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VOORWOORD

Voor u ligt de tweede druk van het Handboek LvB en verslaving. Er is
zoveel veranderd sinds vijf geleden de eerste druk verscheen, dat deze
update nodigwas. Begin 2016 vond de overgang plaats van AWBZ naar
Wmo en Wlz. De wet- en regelgeving veranderde drastisch. Er zijn,
passend bij de Rechten van de mensen met beperkingen (Verenigde
Naties, 2006), mogelijkheden gecreéerd om zo gewoon mogelijk te
leven. Daarbij werd de toegang tot de eerstelijnszorg verbeterd. Dat
had grote voordelen, maar de expertise op dit specialistische gebied
is in de eerste lijn wel zeer beperkt. Daarnaast kwamen er de afgelo-
pen vijf jaar meer onderzocksresultaten beschikbaar over diagnos-
tick en behandeling van verslaving in het algemeen en van verslaving
van mensen met cen lichte verstandelijke beperking (LvB) in het
bijzonder. Daarmee heeft de verslavingszorg meer LvB-vriendelijke
werkwijzen ingevoerd. Ten slotte kwam in 2013 de nieuwe DSM-s uit,
waarin stoornissen gerelateerd aan middelengebruik op een andere
manier zijn ingedeeld.

Mensen met verstandelijke beperkingen zijn en blijven kwets-
baar. Door de aard van hun problemen hebben zij beperkte intel-
lectuele capaciteiten en beperkingen in hun aanpassingsvermogen.
Taalvaardige mensen met een LvB worden in de eerste en tweede
lijn vaak niet als zodanig herkend. Daardoor worden zij gemakke-
lijk overschat, vooral waar het gaat om het overzien van de conse-
quenties van daden en beslissingen op lange termijn. Als het gaat
om verslaving is er vaak sprake van bijkomende problematick: met
hun verslaving en hun LvB komen deze mensen bijvoorbeeld relatief
vaak terecht in de forensische psychiatrie. De risico’s van verslaving



(zoals de behoefte aan geld om middelen aan te schaffen), zijn voor
mensen met verstandelijke beperkingen zelden een punt van over-
weging, maar dragen wel bij aan hun kwetsbaarheid.

Hoe daarmee om te gaan in de dagelijkse praktijk van de zorg voor
mensen met verstandelijke beperkingen wordt uitstekend en voor
praktijkwerkers toegankelijk behandeld in dit boek, dat overigens vol-
komen terecht een handbock is geworden. De onderwerpen worden
steeds geillustreerd met herkenbare casuistick en vervolgens nauwge-
zet besproken. In de vier delen van het nieuwe handboek wordt in
het eerste deel de achtergrond van verslavingsproblematick bij mensen
met een LVB geschetst. In het tweede deel wordt ruimschoots aan-
dacht besteed aan het signaleren en bespreekbaar maken van proble-
men op dit gebied. Het derde deel gaat in op behandeling. Het laatste
deel behandelt beleid, wetgeving en preventie. Naast het handbock is
een casusboek beschikbaar met casuistiek uit de praktijk.

Het bock is geschikt voor praktijkwerkers en degenen die in op-
leiding zijn voor begeleider, gedragswetenschapper, (huis)arts, versla-
vingsarts, psychiater of arts voor verstandelijk gehandicapten. Het is
verplichte literatuur voor artsen, gedragswetenschappers en begelei-
ders die in hun dagelijkse praktijk te maken hebben met mensen met
verstandelijke beperkingen en voor diegenen die hen opleiden of voor
deze beroepen in opleiding zijn.

Prof. dy. Henny M.]. van Schrojenstein Lantman-de Valk
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CRHRi-gen Corticotropin-Releasing Hormone Receptor 1-gen
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Functionele Assertive Community Treatment
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Forensisch Psychiatrische Afdeling
Forensisch Psychiatrisch Cenrum
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SCIL
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SES
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Lichte Verstandelijke Beperking
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Multifunctionele Behandelcentra
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Perceptueel Redeneren Index
Posttraumatische-stressstoornis

Regionale Instelling voor Beschermd Wonen
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Rechterlijke Machtiging
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perking
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Substance Use and Misuse in Intellectual Disability —
Questionnaire
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VG
VIQ
Vsl
WAIS
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Wiz

Wmo
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WZD
Xtc
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Verstandelijk Gehandicapten

Verbaal IQ

Verwerkingssnelheid Index
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World Health Organization
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Wetboek van Strafrecht

Wegenverkeerswet

Wet zorg en dwang
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* Deze term is geen aﬂ(orting maar een eigennaam.



INLEIDING

Verslavende middelen zoals tabak, alcohol en drugs zijn niet meer weg
te denken uit een moderne en open maatschappij als de onze. Deze
middelen worden door velen met mate gebruike als genotsmiddel,
maar er zijn ook mensen die er verslaafd aan raken. Steeds meer wordt
duidelijk dat jeugdigen en volwassenen met een lichte verstandelijke
beperking (LvB) tot de risicogroepen behoren.

Mensen met een LVB maken in toenemende mate deel uit van de
maatschappij (participatie) en komen vanzelfsprekend in aanraking
met tabak, alcohol en drugs. Als we met cliénten spreken over hun
gebruik, dan horen we vaak: Tedereen gebruike toch?” Mensen met een
LvB willen net als iedereen een zo gewoon mogelijk leven leiden. Daar
hoort ook het gebruik van middelen bij.

