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Waarom dit boek?

Vooraf

Hierbij wil ik eerst en vooral eer betuigen aan
onze grote leermeester Prof. Dr. Anton DoSen.
Reeds in het begin van de jaren ’80 vroeg
Prof. Dr. DoSen aandacht voor de psychische
problemen van mensen met verstandelijke
beperking. In 1990 verscheen zijn eerste
boek “Psychische en gedragsstoornissen bij
zwakzinnigen” (Amsterdam) dat een belang-
rijke leemte in de op dat ogenblik bestaande
literatuur betreffende de doelgroep opvulde.
In 2001 publiceerde hij samen met Prof. Dr.
Kenneth Day het boek “Treating Mental Ill-
ness and Behavior Disorders in Children and
Adults with Mental Retardation” (DoSen and
Day, 2001, American Psychiatric Press). In
2005 verscheen dan het vervolg op zijn in 1990
uitgegeven boek “Psychische en gedragsstoor-
nissen bij zwakzinnigen” met name “Psy-
chische stoornissen, gedragsproblemen en
verstandelijke beperking — een Integratieve
Benadering bij kinderen en volwassenen”. Dit
boek dat in 2007 een tweede druk kende, biedt
een overzicht van de diagnostiek en behande-
ling van psychische stoornissen bij mensen
met een verstandelijke beperking.

Prof. Dr. DoSen is psychiater en Emeritus Pro-
fessor van de Psychiatrische Aspecten van
Mentale Beperking aan de Radboud Universi-
teit te Nijmegen (Nederland) en aan de Univer-
siteit van Zagreb (Kroati€). Hij was gedurende
10 jaar chairman van de Sectie Mentale
Retardatie van de World Psychiatric Associa-
tion en is stichter van de “European Associ-
ation Mental Health in Intellectual Disability
(EAMHID)” met een tweejaarlijks congres
“Mental Health in Intellectual Disability”.

Het nosologisch categoriale DSM-kader dat
voornamelijk fenomenologisch descriptief
gericht is, leent zich onvoldoende inzake
diagnostiek bij mensen met verstandelijke
beperking. De onderkenning van de sympto-
men is ook veel moeilijker en hun symptomen
zijn in diagnostische zin veel minder zeggend
dan bij normaal begaafden. In 2007 verscheen

hierop als antwoord de DM-ID - Diagnostic
Manual-Intellectual Disability — : “A Clinical
Guide for Diagnosis of Mental Disorders in
Persons with Intellectual Disability” dat door
de samenwerking van de National Association
for the Dually Diagnosed (NADD) met de Ame-
rican Psychiatric Association (APA) tot stand
kwam, met als belangrijke editoren Robert
Fletcher, Earl Loschen, Chrissoula Stavrakaki
en Michael First. Dit werk verscheen in de
context van de adaptatie van de diagnostische
criteria van de DSM-IV-TR en de beperkingen
wat de toepassing hiervan op personen met
een verstandelijke beperking betreft en paste
de criteria in belangrijke mate aan. Het 6de
Europese Congres MH-ID te Zagreb in okto-
ber 2007 kreeg de primeur van de Europese
lancering.

De publicatie van de DSM-5 (American Psy-
chiatric Association, 2013) maakte een update
van de DM-ID noodzakelijk. De NADD maakte
werkgroepen om de DM-ID te reviseren en in
2016 verscheen de DM-ID-2. De editoren van
de gereviseerde DM-ID zijn Robert Fletcher,
Jarrett Barnhill en Sally Ann Cooper.

Prof. Dr. DoSen ontwikkelde in de loop van
zijn jarenlange klinische ervaring met de doel-
groep een integratieve benadering als wijze
in het omgaan met de psychische stoornis of
het gedragsprobleem en ontwikkelde deze
op een systematische wijze. Bijzondere aan-
dacht werd hierbij besteed aan de persoon-
lijkheidseigenschappen van het individu en
de processen die tot psychopathologie leiden.
Verschillende denkmodellen zoals de feno-
menologisch descriptieve DSM-diagnostiek,
de genetische, functionele, ontwikkelings-
en orthopedagogische benaderingen werden
hierin gehanteerd. De integratieve diagnose
wordt gesteld door een integratie van diagno-
ses op drie niveaus. Op het derde niveau wordt
de fenomenologisch descriptieve psychiatri-
sche diagnose gesteld. Op grond van inzichten
in de psychosociale processen op het tweede
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niveau en in verband met de psychopatholo-
gie op het derde niveau wordt een ontwikke-
lingspsychiatrische diagnose gesteld. Op het
eerste niveau - het niveau van de basale psy-
chische en fysiologische processen — worden
afwijkingen aangeduid als functiestoornis
diagnose, genetische diagnose, etc. Andere
aspecten op alle drie de niveaus geven zicht
op het holistisch beeld waarbij ook de per-
soonlijkheidskenmerken van de persoon voor
de integratieve diagnose belangrijk zijn. Prof.
Dr. DoSen en zijn medewerkers ontwikkelden
ook methodes voor onderzoek, diagnostiek
en behandeling. Meer bepaald ontwikkelden
zij onderzoeksinstrumenten, zoals de ont-
worpen schaal voor emotionele ontwikkeling
(SEO-R) en de schaal voor ontwikkelingspsy-
chiatrische diagnostiek (SOPD). Betreffende
de psychische problemen bij mensen met
een verstandelijke beperking zijn we dan ook
veel dank op fenomenologisch en psychodi-
agnostisch vlak aan onze grote leermeester
verschuldigd. Verdere neuroverwetenschap-
pelijking van zijn werk dringt zich dan ook op.
De SEO-R werd ondertussen ook gevalideerd.

De decade van de hersenen (1991-2000) in
de Verenigde Staten legde de grondslagen
voor het bestuderen van mentale ervaring
als neuronale activiteit. Complexe mentale
toestanden, van emoties tot het maken van
beslissingen, konden via het gebruik van
krachtige neurobeeldvormende technieken
met breincircuits en breinregio’s gecorreleerd
worden. Mentale stoornissen konden aldus
ook begrepen worden als stoornissen van
hersencircuits. De decade van de ontdekking
volgde hierop (2001-2010). Genoomresearch
en meer geavanceerde beeldvormende tech-
nieken bleken in staat de moleculaire en cel-
lulaire variaties die tot individuele verschillen
bijdragen, te verhelderen. Deze inzichten
hebben ondertussen veel domeinen van de
geneeskunde getransformeerd en kunnen ook
de diagnose en de behandeling van mentale
stoornissen revolutionair benaderen. De kan-
ker en hartziekten research zijn hierbij het
meest vooruitstrevend en leverden reeds het
sleutelinzicht dat veel stoornissen in vroege

risicostadia ontdekt kunnen worden, vaak
jaren alvorens tekenen en symptomen ont-
staan. Dit inzicht leidde tot de vier doelstel-
lingen voor de hedendaagse geneeskunde
research, ook de vier P’s genoemd: “predic-
tive, preemptive, personalized and participa-
tory medicine” (Insel et al, Mol Psychiatry,
2006; Insel et al, JAMA, 2005).

0ok de verdere neuroverwetenschappelijking
van de psychische stoornissen en gedragspro-
blemen bij mensen met verstandelijke beper-
king dringt zich op. Zoals hierboven reeds
gesteld is de onderkenning van symptomen
bij de doelgroep veel moeilijker en zijn hun
symptomen in diagnostische zin ook minder
zeggend dan bij normaal begaafden. Het in
kaart brengen van de neurobiologische cor-
relaten van gedragsproblemen en psychische
symptomen bij deze doelgroep via de neuro-
radiologische beeldvormende technieken
gebeurt zeker nog niet op grote schaal. De
neurowetenschappelijke publicaties hierom-
trent zijn wereldwijd nog steeds beperkt.

In het P.C. Dr. Guislain te Gent startte in 2011
vanuit het poliklinisch expertisecentrum
betreffende de doelgroep een onderzoeks-
groep met een neurowetenschappelijk onder-
zoek onder de wetenschappelijke supervisie
en promotie van Prof. Dr. Bernard Sabbe met
als onderzoeksvraag: “Kan er een samenhang
gevonden worden tussen ernstige gedrags-
problemen, stress en depressie bij volwassen
personen met licht tot matig verstandelijke
beperking en autismespectrumstoornis?”
De copromotor hierbij is Prof. Dr. Ingeborg
Goethals, Dienst Nucleaire Geneeskunde
RUG. Tevens gebeurt dit onderzoek in samen-
werking met de Neuroradiologische dienst
RUG onder leiding van Prof. Dr. Eric Achten
en Prof. Dr. Eco de Geus van het Department
of Biological Psychology, Human Behavioral
and Movement Sciences (Vrije Universiteit
Amsterdam).

De onderzoeksgroep is ervan overtuigd dat
verdere neuroverwetenschappelijking van
het psychiatrisch, psychologisch en agogisch
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werk met de doelgroep het in kaart brengen
van de hulpvragen van de desbetreffende
patiénten nog verfijnen zal. De differentiaal
diagnostiek zal er op vooruit gaan met een nog
meer verfijnd afstemmen wat het antwoord op
de hulpvragen betreft en dit op psychiatrisch,
psychofarmacologisch, agogisch, psycholo-
gisch en psychotherapeutisch vlak.

De onderzoeksgroep is ook grotendeels ver-
bonden aan de Steiger — P.C. Dr. Guislain.
Dit is een residenti€le en semi-residentiéle
opnamedienst voor mensen met licht/matig
verstandelijke beperking en bijkomende psy-
chische stoornissen en/of gedragsproblemen.
De Steiger biedt kortdurende psychiatrische
zorg tot maximum 6 weken (KPZ) met inbe-
grip van crisisfunctie (SKIPI), een observatie
en behandeling tot maximum één jaar, een
jongerenmodule (scharnierleeftijd 16-25 jaar),
alsook dagopvang. Tevens is er een outre-
ach project. De Steiger behoort samen met
Fioretti (K-dienst voor kinderen en pubers)
tot de ‘cluster dubbeldiagnose’ van het Psy-
chiatrisch Centrum Dr. Guislain. Op al deze
diensten wordt vanuit het integratief ontwik-
kelingsdynamisch psychiatrisch denkkader
van Prof. Dr. DoSen gewerkt.

Aan het wetenschappelijk onderzoeksproto-
col “Kan er een samenhang gevonden worden
tussen ernstige gedragsproblemen, stress en
depressie bij volwassen personen met licht-ma-
tig verstandelijke beperking en autismespec-
trumstoornis?” gaat een zeer uitgebreide
literatuurstudie vooraf, die samengebundeld
werd in het boek “Verstandelijke Beperking en
Psychiatrie: een Neurowetenschappelijk Per-
spectief”. Dit boek bevat drie delen.

Deel 1 is een algemene inleiding waarbij
stilgestaan wordt bij een algemeen syste-
misch kader en de verdere uitdieping van de
neurowetenschappelijke functies, begrippen
en concepten. Dit eerste deel omvat de vol-
gende hoofdstukken: het wetenschappelijk
paradigma afstammend van de algemene
systeemtheorie: de niet-lineaire dynamische
systeemtheorie en de plaats van zelfregulatie
en zelforganisatie vanuit een psychoanaly-
tisch perspectief. Verder wordt een introduc-
tie tot het neurowetenschappelijk perspectief
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geboden waarbij neuropsychologische func-
ties en psychologische concepten in relatie tot
hun neurobiologische substraten beschreven
worden. Tevens wordt stilgestaan bij stress
en neurowetenschappen. Tot slot wordt stil-
gestaan bij de structurele plasticiteit van de
volwassen hersenen.

In het tweede deel wordt stilgestaan bij de
Kklinisch relevante basale affecten bij verstan-
delijke beperking en hun neurobiologische
correlaten met name arousal en regulatie,
lust, onlust, bevrediging en pijn, angst en
regulatie, agressie en regulatie. Ook hieraan
gelinkte gedragsproblemen en psychiatrische
stoornissen komen aan bod.

In het derde deel wordt dan de uitgebreide
literatuurstudie betreffende de klinisch
relevante nosologische entiteiten bij ver-
standelijke beperking beschreven. Dit deel
bevat 12 hoofdstukken en de belangrijkste
klinisch relevante nosologische entiteiten
bij verstandelijke beperking komen vanuit
een neuropsychiatrisch perspectief aan bod.
Deze nosologische entiteiten zijn autisme,
hechtingsstoornissen, schizofrenie, bipolaire
stoornis, majeure depressie, angststoornissen
inclusief de obsessief compulsieve stoornis en
de posttraumatische stressstoornis, de rele-
vante genetische syndromen bij verstande-
lijke beperking, de dementie bij verstandelijke
beperking, de dieptepsychologische gevolgen
van hersenschade, de eetstoornissen, de
neuropsychiatrische aspecten van epilepti-
sche stoornissen, de persoonlijkheidsstoor-
nissen bij verstandelijke beperking. Ook de
DM-ID(-2) criteria werden er per nosologische
entiteit in verwerkt alsook werden de Frith
Prescribing Guidelines inzake behandeling er
per hoofdstuk aan toegevoegd.

De grote neurowetenschappelijke inspirato-
ren hierbij zijn Maturana en Varela, Damasio,
Panksepp en zijn werk “Affective Neuros-
cience” (1998), Van Praag, Ledoux, Solms
en Turnbull, Nemeroff, McEwen. De meest
inspirerende figuren in de neuroradiologische
beeldvorming zijn Sheline en Mayberg.

In het hoofdstuk over de klinisch rele-
vante nosologische entiteiten citeren we de
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autoriteitsfiguren per ziekte-entiteit, zoals
ondermeer Uta Frith bij autisme, Mayberg bij
het neuroradiologisch onderzoek van depres-
sie, etc. Per ziekte entiteit werd ook nagegaan
of er reeds neurowetenschappelijk onderzoek
gebeurde naar de desbetreffende nosologi-
sche entiteit bij personen met een verstande-
lijke beperking en indien teruggevonden werd
dit ook genoteerd.

Dit werk nam reeds meerdere jaren in beslag
en aan sommige hoofdstukken kon de meest
recente literatuur niet toegevoegd worden. De
hoofdstukken autisme en depressie werden
wel aangevuld met meer recent onderzoek,
mede gezien de focus van het opgestarte
neurowetenschappelijk onderzoek hierop
gericht is.

Naar de toekomst toe is het de bedoeling
het prachtige fenomenologisch en Kklinisch
psychodiagnostische descriptieve werk van
collega Prof. Dr. DoSen — in de diverse hoofd-
stukken grijs gedrukt wanneer geciteerd — per
ziekte-entiteit te integreren met hypothetisch
geformuleerde en experimenteel wetenschap-
pelijk bewezen neurobiologische correlaten.
Het boek richt zicht tot collegae psychiaters,
neurologen, alsook collegae huisartsen die
met de doelgroep werken. Ook is het bedoeld

voor psychologen en orthoagogen werkzaam
in de sector in de hoop hun ruime Kklinische
ervaring aan een neurowetenschappelijke
interesse te kunnen koppelen.

Dit boek is een naslagwerk en er werd gekozen
voor volledigheid. Dit impliceert dan ook dat
niet alle informatie voor iedereen bruikbaar
zal zijn. Moge het inspirerend en een kata-
lysator zijn voor het neurowetenschappelijk
onderzoek omtrent de doelgroep.

Met veel dank aan Prof. Dr. Kurt Audenaert,
Prof. Dr. Eric Achten, Prof. Dr. Eco de Geus,
Dr. Peter Vermeulen voor de samenwerking en
het vertrouwen. Met heel veel dank aan onze
promotor Prof. Dr. Bernard Sabbe, copromotor
Prof. Dr. Ingeborg Goethals, Prof. Dr. Manuel
Morrens voor de interesse en ontzettende
stimulans. Met zeer veel eerbied en oprechte
dank aan Prof. Dr. Evert Thiery, de Vlaamse
geestelijke vader van het kind, de persoon met
verstandelijke beperking, de klinische neuro-
psychologie en de ontwikkelingsstoornis, de
neurowetenschappen en de neuropsychiatrie
in de psychiatrie.

Dr. Linda Baudewijns
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Met dank aan de leermeesters:
het ontwikkelingsdynamisch psychiatrisch denken

In de jaren zeventig ontstond er voorname-
lijk vanuit Anglo-Amerikaanse hoek meer
aandacht voor het ontdekken van Kklinisch
psychiatrische beelden bij mensen met een
verstandelijke beperking. Hierbij refereren we
naar het werk van Menolascino (1970), Baltha-
zar en Stevens (1975), Szymanski en Tanguay
(1980), Corbett (1979), Reid (1982) dat erop
gericht was vanuit een psychiatrische invals-
hoek te zoeken naar diagnostische catego-
rieén en syndromen vergelijkbaar met die bij
de gewone populatie.

