitale) zelfredzaamheid en het verdwijnen van ondersteunende 

structuren (denk b.v. Aan wijkkantoren van banken)  

- Een kwetsbare achtergrond van inwoners zoals een psychiatrische achtergrond, (beginnende) 

dementie, verstandelijke beperking en verslavingsproblematiek. 

Ook het Trimbos-instituut noemt enkele maatschappelijke risicofactoren in hun korte feitenrapportage 

(Planije & van Hoof, 2016b). Op basis van onder andere landelijke gegevens met betrekking tot armoede, 

schuldenproblematiek, participatiebudget en gegevens van woningcorporaties concluderen zij dat deze 

maatschappelijke risicofactoren bijdragen aan escalatie van individuele psychosociale problematiek: 

- Armoede 
- Schuldenproblematiek 
- Werkeloosheid 
- Tekort betaalbare woningen 
- Complexer wordende samenleving 
- Zorgverschraling 
- Beperkte participatiemogelijkheden kwetsbare groepen 
- Afnemende tolerantie 
- Stigmatisering  

 
Koekkoek (2016) schreef een omvattend boek over verwarde personen, waarin hij verschillende bronnen 

meeneemt en onder andere psychische stoornissen binnen deze groep beschrijft. Koekkoek zoekt de 

redenen voor de toename van verwarde personen in maatschappelijk risicofactoren. Hij concludeert dat 

deze toename niet toe te schrijven is aan een toename van psychische problematiek in Nederland, want 

deze is stabiel. Hij concludeert dat de toename onder andere komt omdat de politie scherper registreert 

vanwege een kleiner budget en een nauwere taakomschrijving. Ook speelt de zorg een rol: door o.a. 

specialisering en verminderde samenwerking zijn er meer mensen die tussen de wal en het schip invallen 

en door gemis van adequate zorg verward gedrag gaan vertonen. Koekkoek noemt nadrukkelijk ook 

maatschappelijke risicofactoren. Hij ziet een toename van sociale problemen in Nederland door de 

economische crisis. De economische en sociale ongelijkheid steeg hierdoor, wat betekent dat er meer 
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mensen een relatief lage sociaaleconomische status hebben. Dakloosheid, arbeidsongeschiktheid, 

problematische schulden, en het aantal zelfmoorden zijn daardoor toegenomen.  

De in deze literatuur genoemde maatschappelijke risicofactoren zijn: 

- Armoede en schuldenproblematiek  

- Tekort aan betaalbare woningen  

- Verminderde toegankelijkheid van de arbeidsmarkt, onderwijs  

- Verminderde beschikbaarheid van integrale zorg en ondersteuning  

- Sociale uitsluiting en stigmatisering  

- Toenemend beroep op (digitale) zelfredzaamheid en het verdwijnen van ondersteunende 

structuren (denk b.v. aan wijkkantoren van banken); complexer wordende samenleving  

- Een kwetsbare achtergrond van inwoners zoals een psychiatrische achtergrond, (beginnende) 

dementie, verstandelijke beperking en verslavingsproblematiek 

Psychiatrische patiënten en geweld 

Krüger en Rosema (2010) onderzochten geweldpleging bij psychiatrische patiënten die voor lange termijn 

opgenomen waren voor behandeling. Ze vergeleken 41 patiënten die geweld vertoonden in de 

onderzoeksperiode van zes maanden met 221 niet-gewelddadige patiënten. De significante risicofactoren 

voor het plegen van geweld waren: 

- Een diagnose van zwakzinnigheid (vooral door het niveau van coping, cognitieve capaciteiten en 

ongepaste omstandigheden rondom opname) 

- Leeftijd <40 bij eerst opname 

- Totale lengte ziekenhuisopnamen langer dan 12 jaar 

- Huidig verblijf in een gesloten afdeling 

- Gewoonte van gebruik verbaal geweld 

- Afwezigheid van gedesorganiseerd gedrag 

- Klinisch beoordeeld als niet-gepast voor plaatsing in de maatschappij 

Haller en Deluty (1988) onderzochten in een literatuur review de kenmerken van psychiatrische patiënten 

in klinische behandeling die geweld tegen medewerkers vertonen. De belangrijkste kenmerken van 

gewelddadige patiënten waren: 

- Leeftijd. Meeste agressieve patiënten zijn <40 jaar oud (maar er is ook onderzoek dat geen relatie 

vindt). 

- Geslacht. Mogelijk zijn vrouwelijke patiënten agressiever in de leeftijdscategorie <25 jaar, en 

mannelijke patiënten agressiever in de leeftijdscategorie 25-64 jaar. 

- Diagnose. Mogelijk meer agressie onder patiënten met psychotische stoornissen zoals 

schizofrenie en manieën. 

- Context. Afdelingen met daarop minder stabiele patiënten hebben meer last van agressie. Ook is 

er meer agressie op bezoekdagen. Het is mogelijk dat er meer agressie is op momenten met 

minder gestructureerde activiteiten.  

- Aard van geweld. Matige samenhang tussen verbaal geweld en fysiek geweld, oftewel matige kans 

dat iemand die verbaal agressief is, ook fysiek agressief is. 

- De auteurs vonden geen duidelijke verband in de literatuur tussen geweld en etnische afkomst. 
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Kay, Wolkenfeld, en Murrill (1988) ontwikkelden de Aggression Risk Profile (ARP) om verbaal en fysiek 

geweld te voorspellen bij psychiatrische patiënten. De ARP bevat demografische, historische en klinische 

variabelen. De betrouwbaarheid, en discriminante en predictieve validiteit werden voldoende bevonden 

in een groep van 208 psychiatrische patiënten. Gewelddadige patiënten hadden vaker dan niet-

gewelddadige patiënten: 

- Mannelijk geslacht 

- Een diagnose “Organic Mental Syndrome” met psychose 

- Een diagnose middelenstoornis 

- Geschiedenis van geweld 

- Overprikkeling 

- Lichamelijke onrust/agitatie 

- Lage frustratietolerantie 

- Moeite met uitgestelde beloningen (delayed gratification) 

- Boosheid 

- Vijandigheid 

- Labiele emotionaliteit 

- Depressieve gevoelens 

- Leeftijd <40 jaar 

- Ziektegeschiedenis minder dan 10 jaar 

Douglas, Ogloff, Nicholls, en Grant (1999) onderzochten de predictieve validiteit van de HCR-20 (Historical, 

Clinical and Risk Management-20) (Webster, Douglas, Eaves, & Hart, 1997) en PCL:SV (Psychopathy 

Checklist: Screening Version) (Hart, Cox, & Hare, 1995) in een steekproef van 193 tbs-patiënten (“civilly 

committed patients”). Ze vonden dat de HCR-20 geweld voorspelde voor wanneer de patiënten weer 

buiten de kliniek waren. De PCL:SV voorspelde dat niet. De auteurs concluderen dat de C-subschaal van 

de HCR het best passend is om korte-termijn risico op geweld te voorspellen. Deze subschaal heeft 

betrekking op huidige klinische factoren, en is daarom beter geschikt om veranderingen aan te duiden dan 

statische factoren. De klinische schaal bevat de volgende items: 

- Inzicht  

- Gewelddadige denkbeelden of intenties  

- Symptomen van ernstige psychische stoornis  

- Instabiliteit  

- Respons op behandeling of toezicht 

Iozzino, Ferrari, Large, Nielssen, en de Girolamo (2015) keken in hun meta-analyse (35 studies, 

psychiatrische patiënten N = 23.972) en systematische review naar de risicofactoren die geweld op een 

psychiatrische afdeling voorspellen (in landen met hoog inkomen). Ze vonden dat bijna 1 op de 5 patiënten 

op acute psychiatrische afdelingen geweld pleegt terwijl ze in het ziekenhuis zijn. Ook vonden ze dat 

afdelings-risicofactoren hetzelfde waren als de bekende individuele risicofactoren voor geweld. Ze vonden 

dat het vóórkomen van geweld op de afdeling het beste verklaard kon worden door vijf factoren: mannelijk 

geslacht, behandeling in gedwongen kader, (een geschiedenis van) alcoholmisbruik, een geschiedenis van 

geweld, een diagnose schizofrenie. 

