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Samenvatting 
 
In opdracht van het Aedes-Arcares Kenniscentrum Wonen-Zorg te Utrecht is er een 
literatuuronderzoek gedaan gericht op het woningontwerp van kleinschalig wonen voor mensen met 
een dementie.  
De onderzoeksvraag van het literaturonderzoek luidt als volgt: 

 
Geef aanbevelingen over de wijze waarop een woningontwerp, op het gebied  
van kleinschalig groepswonen, het handelen van mensen met dementie kan  
optimaliseren, door huidige buitenlandse ervaringen en onderzoeken  
te inventariseren en te analyseren. 

 
Dit literatuuronderzoek is een weergave van hetgeen er in het buitenland te vinden is over dit 
onderwerp. Het literatuuronderzoek is opgezet aan de hand van de stappen genoemd in DePoy & 
Gitlin (1998). Tijdens het literatuuronderzoek is er gezocht naar onderzoeken in het buitenland over 
kleinschalige groepswonen voor mensen met dementie gericht op bouwontwerp. Uit de resultaten van 
het literatuuronderzoek komt naar voren dat er in het buitenland geen concrete informatie geschreven 
is over kleinschalig groepswonen voor mensen met een dementie in relatie tot het bouwontwerp. 
Daarom is er in de literatuur gezocht naar aanbevelingen die niet specifiek gericht zijn op kleinschalig 
groepswonen voor mensen met dementie, maar wel gericht op de onderwerpen ‘design’, 
‘kleinschaligheid’, ‘special care unit’ en ‘environment’.  
 
Na het zoeken in databases en referenties kwamen 147 artikelen naar voren, waarvan er uiteindelijk 
21 geanalyseerd zijn. Minder dan de helft van deze artikelen zijn onderzoeksartikelen, de rest zijn 
ervaringen van deskundigen en experts.  
Het literatuuronderzoek omvat niet alle onderwerpen die horen bij het woningontwerp van 
kleinschalige groepswoningen voor mensen met dementie. Ondanks dat er breed gezocht is naar 
aanbevelingen, zijn er over bepaalde onderwerpen (zoals huiselijkheid, woonkamer en keuken) geen 
of heel weinig aanbevelingen gevonden.  
 
De aanbevelingen uit dit onderzoek zijn voornamelijk bedoeld om over na te denken en om in het 
achterhoofd te houden als men een kleinschalige groepswoning gaat opzetten of ontwerpen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trefwoorden:  
• Kleinschalig groepswonen 
• Dementie 
• Woningontwerp 
• Literatuuronderzoek 
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Voorwoord 
 
Voor u ligt het literatuuronderzoek als afstudeeropdracht van drie studenten van de opleiding 
ergotherapie. 
Het literatuuronderzoek is gedaan in opdracht van het Aedes-Arcares Kenniscentrum Wonen-Zorg. 
Dit is een samenwerkingsverband tussen Aedes en Arcares. Aedes is de vereniging van 
woningcorporaties en Arcares is de brancheorganisatie voor de verpleging en verzorging. Het 
Kenniscentrum Wonen-Zorg brengt al ruim 2 jaar kennis en informatie inzake wonen en zorg bijeen en 
stelt deze beschikbaar, onder andere via hun website. 
 
Gedurende het literatuuronderzoek hebben we hulp gehad van verschillende mensen. We willen 
daarom graag van de gelegenheid gebruik maken om onze opdrachtgever Monique Wijnties, die 
werkzaam is voor het Kenniscentrum Wonen-Zorg, te bedanken voor de goede samenwerking en het 
tot stand komen van dit product. 
Daarnaast willen we onze senior-adviseur Fenna van Nes bedanken voor de adviezen, voorstellen en 
tips die ze ons tijdens de begeleidingsmomenten heeft gegeven. 
Tijdens ons onderzoek naar buitenlandse literatuur hebben we contact gehad met mw. M. Guisset uit 
Frankrijk en dhr. D. Sisam uit Canada. Beide willen wij bedanken voor de informatie en het beeld dat 
zij ons gegeven hebben van kleinschalig wonen in Frankrijk en Canada. 
 
 

 Amsterdam, januari 2004 
Sander Taam 
Inge Tomberg 
Elske Troost  
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Inleiding 
 
Mevrouw H. rammelt aan de gesloten toegangsdeuren van de opname-afdeling. “Ik moet naar huis. 
Kan iemand mij er even uit laten? Weet u hoe de deur open gaat? Ik moet naar huis, mijn moeder 
weet niet waar ik blijf. Laat u mij er toch alstublieft uit! Ik heb toch niets gedaan? Wat moet ik u ervoor 
betalen?”  
Iedereen die in een psychogeriatrisch verpleeghuis werkt of er regelmatig op bezoek komt, herkent 
deze situatie. De deuren van de afdeling gaan alleen maar open voor wie het geheim van het slot 
kent. Een onbegrijpelijk en onbereikbaar geheim voor de bewoner. Anderen gaan moeiteloos in en uit, 
de deuren gaan open en dicht, maar voor mevrouw H. blijven ze gesloten.  
Na de zoveelste teleurstelling geeft ze het even op, maar haar verlangen naar huis is er alleen maar 
groter op geworden.  
Het verlangen naar huis is het verlangen naar de plek waar je hoort, waar er van je gehouden wordt 
en jij van de anderen houdt, waar je verwacht wordt en een zinvolle taak hebt. Thuis….. 
(Brink, et al., 1991) 
 
Een alternatief voor het bovenstaande situatie is kleinschalig groepswonen. Kleinschalig wonen voor 
mensen met dementie is in opkomst in Nederland. Het grote verschil met een traditioneel verpleeghuis 
is dat er gestreefd wordt naar een thuis, zodat het leven van de bewoners veel meer overeen komt 
met het leven dat ze hadden, voordat ze niet meer zelfstandig konden wonen.  
Bij het ontwerpen van een kleinschalige woonvorm worden er op dit moment veel aannames gedaan 
over hoe de woonvorm eruit zou moeten zien. Wat er in Nederland mist is informatie over de 
ervaringen en onderzoeken met betrekking tot de manier van woningontwerpen van kleinschalige 
groepswoningen in relatie tot het handelen van mensen met dementie.  
In het buitenland zouden onderzoeken zijn gedaan naar het ontwerp van kleinschalige 
groepswoningen voor mensen met dementie. Er wordt onder andere gezegd dat er in Amerika een 
kleinschalige groepswoning is gebouwd en geëvalueerd. Aan de hand daarvan is er weer een nieuwe 
woning gebouwd en geëvalueerd. Daarnaast zijn er geruchten dat er in Zweden ook onderzoek 
gedaan is naar het bouwen van kleinschalige groepswoningen. Het Aedes-Arcares Kenniscentrum 
Wonen-Zorg wilde deze onderzoeken graag hebben en heeft gevraagd buitenlandse onderzoeken te 
inventariseren en te analyseren gericht op de relatie tussen het woningontwerp en het handelen van 
mensen met dementie.  
Het doel van het literatuuronderzoek is dat de uitkomsten inspireren bij de ontwikkeling van nieuwe 
projecten. Samen met de opdrachtgever is de volgende vraagstelling geformuleerd:  

 
Geef aanbevelingen over de wijze waarop een woningontwerp, op het gebied  
van kleinschalig groepswonen, het handelen van mensen met dementie kan  
optimaliseren, door huidige buitenlandse ervaringen en onderzoeken  
te inventariseren en te analyseren. 

 
Er zijn verschillende artikelen over onderzoeken uit Zweden gevonden. Deze gingen niet over het 
woningontwerp van kleinschalige woningen maar over het effect van kleinschalig wonen. 
Bij het zoeken naar het Amerikaanse onderzoek kwamen we terecht in Vancouver, Canada. Dhr. 
Sisam, een architect, heeft gebouwde woningen geëvalueerd en aan de hand daarvan weer gebouwd. 
De bevindingen hierover zijn echter niet op papier gezet. Wel heeft dhr. Sisam foto’s gestuurd om een 
impressie te geven over hoe zorgfaciliteiten in Canada er uit zien. 
Verder is er uit andere buitenlandse onderzoeken gericht op het ontwerp van kleinschalige 
groepswoningen voor mensen met dementie weinig naar voren gekomen. Als er wel onderzoeken 
gedaan zijn, werden er andere aspecten geëvalueerd dan de bouw en woningontwerp.  
 
Gezien het feit dat er geen onderzoek gedaan is naar kleinschalig groepswonen voor mensen met 
dementie, is gekozen om in de literatuur te zoeken naar aanbevelingen die toegepast zijn in andere 
woonvormen voor mensen met dementie maar die vertaalbaar zijn naar kleinschalige groepswonen. 
De uitgewerkte aanbevelingen zijn gericht op het woningontwerp. Er zijn echter ook enkele 
inrichtingselementen in betrokken, omdat in sommige situaties de inrichtingselementen bij de 
uitwerking van de aanbevelingen niet weggelaten kunnen worden bij het woningontwerp.  
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Bij de opbouw van het literatuuronderzoek wordt allereerst een link gelegd met de ergotherapie, om 
aan te geven waarom juist ergotherapeuten met bouwen en wonen te maken kunnen hebben. 
Vervolgens wordt de methodiek van het onderzoek uitgewerkt. Algemene informatie over ouder 
worden met dementie en kleinschalig wonen komt dan aan de orde. Na de algemene stukken komen 
de onderwerpen met aanbevelingen naar voren. Hierbij is ervoor gekozen om allereerst te kijken naar 
het huis zelf, de ruimtelijke organisatie. Vervolgens worden algemene aspecten genoemd die voor alle 
ruimtes gelden, zoals huiselijkheid, privacy, oriëntatie en bewegwijzering, barrières, licht en kleur. 
Daarna worden aanbevelingen voor specifieke ruimtes benoemd. Het hoofdstuk wordt afgesloten met 
aandachtspunten en tips. Met een discussie en een conclusie wordt het verslag afgerond.
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1. Ergotherapie, wonen en bouwen 
 
In de literatuur wordt ergotherapie als volgt omschreven: 
“Ergotherapie heeft tot doel dat de mens met bepaalde stoornissen, beperkingen en handicaps, de 
dagelijkse activiteiten in de eigen omgeving op een optimale wijze kan uitvoeren” (NVE, 1999). 
 