Uit verschillende onderzoeken kon vastge-
steld worden dat psychiatrische stoornissen
en gedragsproblemen bij mensen met een
verstandelijke beperking veel vaker voorko-
men dan bij de gewone populatie. De frequen-
tie van voorkomen werd geschat op 20% tot
74% van de gevallen (Corbett, 1979; Eaton en
Menolascino, 1985; Lund, 1985; Campbell en
Malone, 1991; Szymanski, 1994; Einfeld en
Tonge, 1996; Bregman en Harris, 1996). De
bevindingen waren afhankelijk van de onder-
zochte populatie(vh. geinstitutionaliseerde of
buiten instituten wonende personen, kinde-
ren of volwassenen, licht of ernstig verstande-
lijk beperkten, de gehanteerde diagnostische
criteria, het type onderzochte problemen en
dergelijke). De gevonden percentages werden
kleiner met de toename van de leeftijd en het
percentage van voorkomen nam ook toe naar-
mate het cognitieve niveau lager was. DoSen
(2005) stelt dat de frequentie van voorkomen
van psychische stoornissen en gedragspro-
blemen bij mensen met een verstandelijke
beperking op 30% tot 50% van de gevallen
geschat kan worden. Vergeleken met het door-
snee percentage van voorkomen van psychi-
atrische stoornissen bij de gewone populatie
(10%) valt op dat deze mensen een drie tot vijf
keer hoger risico lopen om aan een psychia-
trische stoornis of aan een gedragsprobleem
te lijden. Ook wordt gesteld dat het hoofdper-
centage van voorkomen van psychiatrische

stoornissen en gedragsproblemen bij deze
populatie te maken heeft met een breed scala
van neurologische, psychologische, sociale en
persoonlijkheidsrisicofactoren met inbegrip
van cognitieve tekorten, communicatiepro-
blemen, omgevingsproblemen en familiaire
belasting. Deze factoren kunnen op zichzelf
of in combinatie met elkaar de kwetsbaarheid
voor psychische stoornissen van deze perso-
nen vergroten.

Tanguay (1984), DoSen (1990), Gaedt en
Gartner (1990) hebben de ontwikkelings-
benadering voorgesteld ter verklaring van
de symptomen van de psychopathologie bij
bovengenoemde populatie. Deze benade-
ring is gebaseerd op de fases van cognitieve
ontwikkeling van Piaget en op de psychoso-
ciale ontwikkelingstheorieén van Mahler en
Bowlby. Volgens bovengenoemde auteurs
kunnen het ontwikkelingsniveau en de bijbe-
horende differentiatie van het psychosociale
leven (zoals affect-differentiatie, structurering
van de persoonlijkheid, morele ontwikke-
ling, organisatie van denken) een belangrijke
rol spelen in het ontstaan van psychische
stoornissen en bepalend zijn voor het soort
symptomen waarmee een psychische stoornis
tot uiting komt. In de jaren negentig van de
vorige eeuw werd door de snelle ontwikkeling
van de genetische wetenschap en de ontdek-
king van gedragsfenotypen in toenemende
mate aandacht geschonken aan mogelijke
verbanden tussen genetische syndromen en
psychopathologie, veronderstellend dat bij
bepaalde genetische syndromen bepaalde
typen van psychopathologie vaker voorko-
men. Eind de jaren negentig van de vorige
eeuw en in het begin van dit millenium zijn er
dan de invloeden van de ontwikkelingscogni-
tieve neurowetenschappen en de moleculaire
neurowetenschappen.

DoSen (2005) hanteert in zijn ontwikkelings-
dynamisch psychiatrisch denken de integra-
tieve benadering van psychopathologie bij
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mensen met een verstandelijke beperking. Hij
kijkt hierbij naar de psychopathologie vanuit
verschillende denkmodellen. De psychopa-
thologie ziet hij als resultaat van de verstoring
van psychologische en psychosociale functies
op verschillende organisatorische niveaus
van het centraal zenuwstelsel. Hij integreert
de bevindingen van de verschillende disci-
plines in een holistisch beeld en de hulpver-
lening wordt op grond van de bevindingen
van de factoren en processen die tot de psy-
chopathologie geleid hebben, georganiseerd.
De integratieve benadering speelt zich af op
drie niveaus en alle drie deze niveaus geven
een holistisch beeld van de persoon.Tot het
eerste niveau worden de biologische aspecten
waarmee een kind ter wereld komt en de gene-
tische aspecten die aan de basis liggen van de
biologische en psychosociale ontwikkeling
gerekend. Op het tweede niveau zijn de ont-
wikkeling en de differentiatie van de verschil-
lende psychische en sociale processen onder
andere verantwoordelijk voor de manier
waarop de interactie van de persoon met de
omgeving plaatsvindt alsook voor de inner-
lijke ervaringen en het gedrag van de persoon.
Deze processen zijn grotendeels verantwoor-
delijk voor de persoonlijkheidsvorming. Op
het derde niveau spelen zich dan de proces-
sen af die te maken hebben met de aanpassing
van de persoon aan de omstandigheden, met
de oplossingen van problemen, met de coping
strategieén in conflictueuze situaties en met
het ontstaan van het adaptief en maladap-
tief gedrag van het individu. Deze processen
zijn afhankelijk van de processen die zich op
de eerste twee niveaus afspelen alsook van
de omstandigheden rondom de persoon. Bij
verstoring van de processen op de eerste twee
niveaus of door conflictueuze situaties en
stresservaringen vanuit de omgeving kunnen
er op het derde niveau processen ontstaan
die tot maladaptief gedrag en tot psyschische
stoornissen leiden. De integratieve diagnose
bestaat dan uit een integratie van diagnoses
op alle drie de niveaus. Op grond van de gevon-
den verschijnselen (symptomen van psycho-
pathologie) op het derde niveau wordt een
fenomenologisch descriptieve psychiatrische

diagnose gesteld (DM-ID diagnose). Op grond
van inzicht in de processen op het tweede
niveau en in verband met de psychopathologie
op het derde niveau wordt een ontwikkelings-
psychiatrische diagnose gesteld. De diagnose
van de afwijkingen op het eerste niveau die
met de psychische stoornis verband houden,
kan als functiestoornisdiagnose, genetische
diagnose of andere aangeduid worden. De
bevindingen van de onderzoekers betreffende
de andere aspecten op de drie niveaus geven
zicht op het holistisch beeld, waaronder op
de persoonlijkheidseigenschappen van de
betrokken persoon. Onderkenning van de
persoonlijkheidskarakteristieken kan zeer
belangrijk voor een integratieve diagnose zijn.
Het ontdekken van processen die tot de stoor-
nis geleid hebben, kan zowel voor de diag-
nose als voor de behandeling zeer belangrijk
zijn. Ook de behandeling moet volgens DoSen
(2005) integratief zijn. Dit wil zeggen dat de
betrokken persoon op alle drie de niveaus
hulp moet krijgen.

DoSen (2005) verdeelt functiestoornissen in
drie hiérarchisch afhankelijke niveaus met
name een basaal niveau, een midden niveau
en een hoog niveau. Het basale niveau omvat
morfologische en fysiologische stoornissen
(bv. een fysiologische stoornis als slaapstoor-
nis). Het midden niveau omvat stoornissen van
de psychosociale functies (bv. spraakstoor-
nis) en het hoog niveau omvat stoornissen op
gedragsniveau (bv. stoornis van controle van
impulsen). Zo kan volgens DoSen een onder-
ontwikkeling van de linker hersenhemisfeer
(basaal niveau) een achterstand van de
spraakontwikkeling (midden niveau) tot
gevolg hebben en deze kan zorgen voor bot-
singen met de omgeving (hoog niveau) met
gevolgen van coping problemen en uitein-
delijk een psychiatrische stoornis (bv. een
depressieve stoornis).

Wat betreft de indeling van de gradaties van
verstandelijke beperking wordt op heden nog
steeds de theorie van Piaget (1953) gevolgd.
Bij een zeer ernstig verstandelijke beperking
gaat het over een IQ tussen O en 20, een



ontwikkelingsleeftijd tot twee jaar en een
sensomotorisch cognitieve fase. Bij ernstig
verstandelijke beperking gaat het om een IQ
tussen 20 en 35, een ontwikkelingsleeftijd
van twee tot vier jaar en een preoperationele
cognitieve fase. Bij matig verstandelijke beper-
king gaat het om een IQ tussen 35 en 50, een
ontwikkelingsleeftijd van vier tot zeven jaar
en een prelogische cognitieve fase. Bij licht
verstandelijke beperking gaat het om een IQ
tussen 50 en 70, een ontwikkelingsleeftijd
van zeven tot twaalf jaar en een uit concrete
operaties bestaande logisch georganiseerde
cognitieve fase.

Wetenschappers hebben zich lang met het
cognitieve alsook het sociale aspect van de
psychische ontwikkeling bezig gehouden
doch het laatste decenium krijgt ook het emo-
tionele ontwikkelingsaspect veel aandacht.
In het model van emotionele ontwikkeling
volgens DoSen wordt een koppeling gemaakt
tussen de volgende ontwikkelingstheorieén
met name de neurofysiologische ontwikke-
ling volgens Huttenlocher (1984) en Ornitz
(1996), de neuropsychologische ontwikkeling
volgens Luria (1973), de cognitieve ontwikke-
ling van Piaget (1953), de psychodynamische
ontwikkeling van Mahler (1975) en de egoso-
ciale ontwikkeling volgens Erikson (1959), de
hechtingsontwikkeling volgens Bowlby (1971)
en de ontwikkeling van het Zelf volgens Stern
(1985). Dit model van emotionele ontwikke-
ling hanteert vijf fases van emotionele ont-
wikkeling met name de eerste fase van 0 tot 6
maanden, de adaptatie fase genoemd, waar-
bij de fysiologische regulatie, de sensorische
integratie en de integratie van structuur van
ruimte, tijd en personen belangrijk zijn. De
tweede fase is de fase van 6 tot 18 maanden,
de eerste socialisatiefase genoemd, waar de
hechting centraal staat. De derde fase is de
fase van 18 tot 36 maanden, de eerste indivi-
duatie fase genoemd, waar afstand nemen
van lichamelijk contact, individuatie en auto-
nomie centraal staan. De vierde fase is de fase
3 tot 7 jaar, de identificatiefase, waar aan ego-
vorming gedaan wordt en vijf is de fase van
7 tot 12 jaar, de realiteitsbewustwordingsfase,
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waar het ego gedifferentieerd wordt. In elk
van deze fases vormt zich door een interactie
tussen fysiologische en psychosociale aspec-
ten een persoonlijkheidsstructuur of persoon-
lijkheidslaag karakteristiek voor de fase. De
persoonlijkheidsstructuur voor de eerste fase
is de psychofysiologische homeostase, voor de
tweede fase de hechting en de basale veilig-
heid, voor de derde fase de zelf- ander differen-
tiatie (objectief of autonoom zelf). De vierde
fase heeft als persoonlijkheidslaag het impul-
sieve ego en de vijfde fase het morele ego. Wat
de morele ontwikkeling betreft, wordt gesteld
dat er in de adaptieve fase, de eerste socialisa-
tie fase en de eerste individuatiefase nog geen
morele ontwikkeling is. In de vierde fase met
als persoonlijkheidslaag het impulsieve ego is
er op vlak van morele ontwikkeling het auto-
riteitsconflict. In de vijfde fase — fase van de
egodifferentiatie (moreel ego, religieus ego)
— ontstaat het individualisme waarbij behoef-
ten, wensen en interesses tot uiting komen.
Daarnaast wordt in de leeftijdscategorie van
12 tot 17 jaar over een tweede socialisatiefase
gesproken. Als persoonlijkheidsstructuur ont-
staat het kritisch ego en het ideaal ego en op
vlak van morele ontwikkeling de interpersoon-
lijke verwachtingen en het sociaal geweten. De
fase tussen de leeftijd van 17 en 25 jaar wordt
de tweede individuatiefase genoemd. Hier ont-
staan het principiéle ego en ook het politieke
ego. Op gebied van de morele ontwikkeling is
er sprake van sociale contracten, individuele
rechten en universele ethische principes.

De persoonlijkheidsvorming per ontwikke-
lingsfase ziet professor DoSen als volgt: bij
mensen met een zeer ernstig verstandelijke
beperking met een IQ minder dan 20 en een
ontwikkelingsleeftijd tot 2 jaar, situeert DoSen
de emotionele ontwikkeling in de adaptatie
en socialisatiefase en is er op vlak van per-
soonlijkheidsontwikkeling sprake van een
psychofysiologische homeostase laag en
mogelijke vorming van een basale veiligheids-
laag. Bij een ernstig verstandelijke beperking
met een IQ tussen 20 en 35 en een ontwikke-
lingsleeftijd tussen de 2 en de 4 jaar, spreekt
Dosen van een emotionele ontwikkeling in de
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individuatiefase en een persoonlijkheidsont-
wikkeling waarbij er sprake is van de vorming
van een autonomielaag. Bij een matig verstan-
delijke beperking (IQ 35 — 50 en een ontwikke-
lingsleeftijd van 4 tot 7 jaar) is er sprake van
een emotionele ontwikkeling in de identifica-
tiefase met als persoonlijkheidsontwikkeling
een egolaag (impulsieve ego). Bij mensen met
een licht verstandelijke beperking (IQ 50 — 70
en een ontwikkelingsleeftijd tussen de 7 en de
12 jaar) spreekt DoSen van een emotionele ont-
wikkeling van realiteitsbesef en een persoon-
lijkheidsontwikkeling waarbij er sprake is van
egodifferentiatie (morele en religieuze ego).

Uiteraard dat de psychosociale ontwikkeling
van de mens met een verstandelijke beper-
king het resultaat is van de inwerking van
genetische, organische en psychosociale ont-
wikkelingsfactoren. In de meeste gevallen ligt
niet slechts één oorzaak maar een combinatie
van verschillende oorzaken aan de basis van
een afwijkende ontwikkeling. De primaire
of specifieke oorzaak van de verstandelijke
beperking kan bij 80% van de personen met
een matig verstandelijke beperking (IQ min-
der dan 50) aangetoond worden. Dit is het
geval bij 50% van de personen met een licht
verstandelijke beperking. Prenatale oorzaken
voor een verstandelijke beperking worden in
50 — 70%, perinatale in 10 — 20% en postna-
tale in 15% van de gevallen gevonden (Kaski,
2000). Met genetische oorzaken wordt dan de
afwijking van het genetische materiaal — al
dan niet geérfd — bedoeld. Anomalieén van
chromosomen worden tegenwoordig bij 40%
van de personen met een ernstig en zeer ern-
stig verstandelijke beperking gevonden als-
ook bij 10 tot 20% van de personen met een
licht verstandelijke beperking. Chromosomale
afwijkingen veroorzaken een afwijking in de
aanleg van het centrale zenuwstelsel en in de
ontwikkeling van de functies van het zenuw-
stelsel. Organische oorzaken refereren naar
geisoleerde beschadigingen van het hersen-
weefsel. Dit is slechts bij een klein percentage
van de mensen met een verstandelijke beper-
king aantoonbaar. In veel meer gevallen gaat
het om de verstoring van de ontwikkeling van

bepaalde hersengebieden. Zo zou ook niet de
plaats van de beschadiging maar veel eerder
de oorzaak en de tijd van de beschadiging
een belangrijke rol bij de ontwikkeling van
de functies van de hersenen spelen. Ebels
(1980) onderscheidt qua tijd twee soorten
van beschadiging: de primaire beschadiging
van het centrale zenuwstelsel in de eerste
drie maanden van zwangerschap (prolifera-
tiefase) en de secundaire beschadiging van
al min of meer vaste structuren (bijvoorbeeld
beschadiging van de cerebrale cortex) in
de laatste maanden van de zwangerschap.
De primaire beschadiging veroorzaakt niet
alleen de destructie van bestaande structu-
ren maar is ook de oorzaak van de verstoring
van de ontwikkeling van structuren die later
tot stand komen. Coulter (1988) noemt een
aantal mogelijkheden van verstoring van de
cellulaire mechanismen in de prenatale en
postnatale periode die tot het ontstaan van
een verstandelijke beperking kunnen leiden.
Hij wijst op abnormale groei, een verkeerde
plaats en verkeerde verbindingen van cellen
(meestal ontstaan tijdens de zwangerschap
door genetische, toxische of mechanische
oorzaken) en ook op het voorbijgaan van de
kritische periode waarin een bepaalde ontwik-
keling van functies (bv. sensorische functies
als gezicht en gehoor of sociale functies als
hechting en spraakontwikkeling) plaats moet
vinden. Deze afwijkingen kunnen ook ont-
staan door extreem ongunstige omgevingsom-
standigheden direct na de geboorte bv. door
ernstig lichamelijke en sociale verwaarlozing.
Neurobeeldvormende technologieén hebben
bij mensen met een verstandelijke beperking
vaak aangetoond dat de cortex diffuus aange-
tast is en dat er daarnaast ook onderliggende
subcorticale structuren verstoord kunnen
zijn. Bijvoorbeeld bij het Down syndroom
wordt het verminderd volume van de tempo-
rale kwab en daarnaast een kleiner hippocam-
paal systeem gevonden en bij het Prader-Willi
Syndroom wordt de aantasting van de hypot-
halamus vermoed (Dykens en anderen, 2000;
Tager-Flusberg, 1999). Rijpingsprocessen van
verschillende hersenstructuren kunnen ver-
traagd verlopen met als gevolg achterstand
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in de ontwikkeling van verschillende psy-
chosociale functies. Verstoorde ontwikkeling
van hersenstructuren, vertraagde rijpings-
processen, een kleiner aantal zenuwcellen,
ontoereikende verbindingen tussen cellen
(synapsen) alsook een verstoring van activi-
teit van bepaalde neurotransmittersystemen
zijn waarschijnlijk de organische basis van
een verstandelijke beperking (Dawson en Fis-
her, 1994; Tager-Flusberg, 1999).

