Diagnostiek van psychiatrische
stoornissen bij mensen met een (zeer)
lichte verstandelijke beperking
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ACHTERGROND  De kans als psychiater in aanraking te komen met patiénten met zwakbegaafdheid of een lichte
verstandelijke beperking (50 > 10 < 85) is bijzonder groot. Doorsturen naar gespecialiseerde zorg is niet
altijd mogelijk, maar ook niet altijd nodig. Echter, diagnostiek van psychiatrische stoornissen kent bij

deze patiénten wel uitdagingen.

DOEL  Vergroten van kennis over het diagnosticeren van psychiatrische stoornissen bij mensen met
zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking.

METHODE  Beschrijven van de aandachtspunten in de diagnostiek en differentiaaldiagnostiek van psychiatrische
stoornissen bij mensen met zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking.
RESULTATEN  In de differentiaaldiagnostiek van psychiatrische klachten en gedragsproblemen bij mensen met
zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking moet de psychiater rekening houden met
het cognitieve en het sociaal-emotionele niveau, rekening houden met eventuele bijkomende of
onderliggende somatische aandoeningen, zoeken naar de oorzaak van de verstandelijke beperking en
aandacht hebben voor context, systeem en ketenzorg.
CONCLUSIE  Voor het onderkennen en begrijpen van psychiatrische klachten bij mensen met een verstandelijke
beperking is een breed blikveld nodig, maar het is wel degelijk mogelijk om psychiatrische stoornissen

bij deze groep mensen te diagnosticeren.
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TREFWOORDEN
zwakbegaafdheid

Of u nu ziekenhuispsychiater bent, in de ggz werkt of in
een eigen praktijk, of unu veel of weinig ervaring heeften
of unu wilt of niet, u komt hem of haar tegen: de zwakbe-
gaafde of licht verstandelijk beperkte patiént. Een verstan-
delijke beperking (vB) kenmerkt zich volgens de Diagnostic
and statistical manual of mental disorders (DsM-1v-TR) door een
niveau van intellectueel functioneren dat duidelijk onder
het gemiddelde ligt met gelijktijdige tekorten in of beper-
kingen van het aanpassingsgedrag op ten minste twee van
de volgende terreinen: communicatie, zelfverzorging,
zelfstandig kunnen wonen, sociale en relationele vaardig-
heden, gebruikmaken van gemeenschapsvoorzieningen,
zelfstandig beslissingen nemen, functionele intellectuele

diagnostiek, lichte verstandelijke beperking, psychiatrie,

vaardigheden, werk, ontspanning, gezondheid en veilig-
heid (ara 2000).

In de psm-5 bevatten de diagnostische criteria geen intelli-
gentiequotiént(1q)-scores meer (apa 2013). Het doel hiervan
is de nadruk niet meer in de eerste plaats te leggen op het
1Q, maar meer op de impact van de vB op het aanpassings-
gedrag. De mate van de v wordt dan met name gebaseerd
op de mate van adaptief functioneren; een klinische
inschatting. 10-scores worden overigens in de tekstuele
beschrijving nog steeds gebruikt en gestandaardiseerde
1Q-scores zijn nog steeds noodzakelijk (ara 2013). De
Wereldgezondheidsorganisatie (wno) schat dat 1 tot 3%
van de bevolking een vs (1Q < 70) heeft. Het grootste deel
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heeft een lichte verstandelijke beperking (1vs; 50 > 1q < 70).
Een veel grotere groep, wanneer we uitgaan van de nor-
male verdeling van het 1Q zo'n 10-13%, is zwakbegaafd. In
de psm-1v-TR is zwakbegaafdheid een V-code, die gebruikt
wordt als de reden van zorg samengaat met een I1Q tussen
70 en 85. Deze mensen functioneren als groep in het mid-
den tussen normaal begaafden en verstandelijk beperkten.
In Nederland worden deze mensen in wisselende mate ook
tot de groep mensen met een vB gerekend. Zoals voor
mensen met LvB wel eens — foutief — de term ‘zeer zwak
begaafd’ wordt gebruikt, zo wordt voor de groep zwakbe-
gaafden ook wel de term ‘zeer licht verstandelijk beperkt’
gebruikt.

