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Van de westerse bevolking is 1-2% slechtziend of blind. 

Nederland telt circa 200.000 slechtzienden en blinden, 

merendeels (85%) ouder dan 65 jaar.1 De belangrijkste oor-

zaak van slechtziendheid en blindheid is leeftijdsgebonden 

maculadegeneratie,2 3 waarvoor geen curatieve therapie be-

staat. Door de ‘vergrijzing’ zal de komende jaren het aan-

tal ouderen met een visuele beperking sterk stijgen. Het is 

evenwel een misvatting dat deze patiënten uitbehandeld 

zijn. Enerzijds blijft regelmatige oogheelkundige controle 

geboden in verband met de kans op comorbiditeit en omdat 

bij ziektebeelden als diabetische retinopathie en glaucoom 

de progressie valt af te remmen. Anderzijds bestaat bij vi-

suele beperkingen de mogelijkheid tot revalidatie.

 Het Nederlands Oogheelkundig Gezelschap (NOG) 

heeft een evidence-based richtlijn opgesteld voor verwijzing 

naar revalidatie en ondersteuning bij blijvende visuele be-

perkingen. De voorbereidingswerkgroep heeft na een syste-

matische zoekactie in Embase en Medline de daar gevonden 

artikelen door middel van de abstracts beoordeeld op rele-

vantie. Aldus geselecteerde artikelen en ook artikelen gese-

lecteerd via referentielijsten en reeds bestaande richtlijnen 

werden vervolgens beoordeeld op kwaliteit en bewijskracht. 

Deze gegevens vormden de onderbouwing van de uiteinde-

lijke conclusies en aanbevelingen. Daarnaast werden ook 

overwegingen over de bestaande organisatie van revalidatie 

bij slechtziendheid in Nederland en over de belangenvereni-

gingen meegenomen. Alvorens het concept van de richtlijn 

aan de leden van het NOG aan te bieden, overlegde de werk-

groep met klankbordwerkgroepleden, vertegenwoordigers 

van patiëntenverenigingen en directies van de revalidatie-

instellingen voor slechtzienden en blinden. Nadat de con-

ceptrichtlijn door de leden van het NOG was goedgekeurd, 

is deze in boekvorm en per internet verspreid.4

 Doel en doelgroep. De richtlijn is geschreven als een – op 

het beste beschikbare wetenschappelijke bewijs gebaseerde 

– hulp voor de indicatie tot verwijzing van patiënten naar 

vormen van revalidatie en ondersteuning bij blijvende vi-

suele beperkingen waarvan de effectiviteit is bewezen, en als 

een hulp voor de manier waarop die verwijzing dient te 

geschieden. Revalidatie bij een visuele beperking is een ge-

richte, professionele interventie die als doel heeft de patiënt 

adequaat te leren omgaan met zijn of haar visuele beperkin-

gen. Het einddoel van revalidatie is een optimale integratie 

in het maatschappelijke verkeer.

 In eerste instantie is de richtlijn voor oogartsen bedoeld, 

maar deze kan ook nuttig zijn voor artsen werkzaam bij een 

Regionaal Indicatie Orgaan of een Landelijk Centrum Indi-

catiestelling Gehandicaptenzorg, voor huisartsen, verpleeg-

huisartsen, bedrijfsartsen en verzekeringsartsen.

voor de praktijk

Verwijzing naar revalidatie bij blijvende visuele beperkingen; 

