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LVB in een notendop

Mensen met een verstandelijke beperking worden niet
alleen gekenmerkt door een lage intelligentie, maar
ook door beperkingen in het adaptief functioneren.

Ze hebben moeite met het uitvoeren van vaardigheden
die je (dagelijks) nodig hebt om zelfstandig en verant-
woordelijk te kunnen functioneren in de maatschappij
(Schalock et al., 2010; Tassé, 2012). In de DSM-5
worden adaptieve vaardigheden onderverdeeld in
drie domeinen, namelijk het conceptueel, sociaal en
praktisch domein. De beperkingen worden op jonge
leeftijd al zichtbaar (APA, 2013), zoals achterlopen op
leeftijdgenootjes en leerproblemen op school. In
Nederland wordt het begrip LVB (licht verstandelijke
beperking) gebruikt voor mensen met een IQ tussen
de 50 en 85 (De Beer, 2016). Mensen met zwakbegaafd-
heid (voorheen 1Q 71 - 84) die als gevolg van hun lage
intelligentie problemen hebben in het adaptief
functioneren of waar het lage |Q de behandeling of
prognose negatief beinvloedt, vallen hier ook onder.
Op basis van een (grove) schatting is dit één derde van
de mensen met een zwakbegaafd cognitief functioneren
(Woittiez et al., 2019).

Vermoeden van een LVB

Een LVB is in de praktijk moeilijk te herkennen. Aan
het uiterlijk is meestal niets te zien en mensen met
een LVB kunnen hun beperking (onbedoeld) maskeren.
Dat laatste gebeurt bijvoorbeeld door bevestigend te
antwoorden op vragen (Kranendonck, 2017), mee te
lachen bij een grap, te knikken op het juiste moment,
de ander aan het woord te laten (vooral als de ander
te snel of te ingewikkeld praat), door woorden te
kopiéren of door bravouregedrag.

Het niet herkennen van een LVB kan negatieve gevolgen
hebben voor deze vaak kwetsbare mensen. Ten eerste
krijgen cliénten met een LVB vaker verkeerde DSM-
classificaties en behandelingen (inclusief medicatie)
wanneer de kenmerken van een LVB worden aangezien
voor symptomen van een psychiatrische aandoening.
Bijvoorbeeld een beweeglijk kind met concentratie-
problemen dat medicatie krijgt tegen ADHD, terwijl

er achteraf sprake blijkt te zijn van een LVB. Ook

het tegenovergestelde komt voor, namelijk dat de
kenmerken van een psychiatrische stoornis onterecht
worden toegeschreven aan de LVB. Bijvoorbeeld een
cliént bij wie het vermijden van personen of situaties
wordt geduid als een tekort aan copingvaardigheden,
terwijl het bij nader onderzoek een symptoom van een
posttraumatische stressstoornis blijkt te zijn. In beide
gevallen is er een verhoogd risico op onderbehandeling.

Ten tweede schieten vaardigheden (coping) om
alledaagse problemen op te lossen tekort. Mensen
met een LVB lopen vaak (jarenlang) op hun tenen,

wat zich kan uiten in bijvoorbeeld prikkelbaarheid,
lichamelijke klachten of zelfs (rand)psychotisch gedrag
(Fletcher et al., 2016).

Ten derde hebben cliénten met een LVB vaker te maken
met gedwongen opnames, dwangmaatregelen zoals
dwangmedicatie en een langere opnameduur omdat
hun gedrag vaker verkeerd begrepen wordt en
behandelaars niet goed weten hoe om te gaan met
gedragsproblemen (Nieuwenhuis et al., 2017).

