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VOORWOORD 
 

 

Albert Ponsioen - hoofdredacteur Onderzoek & Praktijk 

 

 
‘Take it personal!’ is de titel van het eerste artikel in dit voorjaarsnummer 2016 van Onderzoek & 

Praktijk. De auteurs van dit artikel, Esmée Schijven, Joanneke van der Nagel, Rutger Engels, Jeroen 

Lammers en Evelien Poelen, beschrijven een preventieprogramma om problematisch middelengebruik 

bij jongeren met lvb-problematiek tegen te gaan. Het programma sluit goed aan bij de huidige 

tijdgeest om een interventie niet op het manifeste probleemgedrag te richten maar op de onderliggende 

processen. Het gedrag wordt immers voor een belangrijk deel aangestuurd door geautomatiseerde 

patronen van denken, voelen en handelen, ook wel met begrippen als persoonlijkheidskenmerken en 

temperament aangeduid. De eigen of interne motivatie om het gedrag te veranderen komt voor een 

belangrijk deel voort uit deze onderliggende processen, in het verleden ook wel omschreven als de 

‘black box’ van de psychologie. De kennisontwikkeling van de afgelopen decennia op het gebied van 

onder andere de neuropsychologie heeft deze black box opengebroken. In het programma ‘Take it 

personal!’ wordt gebruik gemaakt van verschillende therapeutische invalshoeken (cognitieve 

gedragstherapie, motiverende gesprekvoering, psychomotore therapie) en is hiermee ook weer een 

mooi voorbeeld van het centraal stellen van de cliënt in plaats van een therapeutische school. Ik zou 

de auteurs echter ook willen aanbevelen de naam van het programma meer eer aan te doen met 

betrekking tot het voorgenomen effectonderzoek. Naast de klassieke RCT zijn N=1 trajecten
1
 

uitermate geschikt om het onderzoek niet alleen op persoonlijkheidsprofielen maar vooral ook op de 

individuele persoon te richten.   

 

Er is een kleine maar hardnekkige groep jongeren die zodanig intensieve zorg behoeven ten gevolge 

van hun sterk gestoorde gedrag en complexe problematiek dat zij de indicatie J-SGLVB krijgen: 

Jeugdigen met Sterke Gedragsstoornissen en een LVB. Joop Hoekman, Mia Ament, Karin de Bruin,  

Jackelien Feenstra en Maaike Willemen beschrijven in hun artikel een zelf ontwikkelde checklist die 

in combinatie met een bestaand instrument, de SAVRY
2
, kan bijdragen aan een betere besluitvorming 

rondom de toewijzing naar de zwaarste vormen van zorg. Mooi dat de auteurs de checklist als bijlage 

bij het artikel hebben opgenomen. Na het lezen van dit artikel weet u trouwens ook weer wat de term 

triangulatie inhoudt.  

 

In het laatste artikel van dit voorjaarsnummer van Onderzoek & Praktijk, ‘Het zit allemaal tussen mijn 

oren!”, gaan Neomi van Duijvenbode, Robert Didden, Hubert Korzilius en Rutger Engels in op de 

neuropsychologische achtergronden van verslavingsgedrag. De opmerking van de auteurs dat door 

neuropsychologisch onderzoek behandelaren een gerichtere keuze kunnen maken voor behandel-

interventies, is mij als neuropsycholoog natuurlijk uit het hart gegrepen. Wij wachten op de volgende 

logische, maar volgens de auteurs een nu nog te voorbarige stap: het invoeren van 

neuropsychologische behandelinterventies. Als het zover is houdt Onderzoek & Praktijk zich 

aanbevolen! 

 

                                                           

 
1 Zie bijvoorbeeld: www.kenniscentrumlvb.nl/kennis-delen/actueel/item/48-cursus-n-1-onderzoek-2016. 
2 SAVRY: Structured Assessment of Violence Risk in Youth. 
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In het volgende nummer van Onderzoek & Praktijk wordt ingegaan op een geheel nieuwe 

ontwikkeling: de Academische Werkplaats. Maar graag eerst uw aandacht voor dit voorjaarsnummer.  

 

Veel leesplezier!  
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‘TAKE IT PERSONAL!’ EEN INTERVENTIE VOOR HET VERMINDEREN VAN 

MIDDELENGEBRUIK EN COMORBIDE GEDRAGSPROBLEMEN BIJ 

JONGEREN MET EEN LICHT VERSTANDELIJKE BEPERKING 

 

 

Esmée Schijven
1
 

Joanneke van der Nagel
2
 

Rutger Engels
3
 

Jeroen Lammers
4
 

Evelien Poelen
5
 

 

 

Jongeren met een licht verstandelijke beperking (LVB) hebben een verhoogd risico op het ontwikkelen 

van problemen met middelengebruik. Daarnaast zijn de negatieve consequenties van hun gebruik 

groter dan bij normaal begaafde leeftijdsgenoten. Het is daarom belangrijk om te interveniëren 

voordat gebruik uit de hand loopt. ‘Take it personal!’ is gericht op het verminderen van 

middelengebruik bij jongeren (14-21 jaar) met lvb en gedragsproblemen die intra- of extramurale 

behandeling ontvangen. Deze interventie richt zich op deelnemers met een van de vier persoonlijk-

heidsprofielen die geassocieerd zijn met een hoger risico op het ontwikkelen van risicovol en 

problematisch middelengebruik: sensatie zoeken, impulsiviteit, angstgevoeligheid en negatief denken. 

De interventie combineert cognitieve gedragstherapie, motiverende gespreksvoering en psychomotore 

therapie en beoogt competenties om met het persoonlijkheidsrisico en daarbij horende motieven om 

middelen te gebruiken om te gaan. In een pilotstudie met zes deelnemers werd gekeken naar de 

uitvoerbaarheid, de gebruikersvriendelijkheid en de potentiële effectiviteit van de interventie. 

Bevindingen laten zien dat de training uitvoerbaar is en dat de jongeren het leuk vinden om de 

training te volgen. Bovendien rapporteren de jongeren na afloop van de training minder alcohol-, 

cannabis- en harddrugsgebruik. ‘Take it personal!’ lijkt daarmee een veelbelovend programma voor 

jongeren met een LVB en (problematisch) middelengebruik. 

 

Achtergrond 

Middelengebruik is een urgent probleem onder adolescenten met een licht verstandelijke beperking 

(LVB; IQ 50 - 85 en een beperking in het sociaal aanpassingsvermogen; American Psychiatric 

Association, 2000; Moonen & Verstegen, 2006) en gedragsproblemen die begeleiding of behandeling 

krijgen van een orthopedagogisch behandelcentrum (Poelen, Schijven & Vermaes, 2015). Door onder 

andere het burgerschapsparadigma (Van Gennep & Steman, 1997), waarin de verstandelijk beperkte 

persoon als medeburger wordt beschouwd die ondersteuning nodig heeft, heeft er een verschuiving 

plaatsgevonden van geïnstitutionaliseerde, aanbodgerichte zorg naar gedeïnstitutionaliseerde, 

vraaggerichte ondersteuning. Door deze verschuiving begeven jongeren met een LVB zich meer in de 

                                                           

 
1 Behandelingscoördinator de Beele, Pluryn; Junior Onderzoeker Research & Development, Pluryn en 

promovendus Behavioural Science Institute, Radboud Universiteit. Correspondentie: eschijven@pluryn.nl. 
2 Psychiater en onderzoeker bij Tactus verslavingszorg, Deventer; Consulent bij Aveleijn en Onderzoeker bij 

Nijmegen Institute of Scientist-Practitioners in Addiction (NISPA) Radboud Universiteit. 
3 Raad van Bestuur bij het Trimbos-instituut, Utrecht; Hoogleraar Behavioural Science Institute, Radboud 

Universiteit. 
4 Senior onderzoeker bij het Trimbos-instituut, Utrecht. 
5 Senior Onderzoeker Research & Development, Pluryn en Onderzoeker Behavioural Science Institute, Radboud 

Universiteit. 
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maatschappij en leven zoals normale burgers. Hierbij worden zij ook meer blootgesteld aan sociale en 

omgevingsinvloeden die een negatieve invloed kunnen hebben op hun gedrag en op hun psychische 

gezondheid. Voorbeelden hiervan zijn stressvolle situaties, maar ook blootstelling aan alcohol en 

drugs (Taggart, McLaughlin, Quinn & Milligan, 2006). Uiteindelijk kan deze blootstelling leiden tot 

middelenmisbruik of andere middelen-gerelateerde problemen zoals verslaving (Burgard, Donohue, 

Azrin & Teichner, 2000). 

 

Middelengebruik heeft bij deze doelgroep meer negatieve gevolgen dan bij normaal begaafde 

leeftijdsgenoten (Barrot & Paschos, 2006; To, Neirynck, Vanderplasschen, Vanheule & Vandevelde, 

2014). Zo zorgt middelengebruik bij adolescenten met een LVB voor problemen op sociaal, mentaal 

en gedragsmatig gebied, maar kan ook eerder leiden tot criminele activiteiten en financiële problemen 

(Taggart et al., 2006). Daarnaast zijn er aanwijzingen dat adolescenten met een LVB een groter risico 

hebben op het ontwikkelen van middelenmisbruik en een verslaving (Burgard et al., 2000; Taggart et 

al., 2006). 

 

Vanwege het hoge risico op problematisch gebruik bij deze doelgroep, is het van belang dat er meer 

aandacht komt voor geïndiceerde preventie voordat het gebruik zich tot problematisch gebruik 

ontwikkelt. Programma’s voor normaal begaafde jeugdigen sluiten echter onvoldoende aan bij de 

specifieke behoeftes van adolescenten met een LVB, vanwege de verminderde cognitieve capaciteiten 

en de problemen in het sociaal aanpassingsvermogen van deze jongeren (De Wit, Moonen, & Douma, 

2011). Passende en evidence-based interventies voor deze doelgroep zijn schaars (Kerr, Lawrence, 

Darbyshire, Middleton, & Fitzsimmons, 2013; Van Duijvenbode et al., 2015). Bestaande 

programma’s voor adolescenten met een LVB hebben vooral de focus op het vergroten van kennis 

over de middelen en de negatieve gevolgen van gebruik (Kerr et al., 2013). Over het algemeen heeft 

het vergroten van kennis zelden geleid tot een gedragsverandering in positieve zin of effectieve 

preventie van ongewenst gedrag (Brug, Van Assema, & Lechner, 2007). Het vergroten van kennis op 

het gebied van middelengebruik als een strategie om gebruik te voorkomen, is voor adolescenten met 

een LVB misschien nog wel discutabeler, gezien het aannemelijk is dat een gedragsverandering bij 

deze jeugdigen tot zeer beperkte hoogte een weloverwogen en rationeel proces is.  

 

Vanuit de praktijk wordt aangegeven dat er vaak onvoldoende kennis is over de behandeling en 

begeleiding van het middelengebruik bij jongeren met een LVB. Daarnaast, hebben medewerkers van 

verslavingszorginstellingen vaak onvoldoende kennis van de verstandelijke beperking, waardoor er 

vanuit die hoek onvoldoende aansluiting is bij de doelgroep. Orthopedagogische behandelcentra 

(OBC's) geven aan dat zij zelf een aanbod willen hebben op het gebied van middelengebruik. 

Samenvattend kan er geconcludeerd worden dat er een duidelijke behoefte is aan een effectief 

preventieprogramma voor adolescenten met een LVB gericht op middelengebruik. 

 

Risicoprofielen voor problematisch gebruik 

‘Take it personal’ is een geïndiceerd preventieprogramma gericht op het verminderen van 

middelengebruik bij adolescenten met een LVB en (ernstige) gedragsproblemen. Het is gebaseerd op 

de assumptie dat persoonlijkheid een belangrijk construct is bij het begrijpen van middelengebruik 

onder adolescenten (Conrod & Woicik, 2002). Eerder onderzoek heeft vier profielen onderscheiden 

die – onder gemiddeld begaafde jongeren – geassocieerd worden met een verhoogd risico voor het 

ontwikkelen van riskant middelengebruik: sensatie zoeken, impulsiviteit, angstgevoeligheid en 

negatief denken (Conrod, Pihl, Stewart, & Dongier, 2000). Elk risicoprofiel gaat samen met specifieke 

patronen van middelengebruik, specifieke risicovolle motieven voor gebruik en specifieke vormen van 

comorbide psychopathologie (Woicik, Stewart, Pihl, & Conrod, 2009; Conrod & Woicik, 2002). 

Personen die hoog scoren op de persoonlijkheidsdimensies die moeite hebben met gedragsinhibitie 

(sensatie zoeken en impulsiviteit) zijn gevoelig voor positieve bekrachtiging of belonende effecten 

van middelengebruik. Personen die hoog scoren op de neurotische persoonlijkheidsdimensies 
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(angstgevoeligheid en negatief denken) zijn gevoeliger voor negatieve bekrachtiging van 

middelengebruik. Dat wil zeggen dat zij de neiging hebben om middelen te gebruiken om met 

negatieve emoties om te gaan.  

 

Sensatie zoeken 

Sensatie zoeken verwijst naar het verlangen om intense en vernieuwende ervaringen op te doen 

(Zuckerman, 1994). Sensatiezoekers zijn gericht op spanning en leuke dingen (alles of niets denken) 

en willen graag opvallen in groepen. Dit persoonlijkheidsprofiel wordt geassocieerd met een vergrote 

kans op roekeloos gedrag onder tieners, zoals gevaarlijk autorijden, diefstal, onveilige seks en alcohol 

of ander drugsgebruik (Arnet, 1994). Onderzoek naar de risicoprofielen laat zien dat sensatie zoeken 

wordt geassocieerd met alcohol- en drugsgebruik en het gebruik van meerdere middelen tegelijkertijd. 

Sensatiezoekers zijn over het algemeen zwaardere drinkers en hebben een verhoogd risico op het 

drinken met schadelijke consequenties (Shall, Kemeny, & Maltzman, 1992). 

 

Impulsiviteit 

Impulsiviteit wordt gekenmerkt door een tekort aan het vermogen om een reactie uit te stellen 

wanneer iemand direct geconfronteerd wordt met onmiddellijke bekrachtiging (Spoont, 1992) en 

refereert naar de neiging om te handelen zonder er bij na te denken. Impulsiviteit wordt geassocieerd 

met alcohol- en drugsproblemen op jonge leeftijd (Pulkkinen & Pitkanen, 1994). Een storing in het 

zelfreguleringsvermogen leidt tot een verhoogd risico op alcohol- en drugsmisbruik. Ook hangt 

impulsiviteit samen met probleemdrinken, harddrugsgebruik en het gebruik van meerdere middelen 

tegelijkertijd (Pihl & Peterson, 1995).  

 

Angstgevoeligheid 

Gevoeligheid voor angst bestaat uit een specifieke angst voor angstgerelateerde lichamelijke reacties, 

omdat angstgevoelige mensen geloven dat de sensaties zullen leiden tot catastrofale gevolgen zoals 

lichamelijke ziekte, sociale schaamte en controleverlies (Reiss, Peterson, Gursky, & McNally, 1986). 

