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50 JAAR METABLETICA

Marc Simoens
Stafmedewerker Patiéntenzorg
PsycHIATRISCH ZIEKENHUIS ONZzE-LIEVE-VROUW

____Eind vorig jaar, november 2006, was het 50 jaar geleden dat de eerste
druk verscheen van “Metabletica”. Het boek kende de daaropvolgende de-
cennia ongeveer zesentwintig herdrukken, waarvan de laatste - zo schat ik -
begin de jaren 90 van de vorige eeuw. De auteur Jan Hendrik van den Berg,
psychiater en emeritus professor, is intussen 93 jaar oud. Hij volgde zijn op-
leiding tot psychiater bij H.C. Riimke, bij wie hij later ook promoveerde met
een dissertatie die de invloed van de fenomenologie op de psychiatrie tot

voorwerp had.

De ondertitel van het boek, Leer
der veranderingen, is ook de letter-
lijke vertaling van “metabletica”. An-
dere omschrijvingen of zelfs
synoniemen zijn historische psycholo-
gie of historische fenomenologie. Vol-
gens van den Berg gaat zijn
metabletica uit van het postulaat van
de veranderlijkheid. De
veranderlijkheid van mens en wereld.
Dit impliceert ook onverkort het be-
lang van veranderde werkelijkheid
zoals ze ons verschijnt of zoals ze zich
aan ons openbaart (= fenomenologie).
Bovendien vraagt de metabletica naar
de zin, de betekenis der veranderin-
gen, verduidelijkt van den Berg in het
woord vooraf (1). Daartoe probeert
hij niet de opeenvolging (diachronie),
maar in de eerste plaats de
gelijktijdigheid (synchronie) van his-
torische gebeurtenissen in een zinvol
verband te brengen. De metabletica
focust aldus op de veranderingen in

de cultuurgeschiedenis, maar dan spe-
cifiek op die veranderingen die zich
binnen een bepaald tijdvak gelijktijdig
voordoen op uiteenlopende domeinen
in het menselijk leven. Dit is het prin-
cipe van de synchroniciteit. “Hij (de
metableticus) speurt derhalve naar
belangrijke vernieuwingen die zich ge-
lijktijdig rond bepaalde tijdsgewrich-
ten - historische scharnieren -
manifesteren in diverse domeinen van
cultuur, wetenschap en samenleving.
Hierdoor krijgen feiten en gebeurte-
nissen plots nieuwe betekenissen,
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Van den Berg heeft sinds de ver-
schijning van Metabletica in 1956 een
oeuvre bijeengeschreven waarin hij zijn
metabletica verder verdiept en uit-
werkt. Zo bespreekt hij 0.a. het ver-
band tussen de barok, William Harvey
- ontdekker van de bloedsomloop - en
de devotie van het Heilig Hart. Het is



overigens een van zijn favoriete the-
ma’s “dat de architectuur bij uitstek
demonstreert hoe het menselijk be-
staan geaard is dat een bouwstijl be-
wondert of duldt” (3): wat is het
verband tussen architectuur en terro-
risme en hoe zijn het Centre Pompidou
in Parijs en de opkomst van het
hooliganisme aan elkaar te linken? In
andere publicaties betoogt van den
Berg dan weer dat het geen verbazing
wekt dat de opeenvolgende jaartallen
van de moderne vervoermiddelen -
trein, fiets en auto - nagenoeg samen-
vallen met de jaartallen van Europese
revoluties (1830, 1848 en 1871) en
van mijlpalen in de geschiedenis van
de reflexleer (1902-1903),... enz. (4)
(5).

Maar ook andere onderwerpen uit
de meest uiteenlopende periodes wor-
den op die manier behandeld. In Wat
is psychotherapie (1970) verkent hij
de wending van het taboe op de sek-
sualiteit (ten tijde van Freud) naar het
taboe op de spiritualiteit (sinds de
tweede helft van de 20%¢ eeuw), waar-
bij het volgens van den Berg de op-
dracht van de therapeut is te staan op
de plaats van het maatschappelijk te-
kort.

