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Inleiding

Samenvatting

Dit boek gaat over een groep kwetsbare patiënten die, soms onopgemerkt, in 
zorg zijn binnen de reguliere geestelijke gezondheidszorg, maar soms ook al 
op voorhand worden doorverwezen naar specialistische centra: patiënten met 
psychische klachten en zwakbegaafdheid. We hebben het over een aanzienlijke 
groep: volgens de normaalverdeling heeft 13,6 % van de bevolking een intelli-
gentie quotiënt tussen 70 en 85. Deze groep heeft een grotere kwetsbaarheid 
voor psychische stoornissen. Het tijdig (h)erkennen en begrijpen van de zwak-
begaafdheid en het aanbieden van passende zorg zal leiden tot effectievere 
behandelingen.
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Wat fijn dat u dit boek ter hand heeft genomen. Misschien met duidelijke verwachtingen of 
juist met wat twijfels of het relevant is voor uw dagelijks werk? Dit boek gaat over een groep 
kwetsbare patiënten die, soms onopgemerkt, in zorg zijn binnen de reguliere geestelijke 
gezondheidszorg, maar soms ook al op voorhand worden doorverwezen naar specialisti-
sche centra: patiënten met psychische klachten en zwakbegaafdheid. Een aantal van hen zal 
hooggespecialiseerde behandeling nodig hebben. Een ander deel van hen kan effectief door 
u behandeld worden in de reguliere geestelijke gezondheidszorg, mits er aandacht is voor de 
gevolgen van het lage IQ voor diagnostiek en behandeling.

Psychische klachten kennen we allemaal wel in mindere of meerdere mate. De drempel 
om hulp in te schakelen kan behoorlijk hoog zijn. Als u die zelf genomen heeft, hoe wilt u 
dan behandeld worden? Vermoedelijk wilt u uw verhaal kunnen doen bij een behandelaar in 
de buurt, die bevoegd is, en die u helpt – in voor u begrijpelijke bewoordingen – om erach-
ter te komen wat er met u aan de hand is en wat de mogelijkheden zijn qua behandeling. U 
verwacht een heldere verwijzing en eenvoudig beschikbare, effectieve diagnostiek en behan-
deling van uw klachten. Waarschijnlijk voert u – als mondige patiënt die weet wat hij wil en 
nodig heeft – samen met uw behandelaar de regie. De zorg wordt u op maat aangeboden. 
Niet te veel, maar zeker ook niet te weinig. Voor behandeling van psychiatrische stoornissen 
kunt u terecht bij de geestelijke gezondheidszorg. Dat klinkt logisch toch?

Voor de groep patiënten die centraal staat in dit boek is dit echter helemaal niet zo van-
zelfsprekend. Neem bijvoorbeeld Johan. Hij wordt van het kastje naar de muur gestuurd. 
Johan heeft lang gewacht voordat hij met forse angstklachten eindelijk naar de huisarts 
is gegaan. Bij Johan is ooit een intelligentiequotiënt (IQ) van 78 gemeten. De huisarts ver-
wijst Johan door naar de geestelijke gezondheidszorg in de buurt voor een Basis GGZ-tra-
ject in verband met (vermoedelijk) paniekklachten. Na enige tijd op de wachtlijst te hebben 
gestaan wordt direct na het intakegesprek geconcludeerd dat de behandeling daar voor Johan 
niet mogelijk is, als gevolg van zijn lage intelligentie. De geestelijke gezondheidszorg verwijst 
Johan terug naar de huisarts met het advies om hulp te zoeken binnen de zorg voor mensen 
met een verstandelijk beperking. Daar geeft men – na weer een tijdje wachten – aan geen 
behandeling te kunnen bieden maar wel een paar uur begeleiding. Johan is inmiddels een 
aantal maanden en twee intakegesprekken verder. Hij heeft van die intakegesprekken niet 
alles begrepen en heeft geen idee wat er nu gaat gebeuren. Zijn angstklachten zijn toegeno-
men. Hij gaat al een aantal weken niet meer naar zijn werk. De huisarts heeft na wat zoek-
werk een gespecialiseerd centrum in de geestelijke gezondheidszorg gevonden, waar expertise 
is op het gebied van het behandelen van psychiatrische stoornissen bij patiënten met een 
lagere intelligentie. Helaas woont Johan op de verkeerde plek. Het betreffende centrum – op 
drie kwartier reisafstand – behandelt geen patiënten uit het postcodegebied van Johan. Johan 
zelf vond het sowieso al geen goed idee: hij is bang om te reizen en heeft er het geld niet voor.