Uitgangspunten ergotherapie 
Een ergotherapeut richt zich op het functioneren, ofwel het handelen van de mens. Het handelen van 
de mens omvat een reeks van activiteiten op verschillende gebieden, zoals zelfredzaamheid, 
huishouden, hobby, dagbesteding, werk en vervoer. Deze activiteiten worden uitgevoerd in de eigen 
woon-, leef- en werkomgeving. Voor het welbevinden van de mens is het belangrijk dat men in staat is 
om betekenisvolle activiteiten uit te voeren en dat er een goede balans bestaat tussen de activiteiten 
op de verschillende gebieden. 
Globaal gezegd staat bij de ergotherapie het optimaliseren van het handelen van de mens in zijn 
omgeving centraal (NVE, 1999). 
De ergotherapeut heeft over het algemeen twee aanknopingspunten voor haar werkzaamheden, 
namelijk het handelen van de mens of de omgeving waarin de mens handelt. Om te bereiken dat een 
cliënt, die beperkingen in het handelen ondervindt, toch weer bepaalde activiteiten kan uitvoeren, kan 
de ergotherapeut: 

1. De functies en vaardigheden van de cliënt verbeteren of alternatieve methoden aanleren, 
zodat de cliënt de activiteiten toch weer kan uitvoeren. 

2. De omgeving van de cliënt aanpassen, zodat de cliënt minder wordt beperkt in het uitvoeren 
van de activiteiten en hiertoe juist wordt gestimuleerd, zodat de cliënt de activiteiten toch weer 
kan uitvoeren. 

(NVE, 1999) 
Binnen dit onderzoek wordt het accent gelegd op het tweede punt. Het rapport met aanbevelingen 
richt zich op het woningontwerp voor kleinschalige zorg (omgeving), gerelateerd aan het handelen van 
bewoners met dementie. 
 
Relatie ergotherapie en wonen 
Ergotherapie met betrekking tot het wonen kan enerzijds het uitvoeren van de woonactiviteiten in de 
woonomgeving als uitgangspunt hebben. Anderzijds kan de ergotherapeut met betrekking tot het 
wonen, de woonomgeving als uitgangspunt hebben. Mensen met dementie kunnen bij het uitvoeren 
van de woonactiviteiten belemmerd worden door hun woonomgeving. Daarom is het van belang om 
aandacht te schenken aan deze woonomgeving door bijvoorbeeld (her)inrichting en/of aanpassing van 
de woonomgeving (Bäckes & Berendsen, 2001). 
 
Relatie ergotherapie en bouwen 
Zoals blijkt uit voorgaande alinea’s speelt de omgeving van de cliënt vaak een belangrijke rol binnen 
de ergotherapie. Een beperking die een mens ondervindt in zijn handelen, kan immers beïnvloed 
worden door het doelbewust tot stand brengen van veranderingen in de omgeving. Als de omgeving 
op juiste wijze aansluit bij de cliënt, kunnen beperkingen in het handelen hierdoor gecompenseerd 
worden. In de ergotherapie wordt de omgeving van de mens dus vaak gebruikt als aangrijpingspunt 
voor verandering (Bäckes & Berendsen, 2001). 
Als bij het ontwerpen van een woonomgeving voor bijzondere doelgroepen rekening wordt gehouden 
met deze bijzondere kenmerken kunnen beperkingen in het handelen voorkomen of minstens beperkt 
worden. 
 
Globaal is de omgeving in twee categorieën onder te verdelen, namelijk in een materiële omgeving en 
een sociale of immateriële omgeving. De materiële omgeving bevat (gefabriceerde en natuurlijke) 
ruimten en objecten. De immateriële omgeving is te verdelen in sociale groepen en 
handelingsvormen. De gefabriceerde materiële omgeving omvat gebouwen, ruimtes, 
inrichtingselementen, voorwerpen, enzovoorts. Dit heeft te maken met de woonomgeving, het bouwen 
van de woonomgeving en het inrichten ervan (Thomas, Verhoef & Vromen, 1998). 
Dit verklaart het feit dat, wanneer de materiële omgeving van de cliënt bij de ergotherapie centraal 
staat, de ergotherapeut automatisch te maken krijgt met bouwkundige aspecten, zoals aanpassingen 
van de woning, verandering van de inrichting, verbouw en nieuwbouw (Bäckes & Berendsen, 2001). 
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2. Methodiek 
 
Het literatuuronderzoek is opgezet aan de hand van de stappen genoemd in DePoy & Gitlin: 

Stap 1: Bepalen wanneer het literatuuronderzoek opgezet gaat worden 
Stap 2: Afbakenen wat onderzocht gaat worden 
Stap 3: Databases bekijken gericht op periodieken, tijdschriften, boeken en 

documenten 
Stap 4: Informatie organiseren  
Stap 5: Kritisch evalueren van de literatuur 
Stap 6: Het schrijven van het literatuuronderzoek 
(DePoy & Gitlin, 1998) 

 
Stap 1 Bepalen wanneer het literatuuronderzoek opgezet gaat worden 
Er is een startnotitie gemaakt waarin staat hoe het literatuuronderzoek is aangepakt. In deze 
startnotitie is een tijdsplanning opgenomen om als handvat te dienen wanneer iedere fase van het 
literatuuronderzoek af moest zijn. 
 
Stap 2 Afbakenen wat onderzocht gaat worden 
Bij het lezen, inventariseren en analyseren is de volgende vraag aan de literatuur gesteld. 
 

Wat is er in de buitenlandse literatuur geschreven over de invloed van een  
woningontwerp van kleinschalig groepswonen op het handelen van mensen  
met dementie. 

 
Er is ook een zoekplan opgesteld aan de hand van de punten die genoemd staan in Baarda en De 
Goede (2001). Zie bijlage 1. 
 
Stap 3 Databases bekijken gericht op periodieken, tijdschriften, boeken en documenten 
Er zijn in verschillende databases (Pubmed, Picarta, AMED en Cochrane library) de volgende 
zoektermen ingevoerd: ‘residential care environments for the elderly with dementia’, ‘special care 
units’, ‘small scale units’, ‘Alzheimer’s disease’, ‘community living’ en ‘environment’. 
Vervolgens zijn de referentielijsten van de bruikbare en beschikbare artikelen bekeken. De titels die 
gericht waren op de onderzoeksvraag zijn benoemd in een nieuw opgestelde literatuurlijst. Deze 
literatuurlijst is naast de eerdere lijst met bruikbare artikelen gelegd. De titels en samenvattingen van 
de artikelen zijn kritisch bekeken. Artikelen met onder andere de onderwerpen ‘modellen’, 
‘thuiswonende mensen met dementie’, ‘nursing homes’ en ‘tuinen’ werden niet gebruikt. De 
resterende artikelen met onderwerpen over ‘woningontwerp’, ‘dwalen’, ‘incontinentie’, ‘muren’ en 
‘barrières’ werden gelezen en vertaald.  
 
Voor het onderzoek is er in literatuur gezocht naar aanbevelingen over kleinschalige groepswoningen.  
Uit de onderzoeksresultaten van dit literatuuronderzoek komt naar voren dat er in het buitenland geen 
concrete informatie geschreven is over kleinschalig groepswonen voor mensen met dementie in 
relatie tot bouwen. Wat we wel vaak tegenkwamen was de term special care unit (SCU). Een special 
care unit is niet hetzelfde als een kleinschalige groepswoning, maar heeft wel veel overeenkomsten.  
Een special care unit is ontworpen om zorg te leveren in een warme, heldere, gezellige en huiselijke 
omgeving. Een special care unit bevindt zich veelal in een traditioneel verpleeghuis (Brawley, 1997). 
Special care unit en kleinschalig groepswonen komt in zekere mate overeen, ze streven beide naar 
een huiselijke omgeving. Om deze reden is ervoor gekozen deze informatie over special care unit te 
verwerken in het literatuuronderzoek. De aanbevelingen afgeleid van een special care unit, die 
opgenomen zijn in het literatuuronderzoek, zullen op sommige plaatsen nog ‘vertaald’ moeten worden 
naar het kleinschalig groepswonen concept. Deze aanbevelingen kunnen echter wel waardevol zijn 
omdat het kleinschalig wonen concept nog in ontwikkeling is, zie hoofdstuk 4.  
 
Niek de Boer, directeur van het Anton Pieck hofje in Haarlem, heeft het advies gegeven om contact te 
zoeken met Marie-Jo Guisset, de Franse directeur van Fondation Médéric Alzheimer die betrokken is 
bij de huidige ontwikkelingen op het gebied van kleinschalige zorg in Frankrijk. De vraag aan haar was 
of er in Frankrijk onderzoek gedaan is naar het ontwerpen van kleinschalig groepswonen. Mw. Guisset 
vertelde dat er in Frankrijk geen specifieke onderzoeken gedaan zijn naar het bouwen en ontwerpen 
van kleinschalige woonprojecten voor mensen met dementie.  
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Zij vertelde dat deze ontwikkeling van kleinschalige zorg in Frankrijk wel gestart is, maar dat er nog 
geen concrete onderbouwde (onderzoeks)resultaten zijn die van toepassing kunnen zijn voor het 
literatuuronderzoek. 
 
Zoals eerder genoemd is er ook contact geweest met David Sisam. Dhr. Sisam heeft in 2001 in 
Vancouver een congres georganiseerd gericht op het (her)ontwerpen van kleinschalig woonprojecten 
voor ouderen met dementie. Dhr. Sisam vertelde dat hij geen resultaten heeft die toegepast kunnen 
worden in dit literatuuronderzoek. 
 
Stap 4  Informatie organiseren  
Hieronder wordt beschreven wat de resultaten zijn van het zoeken in de databases en referentielijsten 
en hoe er een selectie is gemaakt uit de beschikbare artikelen. Er zijn 147 artikelen gevonden in de 
databases en referenties. Van de 147 artikelen waren in totaal 93 artikelen bruikbaar en beschikbaar, 
waarvan 44 artikelen uit de databases en 49 artikelen uit de referentielijst kwamen. Deze 93 artikelen 
zijn op titel bekeken en geselecteerd op onder andere de onderwerpen ‘design’, ‘kleinschaligheid’, 
‘special care unit’ en ‘environment’.  
Dit resulteerde in 21 artikelen. Deze 21 artikelen zijn gericht op bouwen, woningontwerp en 
inrichtingselementen voor mensen met dementie in het algemeen en niet specifiek toegespitst op 
kleinschaligheid.  
De artikelen werden geselecteerd en verwerkt in een logboek. In dit logboek werd van ieder artikel 
bijgehouden welke aanbevelingen erin stonden.  
 