- Mannelijke patiënten verklaarden 42% van de variantie in het vóórkomen van geweld op 

psychiatrische afdelingen. 
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- Patiënten met een geschiedenis van geweld verklaarden 40% van de variantie. 

- Patiënten met (een geschiedenis van) alcoholmisbruik verklaarden 35% van de variantie. Hoewel 

er een duidelijke relatie was tussen alcoholmisbruik en geweld, kon er over drugsgebruik geen 

conclusie getrokken worden omdat de meeste studies hierover niet voldoende data 

rapporteerden. Volgens de auteurs blijkt uit de literatuur dat drugsgebruik mogelijk vooral geweld 

voorspelt als het samengaat met een comorbide diagnose, dus niet als op zichzelf staande 

risicofactor. 

- Patiënten die behandeld werden in gedwongen kader (niet-vrijwillig) verklaarden 27% van de 

variantie. 

- Patiënten met schizofrenie verklaarden 21% van de variantie. De auteurs concluderen dat een 

diagnose van schizofrenie een sterke voorspeller is voor geweld op individueel niveau, maar dat 

schizofrenie in dit onderzoek maar een kleine effectgrootte kent, en dus niet op zichzelf staand 

het voorkomen van geweld op een psychiatrische afdeling kan voorspellen. Dit gold eveneens voor 

jongere leeftijd (een veel gevonden risicofactor op individueel niveau, maar in dit onderzoek een 

te kleine effectgrootte om iets bij te dragen in de voorspelling). 

Pickard en Fazel (2013) reviewden literatuur over middelengebruik en (recidive)risico op geweldpleging. 

Zij keken onder andere naar steekproeven van delinquenten met psychische stoornissen die zich in de 

samenleving bevonden of in psychiatrische ziekenhuizen. In deze forensische psychiatrische groepen is de 

kans op geweldpleging 8-10 keer groter dan in algemene psychiatrische steekproeven met personen die 

middelen misbruiken. Ter vergelijking, personen met ernstige psychische stoornissen zonder 

middelenmisbruik hebben een 2 keer grotere kans dan de algemene populatie om geweld te gebruiken. 

Oftewel, een psychiatrische stoornis is een risicofactor voor geweldpleging, middelengebruik is een 

risicofactor voor geweldpleging, en delinquentie is een risicofactor voor geweldpleging. Als deze factoren 

samen voorkomen wordt de kans op geweldpleging groter. 

Dack, Ross, Papadopoulos, Stewart, en Bowers (2013) deden een meta-analyse over 75 studies met 

betrekking tot agressie in klinische patiëntenpopulaties. Zij identificeerden enkele risicofactoren die 

significant geassocieerd waren met agressie binnen de klinische setting: 

- Jongere leeftijd 

- Man 

- Gedwongen kader behandeling 

- Niet getrouwd 

- Diagnose schizofrenie  

- Groter aantal eerdere opnamen  

- Geschiedenis van geweld 

- Geschiedenis van zelfbeschadiging  

- Geschiedenis van middelengebruik 

Factoren geassocieerd met herhaald (in tegenstelling tot eenmalig) geweld in de klinische setting waren: 

- Vrouw 

- Geschiedenis van geweld 

- Geschiedenis van middelengebruik 
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Williamson et al., (2014) keken retrospectief naar 121 agressieve voorvallen in zes maanden in een 

ziekenhuis. De patiënten die deze agressieve voorvallen pleegden werden vergeleken met niet-agressieve 

patiënten. De volgende factoren bleken significant gerelateerd aan agressieve voorvallen: diagnose van 

delirium, diagnose van dementie, leeftijd boven 65 jaar, mannelijk geslacht, veteraan, nooit getrouwd, 

binnen gekomen via spoedeisende hulp. 

Griffith, Daffern, en Godber (2013) ontwikkelden de Dynamic Appraisal of Situational Aggression (DASA-

IV), om situationele agressie te kunnen voorspellen, en testten deze in reguliere GGZ-setting. Ze vonden 

dat de DASA situationele agressie voor de komende 24 uur beter voorspelde dat ongestuurde taxatie. De 

DASA bestaat uit de volgende domeinen:  

- Negatieve attitudes 

- Impulsiviteit 

- Geïrriteerd 

- Verbale dreiging 

- Gevoelig voor (ervaren) provocative 

- Snel boos als verzoeken niet worden ingewilligd 

- Onwillig om instructies te volgen 

Fluttert et al. (2008) ontwikkelden de Forensic Early Warning Signs of Aggression Inventory (FESAI) om 

vroege waarschuwingssignalen te identificeren en een vroegsignaleringsplan samen te stellen ter 

preventie van agressieve incidenten. De meest voorkomende factoren waren: 

- Boosheid 

- Terugtrekken uit sociaal contact 

- Oppervlakkig contact 

- Niet-agressief antisociaal gedrag 

Deze factoren waren gelijk voor verschillende diagnoses en agressieve voorvallen. 

Geweldpleging en psychotische stoornissen  

Decker Tanke en Yesavage (1985) onderzochten mannelijke patiënten op een psychiatrische intensive care 

unit die leden aan schizofrenie of schizo-affectieve stoornis (i.e. psychotische patiënten). Ze vergeleken 

een groep gewelddadige patiënten die zichtbare aanwijzingen voor geweld vertoond hadden (zoals 

dreigend, achterdochtig of actiever gedrag) met een groep gewelddadige patiënten die geen zichtbare 

aanwijzingen vertoond hadden, en met een groep niet-gewelddadige patiënten. De groepen werden 

vergeleken op hun scores op de Brief Psychiatric Rating Scale, welke psychiatrische symptomen meet. 

Beide gewelddadige groepen toonden meer symptomen van een stoornis in het denken (Thinking 

Disorder) dan de niet-gewelddadige groep. Ook toonden beide groepen meer activiteit in het gedrag dan 

niet-gewelddadige patiënten. De aanwijsbaar-gewelddadige patiënten toonden meer vijandige-

achterdochtige symptomen dan niet-gewelddadige patiënten. Niet-aanwijsbare-gewelddadige patiënten 

toonden meer withdrawal-retardation symptomen (vergelijkbaar met negatieve symptomen schizofrenie) 

dan aanwijsbaar-gewelddadige patiënten en niet-gewelddadige patiënten. Concluderend waren deze 

factoren geassocieerd met gewelddadig gedrag: 

- Symptomen van een stoornis in het denken 

- Activiteit in het gedrag 
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- Symptomen van vijandigheid en achterdocht (voor aanwijsbaar-gewelddadige patiënten) 

- Negatieve schizofreniesymptomen (voor niet-aanwijsbaar-gewelddadige patiënten) 

Douglas, Guy, en Hart (2009) vonden in hun meta-analyse over 166 onafhankelijke datasets dat psychose 

significant relateerde aan een 49%-58% hogere kans op geweldpleging. Effectgroottes waren groter in 

algemene steekproeven dan in klinische steekproeven. Dit is logisch, gezien het feit dat psychotische 

personen meer zullen verschillen van een “normalere” (algemene) steeproef, dan van een klinische 

steekproef, waar het probleemgedrag meestal hoger ligt. Vergeleken met personen met externaliserend 

gedrag vertoonden psychotische personen niet significant meer geweld. 