Een schrijnend verhaal? Ja, maar helaas niet fictief. Dit boek gaat over mensen zoals 
Johan. Mensen die cognitief, qua sociale en emotionele ontwikkeling en qua praktische vaar-
digheden minder begaafd zijn. Ze wonen bij u in de buurt, leiden in veel opzichten een heel 
gewoon leven. Totdat zij psychiatrische klachten ontwikkelen; dan blijkt zorg voor hen min-
der toegankelijk en is het veel moeilijker om een passende behandeling te krijgen.
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1.1	 �Beperkt begrepen

We hebben het over een aanzienlijke groep. Volgens de normaalverdeling heeft 13,6 % van 
de bevolking een intelligentie quotiënt tussen de 70 en 85. Op basis van hun IQ wordt deze 
groep aangeduid met de term zwakbegaafdheid. Maar zwakbegaafdheid gaat om meer dan 
alleen het cognitieve functioneren.

Zwakbegaafdheid is geen stoornis en geen beperking, maar wel een belangrijke kwets-
baarheid. Zwakbegaafden hebben een grotere kans op allerhande problemen; denk aan 
lichamelijke aandoeningen, psychosociale problemen en psychiatrische stoornissen. Soms 
ontstaan deze problemen al vroeg, wanneer zij opgroeien in ongunstige opvoedingssituaties. 
De kans dat zwakbegaafde mensen in hun leven met traumatische gebeurtenissen te maken 
krijgen is groot. De eisen van onze samenleving nemen bovendien toe. Het leven wordt door 
toenemende individualisering, focus op participatie en eigen verantwoordelijkheid, steeds 
complexer. Deze maatschappelijke veranderingen gaan ook de geestelijke gezondheidszorg 
niet voorbij. Zwakbegaafde patiënten worden in de huidige geestelijke gezondheidszorg 
beperkt begrepen. En zij begrijpen de spelregels in de zorg niet altijd even goed. Hoe vergaat 
het een zwakbegaafde patiënt als hij zich digitaal moet aanmelden en online Routine Out-
come Monitoring (ROM) -vragenlijsten krijgt toegestuurd? En hoe sluit u aan bij uw zwakbe-
gaafde patiënten?

We zijn ervan overtuigd dat tijdig (h)erkennen en begrijpen van de zwakbegaafdheid en 
het aanbieden van passende zorg zal leiden tot minder mismatches. Meer begrip ten aanzien 
van de implicaties van zwakbegaafdheid voor de diagnostiek en behandeling draagt bij aan 
effectievere behandelingen. Dat is natuurlijk vooral van belang voor mensen zoals Johan, 
voor onze patiënten. Maar beter afgestemde geestelijke gezondheidszorg vermindert mogelijk 
ook verschuiving van problematiek naar andere echelons, zoals de verslavingszorg of forensi-
sche psychiatrie, met alle gevolgen van dien voor zorg- en maatschappelijke kosten.

Zwakbegaafde mensen zijn de afgelopen tijd vaak negatief in het nieuws. Opgemerkt 
wordt dat zij, samen met de groep licht verstandelijk beperkten, oververtegenwoordigd zijn in 
de forensische zorg, de verslaving- en de daklozenzorg. Hoeveel van de mensen die zo in het 
nieuws komen, hebben (ook) psychiatrische klachten die niet op tijd of effectief behandeld 
zijn? Onze hoop is dat (h)erkennen van zwakbegaafdheid bijdraagt aan een betere behande-
ling van psychische klachten.