Stap 5 Kritisch evalueren van de literatuur 
De onderzoeken, die in de artikelen vermeld stonden, werden op waarde beoordeeld met behulp van 
zeven punten uit de lijst van Van Tulder (1997). Deze zeven beoordelingspunten zijn: 

1. Het aantal participanten 
2. Er zijn criteria gesteld waaraan de participanten moeten voldoen 
3. De onderzoeksperiode 
4. De onderzoeksvorm 
5. Er is een controle groep 
6. De betrouwbaarheid 
7. Er is een conclusie 

In bijlage 2 is de uitwerking van de beoordeling te vinden. 
 
Met behulp van de beoordelingslijst van Van Tulder (1997) zijn de volgende resultaten naar voren 
gekomen: 

• 43% van de 21 artikelen zijn onderzoeksartikelen. De overige artikelen zijn door deskundigen 
en experts geschreven. De aanbevelingen die hieruit naar voren komen zijn vaak gebaseerd 
op ervaring; 

• In 44% van de 12 onderzoeken was het aantal participanten 10 of minder; 
• Bij 1 onderzoek werd er gebruik gemaakt van een controle groep; 
• In 42% van de 12 onderzoeken was de betrouwbaarheid gemeten met een P-waarde. 

 
Stap 6 Het schrijven van het literatuuronderzoek 
De aanbevelingen zijn te lezen in de hierna volgende hoofdstukken. 
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3. Ouder worden en dementie 
 
Ouderen… 
Ouder worden brengt in veel gevallen veranderingen met zich mee. Zo gaat het tempo achteruit. Het 
geheugen werkt minder snel dan vroeger wat resulteert in het langzamer uitvoeren van activiteiten en 
er langer over doen om iets aan te leren.  
Daarnaast kunnen ouderen meer moeite hebben met het vasthouden en het richten van de aandacht. 
Het is moeilijker om afleidende zaken te negeren (Blom & Reubsaet, 1999). Het is dus moeilijk om met 
veel geluid op de achtergrond te communiceren. Muziek, verkeer en machines kunnen veel geluid 
produceren wat ouderen erg kan afleiden. Door het achtergrondlawaai te verminderen en een rustige 
situatie te creëren kunnen mensen elkaar beter verstaan en zullen ze rustiger zijn (Brawley, 1992). 
De fysieke bezigheden zullen moeilijker gaan doordat spieren en gewrichten stijf worden. 
Ook de zintuigen: het zien, horen, proeven, ruiken en voelen, gaan bij veel oudere mensen achteruit 
(Bloemendal, 1986). 
 
… met dementie 
Dementie is geen op zichzelf staande ziekte, maar de naam voor een combinatie van symptomen 
(een syndroom). Er zijn enige tientallen ziekten waarbij dementie kan optreden. Belangrijke 
kenmerken zijn stoornissen in geheugen, taal, denken, waarnemen, redeneren en handelen. Het 
proces van achteruitgang is traag en vaak al jaren gaande als de diagnose wordt gesteld. Zelfstandig 
functioneren maakt plaats voor afhankelijkheid en deelname aan sociale activiteiten wordt moeizaam. 
Zo komen familierelaties en vriendschappen onder druk te staan. Langzaam maar zeker raakt deze 
persoon het contact met het heden geheel kwijt en verliest hij het vermogen om dingen, situaties en 
mensen te herkennen, zelfs degenen die hem het dierbaarst waren. Het vermogen om taal te 
gebruiken of te begrijpen, gaat op den duur geheel verloren. De persoon met dementie wordt 
incontinent, kan op een gegeven moment niet meer lopen en overlijdt ten slotte geheel verzwakt. 
Mensen met dementie leven na het stellen van de diagnose vaak nog vele jaren, maar zij overlijden 
eerder dan leeftijdgenoten zonder dementie. Dementie gaat dikwijls gepaard met 
persoonlijkheidsveranderingen en met episodes van angst, achterdochtigheid, neerslachtigheid, 
boosheid, rusteloosheid of lusteloosheid. Ook zwerfgedrag en verstoringen van het waakslaapritme 
komen voor. De ontregeling van emotie en gedrag heeft behalve een biologische achtergrond 
(hersendegeneratie) vaak ook een psychosociale kant (het leren omgaan met de ziekte). Anders dan 
veel mensen denken, kunnen mensen met dementie, ondanks hun gestoorde denken, wel psychische 
pijn ervaren en neerslachtig, verdrietig of angstig worden omdat ze allerlei dingen niet meer kunnen 
(Gezondheidsraad, 2002). 
 
Voor alle stadia van de ziekte en ongeacht de plaats waar de persoon met dementie verzorging 
geniet, is een optimale toepassing van interventies van belang die gericht zijn op: 
• Benutting van de functionele mogelijkheden; 
• Compensatie van beperkingen; 
• Behoud van autonomie, eigenheid en waardigheid; 
• Beperking van de gevolgen van bijkomende somatische aandoeningen, gedragsontregelingen en 

psychiatrische verschijnselen; 
• Versterking van de communicatiemogelijkheden en behoud van sociaal contact; 
• Versterking van een gevoel van veiligheid; 
• Benutting van de mogelijkheden om te genieten; 
• Acceptatie van de ziekte en steun bij het zoeken naar manieren om er mee om te gaan.  
(Gezondheidsraad, 2002) 
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4. Kleinschalig wonen 
 
Om een beeld te krijgen van kleinschalig wonen zijn er werkbezoeken afgelegd bij De Melkweg in 
Wageningen, De Woonhaven in Leek en Het Anton Pieck-hofje in Haarlem. In Nederland was in de 
jaren tachtig Het Anton Pieck-hofje de eerste kleinschalige woonvoorziening die als volwaardig 
alternatief voor het verpleeghuis fungeerde.  
Naast de werkbezoeken is ook het congres ‘Groot(s) in kleinschaligheid’ bijgewoond en zijn er 
definities gevonden die hieronder beschreven worden. De verkregen indrukken zijn een leidraad 
geweest in het literatuuronderzoek. 
 
Kleinschalige zorg heeft een grote toekomst. Mensen met dementie herkennen in een kleinschalige 
omgeving meer van vroeger dan in een traditioneel verpleeghuis; het sluit beter aan bij hun 
belevingswereld (Aedes-Arcares Kenniscentrum Wonen-Zorg, 2003).  
 
Visie op kleinschalig wonen voor mensen met dementie 
In kleinschalig groepswonen projecten voor zorgintensieve groepen staat het gewone wonen in wijk of 
dorp voorop. Mensen die intensieve zorg nodig hebben zijn in de eerste plaats bewoner van hun eigen 
privé- of groepswoning. De zorg is wel aanwezig maar voegt zich naar het wonen van de bewoner. Dit 
sluit in de meeste gevallen aan bij de wens van de bewoner. Niet het medisch model uit de 
gezondheidszorg staat voorop maar het sociale model.  
Bij het kleinschalig wonen voor mensen met dementie is dit uitgewerkt in de visie dat zorg en wonen 
voor de bewoners in de praktijk zoveel mogelijk het dagelijks leven in een normale thuissituatie 
benadert. De groepswoning is het huis van de bewoners en zij vormen als het ware een gezin, waarin 
zich ook de dagelijkse taken afspelen die in het huishouden gebeuren. Er is een huiskamer, er wordt 
gekookt en gemeenschappelijk gegeten. Daarnaast hebben de bewoners een eigen kamer om zich 
terug te trekken. Een kamer ingericht met de eigen dingen en volgens de eigen smaak (Aedes-
Arcares Kenniscentrum Wonen-Zorg, 2003).  
 
Ontwikkeling van een definitie van kleinschalig wonen 
Doordat er geen eenduidige definitie van kleinschalig wonen is, is het Trimbos Instituut bezig deze 
definitie in kaart te brengen. Aan de hand van Concept Mapping hebben 16 deelnemers, die 
betrokken zijn bij de ontwikkeling van kleinschalig wonen, 91 uitspraken gedaan op de vraag: “We 
spreken pas van kleinschalig wonen als…”. De volgende zes punten zijn uit de Concept Mapping 
gekomen en zijn een eerste aanzet tot een definitie. Dat wil zeggen dat men spreekt van kleinschalig 
wonen voor mensen met dementie als: 

• De dementerende ‘for better or worse’ bewoner is; 
• Er een gewoon huishouden wordt gevoerd; 
• De bewoner de regie heeft over de inrichting van zijn dagelijks leven; 
• Het personeel onderdeel is van het huishouden; 
• De bewoners met elkaar een huishouden vormen; 
• De woonvorm gevestigd is een archetype huis. 

(Trimbos Instituut, 2003) 
 
Uit de Concept Mapping kwamen de volgende conclusies: 

• Het accent ligt op wonen: 
o Met elkaar als groep; 
o Als een individu, die eigen keuzes maakt. 

• De ‘kleine schaal’ is een voorwaarde: 
o Om een gewoon huishouden te kunnen vormen; 
o Om persoonlijke zorg te kunnen bieden. 

(Trimbos Instituut, 2003) 
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Doelstellingen van kleinschalig wonen 
In ‘Huiselijk en Vertrouwd’ van Nouws (2001) worden punten genoemd die ook betrekking hebben op 
het woningontwerp. Hij geeft aan dat wanneer er in de zorgvisie van uit wordt gegaan het leven van 
alledag zo veel mogelijk te continueren, dat dan de volgende doelstellingen kunnen worden 
geformuleerd voor de groepshuisvesting van mensen met dementie: 

1. Het compenseren van psychische (bijvoorbeeld oriëntatieverlies) en lichamelijke (bijvoorbeeld 
mobiliteit) beperkingen van de ziekte. Bewoners moeten de woning kunnen herkennen, zich er 
zelfstandig in kunnen bewegen, zich zelfstandig kunnen ontplooien en hun zelfvertrouwen 
behouden. 

2. Het voorkomen van ‘negatief’ gedrag. Het gebouw moet zo min mogelijk stress veroorzaken 
zodat bewoners zo min mogelijk negatief gedrag ontwikkelen. 

3. Het handhaven of verbeteren van de kwaliteit van leven in deze levensfase. Bewoners 
moeten keuzevrijheid, bewegingsvrijheid en privacy hebben, zij moeten zich herkennen in de 
omgeving, continuïteit ervaren met vroeger en zich prettig voelen. 

4. Het in stand houden van restvermogens. Bewoners moeten de ruimte hebben om actief te 
blijven met allerlei huiselijke bezigheden en hobby’s. 