Angstgevoelige mensen vergroten vaak het ergste scenario en gaan uit van het slechtste. 

Angstgevoeligheid gaat specifiek samen met middelengebruik als zelfmedicatie van symptomen van 

angst (Comeau, Stewart, & Loba, 2001). Personen met een hoge angstgevoeligheid hebben meer kans 

op alcoholmisbruik en probleemdrinken (Stewart, Zvolensky, & Eifert, 2001).  

 

Negatief denken 

Uit onderzoek blijkt dat wanneer jonge mensen zich hopeloos voelen zij gevoelig zijn voor dezelfde 

negatieve automatische gedachten die in depressie voorkomen. Zij hebben de neiging geïsoleerde 

negatieve ervaringen te veralgemeniseren en internaliseren de oorzaak van negatieve situaties. Om 

met dit hulpeloze gevoel om te gaan, gebruiken zij verschillende copingmechanismen, zoals (sociale) 

terugtrekking, afhankelijkheid van anderen of alcohol- en/of ander drugsgebruik. Negatief denken is 

specifiek gerelateerd aan middelengebruik om met negatieve gevoelens om te gaan (Blackwell, 

Conrod, Hansen, 2002), of een depressieve stemming te verlichten (Comeau et al., 2001; Malmberg et 

al., 2010; Woicik et al., 2009).  

 

Een preventieve interventie gericht op persoonlijkheidsproblematiek lijkt een betere invalshoek te zijn 

dan het vergroten van kennis van middelen en de negatieve gevolgen hiervan. Bij het succesvol 

voorkomen van middelengebruik onder jongeren en jongvolwassenen met een LVB en de daarbij 

horende negatieve gevolgen van dit gebruik, moeten inspanningen gericht op preventie gericht zijn op 

het juiste begrip van risicofactoren voor middelengebruik bij deze specifieke doelgroep en lijken de 

risicoprofielen beter aan te sluiten. Daarnaast worden de risicoprofielen in de praktijk herkend als 

relevante factor voor middelengebruik en andere risicovolle gedragsproblemen bij jongeren en 

jongvolwassenen met een LVB.  
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‘Take it personal’ 

Therapeutische principes 

De interventie ‘Take it personal!’ is gebaseerd op principes van motiverende gespreksvoering (MG) 

en cognitieve gedragstherapie (CGT). Beide technieken zijn uit onderzoek effectief gebleken bij de 

behandeling van middelengebruik onder normaal begaafde adolescenten (Conrod, Castellanos-Ryan, 

& Mackie, 2011; Lammers et al., 2011; 2015; Riper, Andersson, Hunter, De Wit, Berking, & 

Cuijpers, 2014). MG is een cliëntgerichte en directieve methode om de intrinsieke motivatie te 

veranderen en te versterken door de ambivalentie van de cliënt te onderzoeken en te vergroten (Miller 

& Rollnick, 2002). Het belangrijkste uitgangspunt van MG is dat bereidheid tot verandering niet 

gezien wordt als een vaststaand kenmerk van een cliënt, maar als een variërend resultaat van 

interpersoonlijke interactie. Dat wil zeggen dat motivatie om te veranderen wordt beschouwd als iets 

wat de hulpverlener bij een cliënt uitlokt in plaats van oplegt. MG is een evidence-based methode in 

de behandeling van personen met verslavingsproblematiek (Riper et al., 2014). Deze methode is toe te 

passen voor mensen met een LVB (Frielink & Embregts, 2013). 

 

CGT is een actieve vorm van therapie die ervan uitgaat dat maladaptieve en inefficiënte 

gedachtepatronen de oorzaak zijn van maladaptief gedrag en negatieve emoties. De therapie richt zich 

op het veranderen van deze gedachtenpatronen en daarmee op het beïnvloeden van gedrag en emoties. 

CGT is een veel gebruikte techniek in de behandeling van verslaving. Uit onderzoek is naar voren 

gekomen dat CGT een klinisch significantere bijdrage levert aan behandelingsuitkomsten dan andere 

behandelingsprogramma’s (Riper et al., 2014). CGT wordt ook steeds vaker toegepast bij mensen met 

een verstandelijke beperking. Interventiestudies naar CGT-technieken bij mensen met een LVB laten 

positieve resultaten zien (Didden, Korzilius, Van Oorsouw, & Sturmey, 2006). Voor ‘Take it 

personal’ is CGT aangepast aan de doelgroep door het versimpelen van de gebruikte taal, het weglaten 

van leren onderscheid maken tussen gevoel, gedachte en lichaamsreactie, en het toevoegen van doe-

opdrachten en visuele ondersteuning naast meer verbale onderdelen (Didden et al., 2006). 

 

Oefeningen vanuit de psychomotore therapie (PMT) zijn speciaal voor de doelgroep adolescenten met 

een LVB aan de interventie toegevoegd. PMT is een veel gebruikte methode bij mensen met een 

verstandelijke beperking en de praktijk heeft hier zeer goede ervaringen mee. In PMT is de cliënt 

samen met de therapeut bezig met het doen van lichamelijke activiteiten, oefeningen en opdrachten. 

Hierbij ligt de nadruk op het gebied van lichaamservaring en beweging. 

 

Voor elk persoonlijkheidsprofiel (sensatie zoeken, impulsiviteit, angstgevoeligheid en negatief 

denken) werd een aparte interventie ontwikkeld (Schijven, VanDerNagel, Lammers, & Poelen, 2014). 

De opbouw van de training is voor elk persoonlijkheidsprofiel hetzelfde, maar elke interventie richt 

zich specifiek op het persoonlijkheidsprofiel door andere spellen, oefeningen en PMT-opdrachten. Zo 

wordt er bijvoorbeeld in de training voor impulsief gedrag geleerd hoe jongeren hun impulsen kunnen 

beheersen en in de training voor angstgevoeligheid komen ontspanningsoefeningen en het leren 

omgaan met je angsten naar voren.  

 

Opzet interventie 

‘Take it personal!’ leert jongeren met een LVB hun risicovolle manier van omgaan met hun 

persoonlijkheid te herkennen en leert hen vaardigheden om niet tot riskant gedrag over te gaan in 

risicovolle situaties. De interventie is speciaal ontwikkeld voor de doelgroep LVB volgens de 

Richtlijn effectieve interventies LVB (De Wit et al., 2011). De training duurt zes weken en bestaat 

totaal uit vijf individuele sessies en vijf groepssessies met maximaal 4 deelnemers met eenzelfde 

persoonlijkheidsprofiel. Voor een schematisch overzicht van de thema’s en doelen per week zie Tabel 

1. In week 5 zijn er alleen een individuele sessies, omdat jongeren in deze week de ruimte krijgen te 

oefenen met een huiswerkopdracht in hun dagelijks leven. De gedachte is dat doordat jongeren 
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worden ingedeeld op persoonlijkheidsprofiel, groepen worden gevormd met vergelijkbare 

achtergronden qua etiologie. Het is belangrijk dat er niet te grote leeftijdsverschillen zitten tussen de 

deelnemende jongeren.  

 

De groepssessies worden gegeven door twee trainers (een psychomotore therapeut en een 

gedragswetenschapper). De individuele sessie wordt gegeven door één van beide trainers. In de 

individuele sessie worden de groepssessies voorbesproken en voorbereid. De individuele sessies 

worden op flexibele plekken gegeven, zoals het kantoor van de trainer, de groepsbijeenkomst wordt 

gegeven in de PMT-zaal van de instelling. Tijdens de individuele sessies nemen de jongeren een 

vertrouwenspersoon mee. Dit is een begeleider uit het begeleidend team die de jongere zelf uit mag 

kiezen. Deze persoon is ter ondersteuning van de jongere en tegelijkertijd voor de transitie naar het 

dagelijks leven van de jongere op de groep. De trainers hebben voor het geven van de training een 

eendaagse train-de-trainer module gevolgd. 

 

Tabel 1: Schematisch overzicht van de thema’s en doelen per week 

Thema Doelen 

Week 1 

Over jou 

Kennismaken, veiligheid en vertrouwen. Ruimte om jongeren op hun 

gemak te stellen. Uitleg over persoonlijkheidsprofiel en herkenning van 

jongere van eigen situatie op een positieve manier. Een klein uitstapje 

maken naar consequenties van gedrag. 

Week 2 

Effecten 

Langetermijndoelen opstellen en jongere laten inzien dat er kleine stapjes 

nodig zijn om dit doel te kunnen behalen. Inzicht vergroten dat het 

risicovolle gedrag het behalen van het langetermijndoel in de weg kan 

staan. 

Week 3 

Wat gaat er aan vooraf? 

Het inzicht van de jongere vergroten dat er iets voorafgaat aan gedrag en 

het leren herkennen van deze signalen. Jongeren leren beseffen dat er een 

moment is waarop zij een andere keuze kunnen maken. 

Week 4 

De uitdaging 

Jongeren en trainer stellen een plan op om anders met het gedrag om te 

leren gaan. Een plan dat bij de jongere past waarin hij/zij zelf dingen 

anders kan doen, maar ook waarin begeleiders iets anders kunnen doen 

om de jongere erbij te helpen. 

Week 5 

Veranderplan evalueren 

Evaluatie van het veranderplan en waar nodig aanpassing daarvan. 

Richten op de keren dat het gelukt is en dit positief bekrachtigen. 

Week 6 

Afsluiten 

Afsluiten op een positieve manier. Richten op de keren dat het gelukt is en 

dit positief bekrachtigen. Leuk afsluiten. 

 

  

Inhoud sessies 

Alle individuele sessies en groepssessies hebben een vaste opbouw. Individuele sessies beginnen met 

het vertellen aan de vertrouwenspersoon wat er in de vorige groepsbijeenkomst is besproken en welke 

oefeningen zijn gedaan. De trainer ondersteunt hierbij de jongere waar nodig, zodat de belangrijkste 

punten aan bod komen. Vervolgens worden er oefeningen en opdrachten gedaan. In de individuele 

sessies gaat het hierbij veelal om het ophalen van situaties uit het dagelijks leven van de jongere. De 

vertrouwenspersoon heeft hierbij een ondersteunende rol. Met deze situaties worden er oefeningen 

gedaan in de groepssessies. De individuele sessie wordt afgesloten door samen met de jongere en 

vertrouwenspersoon samen te vatten wat er is besproken en wordt er door de trainer zo concreet 

mogelijk aangegeven wat er in de volgende groepssessie wordt gedaan. De groepssessies bestaan het 

eerste kwartier uit het rustig binnenkomen, wat drinken en hierdoor jongeren op hun gemak te stellen 

en een veilig gevoel te geven. Vervolgens worden er oefeningen en spelletjes gedaan met de stof die is 

voorbereid in de individuele sessie van die week. De oefeningen kunnen bijvoorbeeld bestaan uit 
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spelletjes of PMT-oefeningen. Elke groepssessie, behalve de laatste, bevat minstens één PMT-

oefening. De groepssessies worden afgesloten door samen met de jongeren te herhalen wat er in die 

sessie is gedaan en wat daaruit geleerd is. Trainer stuurt hierbij de jongeren naar de belangrijkste 

punten. Er wordt op een positieve manier afgesloten. De opbouw van de training is volgens de 

opbouw uit de cognitieve gedragstherapie aangepast op het niveau van jongeren met een LVB.  

 

Pilotstudie 

Om eerste ervaringen en eventuele aanpassingen te kunnen doen is er een pilotstudie uitgevoerd 

binnen een OBC. In deze pilotstudie is er gekeken naar de uitvoerbaarheid, de 

gebruikersvriendelijkheid en de potentiele effectiviteit van de interventie.  

 

Deelnemers 

Zeven jongeren, die intramurale of extramurale behandeling ontvingen van een OBC voor 

adolescenten met een LVB en zeer ernstige gedragsproblematiek, startten met deze pilot. Het betrof 

vier jongeren met het persoonlijkheidsprofiel impulsiviteit en drie jongeren die op het profiel sensatie 

zoeken een hoge score lieten zien (de jongeren die meededen aan de pilot hadden op basis van 

toevalligheid een hoge score op deze profielen). Wegens het weglopen van één van de deelnemers 

rondden in totaal zes jongeren de interventie af. Deelnemers waren drie jongens en drie meisjes tussen 

de 15 en 19 jaar (M=16,7; SD=1,5). Het gemiddelde intelligentieniveau van de deelnemers was 70,2 

(SD=6,4) met een IQ-range van 58 tot 77. Drie jongeren waren gediagnosticeerd met ADHD waarvan 

één ook met een comorbide gedragsstoornis, twee met een hechtingsstoornis en één met kenmerken 

van een depressie.  

 

Metingen 

Voorafgaand aan de interventie werd een voormeting bij deelnemers afgenomen, de nameting vond 

twee weken na afloop van de laatste sessie plaats. Tijdens de voormeting werd de Substance Use Risk 

Profile Scale vragenlijst [SURPS-NL-LVG; Bergsma, 2010; originele versie SURPS; Woicik et al., 

2009) afgenomen en op basis van de uitslag hierop werden jongeren in één van de vier 

persoonlijkheidsprofielen ingedeeld. 

 

Om de uitvoerbaarheid van de interventie te toetsen is er een zelf opgestelde vragenlijst bij de trainers 

afgenomen na afloop van de training. De vragenlijst bestond uit open vragen. Het eerste gedeelte 

waren algemene vragen, voorbeeldvragen hiervan zijn: “Vond je de training aansluiten bij de 

doelgroep?", "Waarom wel/niet?” of “Zat er voldoende afwisseling tussen de praat- en doedingen 

tijdens de bijeenkomsten?” In het tweede gedeelte werd de trainers gevraagd per opdracht in de 

training de volgende vragen te beantwoorden: “Lukte het in de training om het doel van de opdracht 

te behalen?”, “Sloot de opdracht aan bij de jongeren?” en “Waarom wel/niet?” 

 

Om de gebruikersvriendelijkheid in kaart te brengen, is er bij de jongeren een evaluatieformulier 

afgenomen tijdens de nameting. Het eerste gedeelte van de vragenlijst bestond uit een algemeen deel 

over de training. Voorbeeldvragen hiervan zijn: “Ik vond de training leuk.” of “Ik vind de achtergrond 

in het werkboek mooi.” Jongeren konden hierop antwoorden aan de hand van een vierpunts 

Likertschaal die werd geïllustreerd met duimen. Antwoordcategorieën liepen van (1) ‘klopt helemaal’ 

(twee duimen omhoog) tot (4) ‘klopt helemaal niet’ (twee duimen omlaag). Het tweede gedeelte werd 

de mening van de jongeren gevraagd over een aantal opdrachten uit de training (niet allemaal 

vanwege de belastbaarheid). Een voorbeeldvraag hiervan is: “Ik vond het Bingospel leuk.” Zij konden 

weer antwoorden aan de hand van dezelfde schaal met de duimen.  