Volledigheidshalve worden nog eens alle bio-
logische factoren die verstandelijke beper-
king veroorzaken kunnen, samengevat. In
de prenatale periode zijn er de genetische
stoornissen, de congenitale malformaties
en de blootstelling aan toxische ingredién-
ten. Onder de genetische stoornissen zijn er
de chromosomale aberraties zoals het Down
Syndroom (trisomie 21), de enkelvoudige gen-
mutaties zoals Tubereuze Sclerose, Phenyl-
ketonurie, Mucopolysaccaridose en Fragiel-X
Syndroom. Tot slot zijn er ook nog de micro-
deleties zoals het Prader-Willi Syndroom en
Williams Syndroom.

Daarnaast zijn er ook nog de congenitale mal-
formaties zoals de centrale nerveuze systeem
malformaties waaronder de neuronale buis
defecten, alsook de multipele malforma-
tiesyndromen zoals het Cornelia de Lange
Syndroom.

Wat de blootstelling in de prenatale periode
aan foxische ingrediénten betreft, zijn er de
moederlijke infecties zoals het congenitale
rubella en het HIV virus. Daarnaast zijn er
ook de teratogenen zoals het foetale alcohol-
syndroom alsook de toxemie en de placentale
insufficiénties zoals bij prematuriteit. Ook zijn
er de zware malnutrities zoals bij de intra-ute-
riene groeiretardatie, het trauma zoals bij fysi-
sche schade alsook de iatrogene problemen
zoals bij bestraling en druggebruik.

In de perinatale periode zijn er de infecties
zoals de TORCH infecties: toxoplasmose,
hepatitis B, syphilis en herpes zoster, rubella,
cytomegalovirus en herpes simplex. Bij de
geboorte kan er ook sprake zijn van een
zuurstof tekort schade en ook hyperbilirubi-
nemie kan etiopathognetisch verstandelijke
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beperking veroorzaken.

In de postnatale periode zijn er de infecties zoals
encephalitis, de metabole problemen zoals
hypoglycemie, de endocriene problemen zoals
hypothyroidisme (cretinisme), de cerebrovas-
culaire problemen zoals thrombo-embolische
fenomenen, de toxines zoals loodvergiftiging,
de trauma’s zoals hoofdbeschadiging, de neop-
lasma’s zoals meningioma, craniopharyngioma
en de psychosociale factoren zoals onderstimu-
latie. Tot slot zijn er ook nog de zaken die niet
onmiddellijk terug te vinden zijn.

Basale behoeften zijn het kind in aanleg gege-
ven (bv. de behoefte aan verwerking van sen-
sorische stimuli, aan beweging of hechting)
of zijn door de ontwikkeling van het kind
ontstaan en aan het kind eigen geworden (bv.
behoefte aan autonomie en identificatie). De
basale behoeften vormen de achtergrond voor
het ontstaan van de basale motivaties die
tot activiteiten leiden ter bevrediging van de
behoeften. De basale motivaties zijn de motor
van de interactie met de omgeving en van het
gedrag van de persoon. Fylogenetisch gezien
zijn de meest essentiéle basale behoeften de
behoefte aan voedsel en voortplanting (Col-
lins en Depue, 1992). Deze behoeften worden
door deze auteurs gezien als tevens de basale
emotionele behoeften die een dier tot basale
motivaties, voortheweging en zoekgedrag
brengen. De positieve ervaringen met de bui-
tenwereld (de beloning van de activiteit) zal
dan tot verdere activering leiden, terwijl de
bestraffing tot inhibitie van gedrag zal leiden.
De activering van het “Behavioral Facilita-
tion System” zal volgens de auteurs tot stand
komen door activiteit van het dopaminerge
systeem van het basale limbische systeem en
de inhibitie door de werking van het seroto-
nerge deel van dit systeem. Zeer vroege over-
wegend positieve of negatieve ervaringen van
het dier kunnen beslissend zijn voor de domi-
nantie van één van deze twee systemen alsook
voor een predominerend actief of geremd sys-
teem. Gray (1987) spreekt van een Behavioral
Activation System in geval van beloonde moti-
vatie en van een “Behavioral Inhibition Sys-
tem” bij een negatieve ervaring. In geval van
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een bedreigende situatie of stress komt het
“Fight-Flight System” in werking. leder van
deze systemen wordt in werking gezet door
een bepaald neurotransmitter systeem, res-
pectievelijk het Behavioral Activation System
of BAS door het dopaminerge, het “Behavo-
rial Inhibition System” of BIS door het sero-
tonerge en het “Fight-Flight System” door het
adrenerge systeem.

Zowel de basale behoeften als de motivaties
en het gedrag zijn gekoppeld aan bepaalde
emoties. Zo brengt de fysiologische behoefte
tot voedsel het individu via het gevoel van
honger (pijn) tot de emotie van boosheid. De
boosheid bevordert dan het ontstaan van de
motivatie tot het zoeken van voeding waar-
door het gedrag aan positieve (relaxatie en
plezier bij de bevrediging van de behoefte)
of aan negatieve emoties (frustatie en angst
bij de bestraffing van het gedrag) gekoppeld
wordt. Positieve emoties leiden meestal tot
adaptief gedrag in een bepaalde situatie.
Negatieve emoties leiden tot een inhibitie
van het gedrag of tot een compensatoir of
maladaptief gedrag.

DoSen (2005) maakt onderscheid tussen basale
behoeften en basale emotionele behoeften.
Met basale behoeften worden de behoeften
bedoeld die wezenlijk voor de existentie van
het individu zijn en waarbij subjectieve bio-
logische en objectieve omgevingsaspecten
betrokken zijn. Basale emotionele behoef-
ten zijn behoeften die te maken hebben met
de psychosociale ontwikkeling, het sociaal
gedrag en de subjectief psychische toestand
van het individu. De basale behoeften bij een
pas geboren kind kunnen als volgt ingedeeld
worden: fysiologische behoeften, territorium,
beweeglijkheid, sensorische input, materiéle
omgeving, sociale interacties. De bevrediging
van deze basale behoeften leidt tot een posi-
tieve emotionele toestand en tot de psycho-
sociale ontwikkeling van het kind. Op ieder
ontwikkelingsniveau kunnen deze behoeften
verder ontwikkeld en gedifferentieerd alsook
anders genuanceerd en geuit worden. Terwijl
bij een gewoon kind de basale behoeften van-
zelf geregeld en bevredigd worden, gaat dat
bij kinderen met een verstandelijke beperking
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meestal veel moeilijker. Regulatie van fysio-
logische behoeften zoals slaap/waak ritme,
eten, spijsvertering komt bij een baby met een
aangetast centraal zenuwstelsel moeilijker tot
stand. Dit staat het verloop van andere ontwik-
kelingsaspecten in de weg. Sommige mensen
met een zeer ernstig verstandelijke beperking
blijven tot in de volwassenheid kampen met
een labiele fysiologische regulatie. Het territo-
rium van een baby is zeer beperkt (eigen nest)
en met de psychosociale ontwikkeling ontstaat
er een behoefte tot vergroting van het leefterri-
torium. Bij mensen met een ernstig en zeer ern-
stig verstandelijke beperking kan de behoefte
aan een betrekkelijk klein territorium blijvend
zijn. De behoefte aan territorium verkleining
wordt vaak waargenomen bij mensen die zich
in psychische nood bevinden. Bijvoorbeeld bij
depressie of psychose wordt een zeer beperkte
ruimte in en onder het bed, in een hoek, onder
tafel gezocht. Beweging is een fysiologische
behoefte en ontwikkelt zich van bewegingen
van eigen lichaamsdelen naar beweging van
het totale lichaam in de materiéle omgeving.
De beperking van het bewegen evenals het
overdreven beweeglijk zijn, kan gepaard gaan
met problemen zoals stereotypieén, motori-
sche geremdheid, chaotisch bewegen en der-
gelijke. Bij kinderen met beschadiging van het
centraal zenuwstelsel en verlammingen moet
beweeglijkheid op maat, zowel actief als pas-
sief, gestimuleerd worden. Sensorische input
is wezenlijk voor de ontwikkeling van verschil-
lende gebieden van het centraal zenuwstelsel
die voor het tot stand komen van perceptie van
de sensorische prikkels verantwoordelijk zijn.
Bepaalde sensorische gebieden in de hersenen
zijn al bij de geboorte van het kind rijp voor
ontvangst van prikkels

(bijvoorbeeld tastzin, smaak en reuk). Gebie-
den voor gezicht en gehoor moeten nog rijpen
en zijn pas later in staat om deze prikkels ade-
quaat te verwerken (integreren). Bij sommige
afwijkingen (bv. autisme) blijft integratie van
bepaalde sensorische prikkels voortdurend
problematisch. Dat kan tot een problemati-
sche interactie met de omgeving leiden met
tal van consequenties als gevolg.

De materiéle omgeving is noodzakelijk om de
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motivatie tot interactie met de buitenwereld
tot stand te brengen. Materiaal moet uitda-
gend en belonend voor activiteit zijn. Op deze
manier leert het kind om door eigen activi-
teiten plezierige veranderingen in zijn omge-
ving tot stand te brengen. Sociale interactie is
een basale behoefte van het kind waarin het
emotionele aspect een belangrijke rol speelt.
Een positieve sociale interactie leidt tot een
bevredigende psychosociale ontwikkeling en
persoonlijkheidsontwikkeling.

DoSen omschrijft de basale emotionele
behoeften als een onderdeel van de basale
behoeften. Basale emotionele behoeften
behoren volgens hem toe aan de subjectieve
psychische toestand van de persoon. Bevre-
diging van de basale emotionele behoeften
is wezenlijk voor de psychosociale ontwikke-
ling van het individu. Een adequaat antwoord
vanuit de omgeving op de basale emotionele
behoeften is stimulerend voor het ontstaan
van adaptief gedrag en voor verdere emoti-
onele ontwikkeling. In de eerste ontwikke-
lingsfase is de basale emotionele behoefte
grotendeels afhankelijk van de bevrediging
en regulatie van de basale behoefte. Met de
toename van regulatie van de basale behoef-
ten in latere ontwikkelingsfases wordt de
emotionele toestand steeds meer afthankelijk
van bevrediging van de basale emotionele
behoeften die met de psychosociale en per-
soonlijkheidsontwikkeling van het individu
te maken hebben. DoSen (2005) stelt dat in
fase I (tussen de O en de 6 maanden) de basale
emotionele behoeften (plezier en relaxatie)
gekoppeld zijn aan de regulatie van fysiologi-
sche behoeften, de integratie van sensorische
prikkels, structuur van plaats, tijd, personen
en activiteiten, constantheid in de omgeving
en de stimulatie van hechtingsgedrag. In fase
II (6-18 maanden) omvatten de basale emoti-
onele behoeften vooral lichamelijk contact,
een hechtingspersoon, hechting, sociale sti-
mulatie, veiligheid en omgaan met materiaal.
In fase III (tussen de 18 en de 36 maanden)
gaat het bij de basale emotionele behoeften
om afstand in contact, bevestiging van een
bepaalde graad van autonomie, beloning
van sociaal gedrag. In fase IV (37 jaar) zijn de
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basale emotionele behoeften gekoppeld aan
een identificatiefiguur, sociale acceptatie en
sociale competentie. In fase V (7-12 jaar) zijn
de basale emotionele behoeften gekoppeld
aan erkenning van eigen prestaties, volwaar-
digheid, productiviteit en creativiteit in het
omgaan met de materiéle wereld, vaste regels
en sociaal gedrag. Bij mensen met een verstan-
delijke beperking valt vaak op dat de basale
emotionele behoeften miskend worden. Daar-
door kunnen maladaptieve gedragingen — als
gevolg van een inadequaat antwoord vanuit
de omgeving op de basale emotionele behoef-
ten — doch ook verschillende psychiatrische
Kklinische beelden ontstaan. Meestal gaat het
om overvraging of ondervraging van de per-
soon. Ook komt het voor dat onaangepaste of
maladaptieve gedragingen van een dergelijke
persoon gezien worden als symptomen van
één of andere psychiatrische stoornis. Dat kan
tot een verkeerde behandelingsaanpak leiden
(bv. toedienen van sederende of antipsychoti-
sche medicatie of een gedragsmodificerende
aanpak).

Reiss en collegae (Reiss en Havercamp, 1997)
hebben zich verdiept in het onderzoek van de
motivatie van het gedrag bij mensen met een
verstandelijke beperking. Er werd een onder-
scheid gemaakt tussen verschillende motiva-
ties zoals voedsel, orde, onafhankelijkheid,
nieuwsgierigheid, sociaal contact, sexuali-
teit. Reiss verstaat onder de term motivatie
evenwel zowel het begrip basale emotionele
behoefte als het begrip motivatie van DoSen.
Ledoux (2002) definieert motivatie als acti-
vering van het neuronaal emotiesysteem (bv.
amygdala) dat tot een bepaalde doelgerichte
activiteit leidt. Dit doel is emotioneel bepaald
en kan een bevrediging van een emotionele
behoefte of een afweren of een beéindigen van
een affectieve toestand zijn.

Evenals McLean (1993) maakt Ledoux een
indeling van het centraal zenuwstelsel in
drie fylogenetisch verschillende systemen:
hersenstam, limbisch systeem en cortex.
Ieder van deze hersendelen heeft een eigen
aandeel in het ontstaan van gedragsoutput.
Een hiérarchisch hoger systeem (de cortex is
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hiérarchisch het hoogste en de hersenstam
is hiérarchisch het laagste systeem) dient
als controle voor een lager systeem en voegt
tevens elementen toe die voor een adequaat
gedrag nodig zijn. Het proces van de behoefte
tot gedrag zou dan ongeveer zo verlopen: de
motivatie die door fysiologische of psycho-
sociale behoeften en omstandigheden tot
stand komt, wordt door de hersenstam zoda-
nig verwerkt dat er een stijging van arousal
in verschillende gebieden van de hersenen
ontstaat. Het limbisch systeem analyseert de
boodschap en beoordeelt de betekenis ervan
in de context van de overlevingsstrategie
(gevaarlijk, niet gevaarlijk, herkenbaar, niet
herkenbaar, etc.). In gevaarlijke situaties (bij
stress) kan dit systeem zelf zorgen voor een
reactie “ low road to the amygdala”, (LeDoux,
1998) die met een alarm van de hormonale
en vegetatieve systemen gepaard gaat en een
“Fight-Flight” gedrag tot gevolg zal hebben.
Bij een minder alarmerende boodschap zal de
cortex (prefrontale gebieden) geactiveerd wor-
den (“high road”) (LeDoux, 1996) die de bood-
schap in de context van andere ervaringen zet
en een adequaat gedrag als antwoord plant.