1.2	 �Laag IQ in de geestelijke gezondheidszorg

In Nederland is er een aantal gespecialiseerde centra binnen de geestelijke gezondheidszorg 
waar met veel expertise patiënten behandeld worden bij wie sprake is van een ingewikkeld 
samenspel van psychiatrische problematiek en een verstandelijke beperking. Alle drie de 
auteurs van dit boek hebben jarenlang gewerkt binnen één van deze centra. In de loop van 
de jaren zagen we dat de groep zwakbegaafde patiënten onder hen groot was; patiënten die 
zich niet altijd thuis voelen in de wereld van mensen met een verstandelijke beperking, maar 
evenmin in de reguliere GGZ. Want ook daar is een deel van deze patiëntengroep in behan-
deling. Behandelaren zijn zich dit toenemend bewust, maar tegelijkertijd hebben ze moeite 
om de zwakbegaafde patiënten in hun caseload te herkennen. Soms voelen ze zich onthand 
en overwegen ze snelle doorverwijzing.

1.2 · Laag IQ in de geestelijke gezondheidszorg
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Wij pleiten ervoor dat de psychische klachten van ten minste een belangrijk deel van de 

zwakbegaafde patiënten behandeld kunnen worden in de reguliere centra, mits behandela-
ren vanaf de start een aantal aanpassingen doorvoeren in de behandeling. Gezien de grootte 
van deze groep patiënten lijkt dit ook een logische keuze. Behandelaren moeten daarvoor wel 
toegerust en gefaciliteerd worden. Maar waar haalt u die kennis vandaan? In de opleidingen 
wordt hier doorgaans weinig aandacht aan besteed. Hoe weet u welke aanpassingen de zorg 
voor uw patiënt beter maken? Zo is het idee voor dit boek geboren. Een boek, geschreven 
vanuit de praktijk en bedoeld voor onze collega’s in de praktijk van de reguliere geestelijke 
gezondheidszorg: (GZ)-psychologen, sociaalpsychiatrisch verpleegkundigen, psychothera-
peuten, klinisch psychologen, psychiaters, systeemtherapeuten, vaktherapeuten of collega’s 
die op een andere manier betrokken zijn bij de behandeling. We willen onze ervaringsken-
nis met u delen en u ideeën aan de hand doen waarmee u uw behandeling makkelijker kunt 
afstemmen op deze patiënten. Dit komt de effectiviteit van de behandeling ten goede en – 
niet onbelangrijk – de tevredenheid van uw patiënt.

1.3	 �Opbouw van het boek

De eerste stap is natuurlijk dat u herkent wie van uw patiënten minder begaafd is. Dat is lang 
niet altijd zo eenvoudig. Aan het begin van dit boek staan we daarom stil bij het begrip zwak-
begaafdheid, de afbakening ervan, de signalen die op zwakbegaafdheid kunnen duiden en 
de manieren om dit te onderzoeken. Daarna staan we stil bij de communicatie, de diagnos-
tiek en de manier waarop u behandelingen kunt aanpassen. Speciale aandacht is er voor het 
omgaan met situaties waarbij patiënten met een lager IQ in crisis zijn. Ten slotte staan we stil 
bij de organisatie van de zorg. Als we goede psychiatrische zorg willen voor iedereen, onge-
acht de intelligentie van de patiënt, zijn structurele veranderingen in de zorg nodig. Dit kost 
tijd en valt misschien ten dele buiten uw en onze directe invloedssfeer, maar is wel een punt 
van aandacht. Voor diegenen die nu al aan de slag willen gaan, bevat het boek vooral veel 
praktische aanpassingen waar u in de praktijk van elke dag direct iets aan heeft.

Dit boek pretendeert geen wetenschappelijk handboek te zijn, al hebben we natuurlijk 
geprobeerd waar mogelijk onze ervaringen te koppelen aan wetenschappelijke bevindingen. 
Het aantal wetenschappelijke publicaties over zwakbegaafden is heel beperkt. Zwakbegaafden 
worden zowel in onderzoeken bij gemiddeld intelligente mensen als in onderzoeken bij men-
sen met een lichte verstandelijke beperking meestal niet geïncludeerd. We hebben als ach-
tergrond voor dit boek zo veel mogelijk gekeken naar literatuur over zwakbegaafden. Waar 
we informatie vonden over mensen met een lichte verstandelijke beperking hebben we steeds 
gekeken in hoeverre die relevant zou kunnen zijn voor zwakbegaafde patiënten.