richtlijn van het Nederlands Oogheelkundig Gezelschap

M.R.de Boer, M.Langelaan, N.M.Jansonius en G.H.M.B.van Rens

– Het Nederlands Oogheelkundig Gezelschap heeft een richtlijn voor verwijzing naar revalidatie en 
ondersteuning bij visuele beperkingen opgesteld.
– Vóór verwijzing naar revalidatie en ondersteuning vinden diagnostiek en therapie plaats. Hierbij hoort 
een oogheelkundig consult.
– Informatieverstrekking aan de patiënt over de aandoening geschiedt zowel mondeling als schriftelijk.
– De mogelijkheden van revalidatie worden ter sprake gebracht bij een visus < 0,5 en/of een gezichtsveld 
< 30° van het beste oog en een duidelijke hulpvraag.
– Slechtzienden met een eenvoudige hulpvraag worden, indien mogelijk, verwezen naar een gespeciali-
seerde optometrist.
– Slechtzienden met een complexe hulpvraag worden verwezen naar een regionaal of landelijk multi-
disciplinair revalidatiecentrum voor mensen met een visuele beperking.
– Slechtzienden en blinden worden geïnformeerd over het bestaan van belangenverenigingen.
– De verwijzing voor revalidatie vindt gestructureerd plaats met een afschrift van de verwijsbrief naar de 
huisarts en overige behandelaren.
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 Definities. Slechtziendheid werd conform de World 

Health Organization (WHO) gedefinieerd als een visus < 0,3 

van het beste oog of een gezichtsveld < 30°. Blindheid werd 

conform de WHO gedefinieerd als een visus < 0,05 van het 

beste oog of een gezichtsveld < 10°. Omdat blijkt dat men-

sen met een visus < 0,5, maar > 0,3 soms ook onvoldoen-

de kunnen lezen zonder speciale hulpmiddelen of andere 

problemen ervaren, werd deze categorie van ‘matig slecht-

zienden’ eveneens in de richtlijn betrokken. De werkgroep 

is zich er terdege van bewust dat er vele andere aspecten zijn 

die eveneens een rol spelen in iemands mate van visuele 

beperktheid en die niet in de WHO-definities worden be-

noemd, zoals verminderd contrastzien, nachtblindheid en 

kleurenblindheid.5

het slechtnieuwsgesprek en verwijzing

Het is vrijwel altijd de oogarts die de diagnose van het ziek-

tebeeld stelt en met de patiënt bespreekt. Vervolgens beho-

ren in dit gesprek de behandelopties (vormen van revalida-

tie) aan bod te komen. Op basis van deze informatie kan de 

patiënt de voor hem of haar meest perspectiefbiedende op-

tie kiezen. Pas daarna kan de behandeling of verwijzing 

plaatsvinden. Er bleek weinig goed gestructureerd onder-

zoek te bestaan op het gebied van het slechtnieuwsgesprek 

bij slechtziendheid en blindheid. Daarom werden ook pu-

blicaties op andere vakgebieden bij de adviezen op dit ge-

bied betrokken.

 De werkgroep adviseert nadat de patiënt oogheelkundig 

is onderzocht (en indien deze dit wenst) de diagnose volle-

dig mede te delen.6 Het is wenselijk deze ook schriftelijk 

mee te geven. Vele patiënten worden door het nieuws over-

vallen. Thuis komen er veel vragen op en worden deze ook 

door derden gesteld. Daarom adviseert de werkgroep in 

principe alle ‘slechtnieuwspatiënten’ een tweede consult 

aan te bieden waarin, liefst in tegenwoordigheid van een 

naaste, nogmaals de gestelde diagnose en de mogelijke 

behandelplannen (vormen van revalidatie en voorzieningen) 

kunnen worden besproken, alsook het bestaan van belan-

genverenigingen (onder andere Federatie Slechtzienden- en 

Blindenbelang, de Federatie van Ouders van Visueel Gehan-

dicapten en de Slechtzienden- en Blindenlijn).

 De werkgroep adviseert schriftelijk te verwijzen. Een 

afschrift van de verwijsbrief dient te worden gezonden aan 

de huisarts en andere behandelaren.

uitkomsten van revalidatie bij volwassenen 
en ouderen

Oudere patiënten worden veelal verwezen naar een gespecia-

liseerde optometrist of naar een regionaal revalidatiecen-

trum ten behoeve van mensen met een visuele beperking. 