In ditboek gaan we in op middelengebruik, en vooral ook op problema-
tisch middelengebruik en verslaving bij mensen met een LvB. Met de term
‘verslaving” wordt doorgaans tot uitdrukking gebracht dat de gebruiker
van middelen de nadelige gevolgen ervan ervaart en dat het hem maar niet
goed lukt om met het gebruik te stoppen. We gebruiken in dit boek de
term ‘verslaving’ als verzamelterm voor verschillende problemen door ge-
bruik. Dit sluit aan bij het hoofdstuk ‘Middelgerelateerde en verslavings-
stoornissen’ van de recentste versie van de DSM (DSM-s) (zie hoofdstuk 1).
Tegenwoordig wordt de term ‘verslaving” ook gebruikt voor niet-midde-
lengebonden verslavingen, zoals gokken, overmatig internetten en een
cet- of seksverslaving. Deze zogenaamde behavioral addictions hebben
voor een deel vergelijkbare gevolgen voor de verslaafde en zijn omgeving,
en gaan met vergelijkbare veranderingen in hersenfuncties gepaard. In dit
bock beperken we ons echter tot middelengebonden problematiek.
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Hoewel verslaving van alle tijden is, zijn de visies op en verklaringen
voor verslaving in de loop van de tijd veranderd. Tegenwoordig vat-
ten we verslaving op als een chronische ziekte. Verslaving ontwikkelt
zich geleidelijk in iemands leven. De balans tussen de voor- en nadelen
van gebruik is doorgeslagen ten gunste van de nadelen en de controle
over het gebruik is verminderd. Bij mensen met een LVB spelen de-
zelfde mechanismen bij de verslaving een rol als bij verslaafden zonder
een beperking. Het aantal risicofactoren voor verslaving onder deze
doelgroep is waarschijnlijk groter. Ook de gevolgen van de verslaving
op lichamelijk, psychisch en sociaal-maatschappelijk gebied zijn niet
zelden ernstiger.

Verslaving als chronische zickte betekent overigens niet dat de pa-
tiént met verslaving geen actieve rol zou kunnen hebben in zijn her-
stel of poging om zijn leefsituatie te verbeteren. Net als bij veel andere
chronische aandoeningen is de inzet van de patiént belangrijk voor de
kans op en de mate van herstel. Bij cliénten met een LVB is daarnaast
vaak een forse inspanning van de omgeving nodig. Organisaties bin-
nen de verstandelijk gehandicaptenzorg (vG-zorg) weten zich echter
vaak geen raad met cliénten die middelen gebruiken. Aan de andere
kant komt het nog regelmatig voor dat een LvB niet wordt opgemerke
bij een cliént die is aangemeld binnen de verslavingszorg; dit geldt ove-
rigens ook voor de geestelijke gezondheidszorg (ggz) en justitie. Dit
kan ertoe leiden dat deze persoon niet de hulp krijgt die nodig is of
dat de geboden hulp zonder resultaat blijft. Hulpverleners die werken
met cliénten met een LVB ontberen vaak de kennis over de combinatie
LVB en verslaving. Voorts wordt niet altijd rekening gehouden met de
inbreng van de cliént zelf, zijn wensen, mogelijkheden, beperkingen en
behoeften wat betreft de bejegening en behandeling van de verslaving.
Dit alles heeft tot gevolg dat de cliént met een LVB en verslaving ver-
stoken blijft van (effectieve) hulpverlening.

Inmiddels is er wel een toenemend aantal behandelmethoden die ef-
fectief zijn gebleken in het verminderen van de verslaving en de gevol-
gen ervan bij mensen zonder een verstandelijke beperking. Om ervoor
te zorgen dat deze methoden ook werkzaam zijn bij mensen met een
LVB, moeten deze worden aangepast en toegesneden op de kenmerken
van deze doelgroep. De afgelopen jaren is er in Nederland een aantal



belangrijke stappen gezet in de ontwikkeling van behandelprotocollen
voor mensen met een LVB (zie hoofdstuk 8). Aanpassing van metho-
den aan mensen uit de doelgroep is echter niet altijd voldoende. Clién-
ten met een LVB en verslaving bevinden zich regelmatig op het snijvlak
van de sectoren van justitie, verslavingszorg, vG-zorg en ggz. Dit be-
tekent dat organisaties binnen en buiten deze sectoren bereid moeten
zijn om samen te werken. Niet in de laatste plaats zullen organisaties
beleid moeten ontwikkelen over hoe om te gaan met (problematisch)
gebruik van alcohol- en/of drugs van hun cliénten.

In dit boek geven wij handreikingen en tips voor het aanpassen
van beleid en methodieken aan mensen met een LvB binnen de ver-
slavingszorg en vG-zorg. Het doel is om de lezer zo breed mogelijk te
informeren over aspecten van verslaving die we tegenkomen bij jeug-
digen en volwassenen met een LVB. Het gaat hierbij niet alleen om wat
LVB is en hoe methodieken kunnen worden aangepast aan deze men-
sen, maar ook hoe het gehele spectrum van signalering en bespreken
van gebruik tot en met gedwongen opname eruitziet, welke wettelijke
regelingen er zijn en onder welke voorwaarden de behandeling het best
kan plaatsvinden.

Dit boek is bedoeld voor hulpverleners die zijn betrokken bij de
behandeling van verslaving bij jeugdigen en volwassenen met een LVB,
zoals gedragsdeskundigen (orthopedagogen, psychologen, gz-psycho-
logen), sociotherapeuten, verpleegkundigen, maatschappelijk werkers,
sociaalpsychiatrisch verpleegkundigen, groepsleiders, psychodiagnos-
tici en psychiaters. Ook voor beleidsmakers en managers is dit boek
geschike, evenals voor hen die werken binnen de vG-zorg, ggz, jeugd-
zorg, verslavingszorg en justitie. Het boek kan tevens worden gebruike
als lesmateriaal voor hbo- en universitaire opleidingen en postmaster-
cursussen.

Bij de tweede editie van dit handbock verschijnt ook een casusboek
met verhalen uit de praktijk. De waargebeurde casussen illustreren de
informatie uit dit handboek. Casus- en handboek vullen elkaar dus
aan, en vormen door dezelfde hoofdstukindeling en door kruisverwij-
zingen ¢¢én geheel.
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Leeswijzer

Het boek bestaat uit vier delen. Deel 1 bestaat uit vier hoofdstukken
en geeft achtergrondinformatie over LVB en verslaving. Hoofdstuk
1 geeft informatie over wat een LVB is en welke consequenties dit
heeft voor de behandeling en bejegening. In hootfdstuk 2 wordt be-
schreven welke middelen er zijn, hoe alcohol en drugs worden ge-
bruikt en welke effecten deze middelen hebben op de gebruiker. In
hoofdstuk 3 komen de factoren aan bod die zowel bij het ontstaan
als bij het voortbestaan van verslavingsproblemen een rol spelen.
Daarnaast staan we stil bij de positieve en negatieve consequenties
van gebruik voor de cliént. In hoofdstuk 4 geven we een antwoord
op de vraag waarom het voor veel mensen lastig is om hun gebruik
te stoppen.