Daarnaast kan gesteld dat de hierboven
beschreven zenuwstelselsystemen bij mensen
met verstandelijke beperking anders kunnen
functioneren dan bij gewone mensen. Eén
en ander kan oorzaak zijn voor het ontstaan
van een inadequate basale behoefte en voor
het vormen van een problematische moti-
vatie. Dit kan dan tot inadequaat en onaan-
gepast gedrag leiden. DoSen (2005) stelt dat
op bepaalde ontwikkelingsniveaus bepaalde
onaangepaste gedragingen kunnen gevonden
worden. Deze worden ook maladaptieve trek-
ken genoemd. De trekken bij verstoring van de
homeostase zijn problemen met fysiologische
regulatie (bv. slapen, eten, spijsvertering),
problemen met sensorische integratie, zelfsti-
mulatie door geisoleerde prikkels, ontregeling
bij verandering in de omgeving, woedeuit-
barstingen, zelfverwondend gedrag, stereo-
typieén, teruggetrokkenheid, passiviteit. De
trekken bij verstoring van hechting zijn volgens
DoSen (2005) het vasthouden van lichame-
lijk contact, apathie in bedreigende situaties,
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angst voor vreemden, snelle wisseling van
stemming, impulsief reageren bij frustra-
tie, agressiviteit t.o.v. een hechtingsfiguur,
zelfverwondend gedrag bhij hoge frustratie,
dwangmatig met materiaal bezig zijn, ontwik-
keling van rituelen. De trekken bij verstoring
van zelf- ander differentiatie zijn het constant
om aandacht van belangrijke anderen vragen,
het niet alleen kunnen zijn, geen of weinig
interesse voor materiaal hebben, onrustig,
overbeweeglijk, chaotisch zijn, geen interesse
voor leeftijdsgenoten hebben, koppig zijn,
eigen wil doordrijven, negativistisch, opstan-
dig, destructief, geirriteerd, overwegend ont-
stemd zijn. De trekken bij de verstoring van
de ego-structurering zijn de afhankelijkheid
van de supervisie van belangrijke anderen,
het egocentrisme, het autoriteitsconflict,
faalangst, de zwakke interactie met de leef-
tijdsgenoten, het tekort aan zelfregulatie,
impulsiviteit, het niet hebben van zelfvertrou-
wen, het vluchten naar een fantasiewereld,
het hebben van somatische klachten bij psy-
chische spanningen. DoSen spreekt hierbij
over het gedragsfenotype van het ontwikkeling-
sniveau naar analogie met de term genetisch
bepaald gedragsfenotype. De relevantie van
dit begrip noemt hij het feit dat een dergelijke
koppeling tussen gedrag en ontwikkelings-
niveau tot een gemakkelijker ontdekken van
een ontstaansmechanisme van onaangepast
gedrag kan leiden.

Naar behandelstrategie spreekt DoSen over
de hulpvraag van de betrokken personen
zoals deze geformuleerd wordt op grond van
de integratieve diagnose, nl. op grond van
de geconstateerde basale behoeften van de
persoon. De integratieve behandeling wordt
grotendeels bepaald door het ontstaansme-
chanisme van de stoornis en kan uit meerdere
behandelingsmethodes bestaan, waarbij het
uiteindelijke doel het bereiken van een psy-
chisch gezonde toestand van de betrokken
persoon en een zo maximaal mogelijk kwalita-
tief leven is. De hulpvraag types worden gefor-
muleerd volgens iedere ontwikkelingslaag
van de persoonlijkheid. DoSen heeft het hier-
bij over het hulpvraagtype “homeostase versus
dysregulatie” en verwijst hierbij naar mensen
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met een persoonlijkheidsontwikkeling op het
niveau van de psychofysiologische homeo-
stase of naar stoornissen die kenmerken van
aantasting van deze laag of van de desbetref-
fende fase van de emotionele ontwikkeling
vertonen. Voorbeelden zijn zelfverwondend
gedrag, psychotische toestanden, contact-
stoornissen. Het tweede hulpvraagtype is het
hulpvraag type “vertrouwen versus wantrou-
wen”. Dit treedt op bij mensen met een per-
soonlijkheidsontwikkeling op het niveau van
hechting en bij stoornissen die op grond van
verstoring van de emotionele ontwikkeling in
de fase van socialisatie zijn ontstaan. Voor-
beelden zijn separatieangst, bepaalde vormen
van depressie of bepaalde vormen van agres-
siviteit. Het derde hulpvraagtype is het hulp-
vraagtype “autonomie versus afhankelijkheid”
dat zich voornamelijk voordoet bij mensen op
het persoonlijkheidsniveau van zelf- ander dif-
ferentiatie of bij stoornissen in deze fase van
emotionele ontwikkeling. Voorbeelden hier-
bij zijn de oppositioneel opstandige stoornis-
sen, depressie en agressief gedrag. Het vierde
hulpvraagtype is het hulpvraagtype “initiatief
versus geremdheid” bij mensen met een per-
soonlijkheidsontwikkeling op het niveau van
het impulsieve ego of bij een stoornis van de
emotionele ontwikkeling in de desbetreffende
fase zoals sociale angst, fobieén, teruggetrok-
kenheid en depressieve toestanden. Het vijfde
hulpvraagtype is het hulpvraagtype “zelfver-
trouwen versus minderwaardigheid” bij men-
sen met persoonlijkheidsontwikkeling op het
niveau van het morele ego of bij stoornissen
ontstaan op dit niveau van de emotionele
ontwikkeling. Voorbeelden zijn negatief zelf-
beeld, verschillende neurotische stoornissen
en gedragsstoornissen. Wat de richtlijnen
betreffende de omgang met de personen met
een bepaalde hulpvraag betreft, citeert DoSen
voor het hulpvraagtype “psychofysiologische
homeostase versus dysregulatie” verandering
van gedrag mits medicatie en omgevings-
aanpassing en heeft hij het over regelmatige
nabijheid en veel individuele begrenzing.
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Affectiviteit, stimulering, uitbreiding van het
gedragsrepertoire, confrontatie en het geven
van verantwoordelijkheid staan hierbij weinig
of niet op de voorgrond. Wat het hulpvraag-
type “vertrouwen versus wantrouwen” betreft,
geeft DoSen (2005) als richtlijn verandering
van gedrag mits medicatie of omgevingsaan-
passing met af en toe affectiviteit en ook veel
individuele nabijheid en begrenzing. Stimu-
lering, uitbreiding van het gedragsrepertoire,
confrontatie en het dragen van verantwoorde-
lijkheid zijn niet aan de orde. Voor het hulp-
vraagtype “autonomie versus afhankelijiheid”
wijst DoSen op een verandering van gedrag
mits pedagogische aanpak, gedragstherapie
of training en als belangrijkste behandelings-
ingrediénten heeft hij het over regelmatig indi-
viduele nabijheid en begrenzing, confrontatie
alsook af en toe stimulering, uitbreiding van
het gedragsrepertoire en het aanleren van
verantwoordelijkheid. Het aanbieden van
affectiviteit van de behandelaar staat hier veel
minder op de voorgrond. Voor het hulpvraag-
type “initiatief versus geremdheid” spreken
we over verandering van gedrag mits sociaal
beloningssysteem of psychotherapie. DoSen
citeert de nood aan regelmatige uitbreiding
van het gedragsrepertoire, stimulering, affec-
tiviteit en het aanleren van verantwoorde-
lijkheid. De patiént komt hierbij ook op het
niveau van persoonlijkheidsontwikkeling
waarop morele en gewetensaspecten een rol
spelen. Af en toe is er ook nood aan indivi-
duele nabijheid, begrenzing en confrontatie.
Voor het hulpvraagtype “zelfvertrouwen versus
minderwaardigheid” dient gewerkt te worden
aan verandering van gedrag mits psychothe-
rapie of cognitieve training. Veel stimulering
of aanbieden van prikkels alsook het aanleren
van verantwoordelijkheid zijn noodzakelijk.
Regelmatig is er ook nood aan affectiviteit van
de behandelaar alsook af en toe aan uitbrei-
ding van het gedragsrepertoire en confrontatie
van de patiént met eigen gedrag. Individuele
nabijheid en begrenzing zijn hier minder aan
de orde.
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Met dank aan Prof. Dr. Anton DoSen:
Psychische stoornissen en gedragsproblemen
op verschillende ontwikkelingsniveaus

Psychische stoornissen en gedragsproblemen bij kinderen en
volwassenen met een zeer ernstig verstandelijke beperking
(IQ lager dan 20, ontwikkelingsleeftijd lager dan 2 jaar)

Dosen (2005) stelt dat de karakteristieken van
de psychosociale ontwikkeling bij mensen
met een zeer ernstig verstandelijke beperking
(IQ 0-20, ontwikkelingsleeftijd O tot 2 jaar) als
volgt kunnen samengevat worden. Cognitief
is de actie primair en het denken secundair.
Er is een ontwikkeling van herinnering en de
persoon leert reflexief door training. Sociaal
is er sprake van een zoektocht naar structuur
van tijd, plaats en personen en het individu
vertoont hechtingsgedrag. Emotioneel zijn
er mogelijks problemen met verwerking van
sensorische prikkels en problemen met veran-
deringen. Het individu is voornamelijk bezig
met het eigen lichaam of het lichaam van een
ander en de emoties kunnen omschreven wor-
den als zijnde excitatie, relaxatie, irritatie,
woede, lust, onlust. De agressie is overwe-
gend naar zichzelf gericht. Wat de persoon-
lijkheidsontwikkeling betreft zijn er mogelijks
problemen met de vorming van psychofy-
siologische homeostase en met de vorming
van hechting. De volgende diagnostische
categorieén kunnen bij deze mensen worden
onderscheiden (voor een deel vanuit een ont-
wikkelings psychiatrische benadering, voor
een deel vanuit een fenomenologisch descrip-
tieve DM- ID benadering): de verstoring van de
psychofysiologische homeostase en de versto-
ring van het hechtingsproces.

Bij de verstoring van psychofysiologische
homeostase kunnen de contactstoornis, de
autisme spectrum stoornis, het zelfverwon-
dend gedrag en het stereotiepe gedrag weer-
houden worden. Bij de verstoring van het

hechtingsproces kunnen de atypische psycho-
tische toestand en het maladaptief gedrag
weerhouden worden. Onder psychofysiologi-
sche homeostase verstaat DoSen de regulatie
van de ademhaling, voeding, lichaamstempe-
ratuur, houding, spijsvertering, slaap/waak
ritme, verwerking van sensorische prikkels,
adequate motoriek en integratie van sociale
stimulatie. Deze functies kunnen vertraagd of
verstoord worden door zeer ernstige aantas-
ting van het centraal zenuwstelsel: prenataal
(voor de geboorte) of perinataal (tijdens de
geboorte) of door een premature (te vroege)
geboorte en fysiologische onrijpheid van het
kind. Ook extreem ongunstige omstandig-
heden in de naaste omgeving of een bescha-
diging van het centraal zenuwstelsel na de
geboorte kunnen aan de basis van de ver-
storing van dit proces liggen. DoSen (2005)
omschrijft de meest uitgesproken kenmerken
bij contactstoornis als zijnde de actieve of
passieve weerstand tegen lichamelijk con-
tact, de teruggetrokkenheid, de motorische
onrust of passiviteit. Als minder opvallende
en minder frequent voorkomende gedragin-
gen heeft hij het over stereotiepe bewegingen,
zelfverwondend gedrag bij frustratie, ontbre-
ken van interesse voor materiéle objecten,
woedeuitbarstingen bij veranderingen in de
omgeving, overgevoeligheid voor bepaalde
sensorische prikkels, verstoring van slapen
en/of eten, zelfstimulatie door geisoleerde
sensorische prikkels, snelle stemmingswisse-
lingen. Tevens maakt hij onderscheid tussen
de primaire contactstoornis en de secundaire
contactstoornis. Een primaire contactstoornis



betekent dat het kind of de volwassene met
verstandelijke beperking geen hechtings-
ervaringen gehad heeft. Hier is er dus geen
sprake van een hechtingsstoornis maar van
een stoornis in de fase voordien. De primaire
contactstoornis kan gevonden worden bij een
ontwikkelingsleeftijd lager dan 6 maanden,
bij kinderen met een zeer ernstige en ernstig
verstandelijke beperking als gevolg van een
stagnatie in de emotionele ontwikkeling, bij
kinderen met autismespectrumstoornis (per-
vasieve ontwikkelingsstoornis). Een secun-
daire contactstoornis betekent daarentegen
dat het kind wel hechtingservaringen gehad
heeft maar door verschillende oorzaken hech-
tingsgedrag ging vermijden. Dergelijke toe-
stand kan aangetroffen worden bij autistische
kinderen waar symptomen van autisme later
(tot 3 jaar) begonnen zijn of bij kinderen met
zelfverwondend gedrag, bij een psychotische
toestand of bij een psychische deterioratie
op grond van een organische achteruitgang.
Lund (1986) vond bij onderzoek van mensen
met een zeer ernstig verstandelijke beperking
contactstoornissen in 36% van de gevallen.
Reid (1982) spreekt voornamelijk over autis-
tische volwassenen met opvallende symp-
tomen van weerstand tegen veranderingen,
abnormale omgang met materiaal, weigeren
van lichamelijk contact, ritualisme en dwang-
matigheid. De auteur rekent al deze mensen
tot de categorie van de autistische psychose.
De differentiaal diagnose tussen contact-
stoornis en autisme kan bij deze mensen zeer
moeilijk zijn. Dosen (1988) differentieert op
grond van het resultaat van een exploratieve
behandeling uitgaande van de principes van
de contact therapie. Bij gunstige afloop van
de therapie konden onrust, angst, impulsivi-
teit en agressiviteit van de betrokken persoon
aanzienlijk afnemen. Bij sommige mensen
met autisme kon lichamelijk contact verbeterd
worden, maar een wezenlijke verandering in
de sociale interactie en dan in het bijzonder
plezier en creativiteit van de persoon in de
sociale communicatie bleef uit.

Ook zelfverwondend gedrag is een betrek-
kelijk vaak voorkomend verschijnsel in het
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bijzonder bij mensen met ernstig en zeer ern-
stig verstandelijke beperking. Het voorkomen
van zelfverwondend gedrag wordt geschat
op 8 tot 17% van de mensen met een verstan-
delijke beperking (Farber, 1987; Oliver et al.,
1987; Collacot et al., 1998). Dit gedrag kan zeer
vroeg ontstaan in de peuter en kleuter leef-
tijd (Schneider et al., 1995) maar de piek ligt
tussen de 15 en 20 jaar (Oliver et al., 1987). Er
bestaan verschillende theorieén waarbij zowel
aan de organische als aan de psychogene kant
van het ontstaan van het gedrag aandacht
geschonken wordt. De meest bekende theore-
tische verklaringen zijn een gevolg van speci-
fieke organische beschadigingen, genetische
afwijkingen of stofwisselingsstoornissen, een
gevolg van heftige zelfstimulatie, een gevolg
van verstoorde interactie met de omgeving
(aangeleerd gedrag), een symptoom van een
onderliggende psychiatrische ziekte, een
soort van compulsief gedrag en een primi-
tieve uitingsvorm van agressie. De organi-
sche achtergrond veronderstelt dat bij deze
mensen bepaalde hersengebieden aangetast
zijn waardoor een dysregulatie van bepaalde
neurotransmitters zoals dopamine en seroto-
nine ontstaat. Er wordt ook verondersteld dat
het opiatensysteem in het centraal zenuwstel-
sel (endorfines) gestoord zou zijn (Verhoeven
en Tuinier, 2001). Bepaalde genetische afwij-
kingen zoals het Smith-Magenis Syndroom
en het Cornelia de Lange Syndroom kunnen
typische gedragsfenotypen tot stand brengen
met vooral zelfverwondingen die op de voor-
grond staan. Bepaalde stofwisselingsstoornis-
sen zoals Fenylketonurie en het Lesch-Nyhan
Syndroom gaan ook vaak met zelfverwon-
dend gedrag gepaard. Ernstig zelfverwondend
gedrag wordt geassocieerd met het Lesch-
Nyhan Syndroom (een X-chromosoom
gebonden afwijking van het enzym hypoxan-
thine- guanine-phosphoribosyl-transferase)
waarbij de persoon zich in de lippen, wangen
en vingers kan bijten en zo ver kan gaan dat
de lippen en vingers afgebeten worden. Ook
wordt zelfverwondend gedrag soms gezien
als gevolg van de behoefte aan zelfstimulatie.
Aanvankelijk werd gedacht dat deze mensen
aan een sensorische onderstimulatie zouden
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lijden vanwege hun afwijkende sensorische
apparaat. Daardoor zouden ze zichzelf extra
prikkels toedienen door zelfverwondend
gedrag. Later werd onderstimulatie gezien als
resultaat van een gebrekkige interactie van de
persoon met de omgeving en niet zo zeer als
gevolg van een sensorische afwijking. Senso-
rische overstimulatie zou hetzelfde effect als
onderstimulatie hebben. In beide gevallen
zoekt de persoon ter compensatie van eigen
sensorische tekorten zichzelf te stimuleren
(pijnigen). Ook wordt zelfverwondend gedrag
gezien als aangeleerd gedrag in functie van
de interactie met de omgeving. De ontwikke-
ling van de motoriek en de motorische functie
speelt hierbij een belangrijke rol. Bij kinderen
in de eerste levensmaanden zijn ritmische
bewegingen een normaal verschijnsel. Deze
bewegingen zijn fysiologisch bepaald en die-
nen voor de bevordering van de rijping van
het centraal zenuwstelsel. Bij wat oudere
baby’s dienen deze ritmische bewegingen
samen met de sensorische prikkels vanuit de
omgeving voor de regulatie van arousal van
het centraal zenuwstelsel. Arousal op zichzelf
heeft ook invloed op ritmische bewegingen:
lage arousal is stimulerend, hoge arousal is
remmend voor ritmische bewegingen. Bij te
lage sensorische input kunnen er stereotiepe
bewegingen ontstaan die dan moeten zor-
gen voor een adequate arousal. Ook bij een
te hoge arousal (bijvoorbeeld bij frustratie)
kunnen ritmische en stereotiepe bewegingen
toenemen en gezien worden als compensatie
van de frustratie. In gevallen van een bescha-
digd centraal zenuwstelsel is regulatie van
arousal, ritmische bewegingen en sensorische
input meestal problematisch. Er ontstaan ste-
reotiepe bewegingen die zelfs tot zelfverwon-
dend gedrag kunnen leiden (Do3en, 2005). Dit
gebeurt in het bijzonder bij mensen met ver-
standelijke beperking met stereotiep gedrag
dat door de omgeving bekrachtigd wordt.
Diverse auteurs maken onderscheid tussen
twee soorten bekrachtigers: accepteren van
zelfverwondend gedrag door de omgeving als
communicatiemiddel (bijvoorbeeld aandacht
besteden aan het kind wanneer het zichzelf
slaat) en gebruik maken van zelfverwondend

[19]

gedrag door de persoon als controle over de
eigen arousal en over het gedrag van mensen
in de omgeving (bijvoorbeeld voor reductie
van angst, frustratie en stress).