Secundaire doelstelling: 
5. Het voorkomen van onnodige belasting van het personeel. Er wordt naar gestreefd dat het 

personeel zo min mogelijk ingrijpt in de groep, dat er zo veel mogelijk overgelaten kan worden 
aan de bewoners zelf en daardoor zo min mogelijk zorg en toezicht wordt uitgeoefend. Meer 
halen uit de spankracht van het personeel en een groter weerstandsvermogen van de groep 
scheppen gunstige voorwaarden voor het functioneren van kleinschalig wonen en het 
beperken van de kosten. 

(Nouws, 2001) 
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5. Aanbevelingen uit de literatuur 
 
 
In het volgende hoofdstuk worden de aanbevelingen die in de literatuur gevonden zijn beschreven.  
Dit zijn de resultaten die zijn verkregen uit het literatuuronderzoek. 
 
 
5.1. Ruimtelijke organisatie 
 
Het is van belang om bij het ontwerpen van een woning het ontwerp eenvoudig en begrijpelijk te 
houden. Overdreven complexe binnenhuis architectuur en ruimtelijke relaties, gecompliceerde 
afwerkingen, patronen, veranderingen in de vloerbedekking en complexe wandelpaden neigen tot 
verwarring bij de bewoners (Maxwell & Zeisel, 1997). 
 
Organisatie van de woning 
Berlinck (1999) is van mening dat de grootte van een huis beslissend is voor de effectiviteit van een 
huis, hoe kleiner hoe beter. Een kleiner huis of een kleinere unit komt warmer, meer aangenaam en 
minder institutioneel over en het bevordert een gevoel van vrijheid voor de bewoners. 
Calkins en Marsden (2000) geven aan dat er ook goed nagedacht moet worden over de indeling van 
de woning. Ze geven aan dat het huis eruit moet zien als een huis waarin een gezin woont. Bij de 
indeling kan er gedacht worden aan hoe de ruimtes worden geplaatst ten opzichte van de voordeur. 
Je kunt het huis bijvoorbeeld indelen als een gewoon woonhuis: eerst de voordeur, dan de hal, daarna 
de woonkamer en de slaapkamers aan de gang daarachter of daarboven. Ook moet bedacht worden 
of de voordeur van de huizen aan de straatkant moet komen of dat er één centrale voordeur moet 
komen waarbij de voordeur van de huizen in een overdekte gang uitkomen. 
Schiff (1990) geeft aan dat ruimtes op een dusdanige manier verfraaid moeten worden dat het 
mensen met de ziekte van Alzheimer in staat stelt om zich te concentreren op hun taak en afleiding 
van die taak helpt te voorkomen. 
De plaatsing van ruimtes is ook van belang. Activiteitenruimtes moeten op het zuiden geplaatst 
worden omdat je dan het meeste natuurlijke licht hebt (Conant-Arp & Robinson, 1997). 
 
Specifieke ruimten 
Cluff (1990) adviseert om de zitkamer en de eetkamer zo te ontwerpen dat ze voor verschillende 
huiselijke doeleinden gebruikt kunnen worden. 
Open zithoeken en kamers die eruit zien alsof er in geleefd wordt zijn uitnodigend, echter wanneer de 
ruimte er te geordend uit ziet, is er een kans dat de ruimte niet gebruikt wordt (Brawley, 1992). 
Uit het onderzoek van Morgan en Steward (1999) komt naar voren dat veel bewoners een eigen 
ruimte erg prettig vinden. Daarnaast komt naar voren dat er ook enkele tweepersoons kamers moeten 
zijn, zodat de bewoners die het delen van een kamer prettig vinden hier een keuze in hebben. 
Cluff (1990) geeft aan dat de badkamers vlak bij of aan de slaapkamers moeten grenzen omdat op 
deze wijze gemak en privacy gewaarborgd kan worden. Ook moeten de badkamers 
rolstoeltoegankelijk zijn en het personeel moet voldoende ruimte hebben om iemand te helpen. 
Schiff (1990) zegt dat toiletruimten voor algemeen gebruik dichtbij elke activiteitenruimte gevestigd 
moeten worden om bewoners de mogelijkheid te geven dicht bij de activiteit te blijven en niet helemaal 
terug te hoeven keren naar hun eigen toiletruimte op hun slaapkamer.  
 
 
5.2. Huiselijkheid 
 
Schiff (1990) geeft aan dat een huiselijke en stabiele omgeving er voor zorgt dat mensen met de 
ziekte van Alzheimer beter kunnen functioneren. Ook al is de woning voor de bewoners feitelijk nieuw 
en onbekend, door het huiselijke aspect is de inrichting herkenbaar. Mensen weten bijvoorbeeld niet in 
welke lade in de keuken het bestek ligt, maar zij zullen wel weten dat het bestek in één van de lades 
zal zitten, net zoals dit bij hun thuis het geval was. 
Trends in de Verenigde Staten geven aan dat huiselijkheid in een woning wordt vergroot door het 
gebruik van niet institutionele afwerkingen en meubels, zoals hout voor de leuningen, het bekleden 
van de vloeren en met stof bekleedde banken en stoelen. Daarnaast kan het huiselijk uitzien van de 
kamers van de bewoners gevormd worden door huiselijk behang, meubels, gordijnen en een sprei van 
de bewoners zelf (Cohen & Day, 1994).  
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Ook voor kleinschalige woonvormen in Zweden en Finland is voor mensen met dementie geen 
speciaal meubilair ontworpen; toch zijn de bewoners veilig, kalm, gezond en actief, ondanks de 
cognitieve beperkingen. Wanneer een persoon met dementie zijn eigen huis verlaat om in een 
groepswoning te gaan leven, kan de impact verminderd worden als de omgeving nog steeds familiair 
is met de huiselijke (omgevings)kenmerken die ze achtergelaten hebben (Berlinck, 1999).  
Uit een onderzoek van Cohen-Mansfield en Werner (1998) komt naar voren dat een huiselijke 
omgeving het gedrag en de stemming van bewoners met dementie positief beïnvloedt. Uit dit 
onderzoek komt ook naar voren dat bewoners met dementie meer tijd door brengen in een omgeving 
die huiselijk gedecoreerd is, dan in een geïnstitutionaliseerde omgeving. De grotere hoeveelheid tijd 
die bewoners in de huiselijke omgeving doorbrachten werd geïnterpreteerd als voorkeur van de 
bewoners voor die omgeving, aangezien zij de keus hadden in welk gedeelte van de unit ze wilden 
lopen.  
Mensen met de ziekte van Alzheimer kunnen genieten van het uit het verleden ophalen van 
herinneringen en het feit dat ze dat kunnen geeft hun plezier en het gevoel dat ze iets volbracht 
hebben. Ook hierbij heeft de omgeving een ondersteunende en aanmoedigende rol. Voorwerpen en 
decoraties kunnen gekozen worden om het feit dat ze een bijdrage leveren aan het stimuleren van het 
lange termijngeheugen (Rapelje, Papp & Crawford, 1981 in Schiff, 1990).  
Familiefoto’s aan de muur kunnen gebruikt worden als aanleiding van een gesprek over de tijd van 
vroeger toen de bewoner met dementie nog jonger was. Dit kan ook met meubels en andere 
bezittingen. Deze kunnen allemaal herinneringen oproepen (Schiff, 1990). 
 
 
5.3. Privacy 
 
Ideaal gezien moet een woning mogelijkheden voor zowel privacy als interactie bieden (Morgan & 
Steward, 1999). 
Privacy kan door het ontwerp van de verschillende ruimten worden bevorderd. In huisvesting voor 
ouderen moet voorkomen worden dat er vanuit het leefgedeelte direct zicht in de slaapkamer, het 
toilet en de badkamer is.  
De bekleding van de ramen dient zo te zijn dat felle schitteringen (zoals fel zonlicht) gedimd kunnen 
worden, er uitzicht naar buiten is, maar tegelijkertijd ook privacy is voor de bewoner. Een combinatie 
van luxaflex en gordijn werkt vaak goed (Christenson & Gienearts, 1990). 
 
 
5.4. Oriëntatie en bewegwijzering in de woning 
 
Oriëntatieproblemen bij bewoners met dementie kunnen veroorzaakt worden door een overdreven 
complex binnenhuisontwerp, ingewikkelde wandelpaden en te gecompliceerde afwerkingen, patronen 
en veranderingen in de vloerbedekking. Het ontwerp moet dus eenvoudig en begrijpelijk zijn (Maxwell 
& Zeisel, 1997).  
Uit een onderzoek van Elmståhl, Annerstedt en Ǻhlund (1997) komt naar voren dat het creëren van 
een meer huiselijke woonvorm de mate van verwarring of desoriëntatie niet vermindert.  
 
Het is onderzocht dat ouderen met dementie zich het makkelijkst kunnen oriënteren door vormen, 
geuren en tastbare voorwerpen (Brawley, 1992). Strategisch geplaatste visuele aanwijzingen kunnen 
verwarde personen helpen te oriënteren (Conant-Arp & Robinson 1997).  
Uit een onderzoek van Devlin naar personen met oriëntatieproblemen komt naar voren dat deze 
problemen veroorzaakt worden doordat de vloeren hetzelfde zijn en een gebrek aan persoonlijke 
kenmerken hebben (Devlin, 1980 in Christenson & Gienearts, 1990). 
Visuele aanwijzingen moeten zoveel mogelijk worden gebruikt om verwarring en consequent dwalen 
te verminderen. De familieleden kunnen worden aangemoedigd om foto's of andere voorwerpen van 
de bewoner mee te brengen, om deze te helpen zich te oriënteren en hem te ondersteunen om de 
juiste ruimte te kunnen vinden (Christenson & Gienearts, 1990). 
Zowel een bordje met het woord ‘toilet’ als een plaatje van een toilet kan op de toiletdeur worden 
geplaatst (Coltharp, Richie & Kaas, 1996). Daarnaast kunnen visuele herkenningspunten gebruikt 
worden om aan te geven waar het toilet is en om de bewoners eraan te herinneren dat ze naar het 
toilet moeten gaan (Schiff, 1990). Namazi en Johnson (1991b) onderzochten het effect van visuele 
aanwijzingen op het vinden van de weg naar het toilet. Uit het onderzoek kwam naar voren dat het 
toiletbezoek vertienvoudigd werd door het gebruik van het bordje ‘toilet’.  
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De beste resultaten werden verkregen toen de naambordjes ‘toilet’ en de navigatiepijlen op de vloer 
werden geplaatst, wat de bewoners leidde naar het toilet. Na de testperiode, toen alle tekens werden 
verwijderd van de muren en vloeren, liep het zelfstandig toiletgebruik van de bewoners terug naar het 
aantal van voor het onderzoek. De resultaten van het onderzoek tonen aan dat tekens, naambordjes 
en figuren, bewoners kunnen helpen om toiletten te zien, in te gaan en te gebruiken. De combinatie 
van het woord toilet en de navigatiepijlen op de vloer was het meest efficiënt. Als waardevolle 
ondersteuning kunnen dus de tekens en de kenmerken bewoners met de ziekte van Alzheimer 
aanmoedigen om onafhankelijk naar het toilet te blijven gaan. 
Om mensen hun kamer makkelijker te laten vinden kan gebruik gemaakt worden van bordjes op de 
deur met daarop naamplaatjes met grote letters, cijfers of persoonlijke foto’s (Cooper & Day, 2003). 
Bordjes en tekens helpen niet alleen om duidelijk te maken waar welke ruimte zich bevindt, maar 
kunnen ook gebruikt worden om aan te geven waar welke spullen bewaard worden (Schiff, 1990). 
Christenson en Gienearts (1990) geven ook aan dat het gebruik van vette letters of beelden op 
specifieke punten de bewoners, personeel en bezoekers kan helpen te oriënteren. 
Gebruik echter niet te veel wegwijzers of aanwijzingen, dit schept verwarring. Hang de aanwijzingen 
op ooghoogte van de mensen. Maak gebruik van pictogrammen, foto’s of hang de namen van de 
mensen met grote letters naast de deur op de muur in plaats van op de deur, bij een openstaande 
deur kan de foto niet gezien worden (Weaverdyck & Coons, 1988 in Cluff, 1990). 
 