 

Het hoofddoel van ‘Take it personal!’ is om het middelengebruik van jongeren met een LVB terug te 

dringen. We hebben hiervoor doelen voor alcohol, cannabis en harddrug geoperationaliseerd 

(Schijven, Engels, Kleinjan, & Poelen, 2015). In dit pilotonderzoek kijken we naar de afname in 
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absolute aantallen van het gebruik van alcohol in afgelopen maand, wekelijks drinkers, van binge 

drinkers (binge drinken is het drinken van vijf of meer glazen alcohol bij één gelegenheid) en de 

AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test; Babor, Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 

2001; een schaal om schadelijk gebruik van alcohol vast te stellen). Voor cannabisgebruik bekijken 

we de afname in absolute aantallen in gebruik van afgelopen maand en wekelijks gebruik. Voor 

harddrugsgebruik bekijken we een afname in absolute aantallen in gebruik van afgelopen maand en 

wekelijks gebruik. Daarnaast is er gekeken of er een afname is op de DUDIT (Drugs Use Disorders 

Identification Test; Bergman, Bergman, Palmstierna, & Schlyter, 2003; een schaal om schadelijk 

gebruik van zowel soft- als harddrugs in kaart te brengen). Deze doelen worden tijdens de voormeting 

en twee maanden na start van de interventie gemeten met de Substance Use and Misuse among 

Intellectually Disabled Persons Questionnaire (SumID-Q; Van der Nagel, Kiewik, Van Dijk, De Jong, 

& Didden, 2011; Poelen et al., 2015). Dit instrument is specifiek ontwikkeld om middelengebruik bij 

mensen met LVB in kaart te brengen.  

 

Bevindingen 

Uit deze studie komt naar voren dat de trainers van mening zijn dat het programma goed uit te voeren 

is. Sterke punten zijn o.a. dat de training goed aansluit bij de doelgroep en dat er een goede 

afwisseling is tussen praat- en doedingen. Ook gaven de trainers aan dat jongeren de theorie (CGT-

onderdelen) goed aankonden. De trainers vonden de betrokkenheid van de vertrouwenspersoon van 

grote toegevoegde waarde. Deze persoon werkt ondersteunend tijdens de individuele sessies en is 

daarnaast belangrijk voor de transfer naar het dagelijks leven van de jongeren, aldus de trainers. Ook 

werd de afwisseling van individuele sessies en groepssessies als zeer positief ervaren. Naar aanleiding 

van de suggesties die de trainers hebben gedaan, is er een aantal aanpassingen gedaan aan de training. 

Zo komt bijvoorbeeld het middelengebruik meer aan bod in de individuele sessies en is er in week 5 

alleen telefonisch contact tussen de trainer en de vertrouwenspersoon, zodat er minder herhaling is. 

 

In Tabel 2 zijn de bevindingen weergegeven van de rapportages van jongeren over de 

gebruikersvriendelijkheid van ‘Take it personal!’. Jongeren vinden ‘Take it Personal!’ een leuke 

training, zij zijn tevreden over de vormgeving en de rol van de vertrouwenspersoon en vinden dat er 

voldoende afwisseling is tussen de praat- en doe-opdrachten in de training. Ook geven zij aan dat zij 

het gevoel hebben iets geleerd te hebben van de training. Deze resultaten zijn veelbelovend, gezien 

motivatie een belangrijke voorspeller is voor therapietrouw (Deci & Ryan, 2000). Het is bekend dat 

therapietrouw onder jongeren vaak problematisch is, cijfers over drop-out van behandelprogramma’s 

voor externaliserende problematiek kunnen oplopen tot wel 50% (Connor et al., 2006). De reden 

hiervoor is in de meeste gevallen simpel: ze vinden de training niet leuk (Kahn, Ducharme, Travers, & 

Gonzalez-Heydrich, 2009). 

 

Tabel 2 Gebruikersvriendelijkheid (N=6) 

 M SD Minimum Maximum 

Leuk vinden van de training 3.2 0.4 3 4 

Iets geleerd van de training 3.2 0.8 2 4 

Tevredenheid over de vertrouwenspersoon 3.2 0.8 2 4 

Voldoende afwisseling in training 3.3 0.5 3 4 

Tevredenheid vormgeving 2.9 0.4 2.4 3.6 

 

 

Potentiële effectiviteit 

De eerste bevindingen over middelengebruik (Figuur 1, 2 en 3) laten een afname zien op het alcohol-, 

cannabis-, en harddrugsgebruik op de nameting in vergelijking met de voormeting. Hoewel natuurlijk 

grootschaliger onderzoek, met een controlegroep en gerandomiseerd design, nodig is om conclusies te 
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trekken over de effectiviteit van ‘Take it personal!’ op het middelengebruik, zijn deze eerste resultaten 

met betrekking tot de potentiële effectiviteit veelbelovend. 

 

 

 
Figuur 1. Verschil voormeting-nameting in absolute aantallen voor alcoholgebruik (N=6) 

 

 

 

 
Figuur 2. Verschil voormeting-nameting in absolute aantallen voor cannabisgebruik (N=6) 
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Figuur 3. Verschil voormeting-nameting in absolute aantallen voor harddrugsgebruik (N=6) 

 

 

 

Conclusie 
Het hoofddoel van deze pilotstudie was om de uitvoerbaarheid, gebruiksvriendelijkheid en de 

potentiële effectiviteit te exploreren van ‘Take it personal!’, een interventie voor het verminderen van 

middelengebruik en comorbide gedragsproblemen bij adolescenten met een LVB die behandeling 

krijgen van een OBC. Uit dit verkennende onderzoek komt naar voren dat de uitvoerbaarheid goed is, 

de gebruikersvriendelijkheid hoog en de eerste resultaten naar middelengebruik laten op alcohol, 

cannabis en harddrugsgebruik een afname zien op de nameting in vergelijking met de voormeting. 

Deze eerste bevindingen maken dat ‘Take it personal!’ een veelbelovend programma lijkt en kan 

daarmee voorzien in een behoefte bij de behandeling van jongeren met een LVB en (problematisch) 

middelengebruik. 

 

Vervolgonderzoek 

Gezien de kleine steekproef van de studie en het feit dat de resultaten niet zijn vergeleken met een 

controlegroep, kunnen op basis van dit onderzoek geen conclusies worden getrokken over de 

effectiviteit van de training. Naar aanleiding van deze pilotstudie wordt een RCT (Randomized 

Control Trial) uitgevoerd om de effectiviteit van ‘Take it personal!’ te onderzoeken (Schijven et al., 

2015). Op dit moment is deze studie gestart. Er zullen 140 jongeren gaan deelnemen aan het 

onderzoek, waarvan er 70 in de interventiegroep geïncludeerd zullen worden en 70 in de 

controlegroep. De controlegroep zal de gebruikelijke zorg van de instelling ontvangen. Er zullen bij 

beide groepen een voormeting, een nameting en twee follow-upmetingen (6 en 12 maanden na de 

interventie) worden afgenomen. Voor de RCT-studie zullen jongeren gaan deelnemen van 

verschillende instellingen.  
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In deze studie is onderzocht of een hulpmiddel kan worden ontwikkeld dat gebruikt kan worden bij 

toewijzing van jongeren naar J-SGLVB: Jeugdigen met Sterke Gedragsstoornissen en een Licht 

Verstandelijke Beperking (LVB). Dat hulpmiddel ondersteunt het maken van onderscheid tussen 

jongeren met de indicatie LVB 4-5 enerzijds en jongeren met de indicatie J-SGLVB anderzijds. Beide 

groepen hebben ernstige gedragsproblematiek, ontvangen intramurale zorg, maar ontvangen een 

verschillend zorgarrangement. In de praktijk is het moeilijk om jongeren die in zorg komen adequaat 

naar één van beide arrangementen toe te leiden. Een hulpmiddel daarbij is dus zeer welkom. Het 

onderzochte hulpmiddel heeft het karakter van een gedragsbeoordelingsschaal, die gescoord kan 

worden buiten aanwezigheid van de cliënt, en waarvan de itemscores zonder verdere bewerking input 

vormen voor de clinicus/gedragswetenschapper die, na afweging van allerlei informatie tegen de 

achtergrond van zijn of haar kennis en ervaring, een beslissing neemt over de zorgtoewijzing. Dit 

diagnostisch hulpmiddel bestaat uit de SAVRY (Structured Assessment of Violence Risk in Youth) en 

een zelf ontwikkelde Checklist J-SGLVB. Dit hulpmiddel (SAVRY + Checklist) is beproefd in een 

onderzoeksgroep met 72 proefpersonen die is samengesteld uit thans in behandeling zijnde cliënten 

uit de beide doelgroepen. We lieten de informatie (dossier) die ze bij zorgtoewijzing meebrachten 

beoordelen door intakefunctionarissen of gedragswetenschappers die geen persoonlijke 

betrokkenheid bij de cliënten hebben. Daarmee blijven we dicht bij de toekomstige gebruikssituatie 

van het instrument: scoring bij zorgtoewijzing op basis van een dossier. Een combinatie van de 

SAVRY met de Checklist J-SGLVB blijkt zeer goed in staat te zijn om de groep jongeren met J-SGLVB 

te onderscheiden van jongeren met de indicatie LVB-4/5. Het instrument blijkt betrouwbaar en valide 

te zijn. Ten aanzien van de betrouwbaarheid voerden we onderzoek uit naar de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (in een relatief kleine onderzoeksgroep van 16 paren 

onafhankelijke scores) en naar de interne consistentie. Beide zijn (zeer) bevredigend. Ten aanzien van 

de validiteit argumenteerden we dat de inhoudsvaliditeit sterk is bevorderd door expliciete en 

impliciete kennis van ervaren gedragswetenschappers, via een Delphi-proces, in het instrument op te 

nemen. We onderzochten de soortgenootvaliditeit door de overeenstemming tussen SAVRY en 

Checklist J-SGLVB te meten. Die is voldoende hoog maar niet te hoog; in het geval van een heel hoge 

correlatie zou naast de SAVRY geen ander instrument nodig zijn.  
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Introductie 

Jongeren met een licht verstandelijke beperking (LVB) vormen merendeels geen probleem voor 

zichzelf en hun omgeving. Met enige steun vinden ze hun weg in hun leven en in de samenleving. Een 

minderheid van de jongeren met een LVB redt het niet op die manier; zij zijn aangewezen op 

specialistische zorg in de vorm van behandeling en begeleiding bij hun gedragsproblematiek. Voor 

een deel van deze jongeren met ernstige problematiek is plaatsing in intramurale zorg noodzakelijk. 

Zij worden dan met een indicatie LVB-4 of LVB-5 opgenomen in een van de Orthopedagogische 

Behandelcentra (OBC's). 

Binnen bovenbeschreven groep jongeren is sprake van een subgroep die zodanig intensieve zorg 

behoeft ten gevolge van hun sterk gestoorde gedrag en complexe problematiek dat zij de indicatie J-

SGLVB krijgen: Jeugdigen met Sterke Gedragsstoornissen en een LVB. Voor deze groep zijn 

momenteel (2015) 125 plaatsen beschikbaar die verdeeld zijn over vier instellingen: 

 ‘s Heeren Loo (Groot Emaus); 

 Pluryn (De Beele); 

 Koraal Groep (De la Salle); 

 Ambiq (locaties Hoogeveen en Hengelo). 

In deze instellingen verblijven zowel jongeren met de indicaties LVB-4 en LVB-5 als jongeren met de 

indicatie J-SGLVB. De toewijzing van cliënten aan J-SGLVB (of juist aan LVB-4 of LVB-5) 

geschiedt nu aan de hand van een klinische afweging waarin de ernst van de problematiek een 

belangrijke rol speelt. De vier instellingen hanteerden bij de zorgtoewijzing enige tijd een interne 

aandachtspuntenlijst met acht kindkenmerken (VOBC LVG, 2012). Die aandachtspuntenlijst wordt 

echter als onvoldoende onderscheidend ervaren, onder meer omdat informatie over de 

omgeving/thuismilieu ontbreekt en er geen aandacht is voor protectieve factoren en risicofactoren. 

Ook bestaat er een ‘Risicotaxatie-instrument J-SGLVB’ (Bakker, 2014a). Dat wordt echter in de 

praktijk niet gebruikt, met name door zijn grote omvang. 

De toewijzing J-SGLVB is in eerste instantie een financiële indicatie, waarmee het mogelijk wordt om 

jongeren intensiever te begeleiden/behandelen dan bij jongeren met een LVB-4/5-indicatie het geval 

is. De jongeren met een LVB-4/5-indicatie en de jongeren met een J-SGLVB-indicatie hebben veel 

overeenkomsten. In grote lijnen is, op grond van klinische ervaring in de vier genoemde instellingen, 

te zeggen dat er bij beide doelgroepen vaak (maar niet altijd) sprake is van hechtingsproblemen, 

traumatische/ingrijpende ervaringen in de voorgeschiedenis en een diversiteit aan bijkomende 

problematiek, zoals: verwaarlozing, seksueel misbruik, middelenmisbruik, delinquent gedrag, 

discontinue schoolloopbaan, laag zelfbeeld, weinig vertrouwen in anderen, beperkte sociale 

redzaamheid, beïnvloedbaar, problemen in en met het systeem van herkomst, problemen met 

peergroup, problemen binnen alle drie de milieus, Attention Deficit and Hyperactivity Disorder 

(ADHD), Autisme Spectrum Stoornis (ASS), angst- en stemmingsstoornissen, etc. 

Wat jongeren met J-SGLVB anders en meer zorgintensief maakt dan jongeren met LVB-4/5 is de 

ernst van de problematiek en (mede daardoor) het falen van behandeling op het niveau van LVB-4/5. 

Die ernstigere problematiek blijkt uit de volgende elementen (Vereniging Nederlandse Gemeenten, 

z.j.; Bakker, 2014a, 2014b; VOBC LVG, 2012):  

 De hechtingsproblemen zijn zo ernstig dat ze veelal kunnen worden geclassificeerd als 

reactieve hechtingsstoornis (RAD); 

 Er is vaak sprake van vroegkinderlijke verwaarlozing/traumatisering, die veelal leidt tot 

classificatie als Posttraumatische Stressstoornis (PTSS) en voor grote risico’s zorgt waardoor 

de jongere niet tot stabilisatie komt; 

 Er is sprake van zeer ernstige gedragsproblemen (sterk gedragsgestoord), veelal in 

combinatie met (actieve) psychiatrische problematiek (gedragsstoornis, PTSS, RAD) als 

gevolg van een verstoorde hechting en/of vroegkinderlijke verwaarlozing/traumatisering; 
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 Het sterk gestoorde gedrag leidt tot forse opvoedproblemen en gevoelens van onvermogen en 

onmacht bij ouders of opvoeders en die daardoor in het gezin zeer moeilijk te begeleiden zijn 

en vragen om structurele en zeer forse ondersteuning; 

 De ontwikkeling stagneert op alle terreinen. Het doel van de behandeling is vooral gericht op 

stabilisatie en eventueel daarna kleine stappen in persoonlijke groei. Vermaatschappelijking 

is geen behandeldoel; 

 Klachten zijn langer dan 6 maanden aanwezig;  

 Er is sprake van een langdurige hulpverleningsgeschiedenis met zeer intensieve interventies 

zonder progressie; 

 De jongere is gebrekkig tot niet gemotiveerd voor behandeling wat wordt gekenmerkt door 

een overwegend negatieve houding tegenover interventie en gezag en/of weinig tot geen 

medewerking aan interventies/behandeling; wederkerigheid, empathie en 

gewetensontwikkeling lijken vaak afwezig te zijn; 

 Er is sprake van een zeer intensieve zorg- c.q. ondersteuningsbehoefte: residentiële zorgvraag 

(zeer intensieve orthopedagogische behandeling met verblijf, beschermd wonen, 

terreingebonden); 

 Het veiligheidsrisico voor de jongere zelf en zijn omgeving is zeer hoog: aanwezigheid van 

zeer veel risicofactoren en zeer beperkte aanwezigheid of afwezigheid van protectieve 

factoren; 

 Perspectief is langdurige behandeling (met verblijf).  