Witt, van Dorn, en Fazel (2013) deden een meta-analyse over risicofactoren voor geweldpleging in 

volwassenen met de diagnose schizofrenie of andere psychoses (N=45.533, 110 studies). Zij vonden enkele 

risicofactoren die significant relateerden aan geweldpleging. De belangrijkste dynamische factoren waren: 

- Vijandig gedrag 

- Slechte impulscontrole 

- Gebrek aan inzicht 

- Recent alcohol en/of drugsmisbruik 

- Niet naleven van behandeling of niet gebruiken van medicatie 

Met betrekking tot statische factoren bleken factoren gerelateerd aan criminele voorgeschiedenis sterker 

gerelateerd aan geweld dan geschiedenis van middelengebruik of demografische factoren. 

Ook bleek een gedwongen kader van behandeling gerelateerd aan een vier keer grotere kans op geweld 

dan een vrijwillig kader.  

Overige opvallend bevindingen waren dat slachtofferschap van geweld een sterke voorspeller was voor 

verdere geweldpleging. Ook vroegere suïcidepogingen relateerden aan geweldpleging. Positieve 

symptomen van schizofrenie en psychopathologie relateerden sterker aan geweld in klinische omgevingen 

dan in ambulante omgevingen. Tot slot vonden de auteurs dat negatieve symptomen van schizofrenie niet 

gerelateerd waren aan geweldpleging. 

Fazel, Wolf, Palm, en Lichtenstein (2014) deden een longitudinale studie onder de bevolking van Zweden 

waarin zij 24.297 personen 38 jaar volgden. Zij vonden dat mensen met schizofrenie (en gerelateerde 

stoornissen) vaker dan de gemiddelde bevolking een “major adverse outcome” hadden, wat hier 

betekende: veroordeling voor een geweldsdelict of vroegtijdig overlijden. Binnen 5 jaar na hun diagnose 

was 10.7% van de mannen en 2.7% van de vrouwen met schizofrenie en gerelateerde stoornissen 

veroordeeld voor geweldpleging. Mannen hadden een 7.5 keer hogere kans en vrouwen een 11.1 keer 

hogere kans op een “major adverse outcome” dan de gemiddelde populatie. De risicofactoren die 

geweldpleging het best voorspelden waren middelenstoornissen en geschiedenis van geweldsdelicten. 

Ook in de algemene gezonde populatie waren deze factoren voorspellend voor geweldpleging. 

De Groot (2006) deed een literatuur review naar risicofactoren voor agressief gedrag bij mensen met 

schizofrenie. Ze concludeert dat mensen met schizofrenie meer gewelddadige gedrag vertonen dan de 

algemene bevolking en dan niet-psychotische psychiatrische patiënten. Comorbide drugsgebruik bij 

schizofrenie verhoogt het risico op geweld aanzienlijk. Justitiële voorgeschiedenis bleek een zeer krachtige 

voorspeller van gewelddadig gedrag: wanneer hiervoor gecontroleerd werd dan was schizofrenie wél een 

significant voorspeller van geweld, wanneer hiervoor niet gecontroleerd werd dan was schizofrenie géén 
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voorspeller van geweld. Middelengebruik en eerder geweld waren dus de belangrijkste risicofactoren voor 

agressief gedrag bij mensen met schizofrenie. Overige risicofactoren waren: 

- Slechtere persoonlijke hygiëne, meer verwaarlozing 

- Ernstigere verstoringen in sociaal contact/slechtere sociale vaardigheden 

- Slechtere empathische vaardigheden, maar intact (of zelfs beter) mentaliserend vermogen dan 

niet-gewelddadige schizofrene patiënten 

- Vaker opgenomen en kortere tussenperiodes zónder opname. Oftewel, naarmate de ernst van de 

stoornis hoger is, is er meer kans op geweld 

- Psychiatrische voorgeschiedenis/psychopathologiescores 

- Gebrek aan inzicht 

- Mannelijk geslacht  

- Onvrijwillige opnames 

- Acuut/historisch drugsgebruik 

- Meer vijandigheid, meer antisocialiteit 

Positieve psychotische symptomen (in tegenstelling tot negatieve psychotische symptomen) blijken 

gerelateerd aan geweld. Gewelddadige mensen met schizofrenie ervaren de toon van de auditieve 

hallucinaties (“stemmen”) als negatiever en gemener. Het lijkt erop dat hoe iemand zijn 

wanen/hallucinaties ervaart (de affectieve reactie) een grotere rol speelt dan de frequentie, intensiteit of 

duur van de wanen/hallucinaties. Ook zijn threat/control-override (TCO) symptomen gerelateerd aan een 

hogere kans op geweld. Dit zijn symptomen waarbij iemand geen gevoel van interne controle meer 

ervaart, achtervolgingswanen heeft, en denkt dat anderen kwaad willen. Wanen zijn sterker gerelateerd 

aan geweld dan hallucinaties, maar wanen en hallucinaties samen hebben de grootste kans op geweld.  

Tot slot werd geweld voorafgaand aan een opname geassocieerd met gedwongen (in tegenstelling tot 

vrijwillige) opname en drugsgebruik. Geweld ná opname werd geassocieerd met gebrek aan inzicht en 

eerder gewelddadig gedrag. 

Dwaalgedrag (“wandering”) 

NB: met “wandering” wordt bedoeld: dwalen, zwerven, weglopen. Dit is bijvoorbeeld kenmerkend gedrag 

bij dementerende ouderen. 

Monsour en Robb (1982) keken naar de factoren waarop 22 dwalende ouderen van een long-care afdeling 

voor veteranen verschilden van 22 niet-dwalende ouderen van dezelfde afdeling. Zij vonden dat dwalende 

ouderen meer sociale en vrijetijdsbestedingen hadden gehad in hun vroegere leven dan niet-dwalende 

ouderen. Ook hadden dwalende ouderen meer stressvolle gebeurtenissen meegemaakt. Ook hadden de 

dwalende ouderen een meer motorische gedragsstijl in hun eerdere jaren. Daarnaast vertoonden de 

dwalende ouderen meer motorische onrust in reactie op stress, zoals ijsberen of dingen zoeken om mee 

bezig te zijn. Kortom, de resultaten lijken aan te tonen dat dwalende ouderen in hun vroegere leven meer 

constructief gekanaliseerde energie hadden dan niet-dwalende ouderen. Deze energie raakt afwijkend 

(minder constructief) in de latere jaren. 

Snyder (1978) vergeleek 8 dwalende ouderen met 8 niet-dwalende ouderen in een verpleeghuis. Zij vond 

dat dwalende ouderen meer bewogen dan niet-dwalende ouderen, maar niet continu. Dwalende ouderen 

vertoonden meer niet-sociaal gedragingen, zoals alleen zijn of slapen. Ook vertoonden dwalende ouderen 
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meer ongepast gedrag, zoals schreeuwen of kreunen. Retrospectief bekeken hadden de dwalende 

ouderen meer levenslange patronen van stress en waren meer op zoek naar veiligheid/zekerheid. 

Thomas (1997) vergeleek 20 dwalende personen met dementie met 2 niet-dwalende personen met 

dementie. Hij vond dat dwalende dementerenden hoger scoorden op extraversie en aangenaamheid 

(“agreeableness”) dan niet-dwalende dementerenden. Hij dwalen een antwoord kan zijn op angst, 

depressie, of eenzaamheid, getriggerd door rusteloosheid of gebrek aan activiteit, of in respons op een 

lichamelijk probleem, zoals pijn. 

Algase, Beattie, en Therrien (2001) onderzochten dwaalgedrag in 25 dementerende ouderen. Zij vonden 

dat cognitieve beperkingen een belangrijke rol speelden in de frequentie van het dwalen. 

Dakloosheid 

Galea (2016) beschrijft de gevolgen van dakloosheid. Zo wordt dakloosheid gekenmerkt door: 

- Hoger percentage vroegtijdig overlijden, grotendeels gedreven door verwondingen, overdoses, en 

extreme weersomstandigheden. 

- Slechtere kwaliteit van leven, geassocieerd met slechte slaapcondities en beperkte toegang tot 

zorg. 

- Vaker huidproblemen, voetproblemen, gebitsproblemen, en chronische infectieziekten. 