 
5.5. Barrières 
 
Onder barrières wordt verstaan: een scherm of een afscheiding die bewoners de mogelijkheid kan 
geven om daarachter een activiteit uit te voeren waardoor ze minder snel afgeleid worden.  
De resultaten uit het onderzoek van Namazi en Johnson (1992) wijzen erop dat de bewoners meer 
afgeleid zijn zonder barrière dan met lage (137 cm) of hoge barrières (198 cm). Bij de lage en hoge 
barrière was er een vermindering van algemene auditieve afleiding. Barrières die de visuele stimuli 
verminderen blijken ook de auditieve afleiding te verminderen. Voor licht dementerende bewoners zijn 
zowel de lage als hoge barrières efficiënt in het verminderen van afleiding, waardoor de aandacht 
stijgt. De hoge barrière moedigde bewoners aan om zich op een taak te concentreren. Het gebruik 
van barrières veroorzaakte een aanzienlijke vermindering van de frequentie van visuele afleiding. De 
bevindingen van dit onderzoek suggereren dat flexibele omgevingsbarrières (zoals kamerschermen) 
kunnen helpen om de afleiding te verminderen en de concentratie te verhogen (Namazi & Johnson 
1992). 
 
In het onderzoek van Namazi & Johnson (1992) wordt gesuggereerd dat het gebruik van barrières om 
een ruimte binnen een grotere ruimte te creëren een positief effect heeft op mensen in een vroeg 
stadium van de ziekte van Alzheimer.  
Barrières, om externe stimuli af te schermen, kunnen ook gebruikt worden door verzorgers in een 
thuissituatie. Draagbare schermen die gemakkelijk op en af te breken zijn, kunnen bewoners 
ondersteunen in een huishouding waar een hoog activiteitenniveau is. De bewoners zullen dan in 
staat zijn activiteiten zoals aankleden, eten of andere taken uit te voeren in een omgeving die hun 
afschermt van indringende stimuli (Namazi & Johnson 1992). 
 
 
5.6. Licht 
 
Door goede verlichting zal bij oudere mensen geen verloren zicht terugkeren, maar de juiste 
verlichting kan in menig opzicht een slechte visus compenseren (Brawley, 1992). Oudere mensen 
hebben over het algemeen gesproken twee maal zo veel licht nodig als jonge mensen. Verlichting 
waarmee de hele kamer in één keer verlicht kan worden is belangrijk. Het is aan te raden deze 
verlichting dimbaar te maken (Brawley, 1998). 
Als men het aantal glimmende vlakken vermindert en kleurcontrasten aanbrengt in de achtergrond 
zoals tussen de stoel en de vloer, de borden en de tafel, zullen mensen met een slechtere visus de 
objecten beter kunnen onderscheiden (Genensky, 1980 in Brawley, 1992).  
Verschillende soorten licht beïnvloedt de visus en kan de waarneming van verschillende kleuren 
veranderen. Bijvoorbeeld blauw-groene kleuren tonen meer geel-groen bij het licht van een gloeilamp 
en meer blauw onder koele witte TL-lampen. Hierdoor verandert het kleureffect in zowel herkenning 
als reflectie op de omringende oppervlakten en op de huidskleur van de bewoners. Licht helpt ook bij 
het creëren van een sfeer.  
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Hoge gelijke niveaus van licht in combinatie met warme kleuren kunnen resulteren in een warme, 
vrolijke en opwekkende omgeving, terwijl koude kleuren onder een laag niveau van licht het 
ontspannen bevordert (Cluff, 1990). 
 
Het direct kijken in fel licht is voor niemand goed, maar zal meer schade aanrichten bij oudere 
mensen. Voorkom daarom felle lampen waar mensen direct in kunnen kijken. Het is belangrijk om een 
goede sterkte van licht te vinden. Gewoonlijk zal een verzorgingsunit een heldere verlichting vereisen, 
30 candela1 per vierkante foot2. Dit is echter niet ideaal voor afdelingen voor mensen met de ziekte 
van Alzheimer.  
Het licht moet geschikt zijn voor het uitvoeren van taken. Gericht licht en het verminderen van 
glanzende oppervlakten zal ook de concentratie en de mate van comfortabel voelen vergroten 
(Brawley, 1992). Aanvullende taakverlichting in de vorm van bureaulampen, lampen bij stoelen en 
verlichting voor specifieke activiteiten is essentieel voor mensen van iedere leeftijd. Bureaulampen 
zullen niet alleen het zicht verbeteren, maar kunnen ook decoratief en minder institutioneel zijn 
(Christenson & Gienearts, 1990). 
Het is van belang om een soort licht te vinden dat schaduwen (daar schrikken mensen van) en glans 
(daardoor zijn dingen vaak moeilijk te onderscheiden) verminderd (Brawley, 1992). Ook Cluff (1990) 
geeft aan dat het licht gelijkmatig moet worden verspreid om schaduw en reflecterende oppervlakten 
te voorkomen. Daarnaast moet het licht een constante kleur weergeven.  
Gloeilampen creëren afhankelijk van de plaatsing en inrichting wel of geen schittering. Indirecte 
verlichting vermindert schittering en is gewoonlijk fluoriserend (TL-verlichting). TL-verlichting gebruikt 
veel minder elektriciteit dan een gloeilamp om dezelfde hoeveelheid licht te verkrijgen. Een 40 watts 
TL-lamp geeft evenveel licht als een 150 watts gloeilamp. Aangezien deze TL-lampen rendabeler zijn, 
worden zij vaak gebruikt in een verpleeghuis. De TL-verlichting moet zorgvuldig geselecteerd en 
gecontroleerd worden om er zeker van te zijn dat het zo min mogelijk flikkert. Problemen met het 
gebruik van TL-verlichting hebben voor oudere mensen gewoonlijk betrekking op het flikkeren van het 
licht en de kleur van de lamp. Er zijn twee types van TL-verlichting die worden gebruikt, warm en koel 
wit. De koele witte lampen hebben over het algemeen een geel-groene tint. Warme witte lampen 
geven een zachtere tint aan de kleur van de huid en aan de kleur van de ruimte in het algemeen 
(Christenson & Gienearts, 1990). 
 
 
5.7. Kleur 
 
Doordat mensen ouder worden ontstaan veranderingen in de lens van het oog. Deze veranderingen 
beïnvloeden ook de kleurwaarneming, met als gevolg dat de omgeving langzaam een bruin-gele kleur 
aanneemt. Hierdoor ontstaan grote moeilijkheden in het van elkaar onderscheiden van donkere 
schaduwen en in het onderscheiden van lichte tinten. Dit gebeurt vooral wanneer de donkere 
schaduwen en lichte tonen geplaatst zijn in een zelfde textuur of hetzelfde soort licht. Pastel kleuren 
zoals lichtblauw, lavendel en zachtroze zijn moeilijk van elkaar te onderscheiden voor ouderen. Het is 
dan ook niet vreemd dat ze kleuren van hun eigen kamer niet herkennen (Brawley, 1992). Hiatt geeft 
aan de deur van bewoners niet in een bepaalde code te schilderen. Kleurverschil aanbrengen tussen 
de deurpost en de deur of tussen de deur en de muur is echter wenselijk, omdat het een duidelijke 
visuele grens aangeeft waar de deuropening zich bevindt (Hiatt, 1984 in Cluff, 1990). 
 
Het effect van kleur 
De meeste personen met de ziekte van Alzheimer zijn ouder, als gevolg daarvan hebben ze vaak 
moeilijkheden bij het waarnemen van kleuren met blauwe tinten wegens het verdikken en vergelen 
van de lens (Manhke & Mahnke, 1986 in Cluff, 1990).  
Cluff geeft aan dat men ook moeilijkheden kan hebben met het onderscheiden van kleuren die een 
groot deel wit bevatten, zoals beige, licht grijs, licht blauw en bleek groen (Cluff, 1988 in Cluff, 1990). 
Voor personen met de ziekte van Alzheimer is het makkelijker om heldere en intense kleuren op het 
warme eind van het kleurenspectrum te onderscheiden. Bepaalde kleuren hebben specifieke 
psychologische kenmerken en kunnen gebruikt worden om een omgeving te creëren die 

                                                 
1 Eenheid van lichtsterkte. Eén candela heeft een lichthoeveelheid van één brandende kaars (Van Dale, 
   onlinewoordenboek) 
 
2  Eén foot is 30,48 centimeter (Grote Winkler Prins Encyclopedie) 
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ontspannend, stimulerend, vrolijk of temperend werkt. Deze effecten hangen af van het feit of er 
warme of koele kleuren gebruikt worden, maar ook van de intensiteit en helderheid van de kleuren 
bijvoorbeeld warme kleuren. Heldere rode en oranje kleuren worden meestal gezien als stimulerend; 
midden rood en oranje worden gezien als vrolijk, zonder verdrukkend te zijn; licht oranje, geel en 
koraalrood creëren een levendige en ontvankelijke omgeving. Helder groen kan een bevorderend 
effect hebben maar in sommige omstandigheden ook opwekkend zijn, dit geldt ook voor rood. Midden 
of licht groene en blauw tinten kunnen een terugtrekkend effect hebben en kunnen het beste worden 
gebruikt in een omgeving waar men zich kan ontspannen of die bedoeld is als ontspanningsruimte. 
Om waargenomen te worden zouden dergelijke groene tinten in meer gele tonen gebruikt moeten 
worden en niet in blauwe tonen.  
Te vaak wordt wit gebruikt in zorginstellingen en ook al is wit duidelijk en kernachtig, het is ook 
emotioneel neutraal. Zuiver wit in het bijzonder reflecteert glans van lichtbronnen en trekt de pupil van 
het oog samen, dit geeft een mistige kwaliteit aan het zicht (Mahnke & Mahnke, 1986 in Cluff, 1990). 
Wit, wat vermengd is met geel of perzik, heeft daarom de voorkeur. De mate van de kleurintensiteit en 
de gecreëerde contrasten moeten zorgvuldig worden geselecteerd, met een volledig inzicht in de 
context waarin zij moeten worden gebruikt. Bij de keuze van kleur is het belangrijk te bedenken in 
welke ruimte de kleur gebruikt wordt en of er een natuurlijke lichtinval is of alleen kunstmatig licht 
(Cluff, 1990). 
 