 

Onderzoek  

Tegen deze achtergrond gaf de Vereniging Orthopedagogische Behandelcentra (VOBC) / Landelijk 

Kenniscentrum LVB ons de opdracht om te onderzoeken of een diagnostisch hulpmiddel 

geconstrueerd kon worden dat een zo scherp mogelijk onderscheid helpt maken tussen LVB-4/5 

enerzijds en J-SGLVB anderzijds. Dat instrument zou ingezet moeten worden bij de zorgtoewijzing 

aan cliënten.  

In dit artikel doen we verslag van de ontwikkeling van een diagnostisch hulpmiddel bij de toewijzing 

aan J-SGLVB en van onderzoek naar de psychometrische eigenschappen ervan. 

 

Ontwikkeling van een Checklist J-SGLVB 

Om tot een diagnostisch hulpmiddel te komen is een projectgroep geformeerd, waarin, naast een 

coördinator, van ieder van de vier J-SGLVB-instellingen een ervaren gedragswetenschapper zitting 

nam. Deze projectgroep besprak casuïstiek uit verschillende instellingen, onderzocht mogelijk 

bruikbare beoordelingsschalen, verzamelde thema’s en aandachtspunten. Zo werd ‘tacit knowledge’ 

(Polanyi, 2002) geëxpliciteerd. Dat is het type kennis waarvan we weten hoe we het moeten ‘doen’ 

maar (nog) niet goed weten hoe we het moeten ‘beschrijven’ of ‘verklaren’.  

Dit proces kenmerkte zich door werken aan consensusvorming (Kaasenbrood, 1995). Het kan ook 

beschreven worden als verlopend volgens de Delphi-methode (Linstone & Turoff, 2002): resultaten 

uit een eerdere ronde vormden de input voor iedere volgende ronde. Het proces had als belangrijk 

resultaat dat steeds helderder werd:  

 wat impliciet de kenmerken van J-SGLVB zijn,  

 hoe tussen de vier instellingen bij (de weging van) die kenmerken kleine nuanceverschillen 

aanwezig zijn,  

 hoe lastig het is om wezenlijke kenmerken ‘meetbaar’ te maken. 

Al snel werd als belangrijk uitgangspunt geformuleerd dat in individuele gevallen de klinische 

beoordeling en afweging de doorslag moeten geven. Dat betekende dat het instrument dat we 

ontwikkelden niet voorzien moest worden van rekenregels en afbreekscores, maar een kwalitatieve 

ondersteuning moest bieden bij de klinische afweging. We vonden aansluiting bij het concept 
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‘gestructureerd klinisch oordeel’ (Lodewijks, 2008), zoals dat bij de SAVRY (zie hierna) wordt 

gehanteerd. Het door ons te ontwikkelen instrument zou het karakter krijgen van een 

gedragsbeoordelingsschaal, die gescoord kan worden buiten aanwezigheid van de cliënt, en waarvan 

de itemscores zonder verdere bewerking input vormen voor de clinicus/gedragswetenschapper die, na 

afweging van allerlei informatie tegen de achtergrond van zijn of haar kennis en ervaring, een 

beslissing neemt over de zorgtoewijzing. Belangrijk is dat we daarbij uitgaan van een driehoek met als 

hoekpunten: 

 Risicofactoren in kind en omgeving; 

 Protectieve factoren in kind en omgeving; 

 Proceskenmerken van de behandeling. 

In het afwegingsproces bij zorgtoewijzing speelt de dynamiek tussen die drie hoekpunten een rol. Die 

dynamiek is slecht te vangen in kwantitatieve scores die tot een beslissingsalgoritme zouden kunnen 

leiden. Ook daarom kiezen we voor het kwalitatieve concept ‘gestructureerd klinisch oordeel’. 

In de projectgroep ontwikkelden we drie achtereenvolgende versies van een 

gedragsbeoordelingsschaal, die telkens werden beproefd en van feedback voorzien in ieder van de vier 

instellingen. We vonden aansluiting bij de inhoud van het B-formulier dat door het Centrum 

Indicatiestelling Zorg (CIZ) wordt gehanteerd. Bij iedere volgende versie werden verbeteringen 

aangebracht in de inhoud, maar ook in de formulering. Vanaf versie 4 kwamen we tot het oordeel dat 

een deel (maar niet alle) van de concepten die we in het diagnostisch hulpmiddel wilden opnemen 

gedekt werd door de SAVRY. Vanaf dat stadium ontwikkelden we een checklist volgens de structuur 

van de SAVRY die een aanvulling op de SAVRY-items vormde. 

 

SAVRY 

De SAVRY (Structured Assessment of Violence Risk in Youth) werd oorspronkelijk ontwikkeld door 

Borum, Bartel en Forth (2002). In 2003 verscheen een eerste Nederlandse vertaling en bewerking door 

Lodewijks, Doreleijers, De Ruiter en De Wit-Grouls. In 2006 verscheen een handelseditie (Lodewijks, 

Doreleijers, de Ruiter en De Wit-Grouls, 2006). Toegankelijke informatie is te vinden bij de website 

van de databank Instrumenten en Richtlijnen van het Nederlands Jeugdinstituut 

(http://www.nji.nl/nl/Databanken/Structured-Assessment-of-Violence-Risk-in-Youth-(SAVRY)).  

 

De SAVRY is een instrument voor taxatie van geweldsrisico bij jongeren van 12-18 jaar. De schaal 

bestaat uit 30 items: 24 risicofactoren (die gescoord worden als laag, midden of hoog) en 6 protectieve 

factoren (die gescoord worden als aanwezig of afwezig). Bij ieder van de 30 items is het daarnaast 

mogelijk een score als ‘kritisch item’ te geven, indien het item een bijzonder belangrijke invloed kan 

hebben op het risico in een bepaald geval.  

Er zijn vier subschalen:  

 Historisch, met als voorbeelditem: Geschiedenis van mishandeling als kind; 

 Sociaal/contextueel, met als voorbeelditem: Ervaren stress en geringe copingvaardigheden; 

 Individueel, met als voorbeelditem: Problemen met hanteren van boosheid; 

 Protectieve factoren, met als voorbeelditem: Duidelijke hechte band met tenminste één 

prosociale volwassenen. 

De SAVRY is ontwikkeld voor gebruik in de forensische kinder- en jeugdpsychiatrie. Als gezegd 

ondersteunt de SAVRY de klinische oordeelsvorming; men spreekt van een ‘gestructureerd klinisch 

oordeel’. Lodewijks (2008) deed onderzoek naar de psychometrische kwaliteit, onder meer naar de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (variërend van .61 tot .86) en de predictieve validiteit. De 

Totaalscore en de Samenvattende beoordeling zijn significant nauwkeuriger als voorspeller van 

recidive van gewelddadig gedrag dan een ongestructureerd klinisch oordeel.  
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Het is van belang om op te merken dat psychometrisch onderzoek naar de schaal op gespannen voet staat met 

kwalitatief gebruik ervan bij klinische oordeelsvorming. Lodewijks, Doreleijers & De Ruiter (2008, p. 696) 

gebruiken, en slechts voor onderzoeksdoeleinden, een ‘risk total score’ die verkregen wordt door op de 24 

risico-items de waarden 0, 1 en 2 toe te kennen aan de scores laag, middel en hoog en vervolgens te sommeren. 

Daarnaast benoemen ze een ‘summary risk rating’. Dat is het uiteindelijke klinische oordeel, gebaseerd op een 

overall interpretatie van alle 30 items, en is niet verbonden aan een score of een totaalscore. We merken 

bovendien op dat de schaalwaarden laag, midden en hoog een ordinaal karakter hebben en in de data-analyse 

door Lodewijks et al. (2008), en in ons eigen onderzoek, als numeriek worden gehanteerd. 

 

Checklist J-SGLVB 

De resulterende Checklist J-SGLVB is de 6
e
 versie in het ontwikkeltraject en is opgezet volgens de 

structuur van de SAVRY. Hij bestaat uit 14 items: 13 risicofactoren en 1 protectieve factor. De 

Checklist J-SGLVB, die alleen bedoeld is voor intern gebruik binnen OBC’s met J-SGLVB cliënten 

en alleen in aanvulling op de SAVRY, is opgenomen in de bijlage bij dit artikel. Hij wordt ingevuld 

nadat de SAVRY (30 vragen) is ingevuld; de Checklist en de SAVRY vormen in de procedure van 

zorgtoewijzing één geheel. De Checklist heeft bij alle vragen dezelfde antwoordmogelijkheden als de 

vragen in de SAVRY:  

 laag (de bedoelde kenmerken of de beschreven situatie doen zich niet of nauwelijks voor),  

 matig (tot op zekere hoogte aanwezig en/of is niet ernstig; heeft matige schade veroorzaakt),  

 hoog (is uitdrukkelijk aanwezig en/of is ernstig; heeft grote schade veroorzaakt). 

De Checklist en de SAVRY leiden niet tot een score die boven of beneden een bepaalde grens kan 

liggen. De resultaten (scores op items) vormen kwalitatief materiaal dat kan bijdragen aan een 

gestructureerd klinisch oordeel bij zorgtoewijzing aan J-SGLVB. 

  

Empirisch onderzoek 

Bij het empirisch onderzoek naar de psychometrische kwaliteiten van Checklist + SAVRY wordt 

gekwantificeerd wat eigenlijk niet gekwantificeerd behoort te worden. De SAVRY en de Checklist 

zijn immers bedoeld om op een kwalitatieve manier de oordeelsvorming te ondersteunen. De vragen 

worden op ordinaal niveau geanalyseerd. Bij enkele analyses zullen de variabelen, in tegenstelling tot 

het genoemde kwalitatieve karakter, beschouwd moeten worden als van numeriek niveau. Dat zal in 

de rapportage bij die analyses worden aangegeven; er zal daar ook worden gewaarschuwd voor te 

vergaande interpretaties van de resultaten van die analyses. We interpreteren de resultaten van het 

kwantitatieve onderzoek vooral op een kwalitatieve manier. 

Het onderzoek is gericht op: 

 Betrouwbaarheid en validiteit van de checklist; 

 Scheidend vermogen van de samengestelde schaal (SAVRY en Checklist): kunnen cliënten 

met LVB-4 of LVB-5 goed worden onderscheiden van cliënten met J-SGLVB; 

 Sterke en zwakke items: welke items dragen sterk of juist zwak (of zelf negatief) bij aan het 

onderscheid tussen de twee groepen. Deze informatie is bovendien van belang voor 

verheldering van verschillen tussen LVB 4/5 enerzijds en J-SGLVB anderzijds; 

 Minimale omvang van de schaal. 

 

Onderzoeksgroep 

De samengestelde schaal zal worden gebruikt bij de zorgtoewijzing aan individuele cliënten. In dit 

onderzoek sluiten we daar zo dicht mogelijk bij aan.  

 

De onderzoeksgroep is als volgt samengesteld. In de vier instellingen met een J-SGLVB-erkenning 

zijn de cliënten ingedeeld in twee groepen: 
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 Cliënten die bij binnenkomst toegewezen werden aan LVB-4/5-zorg en die momenteel nog 

steeds die zorg ontvangen; 

 Cliënten die bij binnenkomst toegewezen werden aan J-SGLVB-zorg en die momenteel nog 

steeds die zorg ontvangen. 

Twijfelgevallen en cliënten die tijdens hun verblijf van zorgpakket veranderden werden van het 

onderzoek uitgesloten. 

In ieder van de twee groepen werd binnen iedere instelling telkens de derde cliënt genomen. Zo werd 

een gerandomiseerde onderzoeksgroep samengesteld. 

Van iedere onderzoekspersoon werd het dossier genomen, zoals dat voorhanden was bij binnenkomst. 

Alles wat later aan het dossier was toegevoegd werd verwijderd. Op basis van deze dossiers werden 

de SAVRY en de Checklist ingevuld door intakefunctionarissen en/of gedragswetenschappers die 

blind zijn ten aanzien van de persoon van de cliënt. Dus: medewerkers van andere locaties; 

behandelaars die de cliënten niet kennen. 

Door deze procedure werd de situatie bij zorgtoewijzing zo levensecht mogelijk opnieuw gecreëerd  

om de resultaten te kunnen generaliseren naar toekomstige zorgtoewijzingssituaties. Gegevens over de 

aldus samengestelde onderzoeksgroep staan in tabel 1. 

 

Tabel 1: Samenstelling onderzoeksgroep: leeftijd (lft) en geslacht van de jongeren per instelling. 

Instelling gem. lft s.d. lft Aantal 

vrouwen 

Aantal 

mannen 

totaal 

's Heeren Loo 16,2 1,2 10 17 27 

Pluryn 15,1 2,1 3 16 19 

Koraal Groep 15,1 1,9 3 11 14 

Ambiq 15,2 1,8 4 8 12 

Totaal 15,6 1,8 20 52 72 

Gem = gemiddelde; s.d. = standaarddeviatie 

 

De onderzoeksgroep van 72 personen bevat 33 personen met een LVB-4/5-indicatie en 39 personen 

met een J-SGLVB-indicatie. 

 

Betrouwbaarheid en validiteit 

Het onderzoek naar de betrouwbaarheid van de Checklist J-SGLVB is tweeledig. We hebben ten 

eerste onderzoek gedaan naar de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid door gegevens te analyseren van 

16 proefpersonen bij wie, onafhankelijk van elkaar, door twee beoordelaars de checklist is ingevuld. 

Dat waren soms (onafhankelijke) beoordelaars uit dezelfde instelling, maar soms ook beoordelaars uit 

verschillende instellingen die op basis van het dossier de checklist invulden. Ten tweede hebben we 

onderzoek gedaan naar de interne consistentie: de mate waarin items samenhangen en gezamenlijk 

een consistente schaal (of subschaal) vormen. De interne consistentie wordt uitgedrukt in Cronbach’s 

alfa (Cronbach, 1951). De resultaten van beide onderzoeken naar aspecten van de betrouwbaarheid 

staan in tabel 2. 