Deel 11 gaat over het signaleren en bespreken van gebruik, het be-
geleiden van gebruikende cliénten en het analyseren van gebruik. In
hoofdstuk s beschrijven wij signalen die kunnen wijzen op gebruik
bij de cliént en methoden waarmee gebruik kan worden gesigna-
leerd door hulpverleners. In hoofdstuk 6 staan methoden waarmee
op gebruik kan worden gescreend centraal, en hoe de functie van de
verslaving kan worden vastgesteld en eventueel bijkomende proble-
men kunnen worden geinventariseerd.

Deel 111 gaat over behandeling en bestaat uit zes hoofdstukken. In
hoofdstuk 7, over doelen stellen, geven we handreikingen voor het
vaststellen van doelen en voorbeelden van onderwerpen die kunnen
worden opgenomen in een plan van aanpak. Hoofdstuk 8 geeft een
introductie op enkele behandelmethodicken uit de verslavingszorg,
zoals motiverende gespreksvoering en oplossingsgericht werken,



trainingen en ambulante verslavingsbehandeling. In dit hoofdstuk
wordt ook stilgestaan bij de vraag hoe hulpverleners de methodie-
ken kunnen afstemmen op de behoeften en mogelijkheden van
cliénten met een LvB. Hoofdstuk 9 gaat over de behandeling van
tripleproblematiek, waarbij LvB, verslaving en een psychiatrische
stoornis in combinatie voorkomen bij een cliént. Naast ambulante
behandeling zijn er vormen van klinische behandeling. Daarover
gaat hoofdstuk 10. In hoofdstuk 11 bespreken we de mogelijkheden
van onvrijwillige hulp en bemoeizorg. Hoofdstuk 12 gaat over het
bestendigen en consolideren van de resultaten van behandeling en
methodicken waarmee wordt getracht een terugval te voorkomen.

Deel 1v, ten slotte, gaat over beleid en preventie en beslaat twee
hoofdstukken. In hoofdstuk 13 beschrijven we hoe in de Neder-
landse wetgeving en het beleid ten aanzien van middelengebruik
naast het handhaven van de openbare orde ook de bescherming van
en zorg voor de gebruiker centraal staan. In hoofdstuk 14 worden
verschillende vormen van preventie beschreven en geven we hand-
reikingen voor het ontwikkelen en implementeren van een integraal
beleid voor organisaties binnen de verslavingszorg en vG-zorg.

De informatie in dit boek is een afspiegeling van onze kennis
over dit thema. De informatie is gebaseerd op resultaten van weten-
schappelijk onderzocek, allerlei zorgvernieuwingsprogramma’s en
onze ervaringen met de behandeling van cliénten met een LVB en
verslaving. Het wetenschappelijk onderzock op dit gebied staat nog
steeds in de kinderschoenen, ook in internationaal opzicht, hoewel
het aantal studies op dit terrein gestaag groeit. In de praktijk is een
toenemend aantal organisaties bezig met het ontwikkelen van be-
handelprogramma’s en -modules en instrumenten voor de screening
en diagnostiek van verslaving die geschikt zijn voor mensen met een
LVB. Met dit boek beogen wij een stimulans te geven aan de verdere
verbetering van de zorg voor en behandeling van mensen met een
LvB die verslaafd zijn.

Noot bij de herziene versie
Sinds de publicatie van de eerste editie van dit boek zijn er wijzigin-
gen geweest in het classificatiesysteem van psychiatrische stoornis-



sen (DSM-s), en in wet- en regelgeving. Definities en criteria voor
zowel verstandelijke beperking als verslaving zijn in de recentste
versic van de DSM (DSM-s) gewijzigd, en enkele nicuwe wetten
en regels zijn van kracht geworden. Deze wijzigingen hebben wij
doorgevoerd in de herziene versie van het boek. In de DSM-5 zijn
ook niet-middelgerelateerde verslavingen zoals pathologisch gok-
ken opgenomen in het hoofdstuk ‘Middelgerelateerde en versla-
vingsstoornissen’. Wij hebben ons in dit boek echter beperkt tot de
middelengebonden verslavingen. Voor het overige is de inhoud van
het boek aangepast aan recente ontwikkelingen op het gebied van
bijvoorbeeld methoden en instrumenten voor de diagnostick van de
verstandelijke beperking en de verslaving, en op het gebied van de
behandeling van verslaving bij mensen met een LVB.

Oktober 2017
Joanneke van der Nagel, Marion Kiewik en Robert Didden
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1 LICHTE VERSTANDELIJKE
BEPERKING

De term ‘verstandelijke beperking’ is bij vrijwel iedereen bekend maar
wordt uiteenlopend geinterpreteerd. Daarnaast worden ook andere
termen gehanteerd, waardoor spraakverwarring kan ontstaan. Zo
wordt er binnen de verslavingszorg en ggz nog regelmatig gesproken
van ‘benedengemiddelde intelligentie] laagbegaafdheid’ of ‘mentale
retardatic terwijl binnen de gehandicaptensector de term ‘lichte ver-
standelijke beperking’ wordt gebruikt. In dit hoofdstuk geven we een
definitie van een (lichte) verstandelijke beperking (LvB), bespreken we
kenmerken van LvB en de mogelijke risico’s die mensen met een LVB lo-
pen op (problematisch) middelengebruik. Ook gaan we in op de typen
zorg die binnen de gehandicaptensector worden geboden. Ten slotte
noemen wij een aantal aandachtspunten waarmee in de bejegening van
mensen met een LVB rekening moet worden gehouden.

1.1 Wat is een lichte verstandelijke beperking?

De term ‘fichte verstandelijke beperking’ zou kunnen suggereren dat er
sprake is van lichte problemen. Het woord ‘lichte’ is echter misleidend
omdat de verstandelijke beperking vaak ernstige gevolgen heeft voor
het functioneren van de cliént. In deze paragraaf gaan we nader in op
de definitie van LvB, het aantal mensen met een LVB en het functione-
ren van mensen met een LVB.
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Een definitie van (lichte) verstandelijke beperking

Het niveau van intelligentie (of de hoogte van het intelligentiequoti-
ent (1Q)) is relevant, maar niet het enige of belangrijkste bij de vraag
of iemand een verstandelijke beperking heeft. Ook de mate waarin ie-
mand zich kan redden in de samenleving moet hierin worden meege-
nomen. De American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities (Schalock et al., 2010) hanteert de volgende definitie van
een verstandelijke beperking:

Een verstandelijke beperking verwijst naar functioneringspro-
blemen die worden gekenmerkt door significante beperkingen
in zowel het intellectuele functioneren als het adaptieve gedrag
zoals dat tot uitdrukking komt in conceptuele, sociale en prak-
tische vaardigheden. De functioneringsproblemen ontstaan voor
de leeftijd van 18 jaar.