Wij gebruiken in dit artikel pragmatisch de term ‘(zeer)
licht verstandelijk beperkt’ ((z)Lve) om de groep mensen te
beschrijven met een 1Q tussen 50 en 8s. Deze groep omvat
10-15% van de Nederlandse bevolking en bestaat uit de
mensen met 6f zwakbegaafdheid (70 < 1Q > 85) 6f LvB (50 <
1Q > 70). We bespreken hen als één groep omdat dit mensen
zijn die u als psychiater in de reguliere ggz zult tegenko-
men. Het grootste deel van deze groep woont en werkt in
de maatschappij en ze zijn voor het grootste deel athanke-
lijk van reguliere voorzieningen. Vooral voor de zwakbe-
gaafde mensen geldt daarbij dat hun beperking vaak over
het hoofd wordt gezien.

Alle psychiatrische stoornissen komen 66k voor bij men-
sen met een IQ tussen 50 en 85 en sommige psychiatrische
stoornissen komen vermoedelijk zelfs vaker voor bij
mensen met een (z)Lve (Cooper e.a. 2007; Hassiotis e.a.
2008). Dit geldt bijvoorbeeld voor psychotische stoornis-
sen (Hassiotis e.a. 1999; Zammit e.a. 2004), maar ook voor
posttraumatische stressstoornissen (Wieland e.a. 2014).
Mogelijk komen ook depressieve stoornissen vaak voor
(Hurley e.a. 2003), al zijn er aanwijzingen dat juist depres-
sieve stoornissen in de klinische praktijk veel gemist
worden (Mileviciute e.a. 2013).

In Nederland komen de meeste mensen met (z)LvB én
psychiatrische problematiek terecht in de reguliere ggz.
Doorsturen naar gespecialiseerde zorg is niet altijd moge-
lijk, maar ook niet altijd nodig. De diagnostiek van psychi-
atrische stoornissen bij deze patiénten vraagt wel speciale
aandacht. Discrepanties tussen kalenderleeftijd, cognitief
functioneren, aanpassingsgedrag en sociaal-emotionele
ontwikkeling maken de problematiek per definitie com-
plex (Neijmeijer e.a. 2010).

In dit artikel beschrijven wij, vanuit praktische kennis en
ervaring en met behulp van (recente) literatuur, deze aan-
dachtspunten en geven wij adviezen voor de diagnostiek
van psychiatrische stoornissen bij mensen met (z)Lvs:
zwakbegaafdheid of een lichte verstandelijke beperking.
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Aandachtspunten in psychiatrische diagnostiek
bij mensen met een verstandelijke beperking

DE HULPVRAGER

Psychiatrische diagnostiek start over het algemeen met
een hulpvraag. Een belangrijk verschil met de reguliere
psychiatrische patiént is dat de psychiatrische patiént met
(z)vinveel gevallen niet zelf de hulpvrageris. Hulpvrager
is vaak een ‘belangrijke ander’, zoals een familielid of
(professionele) begeleider. Deze ‘belangrijke ander’ heeft
vaak essentiéle informatie voor het begrijpen van de
klachten van uw patiént met (z)vd en speelt dus een
belangrijke rol als informatiebron. Voor een goede hulp-
vraag moeten ‘belangrijke anderen’ wel in staat zijn om
psychiatrische symptomen adequaat te herkennen en hun
significantie te begrijpen. De meeste ‘belangrijke anderen’
hebben echter weinig psychiatrische kennis en hebben
mogelijk zelf een v, bijvoorbeeld ouders van kinderen met
(z)vB. Het systeem is vaak ook meer gefocust op externali-
serende symptomen en gedrag (Moss e.a. 1996). Dit kan
ertoe leiden dat meer geinternaliseerde symptomen van
bijvoorbeeld angst en depressie niet opgemerkt worden.
Externaliserende symptomen kunnen vervolgens ver-
keerd gelabeld worden, zodat er bijvoorbeeld gedacht
wordt aan ADHD in plaats van aan een posttraumatische
stressstoornis (PTsS).