“Met een vaak ongelooflijk rijke
verbeelding en scherpzinnigheid weet
hij de meest verscheidene historische
feiten in één samenhangend beeld sa-
men te brengen. Een prachtig voor-
beeld hiervan is zijn afscheidscollege
Het onderste kakebeen. Een

metabletische les” (6). Van den Berg
werkt daarin een thema van zijn boek
Het menselijk lichaam (deel 1) ver-
der uit: de wijziging die zich ten tijde
van Andreas Vesalius voltrekt in de blik
van de westerse mens op het mense-
lijke lichaam, waardoor men pas vanaf
dan - en niet daarvoor! - kén zien (dit
is letterlijk: “in staat was” te zien) dat
het onderste kakebeen van een mens
uit één stuk bestaat. En niet uit twee
stukken, zoals men voorheen algemeen
aannam. Het is niet meer dan een ui-
termate meeslepende aanloop tot een
indringende en pregnante diagnose van
mens en samenleving op het einde van
de 20% eeuw.

Het werk van Jan Hendrik van den
Berg is in wezen maatschappijkritisch.
“Hij wandelt op het pad van het verle-
den om te zoeken waar de 20° eeuwse
mens verdwaald is geraakt”, zoals
Gielis en Vandereycken dit zo treffend
verwoorden. Centraal in zijn oeuvre
staat de separatie tussen mens en
wereld, het verdwijnen van de een-
heid in de westerse cultuur, het ver-
val van de spiritualiteit en de
ontregeling van de menselijke relaties.
Hij uit een onstuitbare kritiek op de
dwingende gelijkheidsideologie waar-
mee de Franse Revolutie ons opza-
delde: waar mensen gelijk worden
geacht, vervaagt de onderlinge plaats-
bepaling en worden relaties verward
en meervoudig. Van den Berg pikt
hiervoor de term “anomie” op van
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Emile Durkheim (Le suicide, 1897),
wat voor maatschappelijke ontregeling
en grensvervaging staat. Dit geeft aan-
leiding tot het ontstaan van neurosen
en vervreemding in de existentiéle re-
laties die ons kenmerken. Maar even-
zeer tot het verdwijnen van het
pedagogische gezag en finaal tot ge-
weld, waaronder o0.a. ouder-
mishandeling - waarover voor het
eerst een wetenschappelijke publicatie
verschijnt in het American Journal of
Psychiatry in 1979!

Terugkijkend op 50 jaar
metabletica is het toch een niet geringe
verdienste dat van den Berg zeer vroeg
begonnen is met het lezen en beschrij-
ven van belangrijke (indringende en
cumulatieve) tekenen des tijds. We
schrijven “zeer vroeg” omdat Neder-
land en Vlaanderen - op het ogenblik
dat Metabletica voor het eerst ver-
schijnt midden de jaren *50 - nog gro-
tendeels  rurale, agrarische
samenlevingen zijn. De verschijnselen
die van den Berg - weliswaar vanuit
zijn specifieke metabletische invals-
hoek - in kaart brengt, hangen daar-
entegen vooral samen met het
fenomeen van een proces van almaar
toenemende verstedelijking. Ze wor-
den tegenwoordig meestal aangeduid
met de termen individualisering en
secularisering. Het zijn dé kenmerken
van een immer voorthollende moder-
niteit waarbij het individu uit zijn re-
gulerende sociale verbanden wordt
gehaald en waarbij de kansen die deze

toegenomen vrijheid biedt, niet zelden
ook de valkuilen zijn. (7)

“Erwringt in deze moderniteit een
tweeslachtigheid die zij maar niet tot
verzoening weet te brengen. Enerzijds
heeft zij een grotere greep op haar
wereld dan ze ooit in de geschiedenis
heeft gehad. De mens is in staat niet
alleen zijn omgeving en zijn toekomst
maar ook zichzelf naar zijn hand te
zetten. Maar anderzijds wordt zij ge-
plaagd door het besef van een hard-
nekkige vergeefsheid (...). ledere
vergroting van de menselijke reik-
wijdte wordt onbetekenend wanneer
ze geen greep blijkt te kunnen krijgen
op het persoonlijke levensgeluk, waar
het haar uiteindelijk om te doen moet
zijn.” (8)

In hun voorwoord bij de feest-
bundel naar aanleiding van de 80 ver-
jaardag van J.H. van den Berg in 1994,
belichten Walter Vandereycken en
Jacques De Visscher nog enkele as-
pecten van zijn oeuvre. (9)

Metabletica of Leer der veran-
deringen is het vertrekpunt geweest
van een stroom publicaties, met on-
gekend hoge oplages die hem in en-
kele jaren tijd een unieke maar ook zeer
uiteenlopend gewaardeerde positie
bezorgt. Van den Berg zou ook van-
daag nog steeds de meest vertaalde
Nederlandstalige auteur zijn: zijn boe-
ken werden vertaald in een resem ta-
len waaronder het Zuid-Afrikaans, het
Portugees (Brazilié!) en het Japans.