Bij mensen met een zeer ernstige, ernstige en
soms matig verstandelijke beperking wordt
in de praktijk zelfverwondend gedrag bij ver-
schillende psychiatrische stoornissen zoals
psychose, depressie en paniekstoornissen
gevonden (DoSen, 1993). In deze gevallen
wordt het zelfverwondend gedrag als een
symptoom van de psychische stoornis gezien.
Vanuit de invalshoek van de ontwikkeling
wordt verondersteld dat zelfverwondend
gedrag een maladaptieve reactie is op frus-
tratie, stress of ziekte bij een persoon op een
laag ontwikkelingsniveau. De frustratie kan
onstaan door teveel schadelijke en ongunstige
prikkels of door te weinig gunstige en voor
de ontwikkeling noodzakelijke prikkels. In
al deze gevallen ontstaat er een excitatie met
agressieve ontlading die op zeer laag niveau
de vorm van zelfverwondend gedrag krijgt.
Bij de meeste mensen met zelfverwondend
gedrag wordt een niveau van emotionele ont-
wikkeling lager dan 6 maanden (eerste fase)
geconstateerd. Minder vaak wordt een emoti-
onele ontwikkeling gevonden tussen de eerste
en tweede fase (totaal lager dan 18 maanden).
De cognitieve ontwikkeling kan bij deze men-
sen aanzienlijk hoger liggen. Franse onder-
zoekers (Baghdadli et al., 2003) melden dat
een lage ontwikkelingsleeftijd, lage zelfred-
zaamheid en een sterk uitgesproken autisme
de meest frequente bevindingen bij mensen
met zelfverwondend gedrag zijn. Bij kinderen
met zelfverwondend gedrag komt vaak uit
anamnestische gegevens naar voren dat de
eerste tekenen van dit gedrag (zoals wrijven,
fladderen, lichte zelfverwonding, schreeu-
wen) al in de eerste twee levensjaren kunnen
optreden (Schneider et al., 1995; Oliver et al.,
1987). Stereotiep gedrag wordt maar bij een
gedeelte van deze kinderen gevonden (Sch-
neider et al., 1995). Een ernstige vorm van zelf-
verwondend gedrag komt meestal pas later in
de kleuterleeftijd of na de puberteit tot stand
ondanks vroege signalen. Kennelijk moeten
voor het ontstaan van dit gedrag bepaalde
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hersengebieden rijp worden, waardoor de dis-
crepantie tussen rijpe en dysfunctionerende
gebieden groter wordt met als gevolg een gro-
tere dysregulatie van coping en gedrag. Ook is
het opvallend dat, wanneer zelfverwondend
gedrag een vaste reactie op bepaalde prik-
kels wordt, verschillende prikkels na verloop
van tijd tot datzelfde gedrag kunnen leiden.
Door deze generalisatie kan dit gedrag dienen
voor de communicatie of voor het vragen van
bevrediging van verschillende behoeften van
de persoon. Gedragswetenschappers spre-
ken in deze gevallen van aangeleerd gedrag.
Recente ontwikkelingen in de moleculaire
neurowetenschappen hebben het over neu-
rale circuits die door de herhaling van een
bepaald gedragspatroon in bepaalde hersen-
gebieden tot stand komen. Dergelijke neu-
rale circuits zorgen ervoor dat een bepaald
gedragspatroon (onafhankelijk van het soort
prikkels) tot stand komt en als een vast inter-
actiepatroon dient. Mettertijd kan dit type
gedrag ook geintensifieerd worden en zor-
gen voor een constante stresservaring bij de
persoon. Dit kan uiteindelijk tot psychische
stoornissen zoals psychotische en depressieve
toestanden of een teruggetrokken autisti-
form bestaan leiden. Bij autistische kinderen
is zelfverwondend gedrag een relatief vaak
voorkomende bevinding. Daarnaast worden
bij deze kinderen gedragingen gezien die min
of meer dezelfde zijn als bij andere kinderen
zonder autisme, nl. fysiologische problemen,
problemen met sensorische integratie, proble-
men met hechting, aanpassingsproblemen,
hoge graad van angsten, stereotiep gedrag
en zelfstimulatie. Evenals bij niet-autistische
kinderen is de emotionele ontwikkeling bij
autistische kinderen met zelfverwondend
gedrag zeer laag (meestal eerste fase). Ook bij
volwassenen met een ernstige en zeer ernstige
verstandelijke beperking komt zelfverwon-
dend gedrag betrekkelijk vaak voor. Bij men-
sen ouder dan 30 jaar komt het wel minder
vaak dan bij jongeren voor (Oliver et al., 1987).
Bij deze mensen worden ook vaak grotere
gevolgen van zelfverwondend gedrag gezien
en vaak worden er psychiatrische stoornis-
sen gevonden vergelijkbaar met chronisch
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psychotische en depressieve toestanden.
Zeer vaak wordt ook een achteruitgang van
psychosociaal functioneren met verarming
van sociale contacten en een teruggetrokken
autistiform bestaan gezien.

Volgens een bepaalde theorie (Guess en Carr,
1991) ontstaat stereotiep gedrag als gevolg van
hypo-arousal of hyperarousal. In beide geval-
len dient het om de arousal op normale hoogte
te brengen (homeostase). Bij kinderen met een
niet optimaal functionerend centraal zenuw-
stelsel kan het gebeuren dat de sensorische
input als te sterk of te zwak ervaren wordt,
waardoor de arousal niet tot een homeostase
kan komen en waardoor de persoon zichzelf
door stereotiep gedrag gaat stimuleren of ont-
laden. Aldus wordt stereotiep gedrag gezien
als een compensatie van biologische en fysio-
logische problemen. Problematisch wordt het
wel wanneer dit gedrag alle andere gedrag
en functioneren van de persoon onderdrukt.
Aldus kan dit leiden tot teruggetrokkenheid,
verstoring van het hechtingsgedrag of zelfver-
wondend gedrag.

Mensen met een zeer ernstige verstandelijke
beperking komen met hun emotionele en
persoonlijkheidsontwikkeling waarschijnlijk
niet verder dan de hechtingsfase. Het is een
open vraag hoever ze komen met het berei-
ken van basale veiligheid. In de praktijk valt
op dat de interactie tussen deze mensen en
opvoeders zeer intens en affectief positief
kan zijn maar tegelijkertijd is opvallend hoe
kwetsbaar deze mensen in hun stemming en
gevoel van welzijn zijn, wanneer verande-
ringen in deze affectieve relatie ontstaan. In
ongunstige omstandigheden zijn deze men-
sen geneigd om met onaangepast gedrag te
reageren (DoSen, 2005). In gevallen waarbij
stressverwekkende factoren grote schade
aanrichten, kan er een psychische stoornis
ontstaan die met een psychotische toestand
vergelijkbaar is. Psychotische toestanden bij
personen met een zeer ernstig verstandelijke
beperking komen waarschijnlijk vaak voor.
Dit is te verklaren vanuit ontwikkelingsper-
spectief maar ook vanuit een grotere kwets-
baarheid van deze personen voor schadelijke
prikkels en voor een tekort aan beschermende
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factoren. Zelfverwondend of agressief gedrag
kan de veruitwendiging van een psychoti-
sche toestand zijn. Ook maladaptief gedrag
bij mensen op een zeer laag ontwikkelingsni-
veau kan zich in verschillende vormen voor-
doen. Maladaptieve trekken op het niveau van
de eerste en de tweede fase van emotionele
ontwikkeling werden beschreven. Agressief
en vernielzuchtig gedrag komt ook bij deze
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mensen vaak voor. Dit gedrag kan ontstaan
als gevolg van frustratie of andere affectief-ne-
gatieve ervaringen. Het kan gegeneraliseerd
worden en in verschillende omstandigheden
als een vast reactiepatroon of als een commu-
nicatiepatroon dienen. Do$en (2005) stelt dat
het ontdekken van het ontstaansmechanisme
van dergelijk gedrag zeer belangrijk voor de
strategie van de behandeling is.

Psychische stoornissen en gedragsproblemen bij kinderen en
volwassenen met een ernstig verstandelijke beperking (IQ tussen
de 20 en de 35, ontwikkelingsleeftijd tussen de 2 en 4 jaar)

Bij kinderen en volwassenen met een ernstig
verstandelijke beperking (IQ tussen de 20 en
de 35 en een ontwikkelingsleeftijd tussen de
2 en de 4 jaar) kunnen de karakteristieken
van de psychosociale ontwikkeling aldus
omschreven worden (DoSen, 2005). Cognitief
gaat het om een syncretisch denken zonder
het leggen van verbanden. Oude ervaringen
worden als hier en nu beleefd. Tevens wordt
cognitief uit concrete ervaringen geleerd. Soci-
aal is er de gerichtheid op belangrijke mensen
in het gezin en is er nog steeds weinig belang-
stelling voor leeftijdsgenoten. Vaak doen ze
dingen alleen of gebonden aan een opvoeder.
Emotioneel wordt nog geen uitstel van lust
verdragen. Woede en agressie is naar buiten
gericht. Het eigen lichaam is het centrum van
de wereld en de emoties zijn angst, geluk en
trots. Inzake persoonlijkheidsvorming is er
een differentiatie zelf-ander en tevens zijn er
mogelijke problemen met individuatie. De
diagnostische categorieén die bij deze perso-
nen onderscheiden kunnen worden, zijn de
verstoring van het hechtingsproces en de ver-
storing van de zelf-ander differentiatie. De psy-
chische stoornissen bij de verstoring van het
hechtingsproces zijn de psychotische stoornis,
de depressieve stoornis, de bipolaire stoornis,
de reactieve hechtingsstoornis, de separatie
angststoornis. De stoornissen die bij de versto-
ring van de zelf-ander differentiatie beschre-
ven werden, zijn de oppositioneel opstandige
stoornis en het maladaptieve gedrag. Een

psychotische toestand bij een persoon met
een ernstig verstandelijke beperking is gemak-
kelijker herkenbaar dan bij een persoon met
een zeer ernstig verstandelijke beperking
(DoSen, 2005). Ook kunnen door een grotere
differentiatie van symptomen bij mensen
met een ernstig verstandelijke beperking ver-
schillende vormen van stemmingsstoornissen
onderkend worden. Ook de reactieve hech-
tingsstoornis wordt beschreven. Twee opval-
lende gedragstypen hierbij zijn inadequaat
reageren op aanbod van sociale interactie
(weigeren van contact, ambivalentie, afstand
houden) of het tegenovergesteld overdre-
ven zoeken van een oppervlakkige interactie
met onbekenden. Clegg en Lansdall-Wellfare
(1995) benadrukken dat kinderen met een ver-
standelijke beperking voortdurend problemen
met sociale relaties hebben. Kinderen met een
zeer vaste binding met de ouders kunnen bij
scheiding van het ouderlijk milieu bijzondere
moeilijkheden krijgen in het leggen van con-
tacten met andere mensen. Meestal ontwik-
kelen ze een afhankelijke ambivalente relatie
met hulpverleners en verzorgers, die vaak in
verschillende interactionele moeilijkheden
en gedragsproblemen resulteert, zoals over-
dreven boosheid afgewisseld door verdriet
bij ongenoegen of stress, gebrek aan explora-
tiedrang (zijn niet geinteresseerd in nieuwe
dingen), functioneren beneden het eigen cog-
nitieve potentieel waarbij ze op bepaalde per-
sonen (meestal op de leiding) gefixeerd zijn.
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Boosheid en verdriet komen meestal naar
voren en dan meestal in een andere situatie
dan waarin het conflict werkelijk plaatsge-
vonden heeft (voorbeeld hierbij is het feit dat
het conflict meestal gebeurt op het werk en
de explosie thuis ontstaat). Janssen en mede-
werkers (2002) hebben reacties van mensen
met ernstig verstandelijke beperking op stress
onderzocht en zijn tot de conclusie gekomen
dat deze mensen vanwege een problemati-
sche hechting meer stressgevoelig zijn. Een
veilige hechting is een beschermende factor
ten opzichte van stress. Aangezien mensen
met een ernstig verstandelijke beperking vaak
een onveilige en ongeorganiseerde hechting
tot stand brengen, hebben ze moeilijkheden
met het omgaan met stress. Het resultaat hier-
van is onaangepast gedrag of “challenging
behaviour”. DoSen (2005) stelt dat deze men-
sen vaak een overgevoeligheid voor negatieve
affectieve ervaringen hebben met een overdre-
ven reageren met gedragingen beschreven als
onaangepast gedrag o.a. met agressie en zelf-
verwondend gedrag. De hulpvraag bij deze
persoon is “vertrouwen versus wantrouwen”
omwille van de stabilisatie van de basale vei-
ligheid. De separatie-angststoornis wordt voor-
namelijk gekenmerkt door overdreven vrees,
bezorgdheid en verzet tegen scheiding van
de opvoeders. DoSen (2005) stelt dat hij deze
stoornis regelmatig vaststelt, dit niet alleen
bij kinderen maar ook bij volwassen mensen
met een verstandelijke beperking. Het verzet
tegen scheiding kan soms tot auto-agressieve
ontladingen leiden. Wat de verstoring van
zelf-ander differentiatie betreft, heeft DoSen
het over de oppositioneel opstandige stoornis
en het maladaptieve gedrag. De oppositioneel
opstandige stoornis ontstaat op grond van
een niet voltooide separatie van het kind van
zijn liefdesobject waardoor de individuatie en
de ontwikkeling van de autonomie verstoord
worden. Bij deze beide mensen wordt regel-
matig een emotionele ontwikkeling tussen de
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fase van hechting en individuatie gevonden.
Een vergelijkbare emotionele ontwikkeling
wordt ook bij mensen met een matig verstan-
delijke beperking aangetroffen. Verstoring
van de zelf-ander differentiatie bij mensen
met een ernstig verstandelijke beperking uit
zich ook in maladaptief gedrag.

Psychische stoornissen en gedragsproblemen
bij personen met een matig verstandelijke
beperking (IQ tussen de 35 en de 50, ontwik-
kelingsleeftijd tussen de 4 en de 7 jaar).