DE PATIENT

Patiénten met (z)Lvs zijn zelf lang niet altijd op de hoogte
van de precieze reden van verwijzing naar de ggz. En als ze
al weten dat er naast de psychiatrische problematiek ook
sprake is van een (z)Lvs zullen ze dat zeker niet altijd ver-
tellen. De meeste mensen met (z)Lve zullen het ook niet



aangeven als ze dingen niet begrijpen. Ze praten mee,
gebruiken hetzelfde jargon, maar dat wil niet zeggen dat er
ook daadwerkelijk sprake is van begrip.

Patiénten met (z)Lve kunnen over het algemeen redelijk
goed verwoorden waar ze last van hebben en zelf vertellen
over hun eigen gedrag en gevoelens (0.a. Bramston & Fog-
arty 2000). Toch zal lang niet altijd direct duidelijk worden
waterpreciesaande handis. Ditkankomen omdat mensen
nietaltijd uit zichzelf zullen vertellen waar ze allemaal last
van hebben, bijvoorbeeld omdat ze zich schamen of sim-
pelweg omdat ze zich niet realiseren dat het gaat om rele-
vante klachten. Zo kan het voorkomen dat iemand
belangrijke lichamelijke klachten of aandoeningen (zoals
epilepsie) niet spontaan vermeldt of dat iemand niet ver-
telt over zijn dwangklachten, omdat hij niet beseft dat niet
iedereen hier last van heeft.

Iemand met v heeft een cognitief ontwikkelingsniveau
van 6tot 11 jaar. Zwakbegaafdheid komtoverhetalgemeen
overeen met een ontwikkelingsleeftijd van zo'n 12 jaar of
iets ouder. Klachtenpresentaties zullen passend zijn bij dit
cognitieve ontwikkelingsniveau. Maar de klachtenpresen-
tatie wordt niet alleen bepaald door het cognitieve ontwik-
kelingsniveau. Ook het sociaal-emotionele ontwikke-
lingsniveau van uw patiént speelt een belangrijke rol.
Voor mensen met een 1Q tussen 50 en 85 geldt over het
algemeen dat zij zich qua emotionele ontwikkeling bevin-
den in het laatste deel van de identificatiefase of in de rea-
liteitsfase; de fase van de gewetensontwikkeling (DoSen
2005). Binnen het stadium van de identificatiefase is de
aanwezigheid van een identificatiefiguur nog heel belang-
rijk en is onderscheid maken tussen werkelijkheid en
fantasie nog moeilijk. In de realiteitsfase is de ontwikke-
ling van eigen verantwoordelijkheid en van het geweten
nog volop in gang. Vaste regels in sociaal gedrag en de
erkenning van eigen prestaties zijn daarbij basale behoef-
tes (Vonk & Hosmar 2009). Bij het beoordelen van psychi-
atrische klachten moet u rekening houden met zowel het
cognitieve als het sociale en emotionele niveau. Belangrijk
om te weten is dat cognitieve en sociaal-emotionele ont-
wikkeling niet altijd overeenkomen.

DSM-IV-TR EN DSM-5

Voor het classificeren van een psychiatrische stoornis
moet er voldaan worden aan een bepaald aantal specifieke
diagnostische criteria (apa 2000). Dit maakt de psm niet
altijd even goed bruikbaar bij mensen met (z)Lvs, omdat
bepaalde voorwaardelijke symptomennietaltijd aanwezig
zijn of op een andere wijze gepresenteerd worden (Fletcher
e.a. 2007). Zo is één van de vereisten voor het classificeren
van een obsessieve-compulsieve stoornis het besef van de
patiént dat een bepaalde dwanghandeling overdreven is.
Patiénten met een (Z)LVB voldoen door gebrek aan zelf-

kennis en inzicht lang niet altijd aan dit criterium. Een
ander voorbeeld is dat nachtmerries bij een prss lang niet
altijd een herkenbare inhoud hebben en dat vermijding
door begeleiders soms wordt omschreven als onvoldoende
therapietrouw of ongehoorzaamheid.