De optometrist meet vergrotende hulpmiddelen aan en 

geeft adviezen (monodisciplinair), de regionale revalidatie-

centra bieden op indicatie de mogelijkheid tot andere vor-

men van hulp (bijvoorbeeld ergotherapie of maatschappe-

lijk werk). Een kleine groep patiënten komt in aanmerking 

voor intramurale revalidatie in het landelijke centrum Visio 

Het Loo Erf te Apeldoorn.

 Uit Nederlands onderzoek blijkt dat zowel via monodis-

ciplinaire als via multidisciplinaire hulpverlening verstrekte 

hulpmiddelen door circa 80% van de patiënten wordt ge-

bruikt.2 7 Dit komt overeen met de bevindingen in publica-

ties uit andere westerse landen. Ruim 90% van de patiënten 

geeft aan tevreden te zijn met het hulpmiddel.8 Daarnaast 

zijn er studies gedaan naar effecten van hulpmiddelen-

verstrekking op de kwaliteit van leven. Hiertoe is een groot 

aantal vragenlijsten ontwikkeld.9 Zowel monodisciplinaire 

als multidisciplinaire verstrekking van hulpmiddelen toonde 

verbetering van de visusspecifieke kwaliteit van leven, maar 

de follow-up van de studies was kort (1-6 maanden).10 Trai-

ning in gebruik van complexe hulpmiddelen blijkt  effectief.11

 De werkgroep acht het zinvol volwassenen en oudere 

patiënten te verwijzen voor verstrekking van hulpmiddelen. 

Patiënten met complexe problematiek of hulpvragen dienen 

naar een regionaal centrum te worden verwezen. Daar-

naast is, met name voor de meer complexe hulpmiddelen, 

training van de (oudere) gebruiker aangewezen.

subgroepen van patiënten

Verpleeghuispatiënten. Slechtziendheid komt veel voor bij ver-

pleeghuispatiënten.1 Veel bewoners voor wie lezen cognitief 

nog tot de mogelijkheid behoort, lijken baat te hebben bij 

gebruik van een eenvoudig vergrotend hulpmiddel.12 Het is 

belangrijk dat men zich realiseert dat, alvorens revalidatie 

of hulpmiddelen te overwegen, ook bij (psycho)geriatrische 

patiënten een oogheelkundig consult zinvol is.

 De werkgroep adviseert bij verpleeghuispatiënten indi-

vidueel kritisch te bezien wat haalbaar is op het gebied van 

zowel oogheelkundige diagnostiek en interventies als op 

het gebied van revalidatie. Naast gebruik van relatief een-

voudige vergrotende hulpmiddelen kunnen ook eenvoudige 

aanpassingen van de leefomgeving en goede instructies van 

het verzorgend personeel, ook bij de patiënt met duidelijk 

cognitief verval, zinvol zijn.

 Slechtziendheid ontstaan door niet-aangeboren hersenletsel. 
Het aantal studies van acceptabele kwaliteit naar resultaten 

van effecten van revalidatie bij slechtziendheid bij niet-aan-

geboren hersenschade is klein.13 Visueel ‘neglect’ (er zich 

niet bewust van zijn dat een deel van het gezichtsveld ont-

breekt) lijkt een negatief effect op het succes van revalidatie 

te hebben. Uitkomsten van training, gericht op compensa-

tie van gezichtsvelduitval, zijn mager.

 De werkgroep adviseert om, alvorens te starten met reva-

lidatie bij slechtziendheid, oogheelkundig en neuropsycho-
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logisch onderzoek te verrichten. Een deel van dit onderzoek 

kan eventueel ook in een revalidatie-instelling voor mensen 

met een visuele beperking plaatsvinden. Het is van belang 

factoren die van invloed zijn op de uitkomst van revalidatie 

(‘neglect’, depressie, geheugenstoornissen en gedragsver-

anderingen) in de overwegingen mee te nemen en ook in de 

verwijsbrief te vermelden.