Het herkennen van een LVB begint bij het uitvragen
van het opleidingsniveau. Een Mbo 2 niveau of lager
kan een indicatie zijn (Jonker et al., 2021), evenals
doublures en het ontbreken van een diploma. Mensen
met een LVB hebben een beperkte woordenschat,
kunnen spreekwoorden en gezegdes verkeerd gebruiken
of woorden in de verkeerde context gebruiken. In
emotioneel opzicht komen ze jonger over dan hun
kalenderleeftijd. Niet zelden wordt er misbruik van
hen gemaakt omdat ze goedgelovig zijn en situaties
niet goed doorzien. In de gesprekskamer van de
hulpverlener hebben cliénten met een LVB moeite om
een hulpvraag te formuleren, zijn ze afwachtend en
komen ze vaker te laat of helemaal niet opdagen en
blijken ze bij een volgende afspraak hun huiswerk niet
gemaakt te hebben. In het sociale domein herken je
een LVB aan bijvoorbeeld de post die ongeopend op
de kast blijft liggen en een dure TV of een heleboel
huisdieren, maar onvoldoende geld om aan het eind
van de maand nog eten te kunnen kopen. Ouders met
een LVB weten wel te benoemen wat hun kind praktisch
nodig heeft, maar hebben vaak moeite om af te
stemmen op de emotionele behoeftes van het kind en
om te gaan met de stress die de opvoeding met zich
meebrengt. Bij een vermoeden van een LVB kan eerst
laagdrempelig de SCIL (Kaal et al., 2015) afgenomen
worden, een korte screener voor een LVB. Wanneer
het vermoeden wordt bevestigd, dient uitgebreider
psychologisch onderzoek plaats te vinden.



Psychologisch onderzoek en
interpretatie

Het psychologisch onderzoek naar een LVB bestaat
uit intelligentie onderzoek en onderzoek naar het
adaptief functioneren (Tassé et al., 2012). De ernst
van de verstandelijke beperking wordt vervolgens
bepaald aan de hand van de ernst van de problemen
in het adaptief functioneren (APA, 2013). Het

meten van de intelligentie is onder andere nodig

om vast te stellen dat de adaptieve beperkingen
inderdaad voortkomen uit de lage intelligentie en
niet een andere oorzaak hebben, zoals een over-
beschermde opvoeding, verwaarlozing of een
bijkomende ontwikkelingsstoornis. Naast het niveau
van adaptief en intellectueel functioneren moet voor
een classificatie van een LVB beschreven worden
welke aanwijzingen voor een LVB er op jonge leeftijd
aanwezig waren. Deze laatste voorwaarde voor het
stellen van een classificatie ‘LVB' is bedoeld om een
LVB te differentiéren van stoornissen die er op latere
leeftijd voor hebben gezorgd dat men op het niveau
van een LVB is gaan functioneren, zoals het geval kan
zijn bij niet-aangeboren hersenletsel.

Meten van adaptief functioneren

Voor het meten van adaptief functioneren zijn
verschillende instrumenten beschikbaar, die alle
observatie instrumenten zijn. Een volwassen familielid
of begeleider die de cliént goed kent in zijn dagelijks
functioneren vult een vragenlijst in of wordt geinter-
viewd over de adaptieve vaardigheden van de cliént.
Omdat een LVB deels erfelijk is, wordt geadviseerd
om ouders face-to-face te interviewen, zodat ingeschat
kan worden of de vragen goed begrepen worden.
Instrumenten voor adaptief functioneren worden
normaal gesproken niet door verstandelijk beperkte
cliénten zelf ingevuld omdat zij de neiging hebben om

zichzelf te overschatten (Fabriek-van de Glind &
Wildershoven-van der Wal, 2005; Lodewijks, 2009).
Waar het IQ gaat over de potentie van een persoon,
wordt met het adaptief functioneren gemeten wat
iemand van deze potentie in praktijk brengt, dus wat
iemand daadwerkelijk doet (Tassé et al., 2012). Bij de
interpretatie van de uitslag wordt nagegaan waarom
iemand iets wel of niet doet om te bepalen of daaraan
een LVB ten grondslag ligt. Mensen met een LVB
bezitten minder vaardigheden, kunnen vaardigheden
zonder sturing van buitenaf niet permanent uitvoeren
of kunnen tijdelijk een achteruitgang in hun vaardig-
heidsniveau laten zien als de draaglast hun draagkracht
overschrijdt; in het laatste geval spreken we van
overvraging. Onder optimale omstandigheden kunnen
zij daarentegen hoger functioneren dan op basis van
de intelligentie verwacht wordt, wat overschatting in
de hand kan werken. Het niveau van adaptief functio-
neren is dus geen statisch gegeven. Beschrijf in een
rapport dan ook onder welke omstandigheden en in
welke context het adaptief functioneren is beoordeeld.
Soms verblijft de cliént in een context waarin hij een
aantal vaardigheden niet kan laten zien die hij voor-
heen mogelijk wél uitvoerde, zoals in detentie. In dat
geval kan een observant die de cliént kende van véér die
tijd gevraagd worden het functioneren te beoordelen
en een instrument in te vullen (Tassé et al., 2012).