Een belangrijk hulpmiddel is de Diagnostic manual for
intellectual disability (pm-1p; Fletcher e.a. 2007). De DM-ID
biedt hulp bij het stellen van psm-1v-Tr-diagnoses bij men-
sen met (verschillende mate van) v door het geven van
adviezen voor diagnostiek en door het bieden van aanpas-
singen op de bestaande criteria. Voor de groep met (z)Lvs
geldt dat de aanpassingen vaak niet groot zijn, maar de
adviezen wel belangrijk.

DIFFERENTIAALDIAGNOSE

Differentiaaldiagnostisch moet er bij de patiént met (z)Lvs
vastgesteld worden in hoeverre de klachten het gevolg zijn
van een psychiatrische stoornis, het gevolg zijn van de v
ofnogeenandere oorzaak hebben.Inveel gevallen gaat het
hierbij om de differentiaaldiagnose van één of andere
vorm van probleemgedrag. De term ‘gedragsproblemen’
wordt bij mensen met een vB gebruikt om een grote diver-
siteit aan problematisch of storend gedrag te beschrijven.
Emerson (1995) definieerde de term ‘gedragsproblemen’
als ‘cultureel abnormaal gedrag van zo’n intensiteit, frequentie
en duur dat de fysieke veiligheid van de betreffende persoon of
anderen in serieus gevaar komt, of gedrag dat ertoe leidt dat
mensen minder of geen gebruik meer kunnen maken van alge-
mene gemeenschapsvoorzieningen’. Of gedrag ‘problematisch’
is,hangt dus af van de sociale impact. Het is een complexe
interactie tussen wat iemand doet, de context waarin
iemand bepaald gedrag vertoont en hoe dit gedrag door
anderen wordt geinterpreteerd (oftewel betekenisverle-
ning) (Emerson 1995).

De prevalentie van ‘gedragsproblemen’ bij mensen met (z)
vB is niet bekend. Afhankelijk van gebruikte definities,
gebruikte diagnostischeinstrumentenende onderzoekspo-
pulatie variéren prevalenties over het algemeen tussen 10
en 60% (o0.a. Crocker e.a. 2006). ‘Gedragsproblemen’ is geen
formele psm-diagnose, maar wordt toch vaak gebruikt als
probleemdefiniéring bij verwijzing naar de ggz. Bij een
dergelijke verwijzing is een goede differentiaaldiagnose
van het grootste belang. Want hoewel ‘gedragsprobleem’
geen echte diagnose is, blijkt er wel degelijk een associatie
tussen psychiatrische symptomen en stoornissen en
gedragsproblemen (o.a. Holden e.a. 2009). Zo zouden psy-
chiatrische stoornissen en gedragsproblemen eenzelfde
causaliteit kunnen hebben, zouden gedragsproblemen
gezienkunnenwordenals‘atypische’ofgedragssymptomen
bij een psychiatrische stoornis (bijv. Charlot e.a. 2005) en
zouden gedragsproblemen ook het gevolg kunnen zijn van
een psychiatrische stoornis (Emerson e.a.1999).

DIAGNOSTIEK VAN PSYCHIATRISCHE STOORNISSEN BIJ EEN LICHTE VERSTANDELIJKE BEPERKING
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Gedragsproblemen kunnen ook gerelateerd zijn aan
somatische aandoeningen (Carr e.a. 2003; Roberts e.a.
2005). Dit geldt voor met name voor aandoeningen die
geassocieerd zijn met pijn of ongemak, bijvoorbeeld pijn
bij cerebrale parese, urine-incontinentie, visusproblemen
en chronische slaapproblemen (De Wintere.a. 2011). Maar
bijvoorbeeld ook bepaalde vormen van epilepsie zouden
geassocieerd zijn met gedragsproblemen (Deb e.a. 2007;
Espie e.a.). Omdat het zelfs zo zou kunnen zijn dat somati-
sche aandoeningen niet opgemerkt worden als patiénten
zich presenteren met gedragsproblemen waar vervolgens
alle aandacht naar uitgaat (Kwok & Cheun 2007), gaat het
hier om een belangrijke differentiaaldiagnose.