- Vaker problemen met de mentale gezondheid, emotioneel leiden, depressie. 

- Vaker slachtofferschap van geweld 

- Grotere kans op stoornissen in middelengebruik 

Frankish, Hwang, en Quantz (2005) beschrijven Canadese onderzoeken over de gezondheid van daklozen. 

Zij vonden dat daklozen grotere kans hebben op de volgende risico’s: 

- Vroegtijdig sterven 

- Middelenstoornis 

- Affectieve stoornissen 

- Tuberculose 

- HIV 

- SOA’s en ongewenste zwangerschappen 

- Verwondingen en slachtofferschap geweld 

- Chronische medische condities, e.g., beroertes, diabetes, hoge bloeddruk 

- Moeilijke toegang adequate medische zorg, desondanks wel hoog zorggebruik, vaak op de 

spoedeisende hulp 

- Niet veel grotere kans op psychotische stoornis 

Hwang (2001) beschrijft eveneens de gezondheidsrisico’s voor daklozen in Canada. Hij benoemt dat 

daklozen een grotere kans hebben op vroegtijdig overlijden. Ook lijden ze aan uiteenlopende 

gezondheidsproblemen, zoals beroertes, chronische luchtwegaandoeningen, gewrichtsaandoeningen, 

tuberculose, huidproblemen en voetproblemen. Daklozen zijn vaak slachtoffer van geweld. Ook zijn er 

vaak psychische stoornissen en middelengebruik. 
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Lichte verstandelijke beperking (LVB) 

Mailick Seltzer et al. (2005) vergeleken 201 individuen met een IQ onder de 85 (LVB) met hun 

zussen/broers met een normaal IQ in een longitudinale studie. Ze vonden dat de LVB-groep minder vaak 

school afmaakten, minder prestigieuze banen hadden, en zichzelf als minder gezond (fysiek en mentaal) 

beoordeelden dan hun verwanten. Er waren geen verschillen te vinden in familievorming, sociale steun, 

tevredenheid met het werk, of objectieve maten van fysieke gezondheid. 

Emerson (2011) bekeek de zelfrapportagedata van 1022 personen met een LVB in Engeland. Hij bekeek 

het verschil tussen LVB-ers die gespecialiseerde zorg/ondersteuning gebruikten (78%) en LVB-ers die dat 

niet deden (22%). Hij vond dat LVB-ers die geen gespecialiseerde zorg gebruiken, vaker roken, meer 

materiële ontberingen ervaren, in slechtere wijken wonen, en minder sociale en maatschappelijk 

participatie rapporteren dan LVB-ers die wel gespecialiseerde zorg gebruiken. 

Einfeld et al. (2006) keken naar psychopathologie in 507 intellectueel beperkte kinderen in een 

longitudinale Australische studie (onderzocht op vier tijdspunten verspreid over 10 jaar). Algehele niveaus 

van psychopathologie verminderden lichtjes gedurende de studie. Hoe ernstiger intellectueel beperkt 

iemand was, hoe minder de psychopathologie afnam. Ook nam psychopathologie minder af in meisjes dan 

in jongens. In alle groepen waren echter nog steeds hoge niveaus van psychopathologie aanwezig. Het 

niveau van sociale beperkingen werd hoger gedurende de duur van de studie. Slechts weinig van de 

deelnemers met psychopathologie (10%) ontving psychische zorg. 

  



37 

 

Bijlage II: Screeningsinstrumenten 
In de deskresearch en expertgesprekken zijn we verschillende screeningsinstrumenten tegengekomen 

die voor (een deel van) de doelgroep ingezet kunnen worden. In deze bijlage worden deze instrumenten 

beschreven. 

Screeningsinstrument Verslaving en Psychiatrie voor de maatschappelijke opvang 

In opdracht van het Zorgkantoor Rotterdam is er een eenvoudig en gevoelig screeningsinstrument 

ontwikkeld voor medewerkers van de dak- en thuislozenopvang in Rotterdam (Van Rooij, Mulder, Wits, 

Van der Poel, & Van de Mheen, 2007). Dit “Screeningsinstrument Verslaving en Psychiatrie voor de 

maatschappelijke opvang” herkent psychiatrische en verslavingsproblematiek in deze doelgroep. Het 

instrument is gebaseerd op meerdere andere instrumenten. 

De opbouw van het Screeningsinstrument Verslaving en Psychiatrie voor de maatschappelijke opvang is 

weergegeven in Tabel 4. Hierbij dient een domein nader onderzocht te worden als er minimaal één positief 

antwoord is op een domein (bij depressieve klachten bij twee positieve antwoorden). 

Het instrument is getest op 300 bezoekers van voorzieningen voor dag- en nachtopvang in Rotterdam. De 

onderzoekers keken hoe goed de items de verschillende probleemgedragingen voorspelden zoals 

gemeten met andere vragenlijsten. Het instrument kent een hoge sensitiviteit (over de domeinen 

gemiddeld 86%, i.e. herkent het merendeel van de probleemgevallen als zodanig) en een redelijke 

specificiteit (over de domeinen gemiddeld 54%, i.e. het herkent ongeveer de helft van de niet-

probleemgevallen als zodanig). Nader onderzoek naar betrouwbaarheid is nog niet bekend. 

Tabel 4 
Screeningsinstrument Verslaving en Psychiatrie Maatschappelijke Opvang (Van Rooij et al., 2007) 

Domein Items 

Depressieve klachten  - Doe je tegenwoordig langer over de dingen waar je mee bezig bent?  
- Heb je de laatste tijd minder plezier in je gewone dagelijkse 

bezigheden?  
- Heb je de laatste tijd wel eens het gevoel gehad dat het leven zinloos is?  
- Heb je de laatste tijd wel eens de gedachte gehad dat je liever dood wilt 

en weg van alles? 

Psychotische klachten  - Heb je de laatste tijd wel eens het idee gehad dat je gedachten 
beïnvloed werden of bestuurd werden door iets of iemand anders, 
zonder dat je er zelf controle over hebt? 

- Heb je de laatste tijd wel eens gedacht dat anderen plannen aan het 
maken waren om je iets ergs aan te doen? 

- Heb je de laatste tijd wel eens stemmen gehoord die woorden of zinnen 
zeiden, terwijl er niemand bij je was die tegen je praatte? 

Overmatig 
alcoholgebruik  

In de afgelopen 12 maanden: 
- Drink je wel eens 6 of meer glazen alcohol op één dag? (vrouwen: 4 

glazen) 

(Bijna) dagelijks 
heroïne/methadon  

In de afgelopen 12 maanden:  
- (bijna) dagelijks gebruik heroïne of methadon 

(Bijna) dagelijks cocaïne In de afgelopen 12 maanden:  
- (bijna) dagelijks gebruik cocaïne 
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InterRAI 

Het Leger des Heils gaf opdracht voor onderzoek onder 57 daklozen in de laagdrempelige opvang (Van 

Everdingen, 2015). Hierbij is gebruik gemaakt van vragenlijsten van InterRAI. InterRAI is een methode om 

integraal en systematisch de problemen en zorgbehoeften in kaart te brengen van mensen met complexe 

problematiek. De Community Mental Health (CMH) vragenlijst is hier een onderdeel van. Deze CMH-

vragenlijst toetst alle levensdomeinen uit van mensen met psychische problemen en verslaving.  

De domeinen van de CMH-vragenlijst zijn weergegeven in Tabel 5. De totale vragenlijst kent 307 items.  

In onderzoek naar de betrouwbaarheid van de Mental Health vragenlijst als “substantieel” betrouwbaar 

beoordeeld met een kappa waarde rond .70 (Hirdes et al., 2008). 