DoSen (2005) omschrijft de karakteristieken
van de psychosociale aspecten van personen
met een matig verstandelijke beperking als
volgt: cognitief is het denken egocentrisch
en magisch. Taal dient voornamelijk voor
concrete boodschappen. De persoon kan ook
vooruit denken (anticiperen) en leert door
voorbeelden en concrete ervaringen. Soci-
aal is de patiént vooral gericht op de directe
omgeving (gezin). Tevens gaat hij graag met
leeftijdsgenoten om en doet dingen samen.
Vaste vriendschappen zijn niet aanwezig. De
persoon identificeert zich wel met belangrijke
anderen en is ook gebonden aan belangrijke
anderen. Emotioneel kan hij zich almachtig
voelen en fantasierijk. Er is sprake van een
beperkte impulscontrole en goed ontwikkelde
emoties zoals geluk, faalangst, schaamte, ver-
driet. Minder goed ontwikkelde emoties zijn
empathie en schuldgevoel, woede en agressie
gericht naar belangrijke personen. De persoon-
lijkheidsontwikkeling is erg broos en afhanke-
lijk. Het superego is onvoldoende geinternali-
seerd. Er zijn problemen met de acceptatie van
de sociale normen en er is een beginnende
gewetensontwikkeling. De volgende psychi-
atrische diagnoses kunnen gediagnosticeerd
worden: oppositioneel opstandige stoornis,
psychotische stoornis, stemmingsstoornissen,
angststoornissen, ADHD, obsessief compul-
sieve stoornissen en gedragsstoornissen.
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Psychische stoornissen en gedragsproblemen bij kinderen en
volwassenen met een licht verstandelijke beperking (IQ tussen de
50 en de 70, ontwikkelingsleeftijd tussen de 7 en 12 jaar)

Bij kinderen en volwassenen met een licht
verstandelijke beperking (IQ tussen de 50 en
de 70, ontwikkelingsleeftijd tussen de 7 en de
12 jaar) omschrijft DoSen (2005) de karakte-
ristieken van de psychosociale ontwikkeling
als volgt: cognitief is er het logisch denken
(oorzaak-gevolg), patiénten spreken over con-
crete situaties en hebben problemen met het
verstaan van complexe boodschappen, als-
ook problemen met abstract denken. Ze leren
door concrete ervaring of door voorbeelden.
Ze kunnen lezen, schrijven, rekenen. Sociaal
zijn ze gebonden aan belangrijke personen.
Er is een conformisme aan regels. Er is een
zwakke sociale verantwoordelijkheid, geen
groepsverband en de patiént is loyaal tegen-
over belangrijke anderen. Emotioneel wil de
persoon sociaal geaccepteerd en competent

zijn. Er zijn mogelijke problemen met agres-
sieregulatie. Het verleden kan bepalend zijn
voor het gevoel van nu en de toekomst is
minder belangrijk. De emoties zijn goed ont-
wikkeld zoals verdriet, geluk, liefde, haat,
vertrouwen, wantrouwen, eigenwaarde. Min-
der goed ontwikkelde emoties zijn het gewe-
ten, sexuele liefde en de empathie. Wat de
persoonlijkheidsontwikkeling betreft is er een
geloof in “gouden regels”. Het ego is afhan-
kelijk van het oordeel van anderen en er is
een gewetensontwikkeling. Bij mensen met
licht verstandelijke beperking zijn aandacht-
stekortstoornissen met hyperactiviteit alsook
psychotische toestanden, stemmingsstoornis-
sen, angststoornissen, obsessief-compulsieve
stoornissen, gedragsstoornissen en delinquent
gedrag gekend.
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DM-ID (Diagnostic Manual Intellectual Disability)
(2007) en de DSM-5 criteria voor verstandelijke

beperking (2013)

Het nosologisch categoriale DSM-kader dat
voornamelijk fenomenologisch descriptief
gericht is, leende zich onvoldoende inzake
diagnostiek bij mensen met verstandelijke
beperking. De onderkenning van de sympto-
men is ook veel moeilijker en hun symptomen
zijn in diagnostische zin veel minder zeggend
dan bij normaal begaafden. In 2007 verscheen
hierop als antwoord de DM-ID - Diagnostic
Manual-Intellectual Disability — : “A Clinical
Guide for Diagnosis of Mental Disorders in
Persons with Intellectual Disability” dat door
de samenwerking van de National Association
for the Dually Diagnosed (NADD) met de Ame-
rican Psychiatric Association (APA) tot stand
kwam, met als belangrijke editoren Robert
Fletscher, Earl Loschen, Chrissoula Stavra-
kaki en Michael First. Dit werk verscheen in de
context van de adaptatie van de diagnostische
criteria van de DSM-IV-TR en de beperkingen
wat de toepassing hiervan op personen met
een verstandelijke beperking betreft en paste
de criteria in belangrijke mate aan.

Deze DM-ID criteria worden in het derde
deel van het boek “Verstandelijke Beperking
en Psychiatrie” per nosologische entiteit
verwerkt.

In mei 2013 verscheen in opvolging van de
DSM-IV-TR de DSM-5. Het belangrijkste ver-
schil betreffende de diagnostische criteria
van verstandelijke beperking is het feit dat de
verschillende niveaus van ernst gedefinieerd
worden op basis van het adaptieve functio-
neren en niet op basis van de IQ scores. Het
belangrijkste argument hierbij is dat adaptief
functioneren bepalend is voor de ondersteu-
ningsnoden. Daarenboven zijn IQ metingen
minder valide bij de ernstig diep verstandelijk
beperkten.

De Diagnostische Criteria Verstandelijke
Beperking (VB) van de DSM-5 zijn als volgt:
Verstandelijke Beperking is een stoornis
met begin in de ontwikkelingsperiode die

tekortkomingen zowel in het verstandelijk als
adaptief functioneren omvatten en dit op con-
ceptueel, sociaal en praktische domeinen.

De volgende drie criteria moeten aanwezig

zijn:

a. Tekortkomingen in verstandelijke func-
ties zoals redeneren, probleem oplos-
sen, plannen, abstract denken, oordelen,
schoolsleren en leren van ervaring, beves-
tigd door zowel klinisch assessment als
geindividualiseerde gestandaardiseerde
intelligentietesting.

b. Tekortkomingen in adaptief functioneren
resulteren in een falen om ontwikkelings-
en socioculturele standaarden voor per-
soonlijke onafhankelijkheid en sociale
verantwoordelijkheid te halen. Zonder
voortdurende ondersteuning beletten
deze adaptieve tekortkomingen het func-
tioneren in één of meer activiteiten van
het dagelijks leven zoals communicatie,
sociale participatie, onafhankelijk leven
en dit op verschillende terreinen zoals
thuis, op school, op het werk en in de
gemeenschap.

c. Het criterium C stelt dat het begin van de
verstandelijke en adaptieve tekortkomin-
gen zich gedurende de ontwikkelingspe-
riode voordoen.

De ernst van de verstandelijke beperking
wordt wel gespecifieerd met name licht,
matig, ernstig en diep doch deze niveaus van
verstandelijke beperking worden gedefinieerd
op basis van het adaptieve functioneren op
conceptueel, sociaal en praktisch domein en
niet meer op basis van IQ scores.

Bij het ernstniveau licht wordt vastgesteld
dat bij niet-schoolplichtige kinderen er geen
duidelijke conceptuele verschillen zijn. Bij
schoolplichtige kinderen en volwassenen zijn
er moeilijkheden in het leren van schoolse
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vaardigheden zoals lezen, schrijven, rekenen,
oriéntatie in tijd, uitgave van geld. Onder-
steuning is nodig om leeftijdsgerelateerde
verwachtingen op één of meer domeinen te
halen. Bij volwassenen schieten het abstracte
denken, de executieve functie met plannen,
strategie bepalen, prioriteiten leggen en de
cognitieve flexibiliteit alsook het korteter-
mijn geheugen en het functioneel gebruik
van schoolse vaardigheden zoals lezen, het
hanteren van geld tekort. Er is in zekere zin
een concrete benadering van problemen en
oplossingen vergeleken met leeftijdsgeno-
ten. Op het sociale domein wordt gesteld dat
vergeleken met gewoon ontwikkelende leef-
tijdsgenoten het individu immatuur in sociale
interacties is. Zo kan er een moeilijkheid zijn
in het nauwkeurig waarnemen van sociale
cues. Communicatie, conversatie en taal zijn
meer concreet en/of immatuur dan veronder-
steld voor de leeftijd. Er kunnen moeilijkhe-
den bestaan in het reguleren van emoties en
gedrag op een leeftijdsaangepaste wijze. Deze
moeilijkheden worden genoteerd door peers
in sociale situaties. Er is een beperkt begrijpen
van risico in sociale situaties. Het sociale oor-
deel isimmatuur voor de leeftijd en de persoon
kan door anderen gemanipuleerd worden. Op
het praktische domein wordt gesteld dat het
individu leeftijdsaangepast kan functioneren
wat de persoonlijke zorg betreft. Individuen
hebben ondersteuning nodig in complexe
taken van het dagelijks leven in vergelijking
met peers. In de volwassenheid zal de onder-
steuningsnood zich situeren in het aankopen
van voedingswaren, vervoer, de organisatie
van het huis en de zorg voor de kinderen, het
bereiden van voedsel, het bankwezen en het
omgaan met geld. De ontspanningsvaardighe-
den zijn analoog aan deze bij leeftijdsgenoten,
alhoewel het oordeel omtrent het welbevin-
den en de organisatie omtrent vrije tijd onder-
steuning nodig hebben. In de volwassenheid
is vergelijkende tewerkstelling vaak aanwe-
zig wanneer er geen conceptuele vaardighe-
den vereist zijn. De individuen hebben over
het algemeen ook ondersteuning nodig om
gezondheidszorg- alsook juridische beslis-
singen te nemen. Om een vakkundig beroep
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competent uit te voeren is meestal ondersteu-
ning in het aanleren nodig. Ondersteuning is
ook nodig om een familie groot te brengen.

Voor het ernstniveau matig wordt voor het
conceptuele domein gesteld dat de concep-
tuele vaardigheden van het individu dui-
delijk onder deze van zijn peers liggen. Bij
niet-schoolplichtige kinderen ontwikkelen
taal en de voorschoolse vaardigheden traag.
Bij schoolplichtige kinderen ontwikkelen
lezen, schrijven, wiskunde en het begrijpen
van tijd en geld traag en zijn deze uiteindelijk
duidelijk beperkt vergeleken met leeftijdsge-
noten. Bij volwassenen is de schoolse ontwik-
keling kenmerkend op een elementair niveau
en ondersteuning is nodig voor het gebruik
van schoolse vaardigheden op het werk of in
het persoonlijke leven. Voortdurende dage-
lijkse ondersteuning is nodig om de concep-
tuele taken van het dagdagelijkse leven te
vervullen en soms dienen deze verantwoorde-
lijkheden ook volledig van het individu over-
genomen te worden. Op het sociale domein
toont het individu duidelijke verschillen op
sociaal en communicatief vlak ten opzichte
van leeftijdsgenoten. De gesproken taal is
duidelijk minder complex dan bij leeftijds-
genoten en is in hoofdzaak een instrument
voor sociale communicatie. De vaardigheid
om vriendschappen aan te gaan is aanwe-
zig en het individu kan leven in verbonden-
heid met familie en vrienden. Het individu
kan geslaagde vriendschappen gedurende
het leven aangaan alsook soms romantische
relaties in de volwassenheid. Individuen kun-
nen wel sociale cues niet altijd correct waar-
nemen of interpreteren. Het sociale oordeel
kent zijn beperkingen en de zorgverleners
moeten de persoon helpen bij het nemen van
belangrijke beslissingen in het leven. Vriend-
schappen met normaal ontwikkelende leef-
tijdsgenoten hebben vaak communicatieve
en sociale beperkingen. Belangrijke sociale
en communicatieve ondersteuning is nodig
om werkervaringen vlot te laten verlopen. Op
het praktische domein kan een individu met
matig verstandelijke beperking als volwas-
sene zorgen voor persoonlijke noden zoals
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eten, kleden, eliminatie, hygiéne, alhoewel
een langere periode van aanleren en tijd nodig
is om het individu onafhankelijk te laten wor-
den. Geheugensteuntjes kunnen nodig zijn.
Deelname aan alle huishoudelijke taken kan
bereikt worden in de volwassenheid, alhoe-
wel een langere periode van aanleren nodig
is. Voortdurende ondersteuning is normaal
nodig in de volwassenheid. Onafhankelijke
tewerkstelling in jobs die beperkt conceptuele
en communicatievaardigheden vereisen, kan
bereikt worden maar aanzienlijke ondersteu-
ning van co-workers, supervisoren en ande-
ren is nodig om aan de sociale verwachtingen
tegemoet te komen en de jobcomplexiteit en
bijkomstige verantwoordelijkheden zoals
dienstrooster, vervoer, gezondheidsvoorde-
len en geldbeheer aan te kunnen. Een ver-
scheidenheid van vrijetijdsvaardigheden kan
ontwikkeld worden. Ook deze hebben bijko-
mende ondersteuning nodig en het aanleren
duurt langer.

Maladaptief gedrag is aanwezig in een sig-
nificante minderheid en veroorzaakt sociale
problemen.

Voor het ernstniveau ernstig wordt op con-
ceptueel domein het beperkt bereiken van
conceptuele vaardigheden beschreven. Het
individu heeft over het algemeen weinig
begrip van geschreven taal of van concepten
met betrekking tot getallen, hoeveelheid, tijd
en geld. Zorgverleners voorzien uitgebreide
ondersteuning voor het oplossen van proble-
men gedurende het leven. Op sociaal domein
is de gesproken taal volledig beperkt inzake
woordenschat en grammatica. De taal kan
bestaan uit enkelvoudige woorden of zinnen
en aangevuld door toenemende betekenis-
sen. Taal en communicatie zijn gefocust op
het hier en nu en de gebeurtenissen van elke
dag. De taal wordt meer gebruikt voor soci-
ale communicatie dan voor de betekenis op
zich. Individuen begrijpen eenvoudige taal
en gebarencommunicatie. Relaties met fami-
lieleden en bevriende anderen zijn een bron
van plezier en hulp. Op het praktische domein
hebben de individuen nood aan ondersteu-
ning in alle activiteiten van het dagelijks leven
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zoals maaltijden, kleden, een bad nemen, eli-
minatie. Het individu heeft nood aan toezicht
op alle momenten. Het individu kan geen ver-
antwoorde beslissingen nemen omtrent het
welbevinden van het zelf of anderen. Volwas-
senen hebben inzake deelname aan taken in
het home, vrije tijd en werk een voortdurende
nood aan ondersteuning en assistentie. Het
verwerven van vaardigheden op alle domei-
nen impliceert langetermijn leren en voort-
durende ondersteuning. Maladaptief gedrag
(met inbegrip van zelfbeschadigend gedrag)
is aanwezig in een betekenisvolle minderheid.

Bij het ernstniveau diep verstandelijke beper-
king hebben de conceptuele vaardigheden
over het algemeen betrekking op de materi-
ele wereld en niet op symbolische processen.
Het individu kan objecten op een doelgerichte
manier gebruiken voor zelfzorg, werk en ont-
spanning. Bepaalde visuospatiéle vaardighe-
den zoals het bij elkaar passen en sorteren
gebaseerd op materiéle kenmerken, kunnen
verworven zijn. Comorbide motore en sensore
beperkingen kunnen het functioneel gebruik
van objecten verhinderen. Op sociaal vlak
heeft het individu een zeer beperkt begrijpen
van symbolische communicatie in spraak of
gebaren. Hij of zij kunnen enkele eenvoudige
instructies of gebaren verstaan. Het individu
drukt zijn emoties overwegend uit via non-
verbale, niet-symbolische communicatie. Het
individu houdt van relaties met bekende fami-
lieleden, verzorgers en vriendschappelijke
anderen en initieert en antwoordt op sociale
interacties door gebaren en emotionele cues.
Comorbide sensore en fysieke beperkingen
kunnen veel sociale activiteiten in de weg
staan. Op praktisch vlak wordt gesteld dat het
individu afhankelijk is van anderen voor alle
aspecten van de dagelijkse lichamelijke zorg,
gezondheid en veiligheid, alhoewel hij of zij
in staat kunnen zijn om deel te nemen aan
sommige van deze activiteiten. Individuen
zonder ernstige fysieke beperkingen kunnen
deelnemen aan sommige dagdagelijkse taken
in huis zoals de tafel dekken. Eenvoudige
acties met objecten zijn mogelijk mits par-
ticipatie aan sommige werkactiviteiten met
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een hoog niveau van voortdurende onder-
steuning. Ontspanningsactiviteiten kunnen
zijn het plezier in het luisteren naar muziek,
het kijken naar films, het wandelen, het deel-
nemen aan wateractiviteiten mits de onder-
steuning van anderen. Comorbide fysieke en
sensore beperkingen zijn vaak voorkomende
hindernissen om te participeren in huis, aan
vrije tijd en werkactiviteit. Toekijken kan wel.
Maladaptief gedrag is aanwezig in een signifi-
cante minderheid.