Niet in de laatste plaats kunnen gedragsproblemen het
effect zijn van behandeling met somatische medicatie of
psychofarmaca (Kalachnik e.a. 2002; Matson & Mahan
2010; Verhoeven e.a. 2004). Medicatie gericht op gedrags-
problemen heeft vaak geen of zelfs een averechts effect en
dient vermeden te worden (Brylewski & Duggan 2004;
Tyrer e.a. 2009). Bijwerkingen van bijvoorbeeld psychofar-
maca (zoals acathisie bij antipsychotica of paradoxale
reacties bij benzodiazepines) kunnen leiden tot fors pro-
bleemgedrag, dat weer kan leiden tot meer behandeling
met meer psychofarmaca (veelal polyfarmacie), met alle
gevolgen van dien.

In de praktijk zijn gedragsproblemen vaak het gevolg van
overvraging, soms van ondervraging. Overvraging (maar
ook ondervraging of onderstimulatie) ontstaat wanneer
de omgeving onvoldoende is afgestemd op het totaal aan
cognitieve, sociale en emotionele beperkingen (en/of
mogelijkheden) van de patiént. Zowel overvraging als
onderstimulatie kan leiden tot verstoord gedrag. Soms
wordt gedrag dateigenlijk passend is bij het niveau beleefd
als gedragsprobleem door de omgeving. Een voorbeeld is
het niet kunnen verdragen alleen te zijn bij iemand met
het sociaal-emotionele niveau van een peuter. Vaak is
uitleg voldoende om de omgeving te laten inzien wat de
oorzaak vande problemenis en heeft beter afstemmen van
de begeleiding op de cognitieve en sociaal-emotionele
behoeften van patiént het beste resultaat. De juiste diag-
nostiek bij vermoeden van over- of ondervraging is een
orthopedagogisch onderzoek naar alle aspecten van het
ontwikkelingsniveau. De aangewezen behandeling be-
staat uit het geven van adviezen aan begeleiders over hoe
ze de begeleiding het beste op dit ontwikkelingsniveau

kunnen afstemmen.

Adviezen voor psychiatrische diagnostiek bij
mensen met een verstandelijke beperking

Voor goede diagnostiek van psychiatrische stoornissen bij
mensen met een (z)LvB is het van belang om de psychiatri-
sche klachten in de context van de omgeving, het ontwik-

kelingsniveau en de tijd te plaatsen. Om een goed beeld te
krijgen van de aard en het ontstaan van de klachten en de
mogelijke oorzaken hiervan, is nog meer dan in de alge-
mene populatie, aanvullend onderzoek noodzakelijk,
zoals een heteroanamnese, somatisch en/of neuropsycho-
logisch onderzoek, systeemonderzoek of huisbezoek. In de
volgende adviezen bespreken we met welke zaken u
daarbij rekening moet houden.

HOUD REKENING MET HET COGNITIEVE NIVEAU

Houd er in de eerste plaats altijd rekening mee dat de
patiént die tegenover u zit wel eens zwakbegaafd kan zijn
of een vB kan hebben. Met een prevalentie van (z)Lvs (50 <
1Q > 85) van meer dan 10-15% en een hoog percentage
psychiatrische comorbiditeit is die kans reéel. Vraag
daarom altijd naar schoolopleiding, doublures en diplo-
ma’s. Naast het vragen naar schoolopleiding zijn opdrach-
ten zoals een rekensommetje of een woord spellen uit het
hoofd, iets opschrijven en/of het uitleggen van een uit-
drukking manieren om te testen of er bij iemand mogelijk
sprake is van een (z)Lvs. Een nieuw hulpmiddel daarbij is
de Screener voor intelligentie en licht verstandelijke beperking
(sciL; Moonen e.a. 2012). Een vermoeden van (z)LvB moet
natuurlijk altijd verder worden onderzocht.