Internationaal zijn er afspraken gemaakt over wanneer een clas-
sificatie verstandelijke beperking wordt toegekend. Deze criteria
staan beschreven in classificatiesystemen zoals de Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, vijfde editie (DSM-s; APA,
2014). De verstandelijke beperking valt hierin onder de neurobio-
logische ontwikkelingsstoornissen en wordt ook wel aangeduid met
‘verstandelijke-ontwikkelingsstoornis’. In vergelijking met de DSM-
IV-TR valt op dat er veel minder nadruk ligt op het 1Q, ten gunste
van het sociaal aanpassingsvermogen. Overigens blijven resultaten
van een 1Q-test belangrijk, maar ze staan niet meer op de voorgrond.
De DsM-s-criteria vallen grotendeels samen met de definitie zoals
de AAIDD deze hanteert: Er zijn beperkingen in het intellectueel
of verstandelijk functioneren en in het adaptief functioneren. Deze
uiten zich in drie domeinen: het conceptuele domein (onder an-
dere geheugen, rekenen en problemen oplossen), het sociale domein
(onder andere communicatieve vaardigheden en relaties aangaan),
en het praktische domein (onder andere zelfzorg en vrijetijdsbeste-
ding). Het begin van de verstandelijke beperking ligt in de ontwik-
kelingsperiode.
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Hoewel 1Q-gegevens minder op de voorgrond staan in de DSM-s, wor-
den ze in de praktijk nog vaak gebruikt. Op basis van de hoogte van
het 1Q worden vier niveaus van een verstandelijke beperking onder-
scheiden (zie tabel r.1).

Tabel 1.1 Niveaus van verstandelijke beperking op basis van 1Q (DSM-1v-TR)

1Q-niveau Mate van beperking

50/s5 = 70 lichte verstandelijke beperking
35/40 — 50/5s5 matige verstandelijke beperking
20/25 — 35/40 ernstige verstandelijke beperking
20/25 of lager diepe verstandelijke beperking

De problemen in het dagelijks functioneren lopen voor mensen met
verschillende niveaus van beperking sterk uiteen. Iemand met een LvB
kan bijvoorbeeld mocite hebben met lezen en schrijven, terwijl een
persoon met een ernstige verstandelijke beperking moeite heeft met
basale zelfzorg zoals zelfstandig eten of aan- en uitkleden. Ook tussen
mensen met hbetzelfde niveau van een verstandelijke beperking kun-
nen aanzienlijke verschillen bestaan. Levenservaring, sociale context
en bijkomende problemen maar ook emotioneel niveau (zie hierna)
spelen daarbij een rol. Zo is iemand met een 1Q van 60 en een jaren-
lange alcoholverslaving in zijn gedrag en cognitief functioneren op
veel punten anders dan iemand met hetzelfde 1Q maar zonder deze
bijkomende stoornis. Daarnaast kan bijvoorbeeld iemand met een 1Q
van 65 weliswaar een lagere intelligentic hebben dan iemand met een
1Q van 80, maar wat betreft sociale of praktische vaardigheden gelijk
of beter functioneren.

CASUS: GELIJK NIVEAU, VERSCHILLENDE CAPACITEITEN

Henk woont in een eigen appartement en wordt ambulant bege-
leid. Hij heeft een lichte verstandelijke beperking. Zijn vader was
vroeger wethouder van een nabijgelegen gemeente. Henk heeft
vier broers en zussen, met wie hij altijd veel heeft opgetrokken.
Thuis werd ondanks zijn beperking ook van Henk verwacht dat
hij meehielp met tafeldekken, afwassen en dat hij zelf zijn kamer
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opruimde. Zijn oudere zus heeft hem leren koken. Dat doet hij
nog steeds graag. Af en toe nodigt hij zijn hele familie uit om bij
hem te komen eten. Henk presenteert zich als een man van de
wereld, gaat met een aktetas achter op de fiets naar zijn werk. Hij
werkt op de montageafdeling van de sociale werkvoorziening.
Lucy is de buurvrouw van Henk. Ook zij heeft een lichte verstan-
delijke beperking. Omdat haar ouders ook beperkt waren en niet
voor haar konden zorgen, is zij al op jonge leeftijd uit huis ge-
plaatst. Lucy is daardoor opgegroeid in internaten. Ze is gewend
aan het wonen in groepen en aan de aanwezigheid van profes-
sionele begeleiding. Ze heeft meer moeite met persoonlijk con-
tact, en met het zelfstandig maken van keuzes. Lucy wacht liever
af totdat iemand haar zegt wat er van haar wordt verwacht.
Lucy vraagt daarom nogal wat ondersteuning bij zorg voor de
huishouding, daginvulling en vrijetijdsbesteding. Ze bezoekt een
dagactiviteitencentrum, waar ze het liefst schildert en breit.

Ook wat betreft de classificatie ‘zwakbegaafdheid’ is er een verschil tus-
sen de DSM-IV-TR en DSM-s. Terwijl de DSM-IV-TR nog 1Q-grenzen
(70-85) hanteerde, wordt in de DsM-5 de zwakbegaafdheid als V-code
genoemd, waarbij criteria ten aanzien van het 1Q zijn komen te verval-
len. In de praktijk worden ook bij zwakbegaafdheid nog vaak de 1Q-
grenzen van de DSM-IV-TR gebruikt. Het algehele functioneren van
mensen die zwakbegaafd zijn vertoont echter belangrijke overeenkom-
sten met dat van mensen met een LVB. Dit geldt vooral voor mensen
met zwakbegaafdheid en bijkomende problemen, zoals een psychia-
trische stoornis of sociaal-maatschappelijke problemen. Cliénten met
zwakbegaafdheid profiteren daarom doorgaans meer van behandelin-
gen en een bejegeningsstijl die geschikt zijn voor mensen met een LVB
dan van behandelingen en een een bejegeningsstijl gericht op mensen
met een gemiddeld 1Q. In Nederland worden mensen die zwakbegaatd
zijn en bijkomende psychische en sociaal-maatschappelijke problema-
tick hebben dan ook gerekend tot de doelgroep van LvB. Waar wij in
dit boek LvB schrijven, bedoelen we zodoende ook mensen met zwak-

begaatdheid en bijkomende problemen.
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Aantal mensen met een (lichte) verstandelijke beperking