Criterium A verwijst naar cruciale componen-
ten zoals verbaal begrip, werkgeheugen, per-
ceptueel redeneren, kwantitatief redeneren,
abstract denken en cognitieve werkzaamheid.
Het verstandelijk functioneren wordt gemeten
door individueel afgenomen en psychome-
trisch valide, uitvoerige, cultureel aangepaste,
psychometrisch betrouwbare intelligentie-
testen. Individuen met een verstandelijke
beperking hebben scores van ongeveer twee
standaard deviaties of meer onder het popula-
tie gemiddelde, een marge van meetfout mee
in rekening gebracht (over het algemeen +5).
Bij testen met een standaarddeviatie van 15 en
een gemiddelde van 100 gaat dit om een score
van 65 tot 75 (70 + 5). Klinische training en oor-
deel zijn noodzakelijk om deze testresultaten
te interpreteren en de verstandelijke prestatie
te bepalen. Factoren die testcodes kunnen
beinvloeden zijn toepassingseffecten en het
‘Flynn effect’. Dit is een duidelijk hogere score
ten gevolge van verouderde testnormen. Inva-
lide scores kunnen resulteren uit het gebruik
van Kkorte intelligentie screeningtesten of
groeptesten. Duidelijk discrepante individu-
ele subtestscores kunnen een totaal I1Q score
onbetrouwbaar maken. Instrumenten moeten
ook genormeerd zijn naar het individu zijn
socioculturele achtergrond en geboortetaal.
Comorbide stoornissen die de communicatie,
de taal en/of de motore of sensore functie tref-
fen, kunnen ook de testscores beinvloeden.
Individuele cognitieve profielen gebaseerd op
neurospychologische testing zijn meer zinvol
voor het begrijpen van verstandelijke vaardig-
heden dan één enkele IQ score. Dergelijke tes-
ten kunnen domeinen van relatieve sterkte of
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zwakte identificeren en van belang zijn bij het
taxeren van schoolse en beroepsplanning. 1Q
testscores zijn benaderingen van het concep-
tuele functioneren maar kunnen onvoldoende
zijn om het redeneren in reéle levenssituaties
en het beheer van praktische taken te meten.
Zo kan een persoon met een IQ score boven
de 70 in die mate ernstige adaptieve gedrags-
problemen hebben in sociaal oordeel, soci-
aal begrip en andere domeinen van adaptief
functioneren dat het actuele functioneren van
de persoon vergelijkbaar is met dat van indivi-
duen met een lagere IQ score. Klinisch oordeel
is noodzakelijk in het interpreteren van de
resultaten van de IQ test.

Criterium B verwijst naar tekortkomingen in
adaptief functioneren, met andere woorden de
mate waarin een persoon de gemeenschaps-
standaarden van persoonlijke onafhankelijk-
heid en sociale verantwoordelijkheid haalt,
dit in vergelijking met anderen van dezelfde
leeftijd en socioculturele achtergrond. Adap-
tief functioneren omvat adaptief redeneren
op drie domeinen nl. conceptueel, sociaal en
praktisch. Het conceptuele schoolse domein
heeft betrekking op de vaardigheden inzake
geheugen, taal, lezen, schrijven, rekenen, de
verwerving van praktische kennis, probleem-
oplossing en oordeel in nieuwe situaties.
Het sociale domein heeft betrekking op het
bewustzijn van de gedachten, gevoelens en
ervaringen van anderen, empathie, inter-
persoonlijke communicatievaardigheden,
vriendschapsvaardigheden, sociaal oordeel.
Het praktische domein heeft betrekking op
het leren en het zichzelf behelpen in bepaalde
levensomstandigheden met inbegrip van per-
soonlijke zorg, jobverantwoordelijkheden,
beheer van geld, ontspanning, zelfregulering
van gedrag en organisatie van school- en
werktaken. Intellectuele capaciteit, educatie,
motivatie, socialisatie, persoonlijkheidsken-
merken, beroepskansen, culturele ervaring
en het samengaan met algemene medische
condities of mentale stoornissen beinvloeden
het adaptief functioneren. Adapatief functio-
neren wordt getaxeerd door zowel Kklinische
evaluatie als geindividualiseerde cultureel
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aangepaste, psychometrisch betrouwbare
metingen. Gestandaardiseerde metingen wor-
den verkregen door afname van informatie bij
mensen uit de omgeving van de patient zoals
de ouders of andere familieleden, de leraar,
zorgverleners alsook in de mate van het moge-
lijke van het individu. Bijkomende bronnen
van informatie omvatten educatie-, ontwikke-
lings-, medische- en geestelijke gezondheids-
evaluatiescores die door gestandaardiseerde
metingen en interviews bekomen worden.
Deze moeten geinterpreteerd worden reke-
ning houdend met een klinisch oordeel. Wan-
neer gestandaardiseerde metingen moeilijk
tot onmogelijk zijn omwille van een aantal
factoren (bv. sensorische beperkingen, zware
gedragsproblemen) kan het individu gediag-
nosticeerd worden met “ongespecifieerde ver-
standelijke beperking”. Adaptief functioneren
kan moeilijk te meten zijn in gecontroleerde
settings zoals gevangenissen etc. Aan crite-
rium B wordt tegemoet gekomen als er op ten-
minste één domein van adaptief functioneren
(conceptueel, sociaal, praktisch) voldoende
beperkingen zijn en voortdurende ondersteu-
ning nodig is opdat het individu adequaat
in één of meer levenssettings zoals school,
werk, het home of de gemeenschap zou kun-
nen optreden. Om tegemoet te komen aan
de diagnostische criteria voor verstandelijke
beperking, zijn de beperkingen in adaptief
functioneren rechtstreeks gerelateerd aan de
verstandelijke tekortkomingen beschreven in
Criterium A.

Criterium C begint in de ontwikkelingsperiode
en verwijst naar de erkenning dat de verstan-
delijke en adaptieve tekortkomingen aanwe-
zig zijn in de kindertijd of de adolescentie.

Betreffende de geassocieerde kenmerken die
de diagnose ondersteunen, stelt het APA(2013)
dat verstandelijke beperking een heterogene
conditie is met verschillende oorzaken. Er
kunnen geassocieerde moeilijkheden zijn
met het sociale oordeel, het taxeren van
risico, de zelfregulering van gedrag, emoties
of interpersoonlijke relaties of met de moti-
vatie op school of in werkomgevingen. Een
gebrek aan communicatievaardigheden kan
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voorbeschikken tot ontwrichtende of agres-
sieve gedragingen. Het gemakkelijk beetge-
nomen worden is vaak een kenmerk wijzend
op naiviteit in sociale situaties en een neiging
om zich gemakkelijk door anderen te laten
leiden. Dit alsook een gebrek aan bewustzijn
van risico kan resulteren in misbruik door
anderen en het mogelijks slachtoffer worden
van fraude, criminele betrokkenheid, valse
verklaringen alsook een risico inhouden voor
fysische en sexuele abusus. Individuen met
verstandelijke beperking met een bijkomende
diagnose van mentale stoornis hebben vaak
een risico op suicide. Zij denken over sui-
cide, ondernemen suicide pogingen en kun-
nen sterven hierdoor. Screening op suicidale
gedachten is vandaaruit ook heel belangrijk.
Omwille van een gebrek aan bewustzijn van
risico en gevaar kunnen ook de accidentele
verwondingen toenemen.

Verstandelijke beperking heeft een prevalen-
tie van ongeveer 1% en de prevalentiescores
variéren met de leeftijd. De prevalentie voor
ernstig verstandelijke beperking is ongeveer
6 op 1000.

Het begin van de verstandelijke beperking
ligt in de ontwikkelingsperiode. De leef-
tijd en de karakteristieke kenmerken bij het
begin hangen af van de etiologie en de ernst
van de breindysfunctie. Vertraagde motore,
taal en sociale ontwikkelingsmijlpalen kun-
nen aangetroffen worden tijdens de eerste
twee jaar van het leven bij meer ernstig ver-
standelijke beperking. Licht verstandelijke
beperking kan niet identificeerbaar zijn tot
het kind naar school gaat en moeilijkheden
met het schoolse leren beginnen duidelijk te
worden. Alle kinderen onder de vijf jaar die
uiteindelijk aan de criteria van verstandelijke
beperking beantwoorden, hebben tekortko-
mingen die beantwoorden aan een algemene
ontwikkelingsvertraging.

Wanneer verstandelijke beperking geassoci-
eerd is met een genetisch syndroom, kan er
een karakteristieke fysieke verschijning zijn
(vb. Down Syndroom). Sommige syndromen
hebben een gedragsfenotype dat verwijst naar
specifieke gedragingen die karakteristiek zijn
voor een specifieke genetische stoornis (vh.
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Lesh-Nyhan Syndroom). Bij verworven vor-
men van verstandelijke beperking kan het
begin plots zijn volgend op een ziekte zoals
meningitis of encefalitis of een hoofdtrauma.
Wanneer verstandelijke beperking het resul-
taat is van een verlies van vooraf verworven
cognitieve vaardigheden zoals bij ernstige
traumatische breinschade kunnen zowel een
diagnose van verstandelijke beperking en/
of van een neurocognitieve stoornis gesteld
worden. Alhoewel verstandelijke beperking
over het algemeen niet progressief is, zijn er
bij bepaalde genetische stoornissen zoals
het Rett Syndroom periodes van aggravatie
gevolgd door stabilisatie en bij andere syndro-
men zoals het San Phillippo Syndroom, is er
progressieve deterioratie van het verstandelijk
functioneren. Na de vroege kindertijd bestaat
de stoornis over het algemeen levenslang
alhoewel niveaus van ernst kunnen verande-
ren over de tijd heen. Het verloop kan bein-
vloed worden door onderliggende medische
of genetische condities en comorbide condi-
ties (vb. gehoors- of visuele beperkingen, epi-
lepsie). Vroege en aanhoudende interventies
kunnen het adaptief functioneren verbeteren
gedurende de kindertijd en de volwassenheid.
In sommige gevallen resulteren die in signifi-
cante verbetering van het verstandelijke func-
tioneren zodat de diagnose van verstandelijke
beperking niet langer toepasselijk is. Bijgevolg
is het ook gebruikelijk in de praktijk van het
assessment van baby’s en jonge kinderen om
de diagnose van verstandelijke beperking uit
te stellen tot na het voorzien van aangepaste
interventies. Voor oudere kinderen en volwas-
senen heeft het niveau van ondersteuning dat
voorzien wordt als doel volledige participatie
aan alle activiteiten van het dagdagelijkse
leven en verbeterd adaptief functioneren.
Diagnostische testing moet bepalen of verbe-
terde adaptieve vaardigheden het resultaat
zijn van een stabiele gegeneraliseerde ver-
werving van nieuwe vaardigheden (waarbij
de diagnose van verstandelijke beperking niet
langer meer van toepassing kan zijn) of de ver-
betering er gekomen is door de aanwezigheid
van ondersteuning en voortdurende interven-
ties (waarbij de diagnose van verstandelijke
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beperking nog steeds van toepassing is).
Verstandelijke beperking treedt op in alle ras-
sen en culturen. Gedurende de testing zijn cul-
turele sensitiviteit en kennis noodzakelijk. Het
individu zijn etnische, culturele en linguis-
tische achtergrond, beschikbare ervaringen
en het adaptief functioneren in zijn of haar
gemeenschap en culturele setting moeten in
rekening gebracht worden. Tevens zijn er gen-
der gerelateerde bemerkingen. Mannen zijn
meer kwetsbhaar dan vrouwen om gediagnos-
ticeerd te worden met licht (man/vrouw ratio
1, 6 op 1) en ernstig (gemiddelde man/vrouw
ratios 1, 2 op 1) vormen van verstandelijke
beperking. Niettemin variéren gender ratios
toch wel sterk in de gerapporteerde studies.
Sexe gelinkte genetische factoren en manne-
lijke kwetsbaarheid voor breinschade kunnen
voor sommige van de gender verschillen een
reden zijn.

Een uitgebreide evaluatie omvat een inschat-
ting van de verstandelijke capaciteit en het
adaptieve functioneren, identificatie van
genetische en niet-genetische etiologieén,
evaluatie van comorbide medische condities
zoals hersenverlamming, epilepsie alsook van
comorbide mentale emotionele en gedrags-
stoornissen. De componenten van deze eva-
luatie omvatten basale pre- en perinatale
medische anamnese, driegenerationele fami-
liestamboom, fysiek onderzoek, genetische
evaluatie (vb. karyotype of chromosomale
microarray analyse en testing voor specifieke
genetische syndromen, metabole screening
en neurobeeldvormende screening).

Als belangrijke differentiaal diagnose haalt
de DSM-5 aan dat de diagnose van verstan-
delijke beperking dient gesteld te worden
wanneer criterium A, B en C aanwezig zijn.
Een diagnose van verstandelijke beperking
kan niet verondersteld worden omwille van
een afzonderlijke genetische of medische
conditie. Een genetisch syndroom gelinkt aan
verstandelijke beperking dient als een comor-
bide diagnose bij de verstandelijke beperking
genoteerd te worden.

Als eerste belangrijke differentiaal diagnose
worden de majeure en licht neurocognitieve



[30]

stoornissen  weerhouden. Verstandelijke
beperking wordt gecategoriseerd als een
neuro-ontwikkelingsstoornis en dient te wor-
den onderscheiden van de neurocognitieve
stoornissen, die gekenmerkt worden door een
verlies van cognitief functioneren . Majeure
neurocognitieve stoornissen kunnen samen-
gaan met verstandelijke beperking (vh. een
individu met Down Syndroom die Alzheimer
ontwikkelt of een individu met verstandelijke
beperking dat zijn cognitieve mogelijkheden
verliest ten gevolge van een hoofdtrauma). In
dergelijke gevallen kunnen de diagnose van
verstandelijke beperking en van neurocogni-
tieve stoornis beiden gesteld worden.

Een tweede belangrijke differentiaal diagnose
is de communicatiestoornis en de specifieke
leerstoornis. Deze neuro-ontwikkelingsstoor-
nissen zijn specifiek voor de communicatie
en de leerdomeinen en tonen geen tekortko-
mingen in verstandelijk en adaptief gedrag.
Zij kunnen comorbied zijn met verstandelijke
beperking. Beide diagnoses worden gesteld
wanneer alle criteria aanwezig zijn voor ver-
standelijke beperking en de communicatie of
specifieke leerstoornis.

Tot slot wordt ook de autismespectrumstoor-
nis als differentiaal diagnose weerhouden.
Verstandelijke beperking is vaak aanwezig
bij individuen met autismespectrumstoornis.
De vaststelling van de verstandelijke beper-
king kan ingewikkelder zijn door de soci-
aal- communicatieve en gedragsbeperkingen
inherent aan het autisme. Dit interfereert met
het begrijpen en het zich schikken naar de
testprocedures. Aangepaste testing van het
verstandelijk functioneren bij autismespec-
trumstoornis is essentieel met hertestingen
gedurende de ontwikkelingsperiode omdat
IQ scores bij autismespectrumstoornis veran-
derlijk kunnen zijn, voornamelijk in de vroege
kindertijd.

Comorbiditeiten zijn frequent bij verstande-
lijke beperking met voor sommige condities
prevalenties die drie tot vier keer hoger zijn
dan bij de algemene populatie (vh. mentale
stoornissen, hersenverlamming, epilepsie).
De prognose en de outcome van de comorbide
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diagnoses kunnen beinvloed worden door de
aanwezigheid van de verstandelijke beper-
king. Bij assessment procedures kunnen
wijzigingen noodzakelijk zijn omwille van
geassocieerde stoornissen zoals de commu-
nicatiestoornis, de autismespectrumstoornis
en de motore, sensore of andere stoornissen.
Informatie van derden kan ook essentieel
zijn om symptomen zoals prikkelbaarheid,
stemmingsdysregulatie, agressie, eetproble-
men, slaapproblemen te herkennen en om
het adaptief functioneren in verschillende
gemeenschapssettings in te schatten. De
meest voorkomende comorbide mentale en
neuro-ontwikkelingsstoornissen zijn ADHD,
depressie en bipolaire stoornissen, angst-
stoornissen, autismespectrumstoornis, ste-
reotiepe bewegingsstoornis met of zonder
zelfbeschadigend gedrag, impulscontrole
stoornissen en majeure neurocognitieve stoor-
nissen. Majeure depressie kan optreden op elk
niveau van ernst van de verstandelijke beper-
king. Zelfbeschadigend gedrag noodzaakt
een alerte diagnostische aandacht en kan een
afzonderlijke diagnose van stereotiepe bewe-
gingsstoornis rechtvaardigen. Individuen met
een verstandelijke beperking, voornamelijk
degenen met een meer ernstig verstandelijke
beperking, kunnen ook agressie en ontwrich-
tende gedragingen vertonen zoals gevaar voor
anderen of objectdestructie.

Wat de relaties tot andere classificaties betreft,
stelt de DSM-5 dat ICD-11 de term verstande-
lijke ontwikkelingsstoornis gebruikt om die
stoornissen aan te duiden die een bescha-
digd brein functioneren vroeg in het leven
hebben. Deze stoornissen worden in ICD-11
omschreven als een metasyndroom optre-
dend in de ontwikkelingsperiode analoog aan
dementie of een neurocognitieve stoornis in
het latere leven. Er zijn ook vier subtypes in
ICD-11: licht, matig, ernstig en diep. De Ame-
rikaanse Associatie van Verstandelijke en
Ontwikkelingsstoornissen (AAIDD) gebruikt
ook de term verstandelijke beperking met een
gelijkaardige betekenis als de term gebruikt
in de DSM-5. De classificatie van de AAIDD
is multidimensioneel en niet categoriaal en
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is gebaseerd op het construct van de beper-
king. Eerder dan bijzonderheden te noteren
zoals in de DSM-5 gaat de AAIDD het profiel
van ondersteuningsnoden op ernst gebaseerd
benadrukken.