Begin het gesprek met uw patiént met (z)Lvs met uitleg
over het doel van uw onderzoek en stel de patiént indien
nodig gerust. Veel patiénten met (z)Lvs hebben negatieve
ervaringen met hulpverlening, zijn bang voor artsen en
zijn bang om niet serieus genomen te worden. Start met
eenvoudige open vragen (Prosser & Bromley 1998). Houd
er rekening mee dat gesloten of sturende vragen kunnen
leiden tot acquiescence (‘ja-antwoorden, los van de inhoud
van de vraag) en dat bij meerkeuzevragen het risico bestaat
op een recency bias (de neiging om het laatst genoemde
antwoord te geven)(Perry 2004). Gebruik naast open vra-
gen daarom het liefste ‘of-of-vragen. Gebruik begrijpelijke
taal. Bijzinnen, moeilijke woorden (inclusief medisch jar-
gon), metaforen en ontkenningen en suggestieve vragen
kunnen leiden tot verwarring. Gebruik plaatjes of tekenin-
gen. En kijk goed naar uw patiént. Objectieve observatie
van gedrag levert vaak veel informatie op.

Houd er rekening mee dat behalve woordenschat en taal-
begrip veel andere vaardigheden als gevolg van het lage
cognitieve niveau ook beperkt ontwikkeld of afwezig zijn.
Voorbeelden hiervan zijn beperkt of afwezig tijdsbesef,
verminderd vermogen om fantasie en realiteit te onder-
scheiden en verminderd besef van oorzaak-gevolg. In de
reguliere psychiatrie gaan we er vaak vanuit dat deze
capaciteiten bij onze patiénten aanwezig zijn. Deze veron-
derstelling kan bij een verstandelijk beperkte patiént lei-

dentoternstige misverstanden enverkeerdeinterpretaties.



HOUD REKENING MET HET SOCIAAL-EMOTIONELE NIVEAU

Bij mensen met een vB lopen de cognitieve, emotionele en
sociale ontwikkeling niet altijd synchroon. De soci-
aal-emotionele ontwikkeling kan trager verlopen en het
uiteindelijk bereikte niveau is lager, vaak passend bij de
cognitieve ontwikkeling. Een patiént bijvoorbeeld met
een1Qvanrond de 60 heeft een sociaal-emotioneel ontwik-
kelingsniveau van iemand van rond de 7 jaar. Naast
beperkte cognitieve vaardigheden (bijvoorbeeld wat
betreft woordenschat, abstractievermogen en tijdsbesef),
houdt dit in dat vaardigheden zoals zelfstandig keuzes
maken, verantwoordelijkheid nemen voor eigen gedrag en
besef van regels, waarden en normen beperkt zijn. Ga er
daarom niet van uit dat uw patiént u spontaan al zijn of
haar klachten zal vertellen. Vraag naar alles wat u wilt
weten en vraag door, totdat u zeker weet dat u begrijpt wat
de patiént probeert te vertellen.

Bij psychiatrische problematiek kan er sprake zijn van een
gestagneerde of geblokkeerde sociaal-emotionele ontwik-
keling waardoor er een discrepantie ontstaat tussen het
cognitieve en sociaal-emotionele niveau. Het sociaal-emo-
tionele niveau is dan nog lager dan we op basis van het
cognitieve ontwikkelingsniveau zouden verwachten. Zo
kan bij vroegkinderlijke traumatiseringiemand met een1q
van 60 ook het sociaal-emotionele niveau hebben van een
peuter. Het risico van het niet onderkennen van deze dis-
crepantie is overvraging, die weer het ontstaan van psychi-
sche klachten beinvloedt en het voortbestaan ervan
onderhoudt. Ook bestaat het risico dat bepaald gedrag,
zoals in dit voorbeeld opstandig zijn, het gebrek aan iden-
titeit en snel huilen, ten onrechte gezien wordt als een
psychiatrische stoornis in plaats van passend bij het soci-
aal-emotionele niveau.