We weten niet precies hoeveel mensen met een lichte verstandelijke
beperking en zwakbegaafdheid er in Nederland zijn. Het Sociaal en
Cultureel Planbureau (scp) schat dat er in Nederland in 2013 ongeveer
142.000 mensen met een verstandelijke beperking en 1,4 miljoen men-
sen met zwakbegaafdheid waren. Bij een deel van de mensen met een
LVB is de beperking nooit formeel vastgesteld. Een ander deel is wel als
zodanig gediagnosticeerd, maar krijgt geen specificke LvB-zorg. Hoe-
wel het aantal personen met zwakbegaatdheid dat een beroep doet op
LVB-voorzieningen toencemt, krijgt het overgrote deel van deze groep
geen LVB-Zorg.

Intellectueel functioneren

In de definitie van de AAIDD is een significante beperking van het in-
tellectueel functioneren een van de kenmerken van een verstandelijke
beperking. Intelligentie is het vermogen om relaties tussen personen,
situaties of gebeurtenissen te begrijpen, problemen op telossen en zich
aan te passen aan nieuwe situaties. Dit soort vaardigheden kan worden
gemeten met intelligentietests. Enkele voorbeelden van intelligentie-
tests (1Q-tests) die regelmatig worden gebruikt bij mensen met een LVB
zijn de Wechsler Adult Intelligence Scale (wa1s) en de Kaufman Adoles-
cent and Adult Intelligence Test (KAIT). Zo heeft de wATs-111 meerdere
subtests, die in twee hoofdgroepen kunnen worden ingedeeld: een
verbaal of talig deel (verbaal 1Q (VIQ)) en een performaal deel (perfor-
maal 1Q (P1Q)). Het verbale deel meet hoe een persoon taal begrijpt
en gebruikt. Een voorbeeld is de woordenschat van de persoon. Bij
het performale deel krijgt de persoon opdrachten die hij moet uit-
voeren, zoals het namaken van een blokpatroon of het ordenen van
plaatjes tot een logisch verhaal. Het performale deel vraagt om inzicht
en vaardigheden die voor het oplossen van een probleem nodig zijn,
zoals ruimtelijk en praktisch inzicht. Inmiddels is de WA1s-1V versche-
nen en deze versie wijkt op een aantal punten af van de wAIs-111, zoals
op de factor- en indexstructuur. Zo kent de WAIS-1v vijftien subtests
die de factoren Verbaal Begrip (vBI), Perceptucel Redeneren (PRI),
Werkgeheugen (Wgl) en Verwerkingssnelheid (Vsl) meten. De sub-

tests uit de VBI meten verbale vaardigheden die redeneren, begrip en
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conceptualisering vereisen; de subtests uit de PRI meten non-verbaal
redeneren en perceptuele organisatie; de subtests uit de Wgl meten het
werkgeheugen (specificker: de simultane en sequentiéle verwerking),
aandacht en concentratie, en de subtests uit de VsI meten de snelheid
van mentale en grafomotorische verwerking.

De KAIT bestaat uit twee andere onderdelen: het ffuid-deel en het
crystallized-deel. Het fluid-deel meet vaardigheden als abstract rede-
neren, associatief leren, verbaal begrip en perceptuele organisatie. Het
crystallized-deel meet de mate waarin iemand processen kan integre-
ren, problemen kan oplossen, kan conceptualiseren en redeneren. Met
de hiervoor genoemde intelligentietests kan ook een totaal 1Q (TI1Q)
worden berekend. Het totaal 1Q geldt als globale maat voor het intel-
lectueel functioneren.

De beperkingen in het intellectueel functioneren van mensen met een
LvB hebben betrekking op een scala aan cognitieve functies. Ze heb-
ben consequenties voor het (dagelijks) functioneren, voor het leren op
school, maar ook daarbuiten, zoals voor een (verslavings)behandeling.
Zo is bij veel cliénten het (werk)geheugen beperke. Het verbaal korteter-
mijngeheugen (onthouden van wat iemand zegt) is doorgaans zwakker
dan het visueel-ruimtelijk kortetermijngeheugen (onthouden van wat je
ziet). Dit betekent dat het gangbare aanbod vanuit de verslavingszorg
regelmatig niet goed aansluit omdat het te talig is. Ook vinden mensen
met een LVB het vaak moeilijk om onderscheid te maken tussen hoofd-
en bijzaken. Zij kunnen daardoor minder gemakkelijk de kern uit een brij
van informatie halen (mocite met informatieverwerking). Veel informa-
tie die in één keer wordt aangeboden beklijft niet.

Leerprocessen verlopen langzamer bij mensen met een LVB, en er is
meer herhaling nodig voordat kennis en vaardigheden beklijven. Het
leerproces verloopt het best door concrete ervaringen en vanuit herken-
bare voorbeelden. Het begrip en gebruik van abstracte begrippen en het
denken in hypothetische situaties (‘Stel dat ...") is vaak beperke. Daarbij
komt dat mensen met een LvB minder gemakkelijk oorzaak-gevolgrela-
ties kunnen leggen. Consequenties van eigen gedrag en keuzes en inzicht
in complexe situaties is daardoor beperkt. Ook hebben ze problemen met
organiseren, plannen en beredeneerd keuzes maken (executieve functies).
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Het handelen wordt daardoor meer bepaald door behoeften, impulsen
en externe invloeden in het hier en nu dan door na te denken over de
mogelijke gevolgen op (lange) termijn van een keuze. Mensen met een
LvB hebben beperkte mogelijkheden om na te denken over zichzelf of
het eigen gedrag aan te sturen of bjj te stellen in verschillende sociale
situaties (beperkte zelfreflectie en zelfcontrole). Zij kunnen zich moeilijk
verplaatsen in wat anderen willen, voelen of van plan zijn. De kans is hier-
door groot dat iemand met een LVB gedrag laat zien dat niet passend is bij
cen situatie. Daarbij hebben mensen met een LvB moeite om datgene
wat ze in de ene situatie (bijvoorbeeld een therapieruimte) leren toe
te passen in andere situaties (bijvoorbeeld thuis) te gebruiken (mocite
met generalisatic). Dit heeft consequenties voor situaties in het dage-
lijks leven, maar ook bijvoorbeeld voor de behandeling van verslaving.
Nieuwe inzichten of vaardigheden uit de behandeling beklijven niet
als de cliént niet wordt geholpen deze toe te passen in allerlei situaties
waarmee hij in het dagelijks leven wordt geconfronteerd.