Tabel 5 
CMH-vragenlijst uit InterRAI (Van Everdingen, 2015) 

Domein 

A. Identificatie informatie 

B. Intake/historie 

C. Geestesgesteldheid 

D. Middelengebruik of buitensporig gedrag 

E. Schade aan zichzelf of anderen toebrengen 

F. Gedrag 

G. Cognitie 

H. Algemeen dagelijks functioneren 

I. Communicatie 

J. Gezondheid 

K. Stress en trauma 

L. Medicatie 

M. Zorggebruik en behandelingen 

N. Voedingstoestand 

O. Sociale omgang 

P. Werk, scholing en financiën 

Q. Omgevingstest 

R. Diagnostische informatie 

S. Ontslaginformatie 

NB. Precieze (voorbeeld)items zijn niet verkrijgbaar zonder licentie. 
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Veiligheidshuis Fryslân (Veiligheidsregio Fryslân) 

Het veiligheidshuis Fryslân is een samenwerking tussen justitie, zorg en gemeenten. Het geeft advies en 

ondersteuning en doet regievoering over personen met complexe problematiek die zorgen voor overlast 

of strafbare feiten plegen. 

Het veiligheidshuis Fryslân heeft een uitgebreide aanpak verwarde personen. Hierbinnen kennen zij een 

screeningslijst waarmee zij toetsen of iemand geschikt is voor het veiligheidshuis. Daarnaast kent het 

veiligheidshuis Fryslân een checklist persoonsgerichte aanpak op maat, aan de hand waarvan een aanpak 

op maat samengesteld wordt. Ook is er een signalenkaart aan de hand waarvan verwardheid en andere 

problemen geduid kunnen worden. Omdat de aanpak van het veiligheidshuis Fryslân persoonsgebonden 

en op maat is, zijn deze voorgenoemde lijsten niet specifiek voor verward gedrag, maar ook voor 

andersoortige problematiek. 

De opbouw van de screeningslijst is weergegeven in Tabel 6. Hierbij dienen een of meerdere aanwezige 

genoemde problemen aanwezig te zijn om in aanmerking te komen bij het veiligheidshuis. 

Tabel 6 
Selectie-instrument Veiligheidshuis Fryslân  

Domein Items 

Het probleem - Strafbare feiten 
- Dreiging 
- Geweld 
- Overlast 
- Maatschappelijke onrust 
- Maatschappelijke teloorgang 
- Verstoring openbare orde 
- Veiligheid persoon in het geding 
- Veiligheid omgeving in het geding 
- Hoog risico op 1 of meerdere van genoemde problemen 

De reikwijdte - Oorzaken problemen liggen op meerdere leefgebieden 
- Personen of gezinnen beïnvloeden elkaar (negatief) 
- Het is een persoon of gezin uit een specifieke groep/top X 
- De casus of situatie overstijgt de gemeentegrenzen 

De samenwerking - Interventies vanuit meerdere organisaties of ketens nodig 
- (betere) Verbinding tussen lokale en bovenlokale partners nodig 
- (betere) Coördinatie en afstemming tussen partners nodig 
- Nodig vanuit een brede(re) blik naar de casus/situatie te kijken 
- Nodig vanuit een onafhankelijke positie naar de casus/situatie te kijken 
- De problemen bestaan langere tijd; er lijkt geen oplossing voor 

De aanpak - Er is dwang en drang nodig 
- Er is drang en dwang samen met zorg nodig 
- Er is een groepsgerichte aanpak nodig 
- Er is een gebiedsgerichte aanpak nodig 

Zie https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/node/99 (verkregen 26-04-2017) 

 

  

https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/node/99
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De checklist persoonsgerichte aanpak wordt nagelopen door samenwerkende professionals om het proces 

rondom een casus te optimaliseren, een probleemanalyse te maken en passende interventies in te zetten. 

De domeinen “veiligheidsproblemen en –risico’s” en “situatie op leefgebieden” zijn weergegeven in Tabel 

7. De overige domeinen betreffen onder andere NAW-gegevens en procesbewaking en zijn voor het 

huidige doel niet relevant. 

Tabel 7 
Checklist Persoonsgerichte Aanpak Op Maat (Veiligheidshuis Fryslân, 2016) 

Domein Items 

Veiligheidsproblemen 
en -risico’s 

- Strafbare feiten 
- Dreiging 
- Geweld 
- Overlast 
- Maatschappelijke onrust 
- Maatschappelijke teloorgang 
- Verstoring openbare orde 
- Veiligheid persoon in het geding 
- Veiligheid omgeving in het geding 
- Overig 

Situatie op 
leefgebieden 

- Psychisch functioneren (‘welbevinden’, psychiatrisch ziektebeeld, 
verslavingsgedrag?) 

- Fysieke gesteldheid van de cliënt en de zelfzorg 
- Zingeving (Wat motiveert de cliënt om te leven? (bijvoorbeeld in levens- 

of geloofsovertuiging) 
- Huisvesting  
- Financiën  
- Praktisch functioneren (huishoudelijke en technische vaardigheden, 

taalvaardigheid?) 
- Sociaal functioneren (relatie cliënt en zijn omgeving, maatschappelijk 

gedrag?) 
- Dagbesteding 

 

  



41 

 

De signalenkaart biedt sociale wijk- en gebiedsteams houvast in de herkenning van verwardheid en andere 

problemen. De opbouw van de signalenkaart is weergegeven in Tabel 8. 

Tabel 8 
Selectie-instrument Veiligheidshuis Fryslân  

Domein Items 

Sociaal isolement en 
teruggetrokkenheid 

- Onbereikbaar (gesloten gordijnen, niet open doen) 
- Nauwelijks contact met anderen 
- Niet op afspraken komen 

Psychische en/of 
verslavingsproblemen 

- Vreemd gedrag, verwardheid 
- Extreem schuw, angstig gedrag 
- Naar alcohol ruiken, trillende handen 
- Onaangepast gedrag 
- Lusteloosheid, initiatiefloosheid 
- Agressief, dwingend gedrag 

Onvoldoende (persoonlijke) 
verzorging 

- Vervuild en onverzorgd uiterlijk 
- Onbehandelde ziekte of letsel 
- Verwaarloosde kinderen 
- Opvallend vermagerd 

Sociaal maatschappelijke 
problemen 

- Betalingsachterstanden, schulden 
- Dreigende huisuitzetting 
- Dreigende energie-afsluiting 
- Volle brievenbus, ongeopende post 
- Verstrikt in kluwen van problemen 
- Mishandeling 
- Veel ruzies en conflicten 
- Kinderen de dupe van problemen van ouders 
- Dakloosheid 

Vervuiling woonomgeving - Stank en/of ongedierte 
- Veel vuil of troep in de tuin 
- Veel huisdieren, oud papier en/of etensresten in de 

woning 

Zie https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/signaleren-en-combineren#.WQChNdKLTIU (verkregen 26-
04-2017) 

 

  

https://www.veiligheidshuisfryslan.nl/signaleren-en-combineren#.WQChNdKLTIU


42 

 

OGGZ Drenthe (Bestuurlijk Veiligheidsoverleg Drenthe en GGD Drenthe) 

Het Advies- en Meldpunt Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ) is ondergebracht bij GGD 

Drenthe en toegankelijk voor alle Drentse gemeenten. Mensen die zich zorgen maken over iemand uit hun 

systeem kunnen hier terecht voor advies en melding.  

OGGZ Drenthe geeft een lijst van signalen aan de hand waarvan een naaste een “zorgwekkende situatie” 

kan toetsen. Herkent een naaste meerdere signalen, dan wordt geadviseerd een melding te doen bij OGGZ 

Drenthe. Deze signalen zijn niet specifiek voor verwarde personen, maar het Meldpunt OGGZ is wel de 

plaats waar verwarde personen worden aangemeld. De signalen zijn weergegeven in Tabel 9. 