 

De uitslagen zijn betrekkelijk gunstig voor de checklist. De Pearson correlaties bij de 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheid zijn in dezelfde grootte-orde als die door Lodewijks (2008) over de 

SAVRY worden gerapporteerd. De waarden van Cronbach’s alfa zijn niet heel hoog, maar wel 

bevredigend. Bij beide analyses vallen de items in de subschaal ‘ouderkenmerken’ negatief op. 

Mogelijk weten beoordelaars vaak onvoldoende van de ouders van bij hen opgenomen jongeren. 
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Aan de inhoudsvaliditeit van de Checklist J-SGLVB is door de projectgroep gewerkt door de 

aanwezige expliciete en impliciete kennis over het onderscheid tussen LVB-4/5 en J-SGLVB in de 

checklist tot uiting te laten komen. 

 

Tabel 2: Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (Pearson correlaties) en interne consistentie (Cronbach's 

alfa)) per subschaal van de Checklist J-SGLVB 

Subschalen Checklist J-SGLVB Pearson correlaties (N=16) Cronbach's alfa (N=72) 

Kindkenmerken (6 items) .66** .75 

Systeemkenmerken (4 items) .88** .71 

Ouderkenmerken (2 items) .46 .50 

Protectieve factor (1 item) .61* - 

Zorgbehoefte (1 item) .67** - 

Totaalscore (14 items) .76** .76 

Risicototaal (13 items) .78** .78 

* p <.05; ** p< .01 

 

Er is onderzoek gedaan naar de soortgenoot-validiteit door de samenhang met de SAVRY te bepalen, 

zie tabel 3. 

 

Tabel 3: Soortgenootvaliditeit: Pearson correlaties tussen SAVRY en Checklist J-SGLVB 

 SAVRY totaal SAVRY risicototaal 

Checklist totaal .62** .64** 

Checklist risicototaal .62** .65** 

** p< .01 
 

Er is een vrij hoge en significante samenhang tussen beide schalen. Echter, niet zo hoog dat één van 

beide schalen daarom zou kunnen vervallen bij zorgtoewijzing aan LVB-4/5 resp. J-SGLVB. 

 

Scheidend vermogen 

Bij dit onderwerp onderzoeken we of de samengestelde schaal (SAVRY + Checklist J-SGLVB) in 

staat is om de twee onderzoeksgroepen (LVB-4/5 en J-SGLVB) adequaat te scheiden. We berekenden 

met de t-toets voor onafhankelijke steekproeven of de verschillen in de scores tussen beide groepen 

significant zijn. In tabel 4 staan de somscores per subtest. Omdat de subtests verschillende aantallen 

items bevatten, zijn de gerapporteerde waardes niet per subtest te vergelijken; alleen een vergelijking 

per regel, dus tussen LVB-4/5 en J-SGLVB is zinvol. 

Beide tests en bijna alle subtests laten een vrij groot en significant verschil tussen beide groepen zien. 

Alleen bij de subtests Ouderkenmerken en de Protectieve factor van de checklist zijn de verschillen 

niet significant. 
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Tabel 4: Vergelijking van de gemiddelde scores tussen de LVB 4-5 en J-SGLVB groepen op de 

(sub)schalen van de SAVRY en Checklist J-SGLVB: Resultaten van de T-test. 

Meetinstrument en subschaal Groep  

SAVRY LVB 4-5 J-SGLVB T (p) 

   historisch (10 items) 7,7 12,5 -6,3 (.000) 

   sociaal/contextueel (6) 6,9 8,1 -2,2 (.031) 

   individueel (8) 8,2 11,3 -4,8 (.000) 

   protectief (6) 2,6 1,5 3,0 (.004) 

   totaal (30) 20,2 30,5 -6,2 (.000) 

   risicototaal (24) 22,8 31,9 -6,3 (.000) 

Checklist J-SGLVB    

   kindkenmerken (6) 7,1 9,5 -4,5 (.000) 

   systeemkenmerken (4) 3,8 5,6 -3,4 (.001) 

   ouderkenmerken (2) 1,1 1,5 -1,5 (.150) 

   protectieve factor (1) 0,3 0,2 1,5 (.133) 

   zorgbehoefte (1) 1,0 1,8 -4,9 (.000) 

   totaal (14) 12,6 18,3 -5,4 (.000) 

   risicototaal (13)  12,8 18,5 -5,4 (.000) 

    

SAVRY +Checklist totaal (44) 33,8 51,9 -6,1 (.000) 

SAVRY+Checklist risicototaal (37) 35,6 50,4 -6,0 (.000) 

 

Sterke en zwakke items 

Welke items dragen veel of juist weinig bij aan het onderscheid tussen beide groepen? Deze vraag 

beantwoorden we langs vier lijnen: 

 Missende waarden: items die relatief veel missende waarden hebben zijn mogelijk moeilijk te 

scoren en leveren in de onderzoeksgroep ruis op; 

 Significant verschil: met een t-toets wordt onderzocht of ieder item een significant verschil 

tussen beiden onderzoeksgroepen vertoont; 

 Gecorrigeerde item-totaal correlatie: items die laag samenhangen met de rest van de schaal 

meten kennelijk iets anders dan die rest; 

 Structuurcoëfficiënten bij discriminantanalyse: discriminantanalyse is een multivariate 

analysetechniek die, door gewichten aan items toe te kennen, verschillen tussen groepen zo 

groot mogelijk maakt en de samenhang binnen iedere groep zo sterk mogelijk. De 

structuurcoëfficiënten geven de bijdrage van ieder item aan de optimale oplossing weer. 

We kiezen voor deze meervoudige benadering, omdat we bij de kwantitatieve analyse uitgaan van een 

meetniveau dat de data niet hebben. We zullen de resultaten dus met terughoudendheid moeten 

interpreteren. Wanneer vanuit verschillende analyses dezelfde resultaten naar voren komen, wijst dat 

op een echt aanwezige onderliggende tendens. Men kan bij deze meervoudige benadering spreken van 

triangulatie (zie bijvoorbeeld Bogdan & Biklen, 2006). 

 

Bij het onderzoek naar de aantallen missende waarden zien we dat het merendeel van de items geen 

enkele missende waarde heeft. Bij één item is het aantal missende waarden 12, dat is het hoogste 

aantal dat we vonden, zie tabel 5. 
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Tabel 5: Items met de hoogste aantallen missende waarden op de SAVRY en Checklist J-SGLVB 

(N=73). 

Instrument, itemnummer en -beschrijving  Aantal missende waarden 

SAVRY  

   8. Eerdere zelfbeschadiging of suïcidepoging 5 

 16. Achterstandsbuurt 12 

 28. Positieve houding tegenover interventie en gezag 4 

 29. Duidelijke positieve gerichtheid op school of werk 4 

Checklist J-SGLVB  

   9. Problemen ten gevolge van seksueel misbruik 5 

 12. Ouders verslavingsproblematiek 11 

 

 

We onderzochten vervolgens per item of het verschil tussen beide groepen significant is (p<.05). Bij 

12 van de 30 items van de SAVRY en bij 5 van de 14 items van de Checklist is er geen significant 

verschil tussen de beide onderzoeksgroepen. Items maken dus niet alle individueel het bedoelde 

onderscheid maar doen dat tezamen wel (zie eerder in tabel 4).  

We onderzochten de gecorrigeerde item-totaal correlaties. Die weerspiegelen de mate waarin een item 

tezamen met de andere items een samenhangende schaal vormt. Items met een lage item-

totaalcorrelatie kunnen als ‘zwak’ benoemd worden. We onderzochten de gecorrigeerde 

itemtotaalcorrelaties (r
it
) in beide schalen en in alle subschalen. Dat levert hetzelfde beeld op als de 

analyse in de gehele samengestelde schaal (SAVRY + Checklist J-SGLVB). De daar gevonden 

waarden staan in tabel 6. Er zijn alleen twee SAVRY-items met een zeer lage r
it
. 

 

Tabel 6: Items van de SAVRY met een zeer lage gecorrigeerde item-totaalcorrelatie (r
it
) in 

samengestelde schaal (SAVRY + Checklist J-SGLVB). 

SAVRY-itemnummer en -beschrijving r
it
 

11. Omgaan met delinquente leeftijdgenoten .02 

19. Problemen met middelengebruik .04 

 

De structuurcoëfficiënten bij discriminantanalyse hebben betrekking op de bijdrage van items aan het 

scheidend vermogen van de schaal. Hier kijken we eerst naar de zeer lage structuurcoëfficiënten (tabel 

7). 

 

Wanneer we de vier verschillende analyses, gericht op het opsporen van zwakke items, samen nemen, 

zien we dat telkens dezelfde items naar voren komen. We kunnen concluderen dat er licht (want het 

meetniveau van de data is niet het benodigde meetniveau) maar meervoudig (vier verschillende 

analyses) bewijs voor is dat de volgende items ‘zwak’ zijn: 

 Problemen met middelengebruik 

 Ouders problemen met delinquent gedrag; criminaliteit van ouders/verzorgers 

 Ouders problemen met verslavingsproblematiek  

 Omgaan met delinquente leeftijdgenoten 

 Eerder niet-gewelddadig delinquent gedrag. 
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Tabel 7: Zeer lage structuurcoëfficiënten (Sc) van items van de SAVRY en items van de Checklist J-

SGLVB. 

Instrument, itemnummer en -beschrijving Sc 

SAVRY  

  19. Problemen met middelengebruik -.02 

    2. Eerder niet-gewelddadig delinquent gedrag .02 

    8. Criminaliteit van ouders/verzorgers .03 

  11. Omgaan met delinquente leeftijdgenoten -.05 

Checklist J-SGVLB  

  12. Ouders problemen met verslavingsproblematiek .07 

 

Om te bepalen welke items sterk zijn, voeren we twee benaderingen uit: welke items hebben grote 

verschillen in gemiddelden tussen de beide groepen, en welke items hebben heel hoge 

structuurcoëfficiënten bij discriminantanalyse. Omdat de resultaten zeer sterk overeenstemmen 

brengen we ze onder in één tabel (tabel 8). 

 

Tabel 8: Items van de SAVRY en Checklist J-SGLVB met een groot verschil in gemiddelde (kolom 

verschil) en met een zeer hoge structuurcoëfficiënt bij discriminantanalyse (kolom Sc). . 

Instrument, itemnummer en -beschrijving Verschil Sc 

SAVRY   

   1. Eerder gewelddadig gedrag .93 .40 

   3. Jonge leeftijd bij eerder gewelddadig gedrag .95 .38 

 20. Problemen met hanteren van boosheid .53 .28 

Checklist J-SGLVB   

   1. Hevigheid en frequentie van agressief gedrag gericht op anderen .68 .36 

 13. Doel van behandeling: stabilisering en nog niet persoonlijke ontwikkeling 

       en vermaatschappelijking 

.80 .33 

 

Minimale omvang van de schaal 

Nu we de zwakke en sterke items in kaart hebben gebracht kunnen we nagaan welke items we 

minimaal moeten overhouden om een goed scheidend vermogen te behouden. Eerste aanwijzingen 

daarvoor kunnen we halen uit tabel 8, waarin de sterke items staan. Een tweede aanwijzing kan 

verkregen worden uit een stapsgewijze discriminantanalyse. In die procedure worden items stap voor 

stap aan de analyse toegevoegd, net zo lang tot het toevoegen van nog meer items niet meer tot 

betekenisvolle verbetering leidt. De op dat moment reeds toegevoegde items zou men kunnen 

beschouwen als de minimale omvang van de schaal. Uit de resultaten blijkt dat de discriminantanalyse 

stopt na het toevoegen van slechts 5 items, zie tabel 9. 
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Tabel 9: Items, toegevoegd in een stapsgewijze discriminantanalyse. S: items van de SAVRY; C: items 

van de Checklist J-SGLVB. 

Item en beschrijving 

S-1 Eerder gewelddadig gedrag 

C-13 Doel van behandeling: stabilisering en nog niet persoonlijke ontwikkeling en 

vermaatschappelijking 

S-22 Aandachtstekort/hyperactiviteit 

S-18 Riskant gedrag/impulsiviteit 

S-14 Geringe opvoedingsvaardigheden van de ouders 

 

Na de stapsgewijze toevoeging van deze 5 items is er een significant onderscheid tussen de beide 

groepen (Wilks Lambda 0,462; Chikwadraat 52,17; df=5; p: 0,000). 

 

Conclusies en discussie 

Het door ons ontwikkelde instrument heeft het karakter van een gedragsbeoordelingsschaal die 

gescoord kan worden buiten aanwezigheid van de cliënt en waarvan de itemscores zonder verdere 

bewerking input vormen voor de clinicus/gedragswetenschapper die, na afweging van allerlei 

informatie tegen de achtergrond van zijn of haar kennis en ervaring, een beslissing neemt over de 

zorgtoewijzing. Dit diagnostische hulpmiddel bestaat uit de SAVRY en een zelf ontwikkelde 

Checklist J-SGLVB. Het blijkt zeer goed in staat te zijn om de groep jongeren met J-SGLVB te 

onderscheiden van jongeren met de indicatie LVB-4/5.  

 

Dit instrument is beproefd in een onderzoeksgroep met 72 proefpersonen die is samengesteld uit thans 

in behandeling zijnde cliënten uit de beide doelgroepen. We lieten de informatie (dossier) die ze bij 

zorgtoewijzing meebrachten beoordelen door intakefunctionarissen of gedragswetenschappers die 

geen persoonlijke betrokkenheid bij de cliënten hebben. Daarmee bleven we dicht bij de toekomstige 

gebruikssituatie van het instrument: scoring bij zorgtoewijzing op basis van het dossier.  

 

Het instrument blijkt betrouwbaar en valide te zijn. Ten aanzien van de betrouwbaarheid voerden we 

onderzoek uit naar de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (in een relatief kleine onderzoeksgroep van 

16 paren onafhankelijke scores) en naar de interne consistentie. Beide zijn (zeer) bevredigend. Ten 

aanzien van de validiteit argumenteerden we dat de inhoudsvaliditeit sterk is bevorderd door 

expliciete en impliciete kennis van ervaren gedragswetenschappers, via een Delphi-proces, in het 

instrument op te nemen. We onderzochten de soortgenootvaliditeit door de overeenstemming tussen 

SAVRY en Checklist J-SGLVB te meten. Die is met een correlatie van ruim .60 voldoende hoog maar 

niet te hoog; in dat geval zou naast de SAVRY geen ander instrument nodig zijn. Aanvullend 

psychometrisch onderzoek naar andere aspecten van betrouwbaarheid en validiteit is nodig.  