Hoe goed zijn werk ook wordt
onthaald in heel uiteenlopende milieus
en hoezeer het ook verkocht en ver-
taald werd, het bleef in een weten-
schappelijk isolement dat nooit echt
is doorbroken. Een van de redenen
daarvoor is de ondefinieerbaarheid van
de metabletische methode. Daarnaast
werd het voorzien van predicaten als
amateuristisch, speculatief en verge-
zocht.

Ook de bekende Nederlandse fi-
losoof Hans Achterhuis maakte als
student kennis met het werk van van
den Berg in informele leesgroepjes:
“Onze leermeesters hielden zich verre
van het denken van van den Berg dat
ze veel te wild en gewaagd vonden.
Vanwege die laatste karakteristieken
trok het ons juist aan.” En verder:
“Want zelfs de meest welwillende le-
zer moet erkennen dat van den Berg
met zijn synchroniciteitsprincipe af en
toe wel erg de feiten en vooral feitjes
naar zijn hand zet.” (10)

Even was hij ook lid van een psy-
choanalytische vereniging, maar lang
duurt dit niet. In publicaties neemt hij
afstand van Freud en het verhaal gaat
dat van den Berg op de eigenste avond
dat hij voor zijn psychoanalytische
vereniging een lezing houdt, er als lid
geroyeerd wordt naar aanleiding van
zijn uitspraken over het onbewuste.

Zijn marginale positie wordt nog

verder in de hand gewerkt wanneer
hij ook vanuit politiek-maatschappe-
lijk oogpunt onder vuur genomen
wordt. Men verwijt hem elitarisme en
politiek foute uitspraken over de on-
gelijkheid van mensen, die 0.a. neigen
naar het vergoelijken van de Zuid-Afri-
kaanse apartheidspolitiek. Ten slotte
uit hij in zijn boek Pest syphilis aids
(1991) scherpe kritiek op de ontwik-
kelingshulp. Zijn fervente verdedigers
- onder wie nogal wat gerespecteerde
Vlaamse academici - verduidelijken
echter “dat niet een bepaalde politieke
opinie het criterium is van zijn maat-
schappijkritiek, maar wel een psycho-
logische visie.”

Vandereycken en De Visscher
stellen terecht dat van den Bergs
oeuvre indrukwekkend is in alle di-
mensies: omvangrijk, diepgaand,
grensoverschrijdend. “Op het toppunt
van zijn productiviteit en bekendheid,
toch ongeveer drie decennia lang, weet
hij het meest uiteenlopende publiek te
boeien, ja zelfs te passioneren.”

Achterhuis is, na herlezing van
zijn werk, van oordeel dat van den
Berg toch niet de excentrieke eenling
blijkt te zijn waarvoor hij vaak gehou-
den werd. Het werk van Jan Hendrik
van den Berg dient volgens hem voor-
namelijk geplaatst te worden in de
context van de fenomenologie, een
van de grote wijsgerige stromingen uit
de vorige eeuw. Bovendien onderkent
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hij dat het denken van Husserl,
Heidegger en ook van de structuralist
Michel Foucault op veel punten rond
dezelfde vragen en ervaringen draait
als dat van de Nederlandse denker. Wat
hem tot de spitse opmerking brengt
dat ook de recente grote veranderin-
gen in het Europese denken redelijk
synchroon blijken te verlopen.

O
O
O
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KimDUTHOO,
verpleegkundige
Resocialisatie- en behandelafdeling van de Kliniek voor Verslaafdenzorg,
PsycHIATRISCH ZIEKENHUIS ONZE-LIEVE-VROUW

“Ik geloof echt in al die wonderpillen die mijn
geheugen verbeteren, mij slank maken,
mijn depressie verdrijven, mijn geheugen verbeteren,

me honderd jaar laten worden

en... euh... 0 ja, mijn geheugen verbeteren.”

Anonieme uitspraak

Cognitieve stoornissen als gevolg van alcoholmisbruik

___Alcoholgebruik kan heel wat ge-
volgen hebben. Vaak denkt men enkel
aan “positieve” gevolgen. Mensen den-
ken door de alcohol vlotter in contact
te zijn, meer te durven... Te vaak ziet
men over het hoofd dat alcohol ook
heel wat negatieve gevolgen heeft.
Zo is alcohol heel toxisch voor
het zenuwstelsel. Langdurig alcohol-
misbruik en alcoholafhankelijkheid lei-
den tot aantasting van de hersenen.
Wanneer de hersenen aangetast zijn,
kan dit leiden tot cognitieve stoornis-
sen. Die stoornissen kunnen op hun
beurt leiden tot gedragsstoornissen.
De cognitieve stoornissen kunnen
betrekking hebben op aandacht en

concentratie en op de zogenaamde
“executieve functies” (plannen, orga-
niseren, toekomstgericht en lange-ter-
mijn  denken, doelstellingen
formuleren, middelen bedenken om
deze gestelde doelen te bereiken, ge-
volgen van zijn handelen kunnen voor-
zien en op basis daarvan kiezen wat
te doen en niet te doen).