Ons boek richt zich op volwassen patiënten. In verband met de leesbaarheid gebruiken 
we steeds de mannelijke aanspreekvorm als we verwijzen naar de patiënt; natuurlijk bedoelen 
we hiermee ook de vrouwelijke patiënten.

Ten slotte: we gebruiken de termen ‘zwakbegaafdheid’ en ‘laag intelligentiequotiënt (IQ)’ 
door elkaar heen. We realiseren ons dat deze termen stigmatiserend kunnen overkomen. Het 
is allerminst onze bedoeling om mensen ‘weg te zetten’. Integendeel. Met dit boek willen we 
zwakbegaafde patiënten juist in de spotlights zetten, zodat zij beter begrepen kunnen worden 
binnen de GGZ.
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Zwakbegaafdheid

Samenvatting

Zwakbegaafdheid is een complex begrip waar nog weinig onderzoek naar 
gedaan is, terwijl de prevalentie ervan aanzienlijk is. Het is geen ziekte en geen 
beperking, maar wel een belangrijke kwetsbaarheid die predisponerend is in 
het ontstaan van psychische problemen en aandacht verdient in de diagnos-
tiek en behandeling van alle psychiatrische stoornissen. In dit hoofdstuk wordt 
beschreven wat onder zwakbegaafdheid wordt verstaan. Aan bod komt de 
DSM-classificatie, maar ook een uitgebreide beschrijving van zwakbegaafdheid 
inclusief cognitieve aspecten, het niveau van sociaal en emotioneel functio-
neren en de praktische vaardigheden. Samen dragen deze factoren bij aan 
het adaptieve functioneren: de mate waarin iemand in staat is zich staande te 
houden in zijn context. Het ontbreekt aan een heldere definiëring en afgrenzing 
van het begrip zwakbegaafdheid. Begripsvervaging draagt bij aan de onzicht-
baarheid van deze groep patiënten, die zich juist in toenemende mate bevinden 
in de gezondheidszorg, de verslavingszorg en de strafrechtelijke keten.
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2.1	 �Zwakbegaafdheid: terminologie en definiëring

In dit boek staan patiënten centraal die veelal binnen de reguliere geestelijke gezond-
heidszorg (GGZ) behandeld worden maar van wie vaak niet bekend is dat zij een laag 
intelligentiequotiënt (IQ) hebben. Hoe komt u tot een goede diagnose als uw patiënt de 
klachteninventarisatie niet goed begrijpt en incongruent invult? Wat doet u als blijkt dat de 
reguliere behandelingen te moeilijk zijn voor uw patiënt? Wat is uw strategie als ogenschijn-
lijk goede gesprekken met uw patiënt niet leiden tot daadwerkelijke verandering? Als de 
gemaakte afspraken niet beklijven? Kán het zijn dat uw patiënt een laag IQ heeft? En als dit 
zo is, weet u dan hoe u uw behandeling kunt aanpassen en effectiever kunt maken?

Kees       |               |

Kees is 42 jaar oud, getrouwd, vader van twee kinderen en kostwinner in het gezin. Hij 
heeft jaren bij de bloemenveiling gewerkt tot hij in de ziektewet terecht kwam in verband 
met paniekaanvallen en lichamelijke klachten. Psychische klachten waren er al langer. Kees 
is daarvoor een aantal keer behandeld bij de GGZ, ambulant en via dagbehandeling. Hij 
bezoekt frequent zijn huisarts, die hem de nodige benzodiazepines heeft voorgeschreven. 
Daarnaast is hij uitgebreid bekend bij verschillende medisch specialisten (zoals de internist 
en de neuroloog), die geen medische oorzaak kunnen vinden voor de aanhoudende 
klachten.
Op alle fronten loopt Kees vast. Hem wordt verweten dat hij zich onvoldoende inzet voor  
de behandeling. Er wordt intelligentieonderzoek gedaan. Kees behaalt een Totaal IQ  
(TIQ) van 76.