 

De SAVRY en de Checklist J-SGLVB zijn beide bedoeld als input bij het vormen van een 

‘gestructureerd klinisch oordeel’. Er worden geen totaalscores berekend, er zijn geen grensscores. De 

clinicus die het materiaal gebruikt bij zijn afwegingen om tot zorgtoewijzing te komen zal dat moeten 

doen met per item een score als laag, midden of hoog. In ons onderzoek echter hebben we, in 

navolging van onder anderen Lodewijks (2008), wel kwantitatieve analyses uitgevoerd. Bovendien 

hebben we daarbij analyses gebruikt die een hoger meetniveau vereisen dan de ordinale data in ons 

bestand hebben. Daarom moeten we de resultaten van ons onderzoek terughoudend en vooral 

kwalitatief interpreteren en daarom ook hebben we bij enkele onderzoeksvragen meerdere 

benaderingen naast elkaar toegepast, om daaruit via triangulatie een grootste gemene deler te 

destilleren. 
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Vanuit meerdere statistische benaderingen konden we een aantal sterke en een aantal zwakke items 

identificeren. Het onderscheid tussen LVB-4/5 enerzijds en J-SGLVB anderzijds lijkt vooral bepaald 

te worden door een duidelijker en sterkere aanwezigheid bij de J-SGLVB-cliënten van eerder 

gewelddadig gedrag, vooral op jonge leeftijd, hevig en frequent agressief gedrag, gericht op anderen, 

riskant en impulsief gedrag, aandachtstekort en hyp \eractiviteit, geringe opvoedingsvaardigheden bij 

de ouders, de noodzaak om in de behandeling eerst te stabiliseren en nog niet te focussen op 

persoonlijke ontwikkeling en vermaatschappelijking, problemen met het hanteren van boosheid. 

 

J-SGLVB lijkt zich echter nauwelijks van LVB-4/5 te onderscheiden op het terrein van problemen 

met middelengebruik, eerder niet gewelddadig delinquent gedrag en het omgaan met delinquente 

leeftijdgenoten, criminaliteit en/of verslavingsproblematiek bij ouders. 

 

Voor de procedure bij het gebruik van de SAVRY en de Checklist zijn tussen de vier betreffende 

instellingen de volgende afspraken gemaakt. Bij verwijzing van een jongere naar een J-SGLVB-plaats 

zorgt de verwijzende instelling voor een zo compleet mogelijk dossier (anamnese, onderzoeksrapport, 

schoolverslag, etc.). In de zorgtoewijzingsprocedure bij een OBC met erkende J-SGLVB-plekken 

worden op basis van het dossier de SAVRY en de Checklist J-SGLVB ingevuld. Bij ontbrekende 

informatie wordt bij de verwijzer doorgevraagd. De intakefunctionaris van de J-SGLVB-instelling 

weegt de informatie uit Checklist J-SGLVB + SAVRY (gestructureerde klinische oordeelsvorming) 

en betrekt bij die weging de resultaten van het hier gerapporteerde empirisch onderzoek. Zo nodig 

consulteert de intakefunctionaris bij die weging deskundigen binnen de eigen instelling. Op grond van 

die klinische oordeelsvorming wordt een beargumenteerd besluit over al dan niet toelating tot J-

SGLVB genomen.  
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BIJLAGE 

 

Checklist J-SGLVB (alleen voor intern gebruik in Orthopedagogische Behandelcentra met J-SGLVB 

plaatsen; alleen te gebruiken in aanvulling op de SAVRY) 
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 Laag Matig Hoog  

kindkenmerken 

1. Veroorzaakt de jeugdige problemen door de hevigheid 
en frequentie van het agressieve gedrag dat hij op 
anderen richt? 

   

2. Veroorzaakt de jeugdige problemen door de hevigheid 
en frequentie van het agressieve gedrag dat hij op de 
materiële omgeving richt? 

   

3. Veroorzaakt de jeugdige problemen door de hevigheid 
en frequentie van het agressieve gedrag dat hij op 
zichzelf richt? 

   

4. Veroorzaakt de jeugdige problemen door 
onvoorspelbaar explosief gedrag waarbij de triggers 
onduidelijk zijn? 

   

5. Heeft de jeugdige beperkingen in de sociale 
redzaamheid en/of zelfredzaamheid? 

   

6. Heeft de jeugdige gebrek aan zelfsturing? 
 

   

Systeemkenmerken 

7. Heeft de jeugdige problemen ten gevolge van 
(vroegkinderlijke) verwaarlozing? 

   

8. Heeft de jeugdige problemen ten gevolge van 
(vroegkinderlijke) traumatisering? 

   

9. Heeft de jeugdige problemen ten gevolge van seksueel 
misbruik (als slachtoffer of als pleger)? 

   

10. Ontstaan er problemen door een conflictrijke, 
gewelddadige opvoedingsomgeving? 

   

Ouderkenmerken- 

11. Heeft één of beide ouders problemen die samenhangen 
met psychiatrische problematiek? 

   

12. Heeft één of beide ouders problemen die samenhangen 
met verslavingsproblematiek? 

   

Zorgbehoefte 

13. Lijkt het doel van behandeling in eerste instantie 
stabilisering te zijn, en (nog) niet persoonlijke 
ontwikkeling en vermaatschappelijking? 

   

Protectieve factor 

14. Hebben eerdere interventies tot verbetering geleid? 
 

ja nee  
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“HET ZIT ALLEMAAL TUSSEN MIJN OREN!” 

DE NEUROPSYCHOLOGIE VAN VERSLAVINGSPROBLEMATIEK BIJ MENSEN 
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In 2011 is Trajectum in samenwerking met de Radboud Universiteit een onderzoeksproject gestart 

naar de neuropsychologie van verslavingsproblematiek bij mensen met een licht verstandelijke 

beperking (LVB). In dit artikel worden de belangrijkste bevindingen van het onderzoek gepresenteerd. 

Het onderzoeksproject heeft meer kennis opgeleverd over de neuropsychologie van 

verslavingsproblematiek bij mensen met een LVB en brengt enkele praktische implicaties met zich mee 

voor de screening, diagnostiek en behandeling van verslavingsproblematiek bij mensen met een LVB. 

Het gebruik van impliciete maten en neuropsychologische behandelinterventies voor klinische 

doeleinden wordt vooralsnog afgeraden. De complexiteit van verslavingsproblematiek bij deze 

doelgroep vraagt bovendien om een gespecialiseerde aanpak. Samenwerking tussen sectoren is 

daarom essentieel.  

 

Inleiding 

In de afgelopen jaren is de aandacht voor alcoholgebruik en alcoholproblematiek bij mensen met een 

licht verstandelijke beperking (LVB, IQ-score 50–85, American Psychiatric Association [APA], 2013) 

sterk toegenomen. Waar eerder nog werd aangenomen dat alcoholgebruik bij deze mensen nauwelijks 

voorkomt, is de heersende opvatting nu dat zij over het algemeen meer en ernstigere negatieve 

gevolgen ervaren van alcoholgebruik dan mensen zonder een LVB (Slayter, 2008) en juist een 

risicogroep vormen voor het ontwikkelen van alcoholproblematiek (McGillicuddy, 2006). 

Desondanks is de (fundamentele) kennis over alcoholproblematiek bij mensen met een LVB beperkt 

en ontbreekt het grotendeels aan valide screenings- en diagnostische instrumenten en effectieve 

behandelvormen (Van Duijvenbode et al., 2015). Clinici in zowel de verstandelijk gehandicaptenzorg 

als de verslavingszorg geven bovendien aan over onvoldoende vaardigheden te beschikken om deze 

groep adequaat te begeleiden en te behandelen (McLaughlin et al., 2007). Hierdoor krijgen mensen 

met een LVB en alcoholproblematiek vaak niet de vereiste gespecialiseerde zorg en kunnen zij 

onvoldoende profiteren van het behandelaanbod (Degenhardt, 2000). Er is da*arom grote behoefte aan 

meer onderzoek naar alcoholproblematiek bij mensen met een LVB, waaronder meer fundamentele 

kennis over alcoholproblematiek en het ontwikkelen van nieuwe, valide screening- en diagnostische 

instrumenten en effectieve behandelvormen (Chapman & Wu, 2012; Kerr et al., 2013).  

 

In 2011 is Trajectum daarom in samenwerking met het Behavioural Science Institute van de Radboud 

Universiteit een onderzoeksproject gestart naar de neuropsychologie van alcoholproblematiek bij 
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mensen met een LVB. Dit onderzoek richtte zich op het in kaart brengen van verstoringen in het 

beloningssysteem en informatieverwerkingssysteem van de hersenen. Dit zou niet alleen bijdragen aan 

de theorievorming over het ontstaan en voortbestaan van alcoholproblematiek, maar ook aan de 

ontwikkeling van nieuwe mogelijkheden voor het screenen, diagnosticeren en behandelen van 

alcoholproblematiek bij deze doelgroep. Dit is een samenvatting van het onderzoeksproject (Van 

Duijvenbode, 2016). Na eerder in dit tijdschrift de onderzoeksplannen te hebben gepresenteerd (Van 

Duijvenbode et al., 2013a), presenteren wij in dit artikel eerst een korte uiteenzetting van het 

theoretische kader en daarna de belangrijkste bevindingen van het onderzoek. Tot slot zullen wij 

ingaan op de praktische implicaties ervan voor de screening, diagnostiek en behandeling van 

verslavingsproblematiek bij mensen met een LVB.  

 

Theoretisch kader 

Volgens de DSM-5 (APA, 2013) is één van de centrale kenmerken van verslavingsproblematiek 

(zoals alcoholproblematiek) een aanhoudend verlangen naar het gebruik van het middel en een 

onvermogen het middelengebruik te minderen of te stoppen, ondanks (kennis hebben van) de 

negatieve lichamelijke, psychische en sociale problemen die ermee gepaard gaan. Wiers en Stacy 

(2006, p. 292) hebben dit de “paradox van verslaving” genoemd.  

 

Met behulp van duale procesmodellen (bijv. Bechara et al., 2006; Strack & Deutsch, 2004) is 

geprobeerd deze paradox te verklaren. Hoewel de terminologie verschilt tussen de duale 

procesmodellen, hebben ze met elkaar gemeen dat zij veronderstellen dat gedrag wordt beïnvloed door 

twee semi-onafhankelijke systemen, namelijk een reflectief en een impulsief systeem (zie Figuur 1). 

Het impulsieve systeem wordt gekenmerkt door snelle, automatische denkprocessen en beoordelingen, 

zoals aandacht voor en waardering van stimuli in de omgeving. Deze processen treden spontaan en 

soms buiten het bewustzijn op en zijn niet eenvoudig te controleren. Het reflectieve systeem 

daarentegen omvat tragere, gecontroleerde denkprocessen die ontstaan uit bewuste overwegingen, 

regels en verwachte resultaten. Voorbeelden hiervan zijn executieve functies, emotieregulatie en 

motivatie. Volgens duale procesmodellen modereert het reflectieve systeem de relatie tussen het 

impulsieve systeem en gedrag. Dit wil zeggen dat mensen met sterke executieve functies beter in staat 

zouden zijn om langetermijndoelen actief in gedachten te houden, impulsen die in strijd zijn met deze 

doelen te onderdrukken en verschillende strategieën toe te passen om conflicten tussen impulsen en 

langetermijndoelen op te lossen (Wiers & Stacy, 2006). Hoewel IQ niet wordt beschreven in duale 

procesmodellen, kan worden verondersteld dat het impulsieve systeem een grotere invloed heeft op 

het gedrag bij mensen met zwakke executieve functies, zoals mensen met een LVB (Willner et al., 

2010), dan bij mensen met sterke executieve functies.  

 

Als gevolg van structurele veranderingen in onder andere het belonings- en informatieverwer-

kingssysteem van de hersenen, raakt het impulsieve systeem hypergevoelig voor de belonende 

eigenschappen van alcohol en drugs (en stimuli die daaraan gerelateerd zijn). Er ontstaan hierdoor 

cognitieve vertekeningen (biases) in automatische processen, zoals het richten en vasthouden van de 

aandacht, automatische actietendensen en interpretatie en associatie (Stacy & Wiers, 2010). Langdurig 

middelengebruik gaat bovendien gepaard met een verzwakt reflectief systeem, wat zich bijvoorbeeld 

uit in verstoringen in executieve functies, zoals het werkgeheugen, gedragsinhibitie en uitstel van 

directe behoeftebevrediging (Hyman et al., 2006). Dit betekent dat het gedrag in toenemende mate 

wordt gestuurd door automatische processen die buiten het bewustzijn plaatsvinden en moeilijk te 

controleren zijn. Deze verdere afname van executieve functies zou kunnen verklaren waarom mensen 

met een LVB een hoger risico hebben op het ontwikkelen van verslavingsproblematiek na initieel 

middelengebruik.  

 

Naast een theoretisch kader voor het ontstaan en voortbestaan van verslavingsproblematiek, heeft 

onderzoek naar de neuropsychologie van verslaving ook belangrijke praktische implicaties voor de 
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screening, diagnostiek en behandeling (Stacy & Wiers, 2010; Yücel & Lubman, 2007). Zo zou de 

ernst van de cognitieve vertekeningen een maat kunnen zijn voor de ernst van de 

verslavingsproblematiek. Omdat cognitieve vertekeningen bovendien lijken af te nemen als gevolg 

van behandeling, zou de sterkte van deze vertekeningen bij aanvang van de behandeling een 

voorspeller kunnen zijn van het effect van de behandeling, terwijl de afname in sterkte van de 

cognitieve vertekeningen zou kunnen dienen als maat voor behandeleffect. Ook zouden cognitieve 

vertekeningen direct kunnen worden verminderd door zogenaamde ‘cognitieve bias-modificatie’, 

waarbij mensen worden getraind hun aandacht te verschuiven van middelengerelateerde naar neutrale 

stimuli, alcohol en drugs te associëren met negatieve stimuli of alcohol en drugs te vermijden door 

middel van het wegduwen van een joystick. Tot slot zou de diagnostiek en behandeling zich kunnen 

richten op het reflectieve systeem, door bijvoorbeeld de motivatie voor verandering of de executieve 

functies te verbeteren door middel van training. Aangezien maten voor cognitieve vertekeningen en 

executieve functies niet afhankelijk zijn van taalvaardigheden, minder gevoelig zijn voor sociale 

wenselijkheid en over het algemeen gemakkelijk uit te voeren zijn, zouden ze vooral nuttig kunnen 

zijn in de behandeling voor mensen met een LVB. 

 

 
Figuur 1. Het duale procesmodel (aangepast van Houben et al., 2008). 

 

 

Samenvatting van de resultaten 

Cognitieve vertekeningen 

De eerste stap in het onderzoeken van cognitieve vertekeningen bij problematische drinkers met een 

LVB was het creëren van een grote database van plaatjes van alcoholische en non-alcoholische 

dranken (N = 255). Deze plaatjes werden herkend door zowel lichte als problematische langdurig 

abstinente drinkers met en zonder een LVB (N = 40) en waren eenvoudig van aard (een glas, blikje of 

flesje tegen een witte achtergrond), waardoor ze gebruikt kunnen worden om automatische processen 

te kunnen bestuderen. In een pilotstudie zijn vervolgens twee veelgebruikte computertaken om 

vertekeningen in aandacht (Visual dot probe task; MacLeod et al., 1986; Figuur 2a) en automatische 

actietendensen (Approach avoidance task; Rinck & Becker, 2007; Figuur 2b) te meten, aangepast aan 

de doelgroep van mensen met een LVB. Dit is gedaan door de instructies zo eenduidig en eenvoudig 
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mogelijk te maken, een relatief lange oefensessie in te bouwen voorafgaand aan de daadwerkelijke 

uitvoering van de taak en het regelmatig aanbieden van een pauze tijdens de taak. Uit deze pilot bleek 

dat de (aangepaste) computertaken geschikt zijn voor onderzoek bij mensen met een LVB: zij 

begrepen de instructies, ervoeren geen moeilijkheden bij het uitvoeren van deze instructies en vonden 

de taken over het algemeen plezierig om te doen.  