Ook kan dit invlioed hebben op
oriéntatie in tijd, ruimte en zelfs per-
soon (notie hebben van het tijdstip en
de plaats waar men zich bevindt en
zelfs van de eigen identiteit).

“Last but not least” kunnen de
stoornissen ook betrekking hebben op
het geheugen. Alcohol kan zowel pro-
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blemen met het korte termijn- als met
het lange termijn-geheugen veroorza-
ken. Bij stoornissen in het korte ter-
mijn-geheugen kan iemand informatie
ook gedurende enkele minuten niet ont-
houden (een opgezocht telefoonnum-
mer, of de naam van iemand aan wie
men pas is voorgesteld, wordt met-
een vergeten). Stoornissen in het lange
termijn-geheugen kunnen als gevolg
hebben dat iemand zich de informatie
die hij in het verre verleden geleerd
heeft niet meer herinnert (iemand is
vergeten wat zijn eigen vorige adres
was). Zoals uit dit laatste voorbeeld
blijkt, gaat dit soms zelfs op voor au-
tobiografische informatie, en zijn her-
inneringen aan het eigen verleden soms
niet meer oproepbaar — de eigen iden-
titeit wordt dan uitgehold en de “orién-
tatie in de persoon” (zie hoger) kan
dan problematisch worden.

Doorgaans denkt men bij geheu-
gen aan het verleden, maar er bestaat
ook zoiets als het “prospectief geheu-
gen”, als het ware een geheugen voor
de toekomst: het onthouden van be-
loften, voornemens en afspraken die
men in de toekomst moet opvolgen.
En dat zijn geheugen tekortschiet blijkt
voor de alcoholverslaafde patiént juist
daar heel pijnlijk en génant.

Op een studiedag te Tienen in
april 2007 werden schattingen over de
prevalentie van cognitieve problemen
bij alcoholpatiénten uit de literatuur sa-
mengevat. De conclusie daarvan
luidde dat meer dan de helft van de

alcoholpatiénten cognitieve stoornis-
sen vertoont. Meestal zijn deze cog-
nitieve stoornissen niet zo sterk en
betrekkelijk goedaardig, d.w.z. voor-
bijgaand (mits voldoende tijd en ab-
stinentie). In dit verband duikt het
begrip “mild cognitive impairment”

(“lichte cognitieve aantasting”) stee-

vast op in de recente neurologische

literatuur. Deze conditie is van toepas-
sing als aan vijf criteria voldaan is:

- subjectieve geheugenklachten, bij
voorkeur bevestigd door hetero-
anamnese,

- een gegeven de leeftijd en opleiding
objectief ondermaatse geheugen-
functie,

- intact zijn van de overige cognitieve
functies,

- intact functioneren met betrekking
tot ADL (activiteiten dagelijks le-
ven),

- als laatste moet dementie uitgeslo-
ten zijn.

“Mild cognitive impairment”
vormt op een schaal van intensiteit het
lage uiterste. De andere pool wordt
gevormd door extreme geheugen-
stoornissen, waarbij zowel bij het
grote publiek als in medische kringen
het Korsakoff-syndroom (persiste-
rende amnestische stoornis) meest
bekend is, klassiek geassocieerd aan
een voorgeschiedenis van langdurig
excessief alcoholgebruik.

Typische symptomen hiervan zijn:
extreme geheugendisfunctie
(amnesie), “confabulaties” (opvullen



van hiaten in het geheugen met ver-
zonnen en vaak inconsistente verha-
len), “anosognosie” (gebrek aan besef
of erkenning van een ziekte of handi-
cap, in dit geval niet beseffen dat men
geheugenproblemen heeft). Ook
stoornissen in de plannende en
executieve functies, verlies van con-
trole over impulsen, “decorumverlies”
(een onverschilligheid voor fatsoens-
normen en zelfpresentatie) en apathie
(een totaal gebrek aan interesse in
heden, verleden en toekomst, en
daarmee gepaard gaand een algeheel
tekort aan initiatiefname) behoren vaak
tot de kenmerken van een Korsakoff-
syndroom. Het bewustzijn is daarbij
wel intact en de intelligentie kan be-
houden zijn op het premorbide niveau
en eventueel zelfs hoog zijn, wat dan
in sterk contrast staat met de
geheugenstoornissen.