De hiervoor genoemde kenmerken hangen samen met de stand of fase
van de ontwikkeling, de opgedane leerervaringen en eventueel bijko-
mende stoornissen en kunnen bij mensen met een LB verschillende
problemen opleveren wat betreft ernst of samenhang. Wat voor de een
problematisch is, hoeft voor de ander geen problemen op te leveren om-
dat hij heeft geleerd ermee om te gaan of alternatieven heeft gevonden.

Disharmonisch intelligentieprofiel

Wanneer er een groot verschil zit tussen de prestaties van een cliént op
verschillende onderdelen van een 1Q-test, wordt er gesproken van een
‘disharmonisch intelligentieprofiel. Het is dan niet wenselijk op basis
van de indexscores een totaal 1Q (TIQ) uit te rekenen. In plaats daarvan
worden de verschillende indexscores weergegeven, bijvoorbeeld: vB1
=85, PRI = 67, VSL = 68, WGI =64. Cliénten met een disharmonisch
proficl hebben op het ene gebied meer vaardigheden dan op het an-
dere gebied. Door de uiteenlopende vaardigheden is het moeilijk in
te schatten wat de cliént wel en niet kan. Cliénten met een disharmo-
nisch profiel worden dan ook vaak overschat.
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CASUS: STREETWISE, MAAR MET EEN BEPERKING

Melvin (37 jaar) is sinds jaren in behandeling voor zijn versla-
ving. Al op 10-jarige leeftijd begon hij met cannabis en alco-
hol, en vanaf zijn puberteit kwamen daar heroine en cocaine bij.
Vanaf de brugklas spijbelde hij veel, en kwam hij na vechtpar-
tijen en diefstal in aanraking met justitie. Melvin vertelt dat hij
door plaatsing in verschillende (justitiéle) jeugdinstellingen zijn
school nooit heeft kunnen afmaken. Sinds zijn zeventiende is hij
in behandeling bij de verslavingszorg. Van tijd tot tijd geeft hij
aan van de ‘dope’ af te willen en een ander leven te willen opbou-
wen. Alhoewel bij herhaling het afkicken in de kliniek goed lukt,
blijkt het moeilijker om clean te blijven. Melvin is duidelijk een
man van de straat: hij heeft een stoere uitstraling, is goed gebekt
en weet zich staande te houden in de drugsscene. Toch vallen
ook zijn minder sterke kanten op. Melvin heeft grote moeite met
plannen en organiseren. Hij komt vaak te laat of niet opdagen
voor een afspraak, en zijn huishouding en administratie zijn een
janboel. Dit soort problemen kan worden toegeschreven aan
het verslaafd zijn. Dat geldt niet voor Melvins gebrekkige inzicht
in oorzaak-gevolgrelaties, zijn naiviteit en zijn beperkte sociale
weerbaarheid. Melvin ziet niet in welke risico’s hij loopt als hij
tientallen auto’s op zijn naam laat zetten. Hij weet medegebrui-
kers niet buiten de deur te houden, ook niet in periodes dat hij
zelf clean wil blijven. Een IQ-test (afgenomen nadat Melvin een
maand clean is) geeft een onverwacht lage score: Melvins Ver-
baal Begrip Index is 82, zijn Peceptueel Redeneren Index slechts
63. Melvin blijkt zwakbegaafd te zijn, waarbij een aantal index-
scores eerder op LVB-niveau ligt. Door zijn stoere presentatie,
streetwise taalgebruik en de verklaring dat zijn problemen door
verslaving werden veroorzaakt, werd dat niet eerder opgemerkt.

De beperkte waarde van een 19-test

Uitkomsten van een 1Q-test dienen met enig voorbehoud te worden
gebruike. De scores op een 1Q-test hangen niet alleen af van het cogni-
tieve functioneren van een persoon. Ook andere factoren kunnen van
invloed zijn, zoals:
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— de gehanteerde test;

— het moment van de dag (vermocidheid kan een nadelig effect heb-
ben op de prestaties);

— de lichamelijke of psychische gesteldheid van de persoon (somber-
heid, faalangst of stress);

— visuele of auditieve beperkingen;

— het onder invloed zijn van een middel tijdens de testafname (de
persoon kan versuft of ongeconcentreerd zijn door gebruik van ver-
dovende middelen of juist verward door gebruik van bewustzijns-
veranderende middelen).

Het is van belang om niet alleen de 1Q-score te vermelden op het sco-
reformulier, maar ook de observaties van het gedrag en de presentatie
tijdens cen testafname. Op deze wijze ontstaat er een completer beeld
van de persoon tijdens de testafname. Daarnaast is de geldigheidsduur
van de uitslag van een 1Q-test beperkt omdat cliénten zich verder kun-
nen ontwikkelen, of juist stagneren in hun intellectueel functioneren.
Alleen 1Q-tests die hooguit twee jaar oud zijn kunnen een redelijke af-
spiegeling van het huidig intellectueel functioneren geven. Overigens
wordtaangeraden niet vaker dan eens per twee jaar te testen, aangezien
er bij herhaalde testafname een leereffect kan plaatsvinden.

Aanpassingsvermogen

Hoewel 1Q-grenzen in classificatiesystemen (zoals de DSM-IV-TR) wor-
den gebruikt om het niveau van verstandelijke beperking te bepalen,
wordt steeds duidelijker dat alleen het 1Q niet zoveel zegt over de mate
waarin mensen zich kunnen redden in de samenleving. De verandering
in denken hierover komt bijvoorbeeld tot uitdrukking in de gewijzigde
definitic en criteria van de DSM-s (zic hiervoor). Een tweede aspect waar-
naar moet worden gekeken bij mensen met een verstandelijke beperking
is het aanpassingsvermogen (ook wel ‘aanpassingsgedrag’ of ‘adaptief
vermogen’ genoemd). Het gaat daarbij om vaardigheden die nodig zijn
om in het dagelijks leven en in de maatschappij te functioneren. In de
DSM-s-definitie vallen uiteenlopende vaardigheden onder het aanpas-
singsgedrag: communicatie, zelfverzorging, zelfstandig wonen, sociale
en relationele vaardigheden, gebruikmaken van gemeenschapsvoorzie-
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ningen, zelfstandig beslissingen nemen, functionele intellectuele vaar-
digheden, werk, ontspanning, gezondheid en veiligheid.