 

Met behulp van deze taken zijn vertekeningen in aandacht en automatische actietendensen onderzocht 

bij lichte en problematische drinkers met en zonder een LVB. Tegen de verwachting in vonden wij 

geen aanwijzingen voor het bestaan van vertekeningen in aandacht en automatische actietendensen bij 

problematische drinkers. Problematische drinkers reageerden niet sneller op plaatjes van alcoholische 

dranken, waren niet meer geneigd hun aandacht te richten op plaatjes van alcoholische dranken en 

keken ook niet langer of meer naar deze plaatjes dan lichte drinkers (zie Hobson et al., 2013; 

Vollstädt-Klein et al., 2009 voor vergelijkbare resultaten). Opmerkelijk was echter wel dat de sterkte 

van de cognitieve vertekeningen binnen de groep problematische drinkers sterk varieerde: sommige 

problematische drinkers waren sterk gericht op alcohol, terwijl anderen alcohol juist vermeden. Wij 

bieden twee mogelijke verklaringen voor deze resultaten. Allereerst kan deze variatie in sterkte van 

cognitieve vertekeningen worden veroorzaakt door individuele verschillen in bijvoorbeeld mate van 

trek of zucht (Field et al., 2009), poly-gebruik (Marks et al., 2015), comorbide psychiatrische 

stoornissen en het gebruik van psychofarmaca (Sinclair et al., 2010) en het al dan niet volgen van 

verslavingsgerelateerde behandeling (Field et al., 2014). Onderzoek heeft namelijk laten zien dat deze 

factoren de sterkte van de cognitieve vertekeningen kunnen beïnvloeden. Een tweede verklaring voor 

de grote variatie in sterkte van cognitieve vertekeningen betreft de psychometrische kenmerken van de 

computertaken. In lijn met andere onderzoekers (bijvoorbeeld Ataya et al., 2012; Kersbergen et al., 

2015) vonden wij namelijk dat de interne consistentie van de bias scores slecht was. Dit betekent dat 

de sterkte van de cognitieve vertekeningen binnen één persoon, binnen één taak sterk varieerde. Dit 

beperkt de betrouwbaarheid en validiteit van de computertaken, wat vervolgens consequenties heeft 

voor de praktische bruikbaarheid ervan.  

 

Met betrekking tot de rol van het IQ vonden wij dat dit niet geassocieerd was met de sterkte van de 

cognitieve vertekeningen. Dit suggereert dat automatische, impliciete verwerking van visuele stimuli 

vergelijkbaar is tussen mensen met en zonder een LVB. Opvallend was echter dat IQ wel van belang 

leek in de uitvoering van de taak. Mensen met een LVB hadden namelijk niet alleen een lagere 

reactiesnelheid, maar lieten ook meer variantie in hun reactiesnelheid zien binnen de taak (zie ook 

Hunt, 2005; Jensen, 2006). Dit wordt ook wel intra-individuele variabiliteit in reactiesnelheid 

genoemd en wordt in verband gebracht met een onvermogen om een optimaal prestatieniveau vast te 

kunnen houden (Baumeister & Kellas, 1968), bijvoorbeeld als gevolg van fluctuaties in aandacht of 

beperkingen in executieve functies, zoals het werkgeheugen en de informatieverwerkingssnelheid 

(Haishi et al., 2011). Wat dit betekent voor de bruikbaarheid, validiteit en betrouwbaarheid van maten 

gebaseerd op reactietijd, zoals de computertaken die wij hebben gebruikt, is vooralsnog onbekend. 

Aan de ene kant van het spectrum zou kunnen worden betoogd dat het gebruiken van reactietijd als 

onderzoeksmaat bij mensen met een LVB niet bruikbaar is. Tegelijkertijd zou kunnen worden gesteld 

dat intra-individuele variabiliteit in reactietijd een stabiele factor is van mensen met een LVB en 

daarom meer gericht zou moeten worden onderzocht, bijvoorbeeld in relatie tot concentratievermogen 

en executief functioneren. Een definitief antwoord op dit vraagstuk ontbreekt dus vooralsnog. 
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A      B 

 

Figuur 2. Schematische weergave van (A) de Visual dot probe task (MacLeod et al., 1986) en (B) de 

Approach avoidance task (Rinck & Becker, 2007). 

 

Interpretatiebias 

Naast vertekeningen in aandacht en automatische actietendensen laten problematische drinkers ook 

een zogenaamde interpretatiebias zien. Dit wil zeggen dat zij (meer dan lichte drinkers) geneigd zijn 

ambigue woorden, situaties of scenario’s op een alcoholgerelateerde manier te interpreteren (voor een 

overzicht, zie Stacy & Wiers, 2010). De interpretatiebias wordt gemeten met woordassociatietaken, 

waarin participanten worden gevraagd hun eerste, spontane reactie te geven bij het horen of lezen van 

een woord of scenario (zie Tabel 1). Met behulp van een dergelijke woordassociatietaak is de 

interpretatiebias bij lichte en problematische drinkers met en zonder een LVB onderzocht. In lijn met 

eerder onderzoek vonden wij dat problematische drinkers significant meer alcoholgerelateerde 

antwoorden gaven op de scenario’s dan lichte drinkers. In een tweede studie naar dit onderwerp bleek 

bovendien dat drinkmotieven de sterkte van de interpretatiebias in positieve en negatieve scenario’s 

konden voorspellen. Coping-motieven (alcohol drinken om negatieve gevoelens te reduceren of 

reguleren) voorspelden de sterkte van de interpretatiebias in negatieve scenario’s. Dit impliceert dat 

deze mensen een associatieve relatie hebben gevormd tussen onplezierige gevoelens (stress, angst, 

boosheid), alcoholgebruik en spanningsreductie door herhaaldelijk alcohol te drinken bij negatieve 

gebeurtenissen. Wanneer zij dus met dergelijke gebeurtenissen worden geconfronteerd (zoals in de 

woordassociatietaak), worden hun alcoholgerelateerde geheugenschema’s geactiveerd, wat de kans op 

alcoholgebruik in deze situaties vervolgens vergroot. Zowel copingmotieven als sociale motieven 

voorspelden de sterkte van de interpretatiebias in positieve scenario’s. Dit betekent dat mensen die 

alcohol drinken om sociale situaties leuker te maken of om het aangaan van sociale relaties te 

verbeteren de neiging hebben om positieve scenario’s (zoals een feestje of festival) te associëren met 

alcoholgebruik (zie ook Salemink & Wiers, 2014; Woud et al., 2015a).  

 

Met betrekking tot de rol van het IQ werd gevonden dat zowel lichte als problematische drinkers met 

een LVB een relatief sterke interpretatiebias hadden in vergelijking met mensen zonder een LVB. De 

verklaring voor deze resultaten is speculatief. Mogelijk zijn mensen met een LVB gevoeliger voor 

suggestieve vragen, waardoor zij meer geneigd waren antwoorden te geven in overeenstemming met 

de doelen van het onderzoek dan mensen zonder een LVB (Finlay & Lyons, 2001, 2002). Een tweede 

verklaring is dat alcoholgerelateerde schema’s meer toegankelijk en geactiveerd waren bij mensen met 

een LVB dan bij mensen zonder een LVB. De sterkte van de interpretatiebias in neutrale scenario’s 

(die niet of nauwelijks kunnen worden geassocieerd met alcoholgebruik) correleerde namelijk negatief 
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met IQ. Beide verklaringen zijn echter speculatief en dienen getoetst te worden in toekomstig 

onderzoek.  

 

Tabel 1. Voorbeelden van positieve, negatieve en neutrale scenario’s van de woordassociatietaak 

(Woud et al., 2012) en mogelijke antwoorden van participanten. 

 Scenario Mogelijke antwoorden 

Positief scenario Filmavond 
Filmavond bij je vriend. “Nog eentje?”, zegt één van je 

maatjes. De verleiding is groot en je pakt een … 

Nieuwe film 

Glas 

Biertje  

Negatief scenario Rotdag 
Het is een verschrikkelijke dag en alles gaat mis. Je wilt 

dit rotgevoel kwijt en jezelf troosten. Je krijgt ontzettend 

zin in … 

Chocola 

Een drankje 

Alcohol 

Neutraal scenario Avondje pokeren 

Om de week speel je poker met je vrienden. Alles is 

voorbereid en de kaarten worden verdeeld. Deze keer 

zijn jouw kaarten heel erg … 

Goed 

Slecht 

Moeilijk om mee te winnen 

 

Executief en cognitief functioneren 

Om het reflectieve systeem bij lichte en problematische drinkers met en zonder een LVB te 

onderzoeken is allereerst een pilotstudie uitgevoerd, waarin de bruikbaarheid van verschillende 

gecomputeriseerde maten voor executief functioneren (werkgeheugencapaciteit: Corsi block tapping 

task, Self-ordered pointing task; inhibitie: Go/No-go task, Stop signal task; uitstel van directe 

behoeftebevrediging: Delay discounting task) werd getoetst. Uit deze eerste pilottaak bleek dat er bij 

langdurig abstinente, voorheen problematische drinkers met en zonder een LVB geen sprake was van 

beperkingen in het executief functioneren. In onze latere studie hebben wij alleen gebruik gemaakt 

van de Go/No-go task (Newman & Kosson, 1986; Figuur 3a) en de Corsi block tapping task (Corsi, 

1972; Figuur 3b) vanwege moeilijkheden die mensen met een LVB ervoeren in het uitvoeren van de 

overige taken. Cognitief functioneren werd gemeten met de derde editie van de Wechsler Adult 

Intelligence Scale (WAIS-III-NL; Uterwijk, 2000). Bij het ontbreken van IQ-gegevens in het dossier 

van de participant, werd IQ geschat met behulp van een verkorte versie van de WAIS-III, die bestond 

uit vier subschalen (Woordenschat, Overeenkomsten, Blokpatronen, Matrix redeneren). Deze verkorte 

versie bleek een valide schatting te geven van het totaal, verbaal en performaal IQ van mensen met 

een LVB.  

 

Met behulp van deze taken werd het executief en cognitief functioneren bij lichte en problematische 

drinkers met een LVB onderzocht. In tegenstelling tot de verwachtingen vonden wij geen beperkingen 

in het executief functioneren bij problematische drinkers met en zonder een LVB: problematische 

drinkers hadden geen kleinere werkgeheugencapaciteit en hadden ook niet meer moeite met 

gedragsinhibitie dan lichte drinkers. Hoewel dit in tegenstelling tot de duale procesmodellen is, zijn de 

resultaten naar executief functioneren bij problematische drinkers niet eenduidig en hebben enkele 

andere onderzoeken evenmin bewijs gevonden voor executief disfunctioneren bij deze doelgroep 

(Ellingson et al., 2014; Fernie et al., 2010). Met betrekking tot het cognitief functioneren vonden wij 

geen verschillen tussen lichte en problematische drinkers in verbaal IQ, wat suggereert dat verbaal 

redeneren en woordenschat relatief intact zijn (zie ook Bijl et al., 2005). Problematische drinkers 

zonder een LVB hadden echter een significant lager performaal IQ dan lichte drinkers zonder een 

LVB. Dit wijst op mogelijke beperkingen in de verwerkingssnelheid, het probleemoplossend 

vermogen en flexibiliteit in problematische drinkers zonder een LVB (zie ook Bravers et al., 2014; 

Trick et al., 2014). Bij problematische drinkers met een LVB bleek het performaal IQ echter niet 

significant lager te zijn dan bij lichte drinkers met een LVB. Hoewel problematisch alcoholgebruik 
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dus gepaard lijkt te gaan met beperkingen in het executief en cognitief functioneren, lijkt er geen 

sprake te zijn van een verdere afname in het executief en cognitief functioneren bij problematische 

drinkers met een LVB. Een andere mogelijke verklaring is dat het patroon van beperkingen in het 

executief en cognitief functioneren bij problematische drinkers sterk verschilt tussen personen 

(Parsons, 1998), iets wat wij met deze maten onvoldoende hebben kunnen onderzoeken.  

 

Klinische implicaties  

Dit onderzoeksproject heeft meer kennis opgeleverd over de neuropsychologie van 

verslavingsproblematiek bij mensen met een LVB. In dit gedeelte worden de praktische implicaties 

van onze resultaten beschreven voor de screening, diagnostiek en behandeling van 

verslavingsproblematiek bij mensen met een LVB.  

 

Een eerste implicatie voor de praktijk is dat behandelaren zich bewust dienen te zijn van het bestaan 

van cognitieve vertekeningen bij hun cliënten. Ons onderzoek heeft immers laten zien dat de sterkte 

van de cognitieve vertekeningen sterk uiteenloopt tussen problematische drinkers, wat betekent dat er 

een subgroep bestaat die deze vertekeningen inderdaad laat zien. Deze subgroep is echter moeilijk te 

identificeren: behandelaren kunnen niet zien bij welke cliënten er wel of geen sprake is van cognitieve 

vertekeningen en in ons onderzoek hebben wij ook geen persoonskenmerken kunnen vinden die het 

bestaan of de sterkte van cognitieve vertekeningen kon voorspellen. Wij adviseren behandelaren 

daarom rekening te houden met het bestaan van cognitieve vertekeningen in hun perceptie en 

conceptualisatie van verslavingsproblematiek en de mogelijkheid van het bestaan van cognitieve 

vertekeningen met hun cliënten (en verwanten) te bespreken in het kader van bijvoorbeeld psycho-

educatie (Field et al., 2014).  

 

A  B  
 

Figuur 3. Schematische weergave van (A) de Go/No-go task (Newman & Kosson, 1986) en (B) de 

Corsi block tapping task (Corsi, 1972). 

 

 

De grote variabiliteit in de sterkte van de cognitieve vertekeningen betekent echter ook dat er een 

subgroep problematische drinkers is die geen cognitieve vertekeningen in aandacht en automatische 

actietendensen heeft. Mede gezien de problematische psychometrische kenmerken van de 

computertaken, raden wij daarom het gebruik van impliciete maten zoals de Visual dot probe task 

(MacLeod et al., 1986) en de Approach avoidance task (Rinck & Becker, 2007) voor klinische 

doeleinden vooralsnog af. De klinische relevantie van woordassociatietaken is daarentegen 

rooskleuriger. Deze taken zouden bijvoorbeeld kunnen worden ingezet in de terugvalpreventie, omdat 

zij risicovolle situaties voor alcoholgebruik of een terugval in alcoholgebruik op een laagdrempelige 
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manier zouden kunnen identificeren (Woud et al., 2012). Een tweede toepassing van de 

woordassociatietaken in de praktijk is het hertrainen van automatische interpretaties, alhoewel de 

effectiviteit hiervan in een eerste onderzoek bij problematische drinkers zonder een LVB beperkt was 

(Woud et al., 2015b). Verder onderzoek hiernaar wordt daarom aanbevolen.  