Naast het vaststellen van een LVB wordt het in kaart
brengen van het adaptief functioneren gebruikt om te
bepalen welke ondersteuning een persoon nodig
heeft. Ook kunnen metingen herhaald worden om de
vooruitgang te meten, in een context waarin vaardig-
heden getraind worden.

Er zijn momenteel drie instrumenten op de markt die
hieronder kort worden samengevat:

Doelgroep

beperking (VB)

genormeerd voor VB

Vineland-3-NL ABAS-3 ADAPT
Leeftijdsbereik | Alle leeftijden Alle leeftijden 16+
Zeer ernstige tot licht verstandelijke Niet specifiek Matige VB tot

gemiddeld niveau

Meetpretentie

Sociaal en praktisch domein DSM-5
en motoriek

Drie domeinen DSM-5

Drie domeinen DSM-5

Normering

NL vertaling, geen NL normering,
wel VS normering

Gezonde populatie NL

Cliénten NL

Afnametijd

20 - 90 min, afhankelijk van doelgroep

50 min

15 min




Meten van IQ

Sinds de DSM-5 bepaalt de hoogte van het IQ niet
langer de ernst van de verstandelijke beperking. Wel
wordt een intelligentieniveau van twee standaard-
deviaties onder het gemiddelde als voorwaarde gesteld,
met een meetfout van vijf punten. Dat betekent dat het
IQ beneden de 75 moet liggen om te kunnen spreken
van een verstandelijke beperking. De DSM-5 V-code
‘zwakbegaafdheid’ heeft geen (1Q)-criteria meer, maar
er wordt vermeld in welke gevallen de classificatie
gegeven kan worden, zoals wanneer cliénten als gevolg
van hun lage intelligentie problemen hebben in het
adaptief functioneren of wanneer de behandeling of
prognose hierdoor negatief wordt beinvioed (APA, 2013).

Als diagnosticus is het belangrijk zich te realiseren dat
IQ-uitslagen bij dezelfde persoon (fors) van elkaar
kunnen verschillen (Habets et al., 2015; Pearson
Assessment & Information BV., 2012; Ponsioen, 2014;
Van Toorn & Bon, 2011). Bij ongeveer de helft van de
mensen wordt een verschil van 10 of meer IQ-punten
gevonden als zij een tweede of volgende keer getest
worden. De verschillen kunnen in individuele gevallen
oplopen tot wel 30 punten. Dat komt onder andere
omdat intelligentietests onderling van elkaar verschillen
en genormeerd worden op gezonde mensen, terwijl
het juist een andere doelgroep is die onderzocht
wordt: cliénten met een hulpvraag. Bij mensen met
een LVB zijn de verschillen gemiddeld nog groter en
blijkt de ene 1Q-uitslag geen voorspellende waarde te
hebben voor de volgende IQ-uitslag (Habets et al.,
2015). Dat komt omdat een test in de onderste en
bovenste regionen minder betrouwbaar is. Ook

testomstandigheden en cliéntfactoren tellen mee. Het
is dan ook van belang om bij elk intelligentieonderzoek
te beschrijven welke IQ-test is afgenomen, onder welke
omstandigheden dat is gedaan en om cliéntfactoren
zoals motivatie en medicatiegebruik te benoemen.
Concludeer niet te snel dat iemand voor- of achteruit
is gegaan in het intellectueel functioneren. Het noemen
van de 95% betrouwbaarheidsintervallen in plaats van
de 1Q-scores geeft een nuancering van de testuitslag.
Disharmonische profielen komen bij cliénten met een
LVB regelmatig voor, vooral bij mensen met gedrags-
problemen en/of een co-morbide psychiatrische
aandoening. Beschrijf of een disharmonisch profiel
een risico geeft op onder- of overvraging op een
specifiek gebied, zoals relatief sterke verbale vaardig-
heden die voor een overschatting van het niveau van
zelfredzaamheid kunnen zorgen.