Volgens de DsM-5 moeten er tekorten of beperkingen zijn in het
conceptuele, sociale en praktische domein, wil men van een verstande-
lijke beperking kunnen spreken. Deze domeinen bestrijken de meeste
zo niet alle levensgebieden. De term ‘lichte verstandelijke beperking’
is wat dat betreft dan ook misleidend: zowel op het gebied van intel-
lectueel functioneren als in het aanpassingsvermogen zijn er vaak be-
hoorlijke beperkingen. Deze problemen in het aanpassingsvermogen
zien we terug in elk van de drie genoemde domeinen.

Beperkingen in conceptuele vaardigheden

Onder beperkingen in conceptuele vaardigheden worden beperkin-
gen verstaan in bijvoorbeeld taal, lezen, schrijven en rekenen, en in
het begrijpen van bijvoorbeeld de waarde van geld. Het taalgebruik
(woordenschat, zinsbouw) is vaak beperke. Veel cliénten weten dit
echter te verbloemen door het gebruik van ‘mocilijke woorden’ of
straattaal. Soms valt hierbij op dat de cliént termen incorrect ge-
bruikt of woorden verkeerd uitspreekt. Naast het beperkte taalge-
bruik blijft ook het taalbegrip achter. Dit laatste valt vaak niet op in
het gewone contact. De cliént heeft mogelijk niet altijd door dat hij
de boodschap mist of zal weinig geneigd zijn aan te geven dat hij iets
niet begrijpt. Ook de problemen met lezen en schrijven vallen vaak
pas op als daar gericht op wordt gelet. Veel mensen met een LvB kun-
nen een tekst wel lezen (technisch lezen), maar hebben moeite de
inhoud ervan te begrijpen (begrijpend lezen). Teksten in kranten en
tijdschriften, bijsluiters van medicijnen, gebruiksaanwijzingen van
apparaten maar ook brieven van instanties worden vaak nauwelijks
begrepen. Zo is het invullen van formulieren voor hen vaak te hoog
gegrepen. Hoewel veel mensen met een LvB kunnen klokkijken, is
het tijdsbesef soms wel beperke. Veel cliénten hebben daarom steun
aan cen vaste dag- en weekstructuur. Voor anderen geldt dat ze vaak
te laat komen, taken vergeten of voor hun planning sterk leunen op
anderen. Een beperkt begrip van de waarde van geld en de nood-
zaak tot budgetteren kan mensen met een LVB in grote problemen
brengen. Ook hier zijn er cliénten die profiteren van een duidelijke
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structuur, door bijvoorbeeld vaste weekbudgetten voor boodschap-
pen te hanteren.

Beperkingen in praktische vaardigheden

Taken die nodig zijn voor een zelfstandig leven, zoals persoonlijke ver-
zorging, zorg voor het huishouden, reizen en werken, maar ook zorgen
voor veiligheid en gezondheid, vereisen naast praktische vaardighe-
den (om de taken uit te voeren) ook enig organisatorisch vermogen
(plannen, organiseren) en sociale vaardigheden. Veel cliénten zijn op
handelingsniveau wel in staat een niet al te complexe activiteit te ver-
richten, maar ze zijn onvoldoende in staat om deze activiteit in een
sociale context uit te voeren of deze adequaat in te plannen. Het doen
van boodschappen lukt bijvoorbeeld wel, maar het overleggen met
huisgenoten over het menu of het opstellen van een boodschappen-
lijstje voor enkele dagen niet.

Veel cliénten met een LVB overschatten hun vaardigheden en zelf-
redzaamheid. Zij vragen weinig steun of begeleiding, en geven aan
zichzelf goed te redden. Deze groep wordt gekenmerke door een grote
behoefte aan autonomie, en vaak irreéle verwachtingen van zichzelf en
anderen. Andere cliénten met een LVB hebben juist weinig vertrouwen
in hun eigen kunnen, hebben een negatief zelfbeeld en stellen zich af-
hankelijk van anderen op.

Beperkingen in sociale vaardigheden

Het functioneren in de maatschappij, maar ook het aangaan en on-
derhouden van vriendschappelijke en functionele contacten vergt
veel van cliénten met een LvB. Het ontbreekt hen vaak aan voldoende
contactuele vaardigheden, weerbaarheid, inzicht in sociale situaties
en zelfvertrouwen. Door slechte ervaringen in het verleden (gepest
of buitengesloten worden) hebben sommige cliénten weinig vertrou-
wen in anderen. Vooral in combinatie met zelfoverschatting kan zich
dit uiten in wantrouwen ten opzichte van onbekenden, maar ook
ten opzichte van gezagsdragers of hulpverleners (“Waar bemocit u
zich mee? Ik kan het zelf wel!”). Andere cliénten zijn juist gericht op
sociale bevestiging en op het ‘erbij horen’ Dit kan zich uiten in over-
dreven meegaandheid, sociale naiviteit, tot en met uitgebuit worden,

LICHTE VERSTANDELIJKE BEPERKING 35



zoals de volgende casus illustreert. Weer andere cliénten proberen
door ‘stoer’ of risicovol gedrag aan te sluiten bij personen voor wie
zij ontzag hebben.

CASUS: ‘DE HENNIES’

Een stel uit Twente, van wie zowel de man als de vrouw ‘Hennie’
heette, werd in maart 1998 door hun buurvrouw uitgenodigd om
op haar kosten een reis naar Turkije te maken. Op het vliegveld
in Istanbul bleek dat in de tas die ze van haar hadden meegekre-
gen vijf kilo heroine was verborgen. Al snel werd duidelijk dat de
twee niet het doorsneetype drugskoerier waren. Beide Hennies
bleken een verstandelijke beperking te hebben en zich niet te
realiseren waaraan ze ongemerkt hadden meegewerkt. Desal-
niettemin werden ze veroordeeld tot tien jaar cel. De Hennies
werden nationale beroemdheden en heel Nederland leefde mee
toen ze in juni 1999 trouwden. Het Turkse avontuur duurde ruim
22 maanden. Mede door de druk van acties als ‘Help de Hennies’,
en een lobby van Kamerleden werden ze in januari 2000 vrijge-
laten. De buurvrouw bleek later lid te zijn van een organisatie die
zwakbegaafden ronselde voor drugssmokkel. Zij werd veroor-
deeld en moest het echtpaar € 150.000,- smartengeld betalen.

