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Inleiding

Mensen met een verstandelijke beperking vormen een
relatief kleine en heterogene groep in onze samenleving
(geschat op 1 a 3% volgens de WHO). Met de groep van
zwakbegaafden (IQ van 70 tot 85) erbij verhoogt de preva-
lentie tot 15%.

Het verlenen van medische zorg aan deze groep vereist
specifieke vaardigheden, begrip en empathie van huisart-
sen. Effectief communiceren met mensen met een verstan-
delijke beperking is van cruciaal belang om optimale zorg
te bieden, gezondheidsongelijkheden te verminderen en
hun kwaliteit van leven te verbeteren. Desondanks erva-
ren zowel zorgverleners als mensen met een verstandelijke
beperking vaak obstakels in de communicatie, wat kan lei-
den tot suboptimale zorg, onbegrip en frustratie.!

Er zijn in de huisartsenpraktijk heel wat uitdagingen en
barriéres, zoals de complexiteit van medische informa-
tie, tijdsdruk en beperkte opleiding op dit vlak.? Patién-
ten hebben vaak zeer beperkte gezondheidsvaardighe-
den en hebben in vele gevallen ook moeite met lezen en
schrijven. Deze beperkte gezondheidsvaardigheden zor-
gen ervoor dat patiénten basiskennis missen over hun
eigen lichaam, aandoeningen en behandelingen. Hierdoor
begrijpen ze onvoldoende wat de huisarts zegt en waarom
bepaalde onderzoeken/medicatie/adviezen belangrijk of
nuttig zijn.?
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Wat is bekend?

> Mensen met een verstandelijke
beperking vormen een kleine en
diverse groep (1-15% van de
bevolking) die specifieke zorg vereist.
Communicatiebarriéres tussen
zorgverleners en deze groep leiden
vaak tot suboptimale zorg en frustratie.
De emotionele ontwikkeling kan
significant verschillen van het
cognitieve ontwikkelingsniveau bij
personen met een verstandelijke

beperking. Dit kan leiden tot
overschatting of overbelasting van
de patiént.

Wat is nieuw?

> Effectieve communicatie is mogelijk
door inzichten en aanbevelingen te
bieden op basis van onderzoek en
praktijkervaringen.
Investeren in communicatie is
essentieel voor het verminderen van
gezondheidsongelijkheden en het
verbeteren van de kwaliteit van zorg
voor mensen met een verstandelijke
beperking.

Dit artikel wil huisartsen inzichten en aanbevelingen aan-
reiken om de communicatie met mensen met een verstan-
delijke beperking (verder) te verbeteren, gebaseerd op
onderzoek en praktijkervaringen. Door te investeren in
effectieve communicatie kunnen huisartsen bijdragen aan
een betere gezondheidszorg voor deze groep patiénten en
streven naar een gelijke toegang tot kwaliteitsvolle zorg en
het respecteren van ieders waardigheid en rechten.



Discrepantie tussen cognitieve en
emotionele ontwikkeling

Een verstandelijke beperking is een ontwikkelingsstoor-
nis die doorgaans wordt geassocieerd met beperkingen in
intellectuele capaciteiten, vaak uitgedrukt in een IQ-score,
maar ook met beperkingen in adaptieve vaardigheden.
Adaptieve vaardigheden omvatten praktische, sociale en
conceptuele vaardigheden die doorgaans vergelijkbaar zijn
met die van een kind van die bepaalde ontwikkelingsleef-
tijd.* Het vergelijken van de ontwikkelingsleeftijd met die
van kinderen biedt een nuttig perspectief om de beperkin-
gen in adaptieve vaardigheden te begrijpen. Tegelijkertijd

Tabel 1: Indeling niveau van verstandelijke beperking op
basis van 1Q en ontwikkelingsleeftijd.

Aandeel binnen

Niveau van verstan- Ontwikkelings- populatie van

delijke beperking 1@ leeftijd verstandelijke
beperking

Licht ve.rstandelljke 50-70 7-12 jaar 52%

beperking

Matig \{erstandelljke 35.50 4-7 jaar 28%

beperking

Iirnstlg vers.tande— 20-35 2-4 jaar 14%

lijke beperking
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delijke beperking

Tabel 2: Ontwikkelingsdynamisch model volgens Dosen.®

Ontwikkelingsleeftijd 0-6 maanden 6-18 maanden

Diep verstande-
lijke beperking

Diep verstandelijke

Cognitief niveau beperking

Emotionele

dient men voorzichtig te zijn bij het beschrijven van de
ontwikkeling van volwassenen in termen van ontwikke-
lingsleeftijden van kinderen (tabellen I en 2).%°

Het emotionele ontwikkelingsniveau wint de afgelopen
jaren toenemend aan belang en kan afwijken van het cog-
nitieve ontwikkelingsniveau, uitgedrukt in 1Q. Dit wordt
een discrepant ontwikkelingsprofiel genoemd. Vaak functio-
neert een persoon met een verstandelijke beperking op een
lager emotioneel niveau dan dat men in een eerste contact
inschat, waardoor de patiént overschat of overbelast wordt
en niet kan voldoen aan bepaalde verwachtingen, taken of
verantwoordelijkheden.