Tabel 9 
Signalen OGGZ Drenthe 

Domein Items 

Psychische of verslavingsproblemen - Vreemd gedrag of verwardheid 
- Achterdocht 
- Geen besef van plaats, tijd, persoon 
- Extreem schuw of angstig 
- Naar alcohol ruiken of trillende handen 
- Onaangepast gedrag 
- Lusteloosheid, initiatiefloosheid 
- Sufheid 

Sociaal-maatschappelijke 
problemen 

- Betalingsachterstanden of schulden 
- Dreigende huisuitzetting 
- Dreigende afsluiting van energie of water 
- Volle brievenbus en ongeopende post 
- Mishandeling 

Onvoldoende verzorging - Vervuild en onverzorgd uiterlijk 
- Onbehandelde ziektes of letsels 
- Verwaarloosde kinderen 

Sociaal isolement - Onbereikbaar (kapotte bel, niet open doen, geen 
telefoon) 

- Nauwelijks contact met anderen 
- Extreem schuw 

Zie https://www.ggddrenthe.nl/publiek/meldpunt-oggz/signalen-oggz.html (verkregen 26-04-2017) 

 

  

https://www.ggddrenthe.nl/publiek/meldpunt-oggz/signalen-oggz.html
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Crisisdienst Altrecht (Utrecht) 

De crisisdienst van GGZ-instelling Altrecht maakt voor hun triage gebruik van de “ABC”-screening. Deze 

lijst is ondersteuning bij de triage van alle personen die binnenkomen bij de crisisdienst, en is dus niet 

specifiek voor verwarde personen. Deze lijst is gebaseerd op de Public Psychiatric Emergency Assessment 

Tool (PPEAT) (McGlen, Wright, Haumueller, & Croll, 2008; Wright & McGlen, 2012). De PPEAT is ontwikkeld 

voor professionals die geen achtergrond in de geestelijke gezondheidszorg hebben, zoals politie en 

ambulancepersoneel. Op deze manier kunnen zij op een gestructureerde en objectieve manier observaties 

noteren van GGZ-patiënten in bijvoorbeeld crisissituaties. De lijst is simpel in te vullen op basis van 

observatie: diepere diagnostiek is dus niet nodig. Ook het FACT-team van GGZ Centraal maakt gebruik van 

deze lijst bij hun triage. 

De opbouw van de screeningslijst is weergegeven in Tabel 10. In de originele lijst wordt de schaal “E” 

gebruikt voor de observatie van Environment, oftewel omgeving; in de huidige lijst wordt deze schaal 

gebruikt voor Extra factoren. 

Tabel 10 
ABC-screening 

  

Domein Toelichting Voorbeeldvragen 

Aanblik en 
Atmosfeer 
(Eerste 
indruk) 

Wat is de eerste 
observatie, wat 
ziet men, wat is 
aangetroffen en 
waar? 

- Welke omgeving/plaats is patiënt aangetroffen 
- Nationaliteit 
- Wat was de melding en wat is de situatie die men aantrof, laat 

in het hier en nu beschrijven 

Bezig (Gedrag) Wat doet de 
patiënt, wat is 
de situatie? 

- Is de patiënt zich bewust van de omgeving 
- Is de patiënt: confronterend, provocerend, op zijn hoede, 

sociaal georiënteerd, afgeleid, angstig, vrolijk of somber? 
- Is de patiënt genegen tot overreding, coöperatief? 
- Wisselt het gedrag 
- Uitspraken/handelingen zichzelf of een ander iets te willen 

aandoen 
- Wat wil de patiënt 
- Wat doet de patiënt op dit moment 

Communicatie Wat zegt de 
patiënt en op 
welke wijze 
wordt het 
gezegd? 

- Spraak: beverig, emotioneel, snel, traag, zich herhalend, 
scheldend/schreeuwend 

- Logisch of onlogisch 
- Praat de patiënt tegen stemmen die anderen niet horen  
- In de rede vallen of in staat vragen te beantwoorden 
- Is er sprake van monotonie of expressie 

Dreiging 
(Gevaar) 

Is de patiënt in 
gevaar of 
veroorzaken de 
acties van 
patiënt gevaar 
voor anderen? 

- gedachten/plannen/acties over suïcide 
- Bezit de patiënt (potentiële)wapens (of geeft hij/zij aan deze 

te bezitten)  
- Is patiënt agressief naar anderen (geweest) 
- Is patiënt agressief naar materiaal geweest 
- Zijn anderen in de omgeving in gevaar. 
- Veroorzaken anderen gevaar voor jou, de patiënt of anderen?  
- Hoe stabiel is de omgeving 
- Eerdere agressie of suïcidepogingen 
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- Kan patiënt alleen worden gelaten of toezicht nodig 

Extra Factoren Somatiek - Medicatie 
- Ziekten/aandoeningen 
- Heeft de patiënt een beperking (lichamelijk) of andere 

speciale zorg nodig 

 

Naast de ABC-screening, maakt Altrecht ook gebruik van de Brøset Violence Checklist (BVC) (Linaker & 

Busch-Iversen, 1995). De BVC is een snel in te vullen screener die geweld op korte termijn (de komende 

24 uur) voorspelt, in tegenstelling tot bijvoorbeeld de HCR-20 of soortgelijke instrumenten die geweld 

verder in de toekomst voorspellen. De BVC is ontwikkeld op basis van een vijf jaar durende 

observatieperiode in een beveiligde afdeling in een ziekenhuis (Linaker & Busch-Iversen, 1995). Hierbij 

werd gevonden dat bepaalde gedragingen telkens voorafgingen aan gewelddadige instrumenten. De BVC 

bestaat uit zes domeinen en vraagt daarnaast nog naar de locatie en een oordeel over de triage (spoed 

van handelen). De BVC toont een goede specificiteit (boven de 90%) en goede sensitiviteit (60-70%) voor 

het voorspellen van geweld in de komende 24 uur (Almvik, Woods, & Rasmussen, 2000; Woods & Almvik, 

2002). In onderzoek toonde de BVC een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van κ = 0.44, wat binnen de 

range voldoende-goed valt (Almvik et al., 2000). 

De domeinen van de BVC zijn: 

- Verward 

- Geïrriteerd 

- Luidruchtig 

- Fysiek bedreigend 

- Verbaal dreigend 

Afwezigheid van gedrag wordt gescoord als 0, aanwezig gedrag als 1. Een totaalscore van 1-2 geeft een 

matig risico op geweld, een score boven de 2 geeft een hoog risico op geweld. 
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Gemeente Zwolle  

De Gemeente Zwolle gaf opdracht tot het in kaart brengen van de stand van zaken in de gemeente met 

betrekking tot de aanpak van verwarde personen (Wisse, 2016). Het onderzoek beperkt zich tot personen 

van categorie I en II, oftewel de mensen die geen strafbare feiten plegen of hebben gepleegd, en die 

minder goed in beeld zijn. Er wordt benadrukt dat deze verwarde personen niet altijd een psychische 

stoornis hebben, maar bijvoorbeeld wel middelen gebruiken, een verstandelijke beperking hebben of 

(vroegtijdige) dementie. In de rapportage wordt een checklist genoemd die is gebaseerd op risico-

inventarisatie in de sociale wijkteams. Deze checklist is in eerste instantie ontwikkeld voor sociale 

wijkteams om in een vroeg stadium oog te houden op de veiligheid van cliënt en professional. De checklist 

is te vinden in Tabel 11. De lijst wordt gebruikt om op gestructureerde wijze verschillende domeinen van 

zelfredzaamheid af te lopen, die vervolgens verder uitgevraagd of besproken kunnen worden met cliënt 

en/of collega’s. 