 Slechtziende en blinde kinderen. Een visuele beperking komt 

bij 0,1-0,4‰ van alle kinderen voor. Naast de mate van be-

perking speelt ook de leeftijd waarop deze is ontstaan een 

belangrijke rol. Er is immers nog geen visueel geheugen in-

dien de beperking is aangeboren of op zeer jonge leeftijd is 

ontstaan. In Nederland is het gebruikelijk om het slecht-

ziende kind en de ouders zo vroeg mogelijk te begeleiden 

om zo, voorzover mogelijk, een visueel geheugen op te bou-

wen en zowel de motoriek als de compenserende zintuig-

functies te trainen. Ruim de helft van alle visueel gehandi-

capte kinderen heeft een genetische aandoening.14 Een toe-

nemend aantal kinderen heeft een meervoudige handicap. 

Het is mogelijk om ook bij zeer kleine kinderen de visus te 

meten, maar deze kan met het toenemen van de leeftijd nog 

veranderen. Gebruik van (soms complexe) hulpmiddelen 

bij kleine kinderen is mogelijk.15

 De werkgroep adviseert om bij vermoeden van slecht-

ziendheid naast uitgebreid lichamelijk en oogheelkundig 

onderzoek ook erfelijkheidsonderzoek te doen bij een 

vermoeden van een genetische afwijking of een onbekende 

oorzaak. Verwijzing voor revalidatie en vroegbegeleiding van 

slechtziende kinderen lijkt zinvol, mede omdat zo ouders 

ook kunnen worden voorgelicht over de verschillende 

mogelijkheden rond het onderwijs. De werkgroep adviseert 

geen absolute uitspraken te doen over de visus bij kleine 

kinderen. Gebruik van (soms geavanceerde) hulpmiddelen 

door (zeer) kleine kinderen kan worden aanbevolen. De 

werkgroep acht het van belang dat de ouders wordt gewezen 

op het bestaan van belangen- en ouderverenigingen.

Adressen van gespecialiseerde optiekbedrijven zijn te vinden op www.
nuvo.nl, doorklikken op ‘low vision’ en vervolgens ‘adressen Low Vision 
bedrijven’.

De richtlijn ‘Verwijzing van slechtzienden en blinden’ is te vinden op 
http://orde.artsennet.nl, doorklikken op ‘kwaliteitszorg’ en ‘richtlijnen’, 
en zal te vinden zijn op www.richtlijnonline.nl. Een gedrukte versie is te 
bestellen bij uitgeverij Van Zuiden Communications, Alphen aan den Rijn 
(zuiden@zuidencomm.nl).

Belangenconflicten: geen gemeld. Financiële ondersteuning: Orde van 
Medisch Specialisten.
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Abstract

Referral for rehabilitation in case of permanent visual handicap; guide-
line of the Dutch Society of Ophthalmology
– The Dutch Society of Ophthalmology (NOG) has developed an evi-

dence-based guideline for the referral of visually impaired people for 
rehabilitation and support.

– Referral for rehabilitation and support must be preceded by diagno-
sis and treatment. Consultation of an ophthalmologist is essential.

– Information about the disease should be given to the patient orally as 
well as in writing.

– The ophthalmologist brings up the possibility of rehabilitation in the 
presence of a visual acuity < 0.5 and/or visual field of < 30 degrees in 
the better eye and a well-defined request for help.

– Visually impaired patients with a relatively simple request for help are 
referred to a specialised optometrist whenever possible.

– Visually impaired patients with more complex requests for help are 
referred to a multidisciplinary (regional or national) rehabilitation 
centre for people with a visual handicap.

– Visually impaired and blind patients are informed about the existence 
of patient organisations.

– Referral for rehabilitation is done by means of a structured letter with 
all relevant information. A copy of this letter should be sent to the 
family physician and all other attending physicians.
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