HOUD REKENING MET BIJKOMENDE OF ONDERLIGGENDE SOMA-
TISCHE AANDOENINGEN

Houd er altijd rekening mee dat bij een verstandelijk
beperkte patiént sprake kan zijn van een bijkomende of
onderliggende somatische of genetische aandoening die
de psychiatrische klachten veroorzaakt of verergert.
Mensen met (z)ve zullen hier niet altijd spontaan over
vertellen en er niet altijd voldoende van op de hoogte zijn.
Vraag daarom altijd expliciet naar somatische klachten en
aandoeningen (bijvoorbeeld epilepsie, suikerziekte en
schildklieraandoeningen) en overleg indien nodig met de
huisarts. Realiseer u ook dat mensen met een vB vaak
gevoelig(er) zijn voor medicatiebijwerkingen en dat er
vaker paradoxale reacties optreden die het psychiatrische
beeld vertroebelen of veranderen. Vraag altijd expliciet
naar alle gebruikte medicatie en overleg indien nodig met
de apotheek.

ZOEK NAAR DE OORZAAK VAN DE VERSTANDELUKE BEPERKING
Een vB is een verstoring in de ontwikkeling van de hersen-
functies, die op vele manieren ontstaan kan zijn en een
optelsom is van genetische aanleg, schade en omgevings-
factoren. Bij de psychiatrische patiént met (z)Lvs is het
zoeken naar de oorzaak en het begrijpen van de vB van
groot belang (Verhoeven & Egger 2009). Het is nodig om
daarbij ook aandacht te hebben voor mogelijke gedragsfe-
notypes waarbij psychiatrische problemen onderdeel zijn
van een bepaald syndroom. Er zijn verschillende syndro-
men bekend die enerzijds vaak samengaan met een vB en
anderzijds de kans vergroten op het ontstaan van psychia-
trische klachten.

Bekende voorbeelden zijn de preseniele dementie en het
frequente voorkomen van stemmingsstoornissen bij
trisomie 21 (Mantry e.a. 2008), maar ook het voorkomen
van psychotische symptomen bij 22qr1-deletiesyndroom
(Baker & Skuse 2005) en het voorkomen van affectieve
psychotische stoornissen bij het syndroom van Pra-
der-Willi (Verhoeven e.a. 2007).

Het klinisch genetische onderzoek heeft zich de afgelopen
jarensterk ontwikkeld. Ditmaakt hetzinvol om onderzoek
tedoennaarde etiologie van de vs ook als eerder onderzoek
geen afwijkingen aan het licht bracht (Verhoeven & Egger
2009; Verhoeven e.a. 2013).

Ook niet-genetische aandoeningen en omgevingsfactoren
zijnvan grote invloed op de ontwikkeling. De uiteindelijke
uitkomst van de ontwikkeling wordt bepaald door een
complexe interactie tussen biologische, psychologische
en sociale factoren (Emerson 2013). Goede diagnostiek
naar al deze factoren is van groot belang.

BETREK CONTEXT, SYSTEEM EN KETENZORG IN UW OVERWEGIN-
GEN

Meer dan in de algemene bevolking heeft de omgeving bij
mensen met een v invloed op het ontstaan en onderhou-
den van psychische klachten. Het is daarom belangrijk om
teweten hoe deze context eruitziet en wat de invloed ervan
is, alvorens de psychische klachten te interpreteren. Voor
het achterhalen van overvraging is het bijvoorbeeld nood-
zakelijk om te weten of symptomen zich ook in elke con-
text voordoen, bijvoorbeeld op werk, thuis en in het
weekend bij familie of juist als de patiént alleen is. Het
systeem van de patiént speelt bij het verwerven van al deze
informatie een cruciale rol.