Tabel 11 
Checklist Veiligheid Cliënt en Professional Sociale Wijkteams (Wisse, 2016) 

Domein van 
zelfredzaamheid 

Mogelijke risico’s/signalen 

Financiën - Beheer bij derden  
- Groeiende schulden  
- Ongepast gedrag  
- Als cliënt aangeeft de eigen bijdrage niet te kunnen betalen 

Dagbesteding - Overlast 
- Verveling (zingeving) 

Huisvesting - Valgevaar  
- Staat/onderhoud huis (vocht, elektriciteit, brandmelders, vluchtroutes) 
- Aanwezigheid beschermingsvrijheid (bv traphekjes) 
- Dreigende uithuiszetting  
- Ongeschikte huisvesting 

Huiselijke relaties - Mishandeling  
- Huiselijk geweld  
- Verwaarlozing  
- Eenzaamheid 

Geestelijke gezondheid - Dementie (vroegtijdige signalen van vergeetachtigheid) 
- Suïcide-dreiging  
- Gevaar voor zichzelf of anderen 
- Onvoorspelbaar gedrag 

Lichamelijke 
gezondheid 

- Mobiliteit bij gevaarlijke situaties 
- Valgevaar door beperkingen 
- Zichtbare belemmeringen 
- Medicatiegebruik 

Verslaving - Zorgelijke afhankelijkheid van middelen 
- Niet in staat zijn tot deelname aan maatschappij 
- Gebruik tijdens contact  
- Preoccupatie met gebruiken 

Activiteiten dagelijks 
leven 

- Zelfzorg 
- Is iemand in staat staand te douchen/veilig uit bed te stappen 

Sociaal netwerk - Foute vrienden 
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- Sociaal isolement 

Maatschappelijke 
participatie 

- Geen risico’s geïnventariseerd 

Justitie - Wapenbezit  
- Dreigementen  
- Veel contact met politie 

Overig - Integriteit hulpverlening  
- Privacy  
- Doorlooptijden  
- Naleving afspraken  
- Stagnatie in de samenwerking  
- Niet halen van termijn 
- Klachten vanuit de cliënt  
- Juiste analyse 

 

OGGZ-meldpunten 

De Openbare Geestelijke Gezondheidszorg (OGGZ) betreft geestelijke gezondheidszorg voor personen die 
geen vrijwillige, individuele hulpvraag hebben (Hemert & Wolf, 2011). De OGGZ valt veelal onder de GGD 
en heeft tot taak onder andere het bereiken en begeleiden van risicopersonen. Hiervoor heeft de OGGZ 
meldpunten waarin zij advies en doorverwijzing bieden. De verschillende OGGZ meldpunten (vaak bekend 
onder “Vangnet en Advies”) bieden hulp en advies voor een breed scala aan personen: sociaal kwetsbare 
of geïsoleerde personen, mensen met meervoudige problematiek (zowel overlastgevend als niet-direct 
(zichtbaar) overlastgevend), zorgmijders, mensen die niet de juiste hulp ontvangen, verwaarloosde 
mensen, mensen met psychische of verslavingsproblematiek. Op de websites van de verschillende OGGZ-
meldpunten zijn signalen te vinden die erop duiden dat een persoon in aanmerking komt voor het 
meldpunt (zie bijvoorbeeld OGGZ Zuid-Limburg, OGGZ Flevoland, OGGZ Hollands Noorden). De vaak 
genoemde signalen zijn: 

- Zichzelf verwaarlozen of worden verwaarloosd, onbehandelde ziekten of letsels 
- Vreemd gedrag 
- Ernstige vereenzaming, sociaal isolement 
- Vervuiling, verwaarlozing woning, ernstige verzamelingsdrang 
- Dreigende huisuitzetting of energieafsluiting 
- Diep in de schulden zitten 

 

 



 
 

Bijlage III: Overzicht instrumenten voor het screenen van (acute) veiligheidsrisico’s en zorgbehoefte 

van personen met verward gedrag 

Het doel van onderstaand overzicht is om een overzicht te bieden voor professionals. Dit overzicht toont beschikbare instrumenten om (acute) 

veiligheidsrisico’s en zorgbehoefte te screenen bij personen met verward gedrag. Het gaat hierbij om instrumenten die in Nederland en in het 

Nederlands beschikbaar zijn.  

In het overzicht wordt een onderscheid gemaakt tussen instrumenten die reeds beschikbaar zijn en instrumenten die in ontwikkeling zijn. Met 

betrekking tot de laatste categorie gaat het veelal om projecten die gesubsidieerd zijn door ZonMw. We hebben de projecten die vallen onder 

Bouwsteen 5 (Beoordelen & Taxeren) en die betrekking hebben op een taxatie-instrument aan de tabel toegevoegd. Er zijn ook 

projecten/instrumenten die raken aan Bouwsteen 5; die zijn hier niet vermeld, maar wel te vinden op de ZonMw-pagina5. 

NB: sommige instrumenten zijn ook als mobiele app te verkrijgen op Android (  ) of Apple (  ).  

Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

Instrumenten reeds beschikbaar 
1. ABC-screening 

 
 

(McGlen et al., 2008) Triage acute 
veiligheidsrisico’s 

Crisisdienst Utrecht Patiënten in crisis 

2. Brøset Violence Checklist (BVC) (Linaker & Busch-Iversen, 1995) 
Nederlandse vertaling Fluttert (2002) 

Triage acute 
veiligheidsrisico’s 

Crisisdienst Utrecht Patiënten in crisis 

                                                           
5 https://www.zonmw.nl/nl/onderzoek-resultaten/geestelijke-gezondheid-ggz/programmas/programma-detail/actieprogramma-lokale-initiatieven-mensen-
met-verward-gedrag/projecten/ 

https://www.zonmw.nl/nl/onderzoek-resultaten/geestelijke-gezondheid-ggz/programmas/programma-detail/actieprogramma-lokale-initiatieven-mensen-met-verward-gedrag/projecten/
https://www.zonmw.nl/nl/onderzoek-resultaten/geestelijke-gezondheid-ggz/programmas/programma-detail/actieprogramma-lokale-initiatieven-mensen-met-verward-gedrag/projecten/
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Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

 
3. ‘Eerste hulp bij psychische 

problemen’, Nederlandse vertaling van 

Mental Health First Aid (MHFA)  

 
 

(Jorm & Kitchener, 2002) 
Onderzoek naar effect training is in 
voorbereiding: C. van Zelst (Mondriaan) 
& N. van Erp (Trimbos-instituut).  
Uitrol Utrecht Midden-West: ZonMw 
projectnr. 638022002 (2017-2018) 

Psycho-educatie 
programma dat 
burgers helpt bij 
herkenning, 
benadering, 
ondersteuning en 
doorverwijzing bij 
psychische 
problematiek bij 
anderen. 

Volwassenen in de 
algemene 
populatie. 
Training is vereist.  

Volwassenen in 
de algemene 
populatie. 

4. Veilig Huisbezoek    

 
 

De app is ontwikkeld in het kader van 
actieplan Veilig Werken in de Zorg 
(2012-2014) en wordt aangeboden door 
sociale partners in zorg en jeugdzorg 
(www.duidelijkoveragressie.nl ). 
De app is gebaseerd op de Checklist 
Agressie Risico Inschatting Huisbezoek 
(ARIH) van FCB (www.fcb.nl ).  

Inschatting risico’s op 
agressie voorafgaand 
aan huisbezoek. 

Professionals in 
ambulante 
(jeugd)zorg, welzijn 
en 
maatschappelijke 
dienstverlening. 

 

http://www.duidelijkoveragressie.nl/
http://www.fcb.nll/
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Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

5. GGZ Triagewijzer  

 
 

Ontwikkeld in opdracht van het Netwerk 
Kwaliteitsontwikkeling GGz 
(www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl ). 
De app is gebaseerd op de 
(concept)triagedocumenten in de regio’s 
Noord-Holland, Flevoland en Utrecht. 
Landelijke implementatie is gaande. 

Hulpmiddel voor het 
inschatten of, en zo ja, 
welke acute 
psychiatrische hulp 
nodig is. 

Wordt gebruik door 
de triagist van de 
crisisdienst, de 
acuut psychiatrisch 
hulpverlener (APH), 
in samenwerking 
met meldkamer 
politie, ambulance, 
SEH en huisarts. 

Mensen die 
mogelijk acute 
psychiatrische 
problemen 
hebben. 