Contrast 
Kleur en contrast zijn zeer belangrijk. Te monochrome kleurovergangen kunnen het gevoel in 
onderscheid beïnvloeden en onveilige situaties creëren (Conant-Arp & Robinson, 1997). 
Aangezien ouderen moeite hebben met het herkennen van de contouren van objecten, zoals randen 
van opstapjes en leuningen van trapjes enz. (Pastalan, 1971 in Cluff, 1990), zou ervoor gezorgd 
moeten worden dat men de contouren wel kan zien en kan onderscheiden van de achtergrond (Cluff, 
1990). 
Kleurcontrasten zijn handig bij het uitvoeren van activiteiten van het dagelijks leven. Voorbeelden van 
deze contrasten zijn: de tandenborstel met de wastafel, de pantoffels met de vloer en het toilet met de 
vloerkleur. De kleuren zouden contrasterend moeten zijn. Dit is niet alleen visueel nuttig, maar ook 
psychologisch stimulerend (Christenson & Gienearts, 1990). 
Als er met kleuren gewerkt gaat worden zou men moeten denken in termen van onderlinge relaties 
zoals lichte doorgangen en donkere kozijnen, lichte vloeren en donkere meubels. Duidelijke kleuren 
zijn makkelijker te onderscheiden. Het is niet perse nodig dat dit primaire of felle kleuren zijn, maar 
vermijdt grijsachtige gedempte kleuren zoals mauve of grijsblauw. Het is belangrijk dat meubilair met 
aandacht wordt uitgezocht. De kleur moet anders zijn dan die van de muur en de vloeren (Conant-Arp 
& Robinson, 1997). 
 
 
5.8. Gangen 
 
De volgende auteurs schrijven allen dat het van belang is om de gangen kort en overzichtelijk te 
houden: Brawley (1992) geeft aan dat het van belang is om bij het bouwen rekening te houden met de 
lengte van de gangen, lange gangen klinken vaak holler en dat kan verwarring opleveren voor de 
bewoners. Elmståhl, Annerstedt en Ǻhlund (1997) geven aan dat lange gangen desoriëntatie en 
verwardheid kunnen veroorzaken en dat het om die reden van belang is om de afstanden en de 
gangen zo kort mogelijk te houden. Cohen en Day (1994) geven aan dat het van belang is om gangen 
kort te houden om het institutionele karakter te vermijden. 
In de Hearthstone woningen (special care units) in Amerika zijn de gangen ruim 1,5 meter breed en 
hebben nissen waar de deuren van de slaapkamers in geplaatst zijn. De ingangsdeuren worden in 
groepen van twee tot vier ontworpen. De ervaring is dat dit goed werkt om buren te stimuleren om 
elkaar uit te nodigen en beter te leren kennen (Maxwell & Zeisel, 1997). 
Morgan en Steward (1999) voerden achttien diepgaande gesprekken met 9 personeelsleden en 
familieleden van bewoners van een special care unit. Hieruit komt naar voren dat personeelsleden 
constateerden dat bewoners een uitgang eerder voorbij lopen als deze aan de zijkanten van een gang 
worden gevestigd. Als de deuren aan het einde van een gang geplaatst zijn, blijkt dat de bewoners 
aangemoedigd worden om de uitgang te zoeken en via deze deuren naar buiten te gaan.  
 
Doordat bij mensen met dementie zowel de zintuigen als het ruimtelijk gevoel achteruit kunnen gaan, 
moet er meer aandacht besteed worden aan het ontwerp van looppaden en ruimtelijke indeling. 
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Looppaden moeten interesses stimuleren, socialisatie aanmoedigen en zitplaatsen hebben om te 
rusten (Conant-Arp & Robinson, 1997).  
Cluff en Campbell adviseren om de gangen helder en aantrekkelijk te maken. Ze moeten duidelijk de 
richting wijzen en daarnaast een huiselijk karakter hebben. Zowel kleur als patroonvariaties kunnen 
worden gebruikt om verschillende effecten te bewerkstelligen. In lange gangen kunnen bijvoorbeeld 
twee of meer kleuren gebruikt worden om de lengte te doorbreken en om de oriëntatie te 
ondersteunen (Cluff & Campbell, 1975 in Cluff, 1990). 
Activiteiten aan het einde van een gang nodigen bewoners uit om het monotone looppatroon te 
doorbreken en hierdoor het dwalen te veranderen in lopen. Aan het einde van de gang kunnen 
zitplaatsen worden gecreëerd. Dit verstrekt een uitnodigende bestemming voor bewoners die 
rondlopen. In de Hearthstone woningen heeft men ervaren dat bewoners worden aangetrokken tot 
informele activiteiten zoals een gespreksgroep met andere bewoners. Een tafel of poef omringd door 
comfortabele, gemakkelijke stoelen, wordt een gezellige en comfortabele plaats om te zitten (Maxwell 
& Zeisel, 1997). Kleine zitjes in lange gangen breken de lengte op en creëren een warme en intieme 
omgeving (Brawley, 1992). 
In het onderzoek van Maxwell en Zeisel (1997) waren er in de gangen vitrines met foto’s van 
bewoners, kunstwerken, interessante objecten en grafische activiteitenkalenders. De bewoners 
werden hierdoor aangemoedigd te stoppen en deze dingen te bestuderen.  
 
 
5.9. Keuken 
 
De keuken moet goed toegankelijk worden gemaakt voor bewoners. Zorg dat er genoeg ruimte is voor 
een ruim aanrechtblad en voldoende werkruimte, zodat de bewoners makkelijk mee kunnen helpen 
met het koken en de voorbereidingen daarvan. Dit vergroot hun zelfbeeld en motorische vaardigheden 
(Calkins, 1988 in Cooper & Day 2003). 
 
 
5.10. Badkamer en toilet 
 
Badkamer  
Cluff (1990) adviseert om in de badkamer de muren koraalrood of perzik-kleurig te schilderen of te 
betegelen. Dit is zinvol omdat deze kleuren de huid van de bewoners een rozige gloed geeft. Dit 
gekoppeld aan goede verlichting kan het zelfbeeld en de motivatie van de bewoners ten aanzien van 
de zelfverzorging verbeteren. Ruimtes met koelere kleuren voldoen over het algemeen minder, de 
uitwerking van de kleur is daarbij minder positief. 
 
Namazi en Johnson (1991a) geven aan dat het van belang is het badkamerontwerp eenvoudig te 
houden. Door het verwijderen van mogelijk afleidende elementen in de badkamer kan de bewoner zijn 
aandacht richten op het gebruik van het toilet. Hoewel de motivatie achter het handelen van de 
bewoners niet bekend is, komt naar voren dat zij worden afgeleid door voorwerpen zoals de spiegel, 
wastafel, handdoekhouder, zeep, tandenborstel of kam. Dit lokt uit tot gebruik van deze voorwerpen, 
waardoor de toiletgang niet plaatsvindt. 
Schiff (1990) geeft aan dat er tevens voor gezorgd moet worden dat in iedere ruimte duidelijk is welke 
handelingen er plaats moeten vinden. Zo zal bijvoorbeeld een persoon met dementie zijn handen na 
de toiletgang wassen wanneer de zeep en handdoek duidelijk zichtbaar zijn. 
 
Toilet 
De resultaten uit het onderzoek van Namazi en Johnson (1991a) geven aan dat de frequentie van 
toiletgebruik achtvoudig wordt verhoogd wanneer de toiletten visueel toegankelijk zijn voor de 
bewoners. De resultaten van een onderzoek van Hiatt (1990) hebben erop gewezen dat 
verpleeghuisbewoners gemiddeld elke 160 minuten van het toilet gebruik maakten. 
Incontinentie bij mensen met dementie is een probleem waarvoor geen eenvoudige oplossingen zijn. 
Aan de hand het onderzoek van Namazi en Johnson (1991a) wordt aangetoond dat voor de groep 
bewoners, in het vroege- en middenstadium van de ziekte een zichtbaar toilet leidt tot het efficiënt 
gebruik hiervan.  
 
De deelnemers (familie en personeel) van het onderzoek van Morgan & Steward (1999) adviseerden 
ook dat de gemakkelijk herkenbare toiletten op een centrale plaats in de special care unit moeten 
worden gevestigd.  
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Bij dit zelfde onderzoek was er ook een andere belangrijke bevinding bij het ontwerp van de 
badkamers in de ruimten van de bewoners. Als men in de slaapkamer stond en naar de badkamer 
keek dan waren de wastafels zichtbaar en niet de toiletten. De deelnemers verklaarden dat de 
bewoners de toiletten moesten zien (Morgan & Steward, 1999).  
Al met al tonen de resultaten van Namazi en Johnson (1991a) aan dat de elementen in de omgeving 
als visueel kenmerk voor specifieke activiteiten kunnen dienen, zoals naambordjes, pictogrammen, 
foto’s en dergelijke. Er wordt gesuggereerd dat een zichtbaar toilet het gebruik aanmoedigt en dat de 
verhoogde frequentie van het gebruik ervoor zorgt dat men zelfstandig naar het toilet blijft gaan.  
 