Al eerder bespraken wij dat patiénten met (z)ve vaak
moeilijker op een overzichtelijke manier kunnen reflecte-
ren op eigen symptomen, klachten en problemen. De mate
van betrouwbaarheid van de anamnese en het psychia-
trisch onderzoek kan daardoor beinvloed worden. Het is
om die reden essentieel om het systeem van de patiént te
betrekken in de diagnostiek. Maar realiseer u ook de
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beperkingen van het systeem. Zoals de informatie van de
patiént (gedeeltelijk) onbetrouwbaar kan zijn, zo geldt dit
ook voor de informatie van derden. Vraag daarom altijd
naar feiten en vermijd (psychologiserende) interpretaties.
Besef dat familie, maar ook begeleiders vaak geen psychia-
trische scholing hebben gehad en controleer bijvoorbeeld
altijd of belangrijke termen op de juiste manier gebruikt
worden. Het komt bijvoorbeeld regelmatig voor dat bege-
leiders uitspraken doen over psychotisch of depressief
zijn, zonder dat hiermee de psychiatrische aandoening
bedoeld wordt. Ze bedoelen dan bijvoorbeeld dat iemand
niet meer te kalmeren is, of dat helemaal niets meer wil.
Soms spelen ook andere belangen of motieven mee die los
staan van de hulpvraag van de ‘geidentificeerde patiént’.

Bij mensen met een vB en een psychiatrische stoornis is er
per definitie sprake van een dubbele diagnose. De zorg
voor deze mensen is dan ook vaak verdeeld over twee
soorten zorgaanbieders, de zorg voor mensen met een vB
en de geestelijke gezondheidszorg. Omdat verschillende
hulpverleners vanuit hun eigen expertise en ervaring naar
de patiént kijken en met hem of haar omgaan, is het
belangrijk dat verschillende hulpverleners goed samen-

CONCLUSIE
Voor het onderkennen en begrijpen van psychiatrische

klachten bijmensen meteenvsiseen breed blikveld nodig.
Begrijpen waar uw patiént last van heeft en daarmee het
voorkomen van over- of onderdiagnosticeren van psychi-
atrische aandoeningen, lukt alleen als u de psychische
klachten plaatst binnen het kader van de mate van verstan-
delijke beperking, het sociaal-emotionele niveau, moge-
lijke bijkomende of onderliggende genetische of lichame-
lijke aandoeningen (inclusief medicatiebijwerkingen), het
systeem en de context. Maar als u dit doet, zult u merken
dat het wel degelijk mogelijk is om psychiatrische stoor-
nissen bij deze groep mensen te diagnosticeren.
Enaangezien goede diagnostiek aan de basis ligt van goede
behandeling geldt ook hier het adagium: ‘een goed begin
is het halve werk’.

werken en ervoor waken dat er lacunes ontstaan.
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SUMMARY

Diagnosing psychiatric disorders in people with (very)
mild intellectual disabilities
J.WIELAND, S. KAPITEIN, M. OTTER, R.W.J. BAAS

There is a good chance that you, as a psychiatrist, will come in to contact with patients who have a
borderline or mild intellectual disability (50 > 1a < 85). Referral to specialised care is not always an
option and may not always be necessary. However, diagnosing psychiatric disorders in these patients

can present challenges.

To increase our knowledge about the diagnosing of psychiatric disorders in people with borderline or

mild intellectual disabilities.

In this article we describe some key considerations in making a diagnosis or a differential diagnosis

of psychiatric disorders in people with an intellectual disability.

In the differential diagnosis of psychiatric symptoms and behavioral problems in persons with a
borderline or mild intellectual disability, one needs to take into account the patient’s cognitive and
social emotional level and any possible underlying somatic conditions; in addition, one must search
for the cause of the intellectual disability paying attention to the context and the facilities offered by

the care system.
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