Mensen met beperkingen in het intellectuele functioneren zijn in de loop van de geschiede-
nis aangeduid met een scala aan – al dan niet overlappende – termen. Vandaag de dag wor-
den vooral de termen ‘zwakbegaafd’ en ‘verstandelijk beperkt‘ gebruikt om mensen met een 
lager IQ aan te duiden. In dit hoofdstuk gaan we in op de definiëring van zwakbegaafdheid. 
We bespreken de grenzen van dit begrip, de operationalisatie ervan en de beschrijving in de 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)(APA 2000, 2014).

De termen zwakbegaafdheid en verstandelijke beperking verwijzen strikt genomen 
naar afzonderlijke cognitieve niveaus van functioneren. In werkelijkheid omvat zwakbe-
gaafdheid natuurlijk veel meer dan alleen intelligentie – daarover later meer. We beginnen 
bij de cognitieve factor. Intelligentietesten zijn zo ontworpen dat IQ-scores in een popula-
tie bij benadering normaal verdeeld zijn. De gemiddelde score op een IQ-test wordt gesteld 
op 100. Het grootste deel van de mensen, ongeveer 70 %, scoort op een IQ-test binnen een 
standaarddeviatie rondom dit gemiddelde, oftewel een IQ tussen 85 en 115. Dit noemen we 
een gemiddelde intelligentie. We spreken van zwakbegaafdheid als iemand tussen één en twee 
standaarddeviaties onder het gemiddelde scoort: een IQ van tussen de 70 en 85. Bij een IQ 
kleiner of gelijk aan 70 is er sprake van een verstandelijke beperking. Als je zwakbegaafd bent, 
functioneer je cognitief dus op de grens tussen normaalbegaafd en verstandelijk beperkt. De 
internationale term voor zwakbegaafdheid, borderline intellectual functioning (BIF), geeft dit 
goed weer.
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Volgens de normaalverdeling scoort 13,6 % van de Nederlandse bevolking op een IQ-test tus-
sen de 70 en 85. Iets meer dan 2 % van de Nederlandse bevolking scoort een IQ onder de 70 
(. fig. 2.1).

In Nederland is sinds een aantal jaren de gewoonte ontstaan om de term ‘lichte verstan-
delijke beperking’ (LVB) op te rekken en te gebruiken als universele aanduiding voor zowel 
de groep mensen die volgens de DSM geclassificeerd zouden worden als licht verstandelijk 
beperkt, als de mensen die op zwakbegaafd niveau functioneren en problemen ervaren in 
adaptief functioneren. Dit brede gebruik van de term LVB leidt vaak tot spraakverwarring – 
niet alleen bij patiënten en hulpverleners, maar ook bij onderzoekers, beleidsmakers en poli-
tici. Het draagt bij aan de beperkte zichtbaarheid van zwakbegaafde mensen in Nederland en 
sluit niet aan bij het internationale gebruik van de termen intellectual disability en borderline 
intellectual functioning. De term zwakbegaafdheid zelf is overigens ook geen ideale term en 
lang niet iedereen weet deze aanduiding correct te gebruiken.

Het totale intelligentiequotiënt (TIQ) is een score zoals die behaald wordt op een 
gestandaardiseerde test ontworpen om menselijke intelligentie te meten. De mediane 
ruwe score van de normatieve sample wordt gedefinieerd als een IQ van 100. Elke 
standaarddeviatie (SD) naar boven of beneden staat gelijk aan 15 IQ-punten. Door 
deze definitie haalt ongeveer twee derde van de bevolking een TIQ tussen 85 en 115. 
Zwakbegaafdheid wordt gedefinieerd als een IQ tussen 1 en 2 SD onder het gemiddelde 
(TIQ 70–85); verstandelijke beperking wordt gedefinieerd als een IQ van 2 SD of meer onder 
het gemiddelde (TIQ < 70).
Bron: Wieland (2016b).
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