Verder wordt ook gesproken over een disharmonisch ont-
wikkelingsprofiel wanneer een persoon sterk uiteenlopende
vaardigheden en capaciteiten op verschillende gebieden
van ontwikkeling vertoont.*5

Communicatie bij licht
verstandelijke beperking

Casus: Willem, autismespectrumstoornis

Willem heeft een licht verstandelijk beperking en autisme-
spectrumstoornis en wordt ondersteund door begeleid
wonen. Hij heeft een zeer goed ontwikkelde vaardigheid
in het onthouden van informatie, zoals datums en feiten,
maar hij heeft ernstige moeite met sociale interacties en
communicatie. Willem is weliswaar in staat om de datums
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van afspraken te onthouden, maar hij heeft moeite om zijn
symptomen of zorgen duidelijk uit te drukken tijdens de
consultatie. Zijn sterke vaardigheid in het onthouden van
informatie leidt ertoe dat hij overmatig bezorgd is over
kleine details, zoals onbeduidende symptomen of medi-
sche informatie die hij online heeft opgezocht. Daarnaast
leidt deze splintervaardigheid tot overschatting door de
huisarts: ‘Als Willem al deze datums en feiten kan onthou-
den, moet hij toch zijn symptomen kunnen verbaliseren.’

Overschatting van het begripsniveau

Bij personen met een licht verstandelijke beperking die bij
de huisarts langskomen, is het niet altijd van in het begin
duidelijk dat een beperking aanwezig is. Dit is zeker het
geval wanneer de patiént op verbaal niveau hoog scoort.
Veel taalproductie is soms eerder camouflage en is geen
garantie voor taalbegrip. Patiénten zijn soms wel getraind
in sociaal wenselijk gedrag (‘pleasing’) of gebruiken echo-
lalie om te verstoppen dat er weinig begrip is van wat er
wordt gezegd.

In volgende gevallen zijn huisartsen best alert voor deze
mogelijkheid: patiénten bij wie het van bij de eerste vraag
vastloopt en stil wordt, patiénten die onsamenhangende
zaken vertellen waarin geen chronologie kan worden terug-
gevonden, patiénten die zeggen het voorgestelde beleid
te zullen volgen maar dit niet doen (bv. hun medicatie te
nemen, afspraak bij de specialist te zullen maken, gezond-
heidsadvies te volgen) of patiénten die heel vaak terugko-
men.

Een aantal patiénten met een verstandelijke beperking kun-
nen eerder grootsprakerig zijn of nemen hun wensen voor
werkelijkheid. Omgekeerd kunnen mensen met een verstan-
delijke beperking zeer gesloten zijn en amper tot woorden
komen. Een hele uitdaging voor huisartsen om dit goed in
te schatten.

Communicatie bij matig of ernstig
verstandelijke beperking

Casus: Bruno, roepgedrag in residentie

De huisarts wordt geroepen bij Bruno, één van de bewo-
ners met een ernstige, meervoudige verstandelijke
beperking in een residentiéle voorziening. De nieuwe
begeleidster maakt zich zorgen rond het roepgedrag van
deze bewoner: ‘Heeft hij pijn?’ De heteroanamnese levert
weinig op. Klinisch onderzoek toont geen bijzonder-
heden. Moet er verder onderzoek gebeuren? De vaste
orthopedagoog van de woning vertelt dat deze bewoner
altijd zo reageert als reactie op het gedrag van een
andere bewoner en dit dus geen medisch verontrustend
gedrag is.

Evenwicht tussen patiént, tussenpersoon

en zorgverlener

Bij patiénten met een matig of ernstig verstandelijke beper-
king verloopt de communicatie doorgaans via een tussen-
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persoon (al is ook hier de stem en betrokkenheid van de
persoon zelf van uitermate groot belang), wat resulteert in
een triade waarin alle betrokken partijen (de persoon met
de beperking, de mantelzorger/begeleider en de zorgver-
leners) een specifieke rol spelen. Het is belangrijk dat de
arts steeds toestemming vraagt aan de patiént om verder
informatie te bevragen bij de familie/mantelzorger of de
professionele zorgverleners, zelfs als de patiént niet han-
delingsbekwaam is.