6. Checklist persoonsgerichte 
aanpak op maat 

 
 

(Veiligheidshuis Fryslân, 2016) 
www.veiligheidshuisfryslan.nl 

Helpt professionals 
rondom een casus 
samenwerken, het 
proces optimaliseren, 
een probleemanalyse 
maken en passende 
interventies inzetten. 

Professionals in 
veiligheidshuis 
Friesland 

Cliënten 
veiligheidshuis 

7. Selectie-instrument Veiligheidshuis 
Fryslân 

 
 

Veiligheidshuis Fryslân Screening geschiktheid 
voor veiligheidshuis 

Professionals in 
veiligheidshuis 
Friesland 

Cliënten 
veiligheidshuis 

8. Signalenkaart Veiligheidshuis Fryslân 

 
 

Veiligheidshuis Fryslân Herkennen signalen 
verwardheid en andere 
problemen 

Professionals in 
veiligheidshuis 
Friesland 

Cliënten 
veiligheidshuis 

http://www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl/
http://www.veiligheidshuisfryslan.nl/
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Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

9. Crisiskaart 

 
 

Stichting Crisiskaart Nederland 
(www.crisiskaartnederland.nl).  
Landelijk gebruik wordt aangemoedigd, 
elke provincie kent inmiddels getrainde 
crisiskaartconsulenten die mensen 
helpen bij samenstellen crisiskaart. 
Verschillende projecten m.b.t. 
implementatie regio’s gaande, o.a. Oost-
Brabant, Amsterdam, Zuid 
Kennemerland en Amstelland-
Meerlanden, Rotterdam-Rijnmond (zie 
overzichtssite ZonMW. 

Een 
“gebruiksaanwijzing’ 
bij crisis, samenvatting 
van crisisplan.  
Een Crisiskaart kan een 
crisis helpen 
voorkomen of ervoor 
zorgen dat de crisis 
minder heftig verloopt. 

Naasten, 
omstanders en 
hulpverleners  
 

Iedereen die ooit 
een (psychische) 
crisis heeft 
meegemaakt en 
bang is er ooit 
(weer) een mee 
te maken. 

10. Screeningsinstrument Verslaving en 
Psychiatrie voor de maatschappelijke 
opvang 

(Van Rooij et al., 2007) in opdracht van 
Zorgkantoor Rotterdam 

Screening van 
psychiatrische en 
verslavings-
problematiek 

Medewerkers dak- 
en 
thuislozenopvang 
Rotterdam 

Daklozen 

11. De Community Mental Health 
vragenlijst uit de InterRAI-methodiek  

John Hirdes 
(www.interrai.org/community-mental-
health.html )  
Bij Leger des Heils gebruikt in onderzoek 
(Van Everdingen, 2015). 

In kaart brengen 
problemen en 
zorgbehoeften  

Leger des Heils Daklozen, 
mensen met 
complexe 
problematiek 

12. Checklist signalen zorgwekkende 
situatie 

 
 

OGGZ Drenthe 
(www.ggddrenthe.nl/publiek/meldpunt-
oggz/signalen-oggz.html ) 

Toetsing of situatie 
zorgwekkend is en 
geschikt voor Advies- 
en Meldpunt OGGZ. 

Naasten van 
mensen die 
(mogelijk) in een 
zorgwekkende 
situatie zitten. 

Mensen die 
(mogelijk) in een 
zorgwekkende 
situatie zitten. 

13. Checklist Veiligheid Cliënt en 
Professional Sociale Wijkteams 

(Wisse, 2016) Deze checklist is in 
eerste instantie 

Medewerkers 
sociale wijkteam. 

Cliënten van het 
sociale wijkteam. 

http://www.crisiskaartnederland.nl/
http://www.interrai.org/community-mental-health.html
http://www.interrai.org/community-mental-health.html
http://www.ggddrenthe.nl/publiek/meldpunt-oggz/signalen-oggz.html
http://www.ggddrenthe.nl/publiek/meldpunt-oggz/signalen-oggz.html
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Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

ontwikkeld voor 
sociale wijkteams om 
in een vroeg stadium 
oog te houden op de 
veiligheid van cliënt en 
professional. De lijst 
wordt gebruikt om op 
gestructureerde wijze 
verschillende 
domeinen van 
zelfredzaamheid af te 
lopen, die vervolgens 
verder uitgevraagd of 
besproken kunnen 
worden met cliënt 
en/of collega’s. 

Instrumenten in ontwikkeling 
14. Street-triage Deventer Dimence (www.dimence.nl) 

 
ZonMw-project: doorlooptijd 2017-2018  
Projectleider: 
J.H.Y. Traas  
Dimence 

Triage ter beoordeling 
is psychiatrische zorg 
nodig, zijn er 
lichamelijke klachten, 
moet iemand naar de 
spoedeisende hulp. 
 

Een team van een 
sociaalpsychiatrisch 
verpleegkundige en 
een politieagent 
dat reageert op 
melding overlast 
verward gedrag 
(meldkamer). 

Personen met 
verward gedrag 
die overlast 
veroorzaken. 

15. Vroegsignalering ZonMw-project: doorlooptijd 2017-2019 
 
Projectleider 
Drs. K.L.R. Logghe  
Learning Connected 
 

Vroeg signalering 
verward gedrag en 
interventies gericht op 
herstel en 
zelfredzaamheid via 
Live Online Leren 
(LOL)-methode 
 

Wijkteam professio
nals Regionaal 
Rotterdam en 
Nijmegen 
 

jeugd/gezinnen 
met een 
migratie-
achtergrond 

http://www.dimence.nl/
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Instrument Auteurs  Doel van het 
instrument 

Gebruikers 
(wie vult 

instrument in?) 

Doelgroep 
(over wie gaat 
instrument?) 

16. Preventieve signalering van verward 
gedrag: een tool voor de identificatie 
en het management van situationele 
factoren voor stabiel functioneren van 
kwetsbare groepen 

Mensen die stabiel functioneren met 
langdurige zorg en ondersteuning, 
bijvoorbeeld personen met een 
combinatie van huisvestings-, schulden- 
en psychische problematiek, lopen een 
verhoogd risico om in een verwarde 
toestand te raken. ZonMw-project: 
doorlooptijd 2017-2018 
 
Projectleider 
Drs. S. Lauriks 
GGD Amsterdam 

Preventieve signalering 
van verward gedrag: 
een tool voor de 
identificatie en het 
management van 
situationele factoren 
voor stabiel 
functioneren van 
kwetsbare groepen 
 

  

17. Samenwerking GGZ en Huisartsenpost 
m.b.t. triage, beoordeling en 
crisismanagement 

In ontwikkeling: doorlooptijd: sept 2017 
– sept 2018. 
ZonMw-project. Op de site geen 
beschrijving beschikbaar 

Samenwerking GGZ en 
Huisartsenpost m.b.t. 
triage, beoordeling en 
crisismanagement 
 

Regio Oost Brabant 
 
Projectleider: 
A.A.J.M. van Hoorn  
Reinier van Arkel 
Groep 

 

18. Samenwerken in het Veiligheidshuis: 
triage en toeleiding bij personen met 
verward gedrag 

Er wordt niet altijd snel en adequaat 
gereageerd als mensen met verward 
gedrag bij de politie in beeld komen. 
Deze zogenaamde E33-meldingen 
worden nu hoofdzakelijk als registratie 
voor politie-inzet gebruikt. 
In dit project toetsen worden alle E33-
meldingen getoetst om te komen tot 
een inschatting van complexe casussen, 
waarvoor samenwerking nodig is tussen 
bijvoorbeeld ggz, politie, OM en 
reclassering, eerder in beeld te krijgen 
bij het Veiligheidshuis. Landelijk 
Projectleider: Drs. E.K.H. Adolfsen, 
GGNet 

Samenwerken in het 
Veiligheidshuis: triage 
en toeleiding bij 
personen met verward 
gedrag 
 

  



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