 
5.11. Overige aandachtspunten en tips 
 
De volgende aandachtpunten en tips zijn niet onderbouwd maar zijn naar onze mening wel de moeite 
waard om in dit verslag te benoemen, omdat het punten zijn waar over nagedacht kan worden en die 
relevant kunnen zijn bij het ontwerpen van kleinschalige woonvormen. 
 
• Het is belangrijk dat de bewoners nog een eigen plek hebben om hun persoonlijke meubels en 

spullen neer te zetten (Sommer, 1969; Newman, 1972 in Cluff, 1990). 
• Het is belangrijk dat er een goede opslagruimte is voor opslag van rolstoelen, tilliften, voorraad, 

enzovoorts (Christenson & Gienearts, 1990). 
• De ramen moeten zo beveiligd worden dat bewoners er niet uit kunnen klimmen (Christenson & 

Gienearts, 1990). 
• Achtergrondgeluiden kunnen verminderd worden door bijvoorbeeld vloerbedekking, niet rechte 

hoeken in muren en plafonds, meubilair en geluidsabsorberende oppervlakken (Brawley, 1998). 
• Plafondventilatoren zijn een oplossing voor luchtcirculatie. Zij kunnen echter lawaaierig zijn en de 

bewegende ventilatorbladen kunnen afleiding veroorzaken (Christenson & Gienearts, 1990). 
• Om vallen te voorkomen moeten losse vloerkleden en slechte verlichting vermeden worden 

(Brawley, 1998). 
• De veiligheid kan verhoogd worden door het voorkomen van gevaarlijke situaties zoals gladde 

vloeren, drempels in deuropeningen, incorrecte handvaten die niet met schroeven worden 
beveiligd of leuningen aan slechts één kant van trappen (Christenson & Gienearts, 1990). 

• Als men wil voorkomen dat bewoners een bepaalde deur gebruiken zouden deuren en klinken qua 
kleur zo in elkaar moeten overgaan dat bewoners zich er niet tot aangetrokken voelen. Daarnaast 
is het van belang geen ramen in de deuren te plaatsen zodat de dwalende bewoner met dementie 
zich niet aangetrokken voelt tot het licht of het zicht aan de andere kant van de deur (Dickinson, 
McLain-Kark & Marshall-Baker, 1995). 

• In de Hearthstone woningen is gebruik gemaakt van een doorlopende leuning als ambulante hulp 
voor bewoners die vaak niet stevig staan. Deze leuning is vormgegeven als een gladde plaat voor 
de muur. Er is geen gebruik gemaakt van een traditionele ronde leuning, omdat bewoners die 
ambulante hulp nodig hebben vaker tegen de muur leunen dan dat ze de leuning vastpakken. Uit 
ervaring is gebleken dat een ‘plaatspoor’ beter werkt dan een traditionele rond gemaakte leuning 
(Maxwell & Zeisel, 1997). 

• Daarentegen geeft Brawley (1992) aan dat een bredere en plattere armleuning mensen eerder zal 
aanmoedigen deze te gebruiken dan een traditionele ronde. Dit is makkelijker om vast te pakken 
en om op te leunen met de armen. Voor de armleuningen aan de muur is het aan te raden warme 
materialen te gebruiken, dit is prettiger dan koude gladde oppervlakten. 

• Er moet op gelet worden dat de vloer bij trappen en opstapjes een duidelijk contrast aangeeft, 
zodat ze goed te onderscheiden zijn voor ouderen met een slechte visus. Dit zorgt voor een 
veiliger en makkelijker gebruik van de trappen door mensen met een verminderd zicht (Brawley, 
1992) (Cluff, 1990). 

• Het is verstandig om een goede overweging te maken bij het uitzoeken van vloerbedekking. Er 
wordt aangeraden het ontwerp simpel te houden zonder al te veel patronen en sterke 
kleurcontrasten (Cluff, 1988 in Cluff, 1990). 

• Denkende aan het feit dat kleuren en patronen van vloerbedekking veranderen onder een 
specifieke lichtinval, is het van belang dat er zorg wordt besteed aan het selecteren van de juiste 
vloerbedekking. Hierbij moet glanzende reflectie worden vermeden en moet ervoor gezorgd 
worden dat er voldoende contrast bestaat tussen de vloer en de muur (Cluff, 1990). 
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• Christenson en Gienearts (1990) geven aan dat de kleuren van de vloerbedekking en de muur 
contrasterend moeten zijn. Dit contrast zal de bewoner met verminderde dieptewaarneming 
helpen om de grens tussen muur en vloer te bepalen. 

• Bewoners met de ziekte van Alzheimer neigen om op bepaalde visuele stimuli met een bijzonder 
gedragspatroon te reageren. Sommige bewoners met dementie willen bijvoorbeeld opzettelijk over 
een grens stappen waar vloertegels van kleur veranderen, proberen het voegsel tussen de tegels 
op te rapen of vermijden het stappen over plekken met extreme glans op vloeren. Het blijkt dat de 
gevolgen van contrast in een tweedimensionaal patroon er vaak voor zorgt dat mensen reageren 
alsof ze geconfronteerd worden met een driedimensionaal voorwerp (Hewawasam, 1996). Het is 
verstandig hiermee rekening te houden wanneer er gebruik wordt gemaakt van contrasten. 

• Terwijl het patroon van het behang meer woongevoel moet creëren, is het aan te raden 
voorzichtig te zijn bij het selecteren van het behang voor mensen met dementie. Daarnaast moet 
er rekening gehouden worden met het feit dat er voor bewoners met visuele beperkingen 
beangstigende figuren kunnen verschijnen in het behang zoals insecten en wormen (Christenson 
& Gienearts, 1990). 

• De bekleding van de muur verstrekt meer dan kleur, textuur en vorm. Het ontwerp, de kleur en de 
behandeling van de muur kunnen als waardevolle oriëntatiepunten dienen. De muur doet ook 
dienst als achtergrond voor andere oriëntatiepunten en tekens (Christenson & Gienearts, 1990). 

• Brawley (1992) raadt aan om zachte en ronde vormen te gebruiken, deze zijn vaak prettiger om te 
zien en zijn minder gevaarlijk dan harde, rechte lijnen en hoeken. Dit geldt voor zowel het 
woningontwerp als voor de keuze van meubels. Geprobeerd moet worden zoveel mogelijk 
scherpe hoeken te vermijden en gebruik te maken van zachtere materialen en ronde kanten. 
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6. Discussie 
 
Discussie met betrekking tot de aanbevelingen 
In dit literatuuronderzoek komen bepaalde aspecten naar voren waarvan wij ons afvragen of het wel 
bij kleinschalig wonen hoort. Toch zijn deze aspecten veel besproken punten binnen de zorg voor 
mensen met dementie. Ondanks dat wij vinden dat deze punten niet onder de visie van kleinschalig 
wonen valt, zijn het onderwerpen die wij u niet willen onthouden, omdat deze aanbevelingen wel 
toepasbaar kunnen zijn binnen een groter geheel.  
 
Maxwell en Zeisel (1997) geven aan dat de gangen ononderbroken paden moeten zijn, die rond gaan 
in verbindende cirkels, driehoeken, of lijnen. Doordat er geen duidelijk begin of eindpunt te 
onderscheiden is kunnen deze gangen uitnodigen tot eindeloos wandelen.  
Echter in kleinschalig wonen moet voorkomen worden dat er lange gangen zijn, dit is niet huiselijk. 
Daarnaast zullen mensen met dementie door de huiselijke activiteiten en sfeer minder de neiging 
hebben om eindeloos te wandelen. 
 
Hussian en Brown (1987), Chafetz (1990), Hamilton (1993), Dickinson, McLain-Kark en Marshall-
Baker (1995) en Hewawasam (1996) onderzochten streeppatronen op de vloer voor de deur. De 
algemene conclusie die uit deze onderzoeken naar voren komt is dat horizontale, contrasterende 
strepen het weggaan van mensen met de ziekte van Alzheimer verminderen.  
Het idee bij kleinschalig wonen is echter dat mensen huiselijke activiteiten uitvoeren wanneer zij dat 
willen, waaronder boodschappen doen. Hiervoor is het nodig om naar buiten te gaan. Mensen met 
dementie zien de strepen op de vloer als obstakel en ervaren het als beangstigend. Ze zullen dus niet 
naar buiten ‘durven’. Het is niet de bedoeling om in een huiselijke omgeving elementen toe te voegen 
die angst uitlokken en mensen ervan moeten weerhouden iets te doen.  
Om dit te voorkomen kan er eventueel gebruik gemaakt worden van een deurmat met deze 
contrasterende strepen. Deze is weg te halen wanneer iemand met een doel naar buiten gaat. 
Daarnaast ziet een deurmat er ook veel huiselijker uit. 
 
Visuele barrières, die dienen om de stang van de nooduitgang of de deurknop te camoufleren, zijn 
efficiënte en rendabele manieren om het weggaan van dwalende dementerenden te minimaliseren. In 
feite vermindert het gebruik van een doekpaneel, met een kleur dicht bij de waarde van de 
omliggende achtergrond, al het weggaan (Namazi et al., 1989 in Dickinson, McLain-Kark & Marshall-
Baker, 1995).  
Wij vragen ons echter af of dit niet in strijd is met de brandveiligheid. 
 
De resultaten van het onderzoek van Mayer en Darby (1991) suggereren dat het gebruik van een 
spiegel los voor de deur staand het contact met de uitgang bij ouderen met dementie vermindert. Het 
beeld in de spiegel schrikt mensen af waardoor ze niet verder gaan met het zoeken naar de uitgang. 
Het lijkt ons echter niet huiselijk en praktisch om een spiegel voor een deur neer te zetten. 
Het kan een overweging zijn om te onderzoeken of dit ook werkt wanneer de spiegel bevestigd is op 
de deur zelf. 
 
Discussie met betrekking tot het literatuuronderzoek 
Het literatuuronderzoek is procesmatig en gestructureerd aangepakt. Tijdens het proces is gebruik 
gemaakt van verschillende modellen. Daarbij had ieder groepslid zijn eigen taken en 
verantwoordelijkheden, wat resulteerde in een overzichtelijke manier van werken.  
 
Bij de eerste selectie van artikelen is er beoordeeld op de titel. Het is echter mogelijk dat relevante 
artikelen niet verwerkt zijn in dit literatuuronderzoek, omdat alleen de titel en niet de inhoud bekend 
was. 
Een titel moet aansluiten bij de inhoud van het artikel. Uit het literatuuronderzoek is gebleken dat er 
veel artikelen zijn waarvan de titel wel aansluit bij de vraagstelling maar de inhoud niet. 
 