De diagnose globale ontwikkelingsvertra-
ging wordt gebruikt voor individuen onder
de leeftijd van 5 jaar, wanneer het klinisch
ernstniveau niet betrouwbaar gedurende de
vroege kindertijd kan gemeten worden. Deze
categorie wordt gediagnosticeerd wanneer
een individu faalt om te beantwoorden aan
de verwachte ontwikkelingsmijlpalen op ver-
schillende domeinen van verstandelijk functi-
oneren en is van toepassing op individuen die
niet in staat zijn om systematische testing van
het verstandelijk functioneren te ondergaan.
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Dit omvat kinderen die te jong zijn om te parti-
ciperen aan gestandaardiseerde testing. Deze
categorie noodzaakt ook hertesting na een
periode van tijd.

De categorie ongespecifieerde verstandelijke
beperking wordt gereserveerd voor individuen
ouder dan 5 jaar en dit wanneer de graad van
verstandelijke beperking moeilijk of onmoge-
lijk te meten is door beschikbare procedures
omwille van geassocieerde sensorische of
fysieke beperkingen zoals blindheid of pre-
linguale doofheid, locomotore beperking of
de aanwezigheid van ernstige gedragsproble-
men of comorbide mentale stoornissen. Deze
categorie kan enkel gebruikt worden in excep-
tionele omstandigheden en noodzaakt hertes-
ting na een periode van tijd.
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Frith Prescribing Guidelines bij volwassenen met

verstandelijk beperking

Ongeveer 40% van de volwassenen met een
verstandelijke beperking hebben een psychi-
atrische stoornis of gedragsprobleem en 25%
hebben actieve epilepsie. De diagnose en
behandeling van deze problemen hebben een
benadering nodig, die verschillend van deze
in de algemene populatie is. Guidelines zijn
in het voorschrijven van psychofarmaca voor
psychiatrische problemen in de bredere popu-
latie reeds lang aanwezig. De Frith Prescribing
Guidelines die met de speciale aspecten van
psychofarmaca behandeling bij psychiatri-
sche stoornissen en gedragsproblemen bij
volwassenen met verstandelijke beperking
rekening houden, bestaan sinds 2008. Psy-
chiatrische en gedragsproblemen gaan zich
bij volwassenen met verstandelijke beperking
vaak anders dan in de algemene populatie
presenteren. Symptomen kunnen aan de ver-
standelijke beperking zelf te wijten zijn. Ook
kunnen symptomen ontstaan ten gevolge van
een onderliggende fysische conditie of een
reactie op omgevingsverandering zijn. Aldus
kunnen zij ook een comorbide psychiatrische
stoornis maskeren. In de behandeling van
mensen met een verstandelijke beperking is
de “Evidence Based” behandeling voor het
gebruik van psychotrope farmaca extreem
beperkt. Er zijn weinig goed uitgebouwde
gerandomiseerde gecontroleerde trials (RCT)
en volwassenen met een verstandelijke beper-
king hebben vaak bijkomende gezondheids-
problemen. Dit maakt dat zij voor studies vaak
uitgesloten worden. Het National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) heeft
nog geen guidelines uitgeschreven specifiek
voor de populatie van mensen met een ver-
standelijke beperking. In 2006 werd er een
guideline geproduceerd door Deb et al (2006)
in samenwerking met MENCAP en de Royal
College of Psychiatrists en deze was vooral
bestemd voor de pyschofarmaca behandeling
van gedragsproblemen bij mensen met ver-
standelijke beperking. Veel psychofarmaca
worden bij hen buiten de officiéle indicatie

gebruikt. Vaak wordt een symptoom van een
onderliggende psychiatrische stoornis behan-
deld zonder dat hiervoor officieel een indica-
tie in de bijsluiter vermeld wordt. Zo worden
bijvoorbeeld 23% van de mensen met een
verstandelijke beperking voor gedragsproble-
men met antipsychotica behandeld. De rede-
nen hiervoor zijn divers. Ondermeer is er de
druk op professionelen om een onmiddellijke
controle en oplossing voor het probleem te
hebben. Ook zijn de beschikbare mogelijkhe-
den om de omgeving te veranderen, beperkt.
Tevens is er bij een gedragsprobleem steeds
een risico voor de persoon zelf of de ander.
Het aantal collegae psychiaters werkzaam
in de sector is ook beperkt. Het gebruik van
psychofarmaca en meer in het bijzonder anti-
psychotica kan ook helpend zijn om gedrags-
problemen te hanteren. Zo is gekend dat lagere
dosissen risperidone bij mensen met autisme-
spectrumstoornis duidelijk de stereotypieén
en het gestoord gedrag kunnen behandelen.
Ook kunnen psychofarmaca arousal niveaus
reduceren zodat de persoon in staat is aan
bepaalde therapeutische behandelingen deel
te nemen. Niettemin blijven artsen die psy-
chotrope farmaca buiten de officiéle indicatie
gebruiken, kwetsbaar wat de ethische praktijk
en de eventuele juridische aspecten betreft.
Daarnaast bestaat er ook evidentie dat perso-
nen met een verstandelijke beperking psycho-
farmaca anders dan de algemene populatie
verdragen. Ook kunnen de farmacokinetische
aspecten en de efficaciteit van een psycho-
farmacon anders zijn. Bovendien zijn er ook
nog de schade in de hersenen of de verande-
ringen in de hersenstructuur. Deze kunnen
bij mensen met een verstandelijke beperking
een gewijzigde sensitiviteit ten opzichte van
een psychofarmacon alsook andere effecten
en moeilijkheden in het bepalen van de opti-
male dosis met zich meebrengen. Ook is er de
anekdotische evidentie dat mensen met een
verstandelijke beperking meer bijwerkingen
dan de algemene populatie ervaren. Mensen
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met verstandelijke beperking hebben ook
vaak een communicatieprobleem en kunnen
ook veel moeilijker bijwerkingen rapporteren.
Bovendien is het ook niet zo duidelijk of spe-
cifieke psychofarmaca een groter voordeel of
nadeel bij volwassenen met een verstande-
lijke beperking zouden hebben (bv. anticho-
linergica, laxativa). Niettemin mogen we niet
vergeten dat mensen met een verstandelijke
beperking vaak multipele gezondheidsproble-
men hebben.

Alvorens de Frith Prescribing Guidelines
gepubliceerd werden, waren er wel een aan-
tal guidelines met algemene principes voor
het gebruik van psychotrope farmaca bij
mensen met een verstandelijke beperking
doch de Frith Prescribing Guidelines heb-
ben als doel gestandaardiseerde richtlijnen
te geven. Evenwel stellen zij ook dat het hier
enkel om richtlijnen gaat en niet om een
protocol. De guidelines werden samenge-
steld door een aantal peer reviews met cli-
nici van Britse nationale klinische centra. De
bestaande NICE guidelines werden — waar
mogelijk — in relevante areas overgenomen,
zoals bij dementie, bipolaire affectieve stoor-
nis en schizofrenie (met weliswaar relevante
wijzigingen voor mensen met verstandelijke
beperking). De guidelines dienen gezien te
worden als een deel van een holistisch pakket
van zorg, dat zowel benaderingen zonder psy-
chofarmaca (bv. agogische en psychologische
input, gemeenschapsondersteuning, fysische
gezondheidszorg) als met psychofarmaca
omvat. De kern van de echte klinische verbe-
tering ligt uiteindelijk vaak in de empathie en
de communicatie tussen mensen met een ver-
standelijke beperking en hun zorgverleners.

De pychotrope farmaca die bij mensen met
een verstandelijke beperking gebruikt wor-
den, kunnen volgens de Frith Prescribing
Guidelines algemeen in vier categorieén
onderverdeeld worden: de behandeling van
een psychiatrische stoornis (bv. schizofrenie
of een bipolaire stoornis), de behandeling
van gedragsproblemen, de behandeling van
stereotiepe repetitieve gedragingen die met
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het dagdagelijks functioneren interfereren en
de psychofarmaca die snel sedatie geven. De
vraag stelt zich of psychotrope farmaca te veel
bij mensen met een verstandelijke beperking
voorgeschreven worden. Veel overzichten sug-
gereren hierbij dat vooral in de behandeling
van gedragsproblemen psychotrope farmaca
en dan in het bijzonder antipsychotica voor-
geschreven worden. Ook polyfarmacie, gede-
finieerd als het voorschrijven van multipele
farmaca voor hetzelfde probleem, is niet zo
onfrequent bij mensen met een verstandelijke
beperking. Verwezen wordt hierbij naar de
behandeling van epilepsie en gedragsproble-
men. Ook dient gesteld dat veel problemen die
met een verstandelijke beperking geassoci-
eerd zijn, zoals epilepsie, gedragsproblemen,
fysische problemen of psychiatrische ziekte
vaak in het leven van de persoon centraal
staan. Ook blijven voor vele patiénten de pro-
blemen partieel refractair inzake behandeling.
Op de vraag of mensen met een verstandelijke
beperking psychofarmaca anders verdragen
dan de algemene populatie kan gesteld dat
deze mensen vaak een ernstige schade in de
breinstructuren hebben. Dit brengt met zich
mee dat ze een andere sensitiviteit of andere
psychofarmaca effecten kunnen hebben.
Dit brengt ook moeilijkheden in het bepalen
van de dosis met zich mee. Ook kunnen er
een verschillend volume van distributie zijn,
verschillende electrolieten en bloedwaarden
en verschillende nier- en levercapaciteiten.
De vraag of mensen met een verstandelijke
beperking een groot risico op bijwerkingen
hebben, is niet zo duidelijk. Ook zijn de bij-
werkingen in de algemene populatie op medi-
catie verschillend. Evenwel dient gesteld dat
de prevalentie van bijwerkingen rekening
houdend met de fysische en de structurele
beperkingen groter is, alhoewel er hier maar
anekdotische evidentie voor is. Studies op bij-
werkingen zoals tardieve dyskinesie, hyper-
prolactinemie en het metabool syndroom
hebben gemengde prevalentie resultaten
opgeleverd. De “Evidence Based” rationale
voor de ondersteuning van het gebruik van
psychotrope farmaca bij mensen met een ver-
standelijke beperking blijft zwak. De meeste



guidelines zijn gebaseerd op consensus zoals
de Frith Prescribing Guidelines. Deze guideli-
nes gaan aanbevelingen voorschrijven in de
hoop een veiliger gebruik van psychofarmaca
bij de doelgroep te garanderen.

In 1995 werd een guideline voor het gebruik
van psychofarmaca in de Verenigde Staten
ontwikkeld. Deze volgde op een internatio-
nale consensus conferentie over psychofar-
macologie. De “10 to do” principes werden
in 1995 en de “4 not to do” principes werden
in 1998 gepubliceerd door Kalachnik et al.
Gesteld werd dat elk gedragsfarmacon als
een psychofarmacon gezien dient te worden.
Het gebruik dient in de context van een geco-
ordineerd zorgplan geplaatst te worden. Ook
wordt gesteld dat het gebruik op een diagnose
of een specifieke hypothese gebaseerd dient
te zijn. Ook wordt vaak geschreven consent
gevraagd. Efficaciteit wordt beoordeeld door
het definiéren van indexgedragingen. Bijwer-
kingen dienen door het gebruik van bepaalde
instrumenten gemonitord te worden. Ook
wordt aangeraden voor tardieve dyskine-
sieén te monitoren. Later werd ook het meta-
bool syndroom hieraan toegevoegd. Er wordt
gesteld om het gebruik van farmaca syste-
matisch en regelmatig te herzien en de laagst
optimale effectieve dosissen na te streven.
Peer of kwaliteitsreview is noodzakelijk. Ook
wordt gesteld dat psychotrope psychofarmaca
niet excessief gebruikt kunnen worden. Fre-
quent toedienen van psychofarmaca en dosis-
veranderingen alsook polyfarmacie binnen
dezelfde klasse dienen vermeden te worden.
0ok wordt gesteld dat langwerkende sedativa
of hypnotica of anxiolytica dienen vermeden
te worden alsook hoge dosissen antipsycho-
tica en lange termijn anticholinergica.

In 2000 publiceerde de American Journal on
Mental Retardation een expert consensus
guideline voor behandeling van psychiatri-
sche en gedragsproblemen bij mensen met
een verstandelijke beperking (Rush en Fran-
ces, 2000). Deze guideline was gebaseerd op
overzichten van 48 experten betreffende de
psychosociale behandeling en 45 experten

Vooraf

betreffende de behandeling met psychofar-
maca. Zij voegden aan de hierboven beschre-
ven aanbevelingen toe dat een psychotrope
farmaca behandeling op een psychiatrische
diagnose of een specifieke gedragsfarmacolo-
gische hypothese dient gebaseerd te zijn. Zij
stellen dat deze resulteren uit een functioneel
en diagnostisch assessment dat met medische
pathologie, psychosociale en omgevingscon-
dities, de gezondheidsstatus, de aanwezige
psychofarmaca, de aanwezigheid van een psy-
chiatrisch toestandsbeeld, de geschiedenis
van voorafgaande interventies en resultaten
en een functionele analyse van gedrag reke-
ning houdt. Wanneer een adequate duur van
een farmacon trial bepaald wordt (alvorens
een omschakeling naar een andere medicatie
beoogd wordt) stellen zij dat bij antipsychotica
op een 3 tot 8-tal weken, bij stemmingsstabili-
satoren op 1 a 3 weken en bij antidepressiva
op een 6 a 8-tal weken moet gerekend wor-
den. Hierbij wordt ook vermeld dat bij oudere
mensen een 12-tal weken nodig kunnen zijn.
Wat de doseringsstrategieén betreft, stellen de
guidelines dat laag en traag dient opgetitreerd
te worden en dat lagere initiéle dosissen en
trage optitreringen hier belangrijker dan in de
algemene populatie zijn. Tevens stellen zij dat
dezelfde of een lagere onderhoudsmaximum
dosis dan in de algemene populatie nood-
zakelijk is. Zij bevelen ook een periodische
beschouwing van eventuele dosisreductie
aan. Dosisreductie dient aan dezelfde snel-
heid of trager dan in de algemene populatie
te gebeuren.

In 2006 publiceerde Deb et al. een referentie
guideline “Using medication to manage beha-
viour problems among adults with learning
disabilities”. Hier worden zowel een expert
consensus als een kritische evaluatie van
bestaande literatuur gebruikt om uiteinde-
lijk tot een consensus te komen. Ook zij stel-
len dat er een achtergrond assessment dient
te gebeuren, alvorens een behandeling kan
opgestart worden. Tevens stellen zij dat aan-
gepaste fysische onderzoekingen en investi-
gaties dienen uitgevoerd te worden. Ook dient
met de behandelende equipe en hun familie
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of zorgverleners gecommuniceerd te worden
en dient gekeken te worden of de persoon
capabel is om informed consent te tekenen.
Ook dient het behandelingsplan met de per-
soon en zijn familie of zorgverleners bespro-
ken te worden. Aan de persoon en zijn familie
of zorgverleners dient ook vermeld te worden
of een psychofarmacon buiten zijn officiéle
indicatie voorgeschreven wordt. Ook dient
het behandelingsplan met andere belangrijke
professionelen besproken te worden en het
liefst zien de guidelines dat de persoon en/
of zijn familie en zorgverleners het behande-
lingsplan ook ondertekenen. Tevens stellen
de guidelines dat de behandelingsoutcome
methodisch en geregeld dient nagezien te
worden. Ook wordt gesteld dat in overeen-
stemming met de General Medical Council
(GMC) richtlijn er ook consent van de persoon
dient verkregen te worden, alvorens met een
behandeling gestart wordt. Wanneer de per-
soon niet kan spreken of schrijven dient een
andere vorm van communicatie bekomen te
worden. Niettemin stellen de guidelines dat
het soms noodzakelijk is om een behandeling
te voorzien zonder het verkrijgen van consent.
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Dit gebeurt wanneer het nodig is om te behan-
delen en wanneer het niet mogelijk is om te
communiceren met de betreffende persoon.
Tevens is dit het geval wanneer de actie dient
ondernomen te worden, wanneer elkeen de
behandeling in het belang van de betreffende
persoon zou starten. Ook is er een duidelijke
richtlijn dat ouders, zorgverleners en andere
mensen die nauw bij de zorg van de betref-
fende persoon betrokken zijn, geconsulteerd
dienen te worden omtrent de voorkeur, keuzes
en belangen van de betreffende persoon. Ook
kan de hulp van een onafhankelijke voogd
belangrijk zijn, wanneer er geen dichte ver-
wanten aanwezig zijn.

In de behandelingshoofdstukken betreffende
de klinisch relevante nosologische entiteiten
bij verstandelijke beperking en hun psychia-
trisch perspectief werden de richtlijnen van
Stahl beschreven, aangevuld met de Frith Pre-
scribing Guidelines voor volwassenen met een
verstandelijke beperking zoals teruggevonden
in het boek van Sabyasachi Bhaumik en David
Branford (2008), dat ondertussen reeds aan
een derde editie toe is (2015).
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