Elke betrokken partij brengt zijn of haar eigen expertise
in het geheel en het is belangrijk om als huisarts deze
expertise te (h)erkennen. De huisarts is afhankelijk van
de informatie die de mantelzorger of begeleider aanbiedt;
de heteroanamnese is vaak cruciaal om diagnostisch uit
te pluizen wat er aan de hand is en wat als ‘normaal’ te
beschouwen is bij deze patiént.

Het bevragen van de vroege ontwikkeling verdient bijzon-
dere aandacht. Zeker bij patiénten die een (zeer) ernstige
verstandelijke beperking hebben, non-verbaal zijn, gekende
gedrags- en emotionele stoornissen hebben, is het soms een
zoektocht naar een eventuele aanwezige medische oorzaak
van bepaald gedrag. Voorbeelden van vragen zijn: hoe is/
reageert deze persoon anders? Hoe zie je dat deze patiént
pijn heeft? Hoe stapt/beweegt deze patiént normaal? Wat is
de normale stoelgangsfrequentie...?

Het gaat soms over subtiele veranderingen in gedrag, func-
tioneren of stemming.! Mantelzorgers zijn vaak experten in
de voorgeschiedenis van de patiént, over wat werkt en niet
werkt. Het blijft steeds zoeken naar een evenwicht tussen
individuele behandeling en omgevingsondersteuning.

Valkuilen in het klinisch redeneren

Casus: Cindy, depressies en psychoses

Cindy heeft een licht verstandelijke beperking en omwille
van haar psychiatrische voorgeschiedenis (depressies en
psychoses) woont ze in het psychiatrisch verzorgings-
tehuis. Ze klaagt over een lusteloos gevoel. De verpleeg-
kundige geeft aan dat ze niet meer wil meedoen aan de
activiteiten, maar er geen bezorgdheden zijn voor de rest.
Na enkele consultaties wordt er toch een bloedafname
gedaan die een hypothyroidie toont.

Atypische klachten

Sommige patiénten kunnen, afhankelijk van de ernst van de
verstandelijke beperking, symptomen niet of onvoldoende
op doelmatige wijze kenbaar maken. Dit kan komen door
een gering ziektebesef of ziekte-inzicht, een verhoogde pijn-
drempel, een atypische uiting van gezondheidsklachten of
bewustzijnsverandering en verwardheid door een ziekte.”
Huisartsen gebruiken locatie van de klachten en de samen-
hang met andere verschijnselen vaak als startpunt voor
het opstellen van een differentiaaldiagnose. Maar vaste
patronen zijn niet altijd aanwezig, waardoor de huisarts
niet altijd kan terugvallen op patroonherkenning. Patiénten
vertonen soms een atypische presentatie van hun klachten.



Zo kan een stemmingsdaling, oppositioneel
of teruggetrokken gedrag bijvoorbeeld een
uiting zijn van gehoorverlies door cerumen-

proppen.?

Onderdiagnose

Daarnaast is er de valkuil van ‘diagnostic
overshadowing’, waarbij een klacht a pri-
ori beschouwd wordt als onontkoombaar
onderdeel van de beperking, waardoor de
huisarts niet meer verder naar een medi-
sche oorzaak zoekt.* Ook overbescherming
van de patiént werkt vaak contraproductief.
Er is vaak een onderdiagnose van gehoor-
en/of visusverlies bij personen met een
beperking. Als de huisarts niet bewust is
van deze problemen, kan dit de communi-
catie beperken.??

Hulpmiddelen bij
communicatie

Lichaamstaal, visuele ondersteuning, werk-
bladen en oefeningen kunnen helpen in de
communicatie met personen met een ver-
standelijke beperking.!’

Gebruik filmpjes/prenten of teken zelf.
Welke communicatiemiddelen gebruikt de
patiént in zijn dagelijkse leven? Smog of
‘Spreken Met Ondersteuning van Gebaren’
is een veelvoorkomend communicatiemid-
del bij personen met een verstandelijke
beperking. Via https.//smogjemee.be/cate-
gorie/gezondheid kunnen huisartsen snel
zelf enkele ondersteunende gebaren leren.
Wie als huisarts wil inzetten op bijvoorbeeld
gezondheidsbevorderend gedrag, kan inspi-
ratie vinden in de bestaande aanbevelingen
rond het inzetten op gedragsveranderende
interventies voor personen met een licht
verstandelijke beperking. Een algemeen
advies is om realistische doelstellingen op
te stellen (bv. inzake dieet, roken, ...).10!!
Websites en patiéntenfolders bevatten vaak
veel en moeilijke informatie. Een makkelijk
te lezen formaat en duidelijke taal stellen
volwassen mensen met een verstandelijke
beperking in staat om informatie beter te
begrijpen en er toegang tot te hebben. Tips
die kunnen gevolgd worden om de eigen
website, e-mails of materiaal aan te passen
zijn: gebruik een eenvoudig lettertype zoals
Arial, met een voldoende grootte zoals 14,
gebruik een grote interlinie, één zin per
regel, eenvoudige taal en illustreer, indien
mogelijk, elke zin met een pictogram of een
afbeelding.'?