Wat betreft de keuze van |Q-tests worden de Pearson
tests (WAIS-IV, 2012; WISC-V, 2017; WPPSI-1V, 2020) het
meest gebruikt vanwege hun mogelijkheden om
sterktes en zwaktes in 1Q-profielen in kaart te brengen.
De IDS-2 (Grob et al., 2018) meet cognitieve functies
volgens het CHC-model (Catell-Horn-Carroll-model;
Horn & Blankson, 2012) dat steeds meer in opkomst
is. Wanneer een cliént de Nederlandse taal onvoldoen-
de beheerst, zijn de SON-R (Tellegen & Laros, 2011,
2017) en de WNV (Wechsler & Naglieri, 2008) als
non-verbale 1Q tests de eerste keuze. De GIT-2 (Luteijn
& Barelds, 2004) en de KAIT (Mulder et al., 2004) zijn
inmiddels verouderd en de Raven’s-2 (Raven & Raven,
2020) meet slechts één aspect van intelligentie waar-
door deze test beter als screener gezien kan worden.




Classificeren

Binnen de DSM-5 is veel ruimte gekomen voor de
klinische indruk ten behoeve van de classificatie van
de ernst van een verstandelijke beperking. Ten opzichte
van de DSM-IV-TR geeft de DSM-5 de clinicus meer
vrijheid om de uitslag van instrumenten te wegen en
te nuanceren. Maar het betekent ook een grotere
uitdaging voor clinici zonder ervaring met de LVB-doel-
groep. Bedenk steeds goed waar je de cliént recht mee
doet. Hoe kunnen de ernst van de verstandelijke
beperking en vooral de beschrijving van sterktes en
zwaktes bijdragen aan het beter begrijpen van en
afstemmen op de behoeftes van de cliént?

Aanvullende diagnostiek

Naast adaptief en intellectueel functioneren ligt er bij
mensen met een LVB vaak een vraag over het niveau
van sociaal en emotioneel functioneren. Het sociaal en
emotionele ontwikkelingsniveau geeft informatie over
wat de persoon aankan aan bijvoorbeeld zelfstandig-
heid, en kennis over dit niveau helpt hulpverleners en
anderen bij het afstemmen van de bejegeningsstijl op
de behoeften en mogelijkheden van een cliént. Ligt het
sociaal en emotionele niveau beduidend lager dan men
op basis van het adaptief en intellectueel functioneren
zou verwachten én is dit een duurzaam patroon, dan
kan dat een aanwijzing zijn voor persoonlijkheids-
problematiek (zie hieronder). Wanneer er sprake is
van een tijdelijk verlaagd sociaal en emotioneel
functioneren terwijl de persoon voorheen op hoger
niveau functioneerde, dan kan dat een aanwijzing zijn
voor (tijdelijke) overvraging.

Overvraging op praktisch of emotioneel gebied komt
relatief vaak voor bij mensen met een LVB bij wie de
beperking op het eerste oog niet zichtbaar is. Instru-
menten die sociaal en emotioneel functioneren meten,
zijn onder andere de ZALC, de SEO-R2 en de ESSEON-R.
Hoewel het interpreteren van de ZALC vrij veel tijd
kost, geeft het bruikbare informatie over empathie,
gewetensvorming, motivaties van (sociaal) gedrag en
emotie- en agressieregulatie. Het afnemen van de
SEO-R2 kost veel tijd, maar wordt door groepswerkers
en behandelaren als prettig ervaren omdat zij het
gedrag van hun cliént beter gaan begrijpen en daarop
de bejegeningsstijl kunnen afstemmen. De ESSEON-R
is daarentegen snel af te nemen, maar de klinische
ervaring is dat de uitslag een overschatting van het
niveau geeft.

Bij mensen met een problematische schoolcarriére en
bij wie het vermoeden is dat men hoger functioneert

dan de 1Q-uitslag laat zien, kan men overwegen
aanvullende diagnostiek naar het executief functioneren
te doen. Executief functioneren - dat staat voor werk-
geheugen, inhibitie en cognitieve flexibiliteit (Miyake et
al., 2000) - zegt dan soms meer over iemands potentie
dan het IQ, omdat een IQ-test deels vaardigheden
meet die op school geleerd worden. Een andere reden
om executief functioneren te onderzoeken is om de
aanwezigheid van bijkomende gedragsproblemen beter
te begrijpen en behandelen. Gedragsproblemen
blijken namelijk vaak samen te hangen met problemen
in het executief functioneren en dan met name
problemen met het werkgeheugen (Platje et al., 2017).

Soms is aanvullende diagnostiek naar de oorzaak

van een LVB belangrijk, met name wanneer er een
vermoeden is van een syndroom of genetische
afwijking. Een syndroom kan naast een LVB ook
andere - nog niet ontdekte - kenmerken hebben die
behandeling behoeven, zoals een hartafwijking of
verstoorde hormoonhuishouding. Bijzondere uiterlijke
(gezichts)kenmerken kunnen een aanwijzing zijn. In
dat geval kan het beste worden doorverwezen naar
een klinisch geneticus.