 

Een derde aanbeveling voor de praktijk is dat behandelaren in een vroeg stadium van de behandeling 

een uitgebreid neuropsychologisch onderzoek uitvoeren. Onze resultaten wijzen immers op enkele 

beperkingen in cognitief functioneren bij problematische drinkers zonder een LVB in de vorm van een 

lager performaal IQ. Door beperkingen in het executief of cognitief functioneren in een vroeg stadium 

te ontdekken, kan het behandeltraject meer toegesneden worden op de individuele behoeften van de 

cliënt (McLaughlin et al., 2007). Zo kunnen problemen met het vasthouden van aandacht, 

verminderde organisatorische en planningsvaardigheden en een lagere mate van zelfcontrole 

bijvoorbeeld de toepasbaarheid van behandelprogramma’s die gebaseerd zijn op cognitieve en 

gedragsverandering beperken (Allan et al., 2012). Door neuropsychologisch onderzoek kunnen 

behandelaren dus een gerichtere keuze maken voor behandelinterventies, wat het resultaat van de 

behandeling uiteindelijk kan verbeteren (Copersino et al., 2009). In de neuropsychologische 

diagnostiek wordt bovendien aangeraden een breed spectrum aan functies te onderzoeken om op die 

manier tot een individueel sterkte/zwakte-profiel te komen. Dit wordt aangeraden omdat zowel ons als 

eerder onderzoek (Parsons, 1998) heeft laten zien dat het sterkte/zwakte-profiel bij problematische 

drinkers sterk uiteenloopt. Daarom lijken uitgebreide, gestandaardiseerde testbatterijen en 

intelligentietests het meest geschikt voor dit doeleinde.  

 

Tot slot, in tegenstelling tot neuropsychologisch onderzoek in de diagnostiekfase van de behandeling 

is het invoeren van neuropsychologische behandelinterventies in de aanpak van 

verslavingsproblematiek momenteel te voorbarig. In ons onderzoek vonden wij immers geen 

beperkingen in het executief functioneren van problematische drinkers. Het cognitief functioneren was 

bovendien alleen en deels beperkt bij problematische drinkers zonder een LVB. Omdat onze resultaten 

echter ook lieten zien dat lichte en problematische drinkers met een LVB beperkingen in executieve 

functies hebben, dient dit voor deze doelgroep wel meegenomen te worden in de planning en het 

verloop van het behandelcontact (Cunha & Novaes, 2004). Bij mensen met een kleine 

werkgeheugencapaciteit en beperkte gedragsinhibitie zal het bijvoorbeeld niet zinvol zijn de 

behandeling te concentreren op abstracte lange-termijndoelen, omdat deze behandeldoelen 

gemakkelijk uit het oog verloren kunnen worden wanneer iemand wordt geconfronteerd met de 

positieve, korte-termijngevolgen van middelengebruik (Diamond, 2013). Ook verwerkingssnelheid 

zou in overweging moeten worden genomen in de planning en het verloop van het behandelcontact. 

Zo zou de frequentie en het aantal behandelcontacten vergroot moeten worden, zal informatie 

gedoseerd gegeven moeten worden en zal informatie bovendien meerdere keren herhaald moeten 

worden voor optimaal begrip. Ons onderzoek bevestigt daarmee de heterogeniteit van de doelgroep en 

het belang dat behandelinterventies worden aangepast aan de specifieke kenmerken en behoeften van 

mensen met een LVB (Degenhardt, 2000; Kerr et al., 2013).  

 

Conclusie 

Samenvattend onderstreept dit onderzoeksproject de complexiteit van verslavingsproblematiek bij 

mensen met een LVB. De afzonderlijke studies hebben laten zien dat verslavingsproblematiek bij 

mensen met een LVB gepaard lijkt te gaan met allerlei neuropsychologische verstoringen in het 

belonings- en informatieverwerkingssysteem van de hersenen. Alhoewel er veel overeenkomsten 

werden gevonden tussen problematische drinkers met en zonder een LVB, vonden we ook enkele 

verschillen. Zo vonden we een sterkere interpretatiebias bij mensen met een LVB, vonden we geen 

(verdere) afname van het executief en cognitief functioneren bij problematische drinkers met een LVB 

en vonden we dat mensen met een LVB een grotere intra-individuele variabiliteit lieten zien in hun 

reactietijd. Dit suggereert dat problematische drinkers met een LVB als een specifieke doelgroep kan 
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worden gezien die zich op verschillende vlakken onderscheidt van problematische drinkers zonder een 

LVB. Dit geeft aan dat de diagnostiek en behandeling van verslavingsproblematiek bij deze doelgroep 

een gespecialiseerde aanpak vereist van multidisciplinaire teams die voldoende kennis hebben van 

zowel het hebben van een LVB als de diagnostiek en behandeling van verslavingsproblematiek. 

Samenwerking tussen de sectoren van de geestelijke gezondheidszorg, zoals de verslavingszorg en de 

verstandelijk gehandicaptenzorg, is daarom van essentieel belang.  
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Wij willen een aantal organisaties bedanken voor hun deelname aan het onderzoeksproject. Binnen de 

verstandelijk gehandicaptenzorg zijn dit: Arduin, Aveleijn, Ipse de Bruggen, Koraal Groep, 

Leekerweide, Pluryn en Trajectum. Binnen de verslavingszorg zijn dit: Brijder, Iriszorg, Omnizorg, 
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AGENDA 
In deze rubriek worden congressen, symposia, studiedagen, workshops en cursusdagen vermeld 

die voor de komende periode gepland staan 

 
 

Masterclass Begeleiderscompetenties bij LVB  

20 september 2016 - 9.00-16.30u 

Locatie: De Observant te Amersfoort 

Het begeleiden van mensen met een licht verstandelijke beperking is geen makkelijke taak. 

Bijkomende (gedrags)problematiek kan zorgen voor complexe situaties. Hoe ga je hier als begeleider 

goed mee om? En hoe kun je de relatie met je cliënt gebruiken om je hulp en begeleiding nog 

effectiever te maken? Tijdens deze masterclass gaan we met verschillende werkvormen in op wat 

werkt om een goede begeleidingsrelatie op te bouwen. U krijgt informatie, inzicht en praktische tips 

om direct mee aan de slag te gaan. 

http://www.leidscongresbureau.nl/ hh_begleiderscompetenties (spelfoutje in url handhaven!). 

 

Het stempel voorbij: Een brede blik op het erkennen van een beperking 

7 oktober 2016  

Locatie nog niet bekend bij het ter perse gaan van dit nummer 

Op 7 oktober a.s. organiseert de William Schrikker Stichting het symposium: 'Het stempel voorbij', in 

samenwerking met o.a. Trajectum. Een brede blik op het erkennen van een beperking. Voor sommige 

mensen gaat het predicaat ‘gewoon’ niet in alle opzichten op. Zij hebben een beperking: een (licht) 

verstandelijke beperking, een stoornis of een lichamelijke beperking. Tijdens de puberteit en de 

adolescentie dringt het besef van anders zijn tot hen door. Soms duurt dit proces tot in de (jonge) 

volwassenheid. Hoe ontstaat het besef van ‘anders zijn’, wat weten we daarover? Een belangrijke 

vraag. Immers: wie zijn eigen beperkingen onder ogen kan zien, zal beter in staat zijn om hulp te 

accepteren van anderen, en dat is een belangrijke beschermende factor. Samen met de deelnemers 

wordt ontdekt hoe jongeren en jongvolwassenen hun beperking erkennen, welke werkwijze u in de 

hulpverlening kunt gebruiken en welke visie belangrijk is. 
https://nl.surveymonkey.com/r/hetstempelvoorbij 

 

'Opvoeden en opgroeien tussen wetenschap en praktijk 

29 september en 24 november 2016 

Locatie: RASA (Pauwstraat 13a te Utrecht) 

De lezingencyclus 'Opvoeden en opgroeien tussen wetenschap en praktijk' is een initiatief van het 

Nederlands Jeugdinstituut, de Universiteit Utrecht, het Trimbos-instituut, het Kenniscentrum Kinder- 

en Jeugdpsychiatrie, de NVO en het Landelijk Kenniscentrum LVB. Per jaar vinden er 4 lezingen 

plaats tussen 16.30-18.30 uur. De lezingen hebben betrekking op onderzoeks-, praktijk- en professio-

naliseringsvraagstukken, waarbij wetenschappelijke inzichten vertaald worden naar de praktijk of 

waar vraagstukken uit de praktijk worden doordacht naar onderzoeks- en opleidingsagenda’s. Meer 

informatie over deze lezing en over de wijze van aanmelden: www.nji.nl/lezingencyclus. 
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BINNENGEKOMEN 
In deze rubriek wordt naar recent verschenen publicaties verwezen   

die voor de LVB-sector relevant zijn. 

 

 

Ponsioen, A. J. G. B. & Groot, A. de (2016). Cognitieve beperkingen. In: P Snellings & M. 

Zeguers (Red.). Interventies in het onderwijs: leerproblemen (pag. 99-116). Amsterdam: Boom 

uitgevers. 

Sommige kinderen presteren intellectueel gezien minder dan andere kinderen. Pas als je de 

achtergrond van deze achterstand in intellectueel presteren kent, kan helder worden wat je vervolgens 

kunt doen. De hoofdvraag daarbij is: moeten de gesignaleerde achterstanden als een gegeven worden 

geaccepteerd of is er verandering mogelijk? Moet de omgeving en het leeraanbod zoveel mogelijk 

worden afgestemd op de beperkingen van het kind of is er een kans op verbetering? Ponsioen en de 

Groot bespreken in hun hoofdstuk de behandelingsmogelijkheden voor adaptief kwetsbare kinderen 

(AK-kinderen, waarbij de nadruk ligt op de aanpak van de cognitieve problemen die aan de 

leerproblemen ten grondslag liggen.  
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VIERDAAGSE CURSUS 

 
N=1  

 
of  
 

SINGLE CASE EXPERIMENTAL DESIGN 
 

NAJAAR 2016 
 

 

Achtergrond 

Meer en meer krijgt men in de zorg en in het praktijkgericht wetenschappelijk onderzoek oog voor de 

waarde van N=1 onderzoek. Kenmerkend voor N=1 onderzoek is dat de toestand van één 

onderzoeksobject - bijvoorbeeld een cliënt, een begeleider, leerkracht, school of wijk - op 

verschillende momenten wordt beschreven: vóór de interventie, tijdens de interventie en na de 

interventie.  

 

Doelgroep 

Onder de leden van het Landelijk Kenniscentrum LVB (LKC LVB) is een groeiende vraag naar 

scholing in en begeleiding bij het uitvoeren van gevalsstudies, met name om op eenvoudig uitvoerbaar 

niveau de effecten van interventies te onderzoeken en daardoor bij te dragen aan empirische evidentie 

(evidence based practice). De cursus staat ook open voor medewerkers van lid-instellingen van de 

VGN. Onderwerpen zijn niet beperkt tot het veld van de LVB; thema’s uit het brede veld van de 

gehandicaptenzorg kunnen aan de orde komen. 

 

Docenten 

De cursus wordt gegeven door dr. Joop Hoekman en dr. Albert Ponsioen. 

 

Opzet cursus 

De cursus bestaat uit twee hele dagen, waarop vier plenaire presentaties van ieder ongeveer anderhalf 

tot twee uur en vier werkbijeenkomsten plaatsvinden. In deze twee dagen moet het onderzoeksvoorstel 

in grote lijnen klaar zijn. Daarna volgen vier aanvullende werkbijeenkomsten van ieder een halve dag, 

die gericht zijn op coaching en begeleiding bij de uitvoering van het N=1 onderzoek. 

 

Inlichtingen/aanmelding 

Meer informatie over de inhoud, de data en de kosten van de cursus is te verkrijgen bij Albert 

Ponsioen, a.ponsioen@kenniscentrumlvb.nl, en op: 

http://www.kenniscentrumlvb.nl/kennis-delen/actueel/item/48-cursus-n-1-onderzoek-2016. 
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VIERDAAGSE VERDIEPINGSCURSUS 

 
LVB-JEUGDIGEN 

MET GRENSOVERSCHRIJDEND GEDRAG 
DIAGNOSTIEK EN BEHANDELING 

 
NAJAAR 2016 

 

 

Achtergrond 

In navolging van de zeer succesvolle edities van najaar 2014 en 2015 vindt in het najaar van 2016 

weer de verdiepingscursus over grensoverschrijdend gedrag van jeugdigen met een licht 

verstandelijke beperking (LVB) plaats. In deze cursus bespreken zeer ervaren en deskundige 

professionals uit de 'LVB-zorg' diverse onderwerpen op het gebied van grensoverschrijdend gedrag 

van jeugdigen met een LVB. Er wordt onder andere ingegaan op de risicofactoren voor het ontstaan 

en voortbestaan van grensoverschrijdend gedrag bij deze jeugdigen. Daarnaast komen diagnostiek en 

behandeling van deze problematiek uitvoerig aan de orde. Tevens worden forensische knelpunten 

behandeld en worden civiele en strafrechtelijke aspecten besproken, waaronder vraagstukken rondom 

‘gedwongen behandeling’. De cursus biedt een aanzet tot verdieping van de kennis aan de hand van 

door docenten geselecteerde literatuur, ingebrachte casuïstiek en het onderling uitwisselen van kennis 

en ervaringen. De cursus heeft daardoor een interactief karakter. 

 

Plaats en data 2016 

De cursus wordt gegeven in Utrecht (Catharijnesingel 47) op vrijdag 2 september, 30 september, 14 

oktober en 18 november van 9.30–17.00 uur. 

 

Doelgroep 

De inhoud van de cursus is met name gericht op (ortho)pedagogen, psychologen, (kinder- en 

jeugd)psychiaters, maatschappelijk werkers en therapeuten die al enige kennis hebben van en ervaring 

hebben met jeugdigen met een LVB die grensoverschrijdend gedrag vertonen. 

 

Accreditatie 

Wordt aangevraagd bij NVO/NIP. In voorgaande jaren werd deze cursus door de Kamer GZ-

psycholoog geaccrediteerd voor 28 uur. 

 

Inlichtingen/aanmelding 

Meer informatie over de inhoud van de cursus is te verkrijgen bij mw. Jolanda Douma, 

j.douma@kenniscentrumlvb.nl en op http://www.kenniscentrumlvb.nl/kennis-delen/cursusaanbod. 

Aanmelden kan tot en met 19 augustus 2016 via het aanmeldingsformulier (zie website).  

 

Kosten  

Voor deelnemende instellingen van het Landelijk Kenniscentrum LVB: € 700,- per persoon, inclusief 

koffie/thee, lunches en aanvullende literatuur. Voor niet-deelnemende instellingen: € 800,- per 

persoon. 
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