Tips & tricks

Patiénten met een verstandelijke beperking stellen weinig vragen en

durven/kunnen vaak niet zeggen dat ze iets niet begrijpen. Hun ver-

werkingssnelheid is vaak trager.

V" Gebruik daarom eenvoudig taalgebruik (geen jargon) en korte
zinnen. Vermijd open vragen en gebruik meerkeuzemogelijkheden.

v Neem voldoende tijd (boek een dubbele afspraak) en onderdruk de
neiging om stiltes te snel zelf op te vullen.

v" Begin niet luider te praten. Doe niet alsof de persoon met een
verstandelijke beperking slechthorend of doof is.

V" Gebruik concrete voorbeelden en adviezen en geef deze op papier
mee. Zeg wat je doet, en doe wat je zegt. Richt je ook tot de
persoon zelf en niet tegen eventueel aanwezige begeleiders.

v" Geef op voorhand duidelijk info over de structuur en de duur van
de consultatie en maak de patiént mee verantwoordelijk voor het
proces. Reken hoe dan ook op een langdurig proces.

v" Vraag naar mogelijk eerdere ervaringen met artsen en hulpverlening

om te vernemen wat de patiénten oké vonden of wat net niet.

v" Sluit aan bij de belevingswereld van de patiént. Maak gebruik van de

wijze waarop de patiénten zich uitdrukken.?
v" Herhaal en vat samen en maak eventueel een controleafspraak
waarin wordt nagegaan of het lukt om de adviezen op te volgen.
v" Let op non-verbale signalen die erop kunnen wijzen dat de patiént

het onvoldoende begrepen heeft. Laat de patiént herhalen wat er is

afgesproken in zijn eigen woorden.™

v" Durf door te vragen tot je zeker weet dat de patiént je begrepen
heeft en trek het misverstand naar jezelf toe: 'ik heb mijn vraag niet
goed gesteld'."

v" Een juiste afstand tot de patiént is belangrijk, ga bijvoorbeeld op
hetzelfde niveau zitten wanneer de patiént in een rolstoel zit.

v" Het woordniveau, de woordsnelheid, de leefwereld mag die van
kinderen zijn maar niet de stijl om patiénten toe te spreken (geen
‘kindertaaltje’).

v Wees je bewust dat patiénten niet makkelijk bepaalde inzichten of
competenties kunnen transfereren/generaliseren naar het dagelijks
leven. Dit heeft bv. consequenties voor psycho-educatie en
psychotherapie.

v" Het nakijken van een keel kan soms zeer moeilijk zijn bij personen met
een zeer ernstige verstandelijke beperking. Het gebruiken van een
tandenborstel of lepel kan ervoor zorgen dat personen spontaan hun
mond opendoen.

v" Gebruik humor, maar wees voorzichtig met zaken die al te letterlijk
kunnen worden genomen, en wees creatief:

Siska is een 32-jarige dame met het syndroom van Down en een
ernstig verstandelijke beperking. Ze maakt zich duidelijk in korte

woorden. Ze zegt sinds vanmorgen ’pijn’, trekt dan een betrokken

gezicht en wijst naar haar rechtervoet. Ze weigert een klinisch
onderzoek van haar voet, maar heeft wel zin om met de huisarts

even een dansje te doen, waardoor het duidelijk is dat er nog goe-

de mobiliteit van de voet aanwezig is en ze bij deze beweging
geen pijn heeft.

Nuttige websites met aangepast patiéntenmateriaal in eenvoudige
taal is terug te vinden op onze website:
www.huisartsnu.be/2024/nummer-2.
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Besluit

Het optimaliseren van communicatie met patiénten met
een verstandelijke beperking kan de autonomie van patién-
ten bevorderen, zorgt voor meer (wederzijds) begrip, pakt
gezondheidsongelijkheden aan en creéert een inclusievere
zorgomgeving en samenleving.

> Colliers A, Van Dijck A, Vandevelde S, Morisse
F. Communicatie met personen met een ver-
standelijke beperking: tips en tricks voor de
praktijk. Huisarts Nu 2024;53:58-62.

> Correspondentie:
annelies.colliersQuantwerpen.be
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Wat is er in de praktijk veranderd door de dematerialisatie of het papierloos voor-

schrijven van geneesmiddelen?

Deze e-learning bespreekt alle veranderingen en de impact van dematerialisatie op de
manier van werken voor de verschillende betrokkenen.

Accreditatie is goedgekeurd voor 0,5 punten in de rubriek 'Ethiek en economie’.

Volg onze e-learnings op: www.medi-campus.be

E-learning: Dematerialisatie of
papierloos voorschrijven
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