Specifieke groepen
(differentiaaldiagnostiek)

Een LVB gaat vaak samen met (een) andere psychia-
trische stoornis(sen). Een psychiatrische stoornis kan
over het hoofd worden gezien als men denkt dat het
gedrag van een persoon hoort bij een LVB. Dit wordt
diagnostic overshadowing genoemd. In een grootschalig
onderzoek onder ongeveer 5000 cliénten in Nederland
bleek bij ongeveer de helft van de cliénten ook sprake
te zijn van psychiatrische co-morbiditeit (Jonker &
Nijman, 2021). De kenmerken van een LVB kunnen
echter ook onterecht worden aangezien voor een
psychiatrische stoornis, waardoor er - zoals eerder
benoemd - een verkeerde behandeling wordt gestart
of de behandeling stagneert. Impulsiviteit, beperkte
empathie, zwart-wit denken, emotieregulatieproblemen
en agressie komen zowel bij een LVB als bij cluster-B
persoonlijkheidsproblematiek vaak voor. Het onder-
scheid tussen bijvoorbeeld een LVB en een borderline
persoonlijkheidsstoornis is dat bij LVB niet typisch
sprake is van vroege traumatisering en snel wisselen
van gemoedstoestanden. Suicidale gedragingen,
automutilatie en een chronisch gevoel van leegte zijn
eveneens geen typische LVB kenmerken. Bij een LVB
is antisociaal gedrag vaak ‘overlevingsgedrag’ (bijvoor-
beeld het stelen van voedsel) dat stopt wanneer het
niet meer nodig is. lemand met een LVB kan berouw



tonen na uitleg dat men de ander heeft beschadigd.

In het geval van concentratieproblemen en impulsiviteit
kan onderscheid met ADHD gemaakt worden aan de
hand van een |Q-onderzoek. Sociaal onvermogen,
rigiditeit, problemen in zelfstandigheid en executief
functioneren kunnen zowel bij een LVB als een autisme-
spectrumstoornis voorkomen. Bij een LVB is echter
geen sprake van stereotype bewegingen, gefixeerde
interesses en afwijkende zintuiglijke prikkelverwerking.

In de klinische praktijk is men terughoudend in het
classificeren van een persoonlijkheidsstoornis bij
mensen met een licht verstandelijke beperking of
ernstiger VB. De persoonlijkheidstrekken zijn vaak
(deels) toe te schrijven aan de verstandelijke beperking
en men classificeert in dat geval vaak alleen ‘trekken
van'. Bij mensen met zwakbegaafdheid worden door-
gaans wél co-morbide persoonlijkheidsstoornissen
geclassificeerd.

Bij mensen die in de loop van hun leven op het niveau
van een LVB zijn gaan functioneren in hun adaptief
en/of intellectueel functioneren, maar die eerder

in de ontwikkelingsperiode op gemiddeld of hoger
niveau functioneerden, spreekt men niet van een

LVB. Dit kan bijvoorbeeld voorkomen bij schizofrenie,
niet-aangeboren hersenletsel, langdurig alcohol- en/
of drugsgebruik of langdurig functioneren buiten de
maatschappij, zoals in de tbs of detentie. Hierbij is dus
het onset-criterium van een LVB - te weten ontstaan in
de ontwikkelingsperiode - de onderscheidene factor.

Hoe nu verder?

Het moge duidelijk zijn dat het vaststellen van een licht
verstandelijke beperking of zwakbegaafdheid volgens
de DSM-5 veel meer is dan het afnemen van een
intelligentietest. Het in kaart brengen van het adaptief,
cognitief, sociaal en emotioneel functioneren geeft
een genuanceerder beeld over de potenties en
beperkingen van de persoon met een LVB. LVB is geen
statisch begrip, maar kan tot uiting komen in een
balans tussen draaglast en draagkracht, waarbij de
context van essentieel belang is voor een zo optimaal
mogelijk functioneren. Wij hopen dat dit whitepaper
een uitnodiging is voor diagnostici en hulpverleners in
de VG-zorg, de GGZ en het forensische veld om de
psychodiagnostiek bij mensen met een LVB meer
verdieping te geven.
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