Er had mogelijk breder gezocht kunnen worden door andere databases en zoektermen te gebruiken. 
De kans is echter groot dat er dan voornamelijk weer op titel wordt gezocht waardoor er artikelen met 
een relevante inhoud niet bekeken worden. 
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Maar negen van de eenentwintig geanalyseerde artikelen zijn onderzoeksartikelen. De overige elf 
artikelen zijn geschreven door experts en deskundigen die hun ervaringen op papier hebben gezet. 
Van deze artikelen is de waarde van de aanbeveling moeilijk te bepalen. Er komt namelijk niet 
duidelijk naar voren waar de ervaring vandaan komt en hoeveel ervaring ze met een onderwerp 
hebben. 
 
De geanalyseerde onderzoeken zijn niet uitgevoerd in een kleinschalige woonvorm. Daarnaast zijn er 
bij de onderzoeken weinig participanten betrokken en is er maar één keer gebruik gemaakt van een 
controlegroep.  
De vraag die hierdoor ontstaat is in hoeverre de aanbevelingen uit de artikelen toepasbaar zijn binnen 
kleinschalige wonen en binnen het ‘normale’ leven van een bewoner met dementie. 
 
Een mogelijke andere manier om informatie en aanbevelingen te verzamelen kan door middel van het 
interviewen van mensen die betrokken zijn bij kleinschalig wonen. Hierdoor kan er aan de hand van 
praktijkervaringen geanalyseerd worden wat wel en niet goed werkt in een woningontwerp van een 
kleinschalige groepswoning voor mensen met dementie. Daarnaast kunnen door deze manier van 
informatie verzamelen ook andere aspecten van het woningontwerp onderzocht worden. 
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Conclusie 
 
Tijdens dit literatuuronderzoek is er gezocht naar onderzoeken in het buitenland over kleinschalige 
groepswoningen voor mensen met dementie gericht op woningontwerp. Uit de resultaten van dit 
literatuuronderzoek komt naar voren dat er in het buitenland geen concrete informatie te vinden is 
over kleinschalig groepswonen voor mensen met dementie in relatie tot het woningontwerp. Daarom is 
er in de literatuur gezocht naar aanbevelingen die niet specifiek gericht zijn op kleinschalig 
groepswonen voor mensen met dementie, maar wel gericht op de onderwerpen ‘design’, 
‘kleinschaligheid’, ‘special care unit’ en ‘environment’.  
Na het zoeken in databases en referenties kwamen 147 artikelen naar voren, waarvan er uiteindelijk 
21 geanalyseerd zijn. Minder dan de helft van deze artikelen zijn onderzoeksartikelen, de rest zijn 
ervaringen van deskundigen en experts. Het is gebleken dat de onderzoeken met name quasi-
experimenten zijn of dat de onderzoeksmethode niet duidelijk beschreven is. Dit heeft als gevolg dat 
de waarde en de overtuiging van de uitkomsten van deze onderzoeken in twijfel getrokken kan 
worden. 
 
Dit literatuuronderzoek omvat niet alle onderwerpen die horen bij het woningontwerp van kleinschalige 
groepswoningen voor mensen met dementie. Ondanks dat er breed gezocht is naar aanbevelingen, 
zijn er over bepaalde onderwerpen (zoals huiselijkheid, woonkamer en keuken) geen of heel weinig 
aanbevelingen gevonden. Dit zijn echter wel belangrijke onderwerpen binnen kleinschalig 
groepswonen voor mensen met dementie.  
Daarnaast zijn de gevonden aanbevelingen niet altijd even goed onderbouwd door de auteurs. 
Ondanks de onvolledigheid van de beschreven aanbevelingen kan dit literatuuronderzoek handvaten 
bieden bij het woningontwerp van een kleinschalig groepswoningen voor mensen met dementie. 
 
De aanbevelingen uit dit onderzoek zijn voornamelijk bedoeld om over na te denken en om in het 
achterhoofd te houden als men een kleinschalige groepswoning gaat opzetten of ontwerpen.  
Dit literatuuronderzoek is een weergave van hetgeen er in het buitenland te vinden is over dit 
onderwerp. Wij hopen dan ook dat mensen hierdoor geprikkeld worden om zelf onderzoek te gaan 
doen naar aspecten die thuishoren bij het ontwerpen van kleinschalige groepswoningen. Daarnaast 
adviseren wij bestaande woningen te evalueren en dit op papier te zetten, zodat op die wijze ook door 
anderen geleerd kan worden van de ervaringen. 
 
 
 
 

Sander Taam 
Inge Tomberg 
Elske Troost 
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Bijlage 1 Literatuuronderzoek  
 
Algemeen 
Een belangrijk doel van literatuuronderzoek is het genereren van een gecombineerde samenvattende 
schatting van het effect. Doordat men gegevens uit meerdere studies samenvat, neemt ook de 
precisie van een overall schatting sterk toe ten opzichte van de precisie van de effectschatting in de 
afzonderlijke studies. 
Voor onderzoekers is het doel van literatuuronderzoek veelal primair het identificeren van ontbrekende 
kennis. Een bijkomend voordeel van het doen van literatuuronderzoek is dat er, door grondige en 
aandachtige bestudering van de bestaande publicaties, geleerd wordt van de fouten die door andere 
onderzoekers gemaakt zijn.  
Meestal is het resultaat van literatuuronderzoek kennis die praktisch toepasbaar is. 
(Bouter & Van Dongen, 2000) 
 
Doelen literatuuronderzoek 
De belangrijkste doelen voor de uitvoerder van literatuuronderzoek zijn: 
• Volledig grondige onderzoek te doen naar gerelateerde studies; 
• De mijlpalen van de literatuurstudie te identificeren, omdat deze belangrijke impact heeft voor 

het onderzoeksgebied; 
• De validiteit van de onderzoeksresultaten te evalueren; 
• De resultaten van het onderwerpsgebied te integreren en samen te stellen; 
• De uitkomsten en hoofdpunten van voorafgaande studies samen te vatten waar resultaten niet 

overtuigend of strijdig zijn. 
(Stein & Cutler, 2000) 
 
Zoekplan 
Een zoekplan moet de volgende elementen bevatten: 
1. Doel van je onderzoek 
2. Relevante zoektermen: 

- Nederlandse zoektermen 
- Engelse vertalingen 
- Synoniemen van beide 

3. De zoekmethoden: 
- Systematische methode: door middel van trefwoorden uit de onderzoeksvraag databases 

bekijken 
- Sneeuwbalmethode: referentielijsten bekijken 
- Struinen: langs boekenkasten lopen en zoeken 

4. Randvoorwaarden: 
- Hoeveel tijd heb je om te zoeken? 
- Hoeveel heb je om te lezen? 
- Hoeveel geld heb je voor kopiëren en dergelijke? 
- Hoe recent moet/mag de literatuur zijn? 
- In welke taal moet/mag de literatuur zijn? 

5. Relevante informatiebronnen 
(Baarda & De Goede, 2001) (Mirande & Wardenaar, 1988) 
 
Tijdens het zoeken hou je in het zoekplan nauwkeurig bij in welke bronnen op welke manier je gezocht 
hebt, en wat het resultaat was. 
(Baarda & De Goede, 2001) 
 
Literatuur 
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Bijlage 2 Beoordeling artikelen 
 
 
Aan de hand van de volgende punten zijn de onderzoeksartikelen beoordeeld: 

1. Het aantal participanten 
2. Er zijn criteria gesteld waaraan de participanten moeten voldoen 
3. De onderzoeksperiode 
4. De onderzoeksvorm 
5. Er is een controle groep 
6. De betrouwbaarheid 
7. Er is een conclusie 
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1. 7 participanten 
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2. ja, aan de hand van een model 
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4. quasi-experiment 
5. nee 
6. P<0,03 / P<0,05 
7. ja 
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Onderzoek naar het effect van rasterpatronen op de vloer om 
het weglopen van de afdeling tegen te gaan. 
1. 10 participanten 
2. ja  
3. ongeveer 7 weken, 3 condities 
4. pre-experimenteel 
5. nee 
6. geen P-waarde genoemd 
7. matig 
 



         ‘Een thuis, meer dan een dak en 4 muren…’    

   
© Hogeschool van Amsterdam  www.kenniscentrumwonenzorg.nl 
    Opleiding Ergotherapie 

31

 
Mayer, R., & Darby, S.J.  
 
Does a mirror deter wandering in 
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Onderzoek naar het effect van een spiegel voor de uitgang ter 
voorkoming van het weglopen van bewoners van de afdeling.  
1. 9 participanten 
2. ja, aan de hand van een model 
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4. quasi-experiment 
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6. P<0,02 / P<0,062 
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perspective of staff and family 
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1999,  
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Interview waarin de participanten de behoeftes van bewoners 
in relatie met zowel de sociale als gebouwde omgeving 
beschreven. 
1. 9 medewerkers en 9 familieleden 
2. nee 
3. 18 gesprekken op 5 gebieden, 1-2 uur per gesprek 
4. interview 
5. nee 
6. geen P-waarde 
7. ja 
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Alzheimer’s disease patients.  
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Onderzoek naar het effect van barrières op de concentratie. 
1. 12 participanten 
2. ja, aan de hand van een model 
3. 4 weken, 20 min. per persoon, 3 condities 
4. onduidelijk 
5. nee 
6. P<0,0001 
7. ja 
 

Namazi, K.H., & Johnson, B.D.  
 
Environmental effects on 
incontinence problems in 
Alzheimer’s disease patients.  
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Onderzoek naar de verschillen tussen een zichtbaar en een 
niet zichtbaar toilet. 
1. 14 participanten 
2. ja, aan de hand van een model 
3. 45 uur per conditie, 2 condities 
4. quasi-experiment 
5. ja 
6. geen P-waarde 
7. ja 
 

Namazi, K.H., & Johnson, B.D.  
 
Physical environmental cues to 
reduce the problems of 
incontinence in Alzheimer’s 
disease units.  
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Onderzoek naar het effect van bewegwijzering en het vinden 
van het toilet. 
1. 21 en 23 participanten uit 2 SCU’s (DCU en CDAC) 
2. ja, aan de hand van een model 
3. DCU = 2 weken, 2 x 3 uur per dag, CDAC = 10 dagen, 6 

uur per dag 
4. quasi-experiment 
5. nee 
6. geen P-waarde 
7. ja 
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