Samenhang 1Q en aanpassingsvermogen

Het wordt steeds duidelijker dat er slechts een matige samenhang is

tussen het 1Q (in de range van 50-8s) en het vermogen zich aan te

passen aan situaties in het dagelijks leven. Dit aanpassingsvermogen
hangt af van meerdere factoren, waaronder:

— de voorgeschiedenis van de persoon (de wijze waarop de persoon is
opgevoed, gebeurtenissen uit het verleden zoals huiselijk geweld of
seksueel misbruik);

— de steun van anderen (het netwerk of systeem van de persoon);

— bijkomende problematick (psychiatrische aandoeningen, gedrags-
problemen, verslaving).

De (beperkingen in) adaptieve vaardigheden hebben inmiddels een
belangrijkere positie in de definitie van LvB gekregen dan het intel-
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lectueel functioneren (zie DsSM-5). Om de adaptieve vaardigheden in

kaart te brengen en te kwalificeren zijn er diverse instrumenten ont-

wikkeld. Enkele schalen die verschillende aspecten van adaptief ver-
mogen meten zijn:

— Sociale Redzaambeidsschaal voor Verstandelijk Gehandicapten van Ho-
ger Nivean (sRz-p): ditis een vragenlijst die door familie of begeleiders
kan worden ingevuld, met items over primaire zelfzorg, (maatschap-
pelijke) zelfredzaamheid en verbale en numerieke vaardigheden;

— de Vineland-Z: deze lijst moet worden ingevuld door iemand die
de cliént goed kent en kennis heeft van de ontwikkelingsstadia bij
kinderen. Subschalen zijn communicatie (receptief, expressief, ge-
schreven taal), dagelijkse vaardigheden (persoonlijk, huishoudelijk,
maatschappelijk) en socialisatie (interpersoonlijk, spel en vrije tijd,
sociale vaardigheden).

Emotioneel niveau van functioneren
In de definitie van een verstandelijke beperking zijn beperkingen in het
intellectueel en adaptief functioneren de belangrijkste elementen. Het
functioneren van mensen met een LVB wordt echter niet alleen hierdoor
bepaald, maar ook door het emotionele niveau van functioneren van de
cliént. We spreken van een laagemotioneel niveau wanneer een cliént zich
bijvoorbeeld erg athankelijk opstelt ten opzichte van een ander terwijl we
dit niet zouden verwachten op grond van zijn 1Q en adaptieve vaardighe-
den. Onder een laag emotioneel niveau van functioneren verstaan we ook
bijvoorbeeld angst en verlegenheid in het contact, de ander nodig hebben
voor bevestiging en zich veilig voelen. Ook verstaan we hieronder zaken
als moeite hebben met het reguleren van emoties, emotionele diepgang,
of moeite met het uitstellen van beloning of het verdragen van frustraties.
Het inschatten van het emotionele niveau is complex en wordt be-
mocilijke doordat er geen gevalideerde meetinstrumenten bestaan. Er
zijn de laatste jaren wel instrumenten verschenen die behulpzaam kun-
nen zijn bij het inschatten van verschillende aspecten van het niveau
van emotioneel functioneren. Het gaat bij de ESSEON-R (Experimente-
le Schaal voor het Sociaal-emotioneel Ontwikkelingsniveau — Revisie)
bijvoorbeeld om sociale onathankelijkheid, morele ontwikkeling, im-
pulscontrole, ik-bewustzijn in sociale context, zelfbeeld, realiteitsbesef,
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emotionele onathankelijkheid en emotieregulatie. De ESSEON-R wordt
bij voorkeur door een gedragskundige ingevuld in samenspraak met
enkele informanten. Met de ESSEON-R kan een sociale en een emoti-
onele ontwikkelingsleeftijd worden berekend. De sE0-R* (Schaal voor
Emotionele Ontwikkeling — Revisie) bestaat uit dertien domeinen,
waaronder omgaan met ‘emotioneel belangrijke anderen’, beleving van
zichzelfin interactie met de omgeving, omgaan met ‘gelijken’ en morele
ontwikkeling. Ook de sSEO-R* wordt bij voorkeur afgenomen door een
gedragskundige samen met anderen die de cliént goed kennen.

Disharmonische ontwikkelingsprofielen

Het ontwikkelingsniveau van mensen met (1)vB kan per ontwikkelings-
domein (intellectueel, adapticf, emotioneel) aanzienlijk verschillen. We
spreken in dit soort gevallen van een disharmonisch profiel (net als bij dis-
harmonische profielen van scores op 1Q-tests). Vaak is het niveau van cog-
nitief en adaptief vermogen (dat wat een cliént kan) hoger dan het emo-
tioneel niveau van functioneren (dat wat de cliént aankan). Begeleiders
moeten hun begeleidingsstijl dus niet alleen afstemmen op wat cliénten
kunnen en willen maar vooral ook op wat zij aankunnen. Bij ‘kunnen’ gaat
het dan om het praktisch uitvoeren van een bepaalde handeling. Bij ‘aan-
kunnen’ om de toepassing en inpassing in de praktijk. Sommige cliénten
kunnen bijvoorbeeld zelfstandig alle handelingen uitvoeren die horen bij
het zelfstandig wonen, maar krijgen gevoelens van angst en onveiligheid
als ze langdurig alleen in huis zijn. Langdurige overvraging (meer van een
cliént vragen dan hij aankan) kan leiden tot stress, weerstand tegen of
juist athankelijkheid van bemoeienis van begeleiders, en uiteindelijk ook
probleemgedrag. Juist bij mensen met een disharmonisch ontwikkelings-
profiel is het afstemmen van de begeleidingsstijl op de mogelijkheden,
beperkingen en wensen van de cliént complex.

CASUS: OVERVRAGING

Erik functioneert goed in zijn werk op de inpakafdeling van
de sociale werkvoorziening. Op een maandagochtend wordt
hem gevraagd of hij gedurende drie weken op een andere af-
deling wil werken. Erik vindt het een eer dat hij is gevraagd en
geeft aan dat hij graag op de andere afdeling wil komen wer-
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