Alles bij elkaar vormt dit een dra-
matisch en dus berucht ziektebeeld.
Nochtans bestaan over dit “bekende”
syndroom veel “onbekendheden”. Zo
weet men vaak niet dat het syndroom
te wijten is aan een tekort aan vita-
mine B1 (thiamine). Dit tekort wordt
veroorzaakt door een onevenwichtige
en verwaarloosde voeding, en niet
door het langdurig excessief gebruik
van alcohol als zodanig. Het bewijs
daarvan is dat in een vroeg stadium
(soms aangeduid als het syndroom
van Wernicke) toediening van thiamine
het proces van geheugenaftakeling nog
ten goede kan keren.

Ook over de prognose van het
syndroom bestaan verrassende mis-
vattingen. De gangbare opvatting is
dat het syndroom niet of nauwelijks
voor herstel vatbaar zou zijn. Toch
wijst recent onderzoek uit dat slechts
25% van deze mensen in het geheel
geen tekens van verbetering over
lange termijn vertoont (de andere drie-
kwart verbeteren enigszins tot zelfs
vrijwel volledig, althans op de lange
termijn en mits totale alcohol-
abstinentie en een evenwichtige voe-
ding).

Het Korsakoff-syndroom is mis-
schien dramatisch, maar komt min-
der voor dan men zou denken. Zo zou
slechts ongeveer 3% van de exces-
sieve drinkers op lange termijn een
volledig Korsakoff-syndroom ontwik-
kelen. Bij deze kleine groep is er prak-
tisch geen perspectief op therapie
noch resocialisatie. Daarom kan een
programma voor verslaafdenzorg in
een psychiatrische voorziening hen
weinig bieden. Ook cognitieve reha-
bilitatie zou aan hen niet besteed zijn.
Een bijdrage vanuit het Psychiatrisch
Centrum Sint-Kamillus te Bierbeek
(Leuven) aan de reeds vermelde stu-
diedag te Tienen had dan ook als titel
kortweg: “Geheugentraining werkt
niet bij Korsakoffs”.

Ook binnen onze Kliniek voor
Verslaafdenzorg stellen we duidelijk
vast dat we voor deze mensen geen
therapeutisch aanbod kunnen bieden.
We merken ook dat het samen behan-
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delen van Korsakoff-patiénten met
andere alcoholpatiénten zeer proble-
matisch kan zijn (zie verder).

Maar zoals gezegd vertegen-
woordigen Korsakoff-patiénten
slechts een kleine, extreme en weinig
representatieve subgroep binnen de
ruimere groep van de alcoholpatiénten
met geheugenstoornissen. Voor de
overgrote meerderheid van deze pa-
tiénten, bij wie de symptomen lichter
zijn (cf. “mild cognitive impairment”),
kan bij de behandeling wel gestreefd
worden naar een verbetering van hun
geheugen of althans naar een verbe-
tering van hun dagelijks functioneren
dank zij het gebruik van geheugen-
hulpmiddelen (en -technieken).

Een mooie metafoor in dit ver-
band ontlenen we aan dr. Dirk Lies-
sens (psychiater te Bierbeek): “van
iemand met één been wordt niet ver-
wacht dat hij de marathon moet kun-
nen lopen; van iemand met
hersenbeschadiging (als gevolg van
chronisch alcoholmisbruik) wordt
daarentegen wel verwacht dat hij met
wat training weer volop cognitief moet
kunnen presteren”. Nochtans zijn
beide condities vergelijkbaar, en is de
verschillende beoordeling dus discri-
minerend.

In de beide gevallen is een pro-
these of een extern hulpmiddel aan-
gewezen. Voor de patiént met een
geamputeerd been kan een rolstoel uit-
komst bieden, voor de patiént met
“gemarineerde hersenen” kan een “ex-

tern geheugen” hulp bieden in het da-
gelijks leven. Zulke externe geheugen-
hulpmiddelen zijn bekend en
eenvoudig; een boodschappenlijstje,
een dagboek, notities op de hand, een
keukenwekker, een agenda, een adres-
boekje, de (letterlijke) knoop in de zak-
doek, een prikbord, de gekende gele
“post it”-klevertjes, noem maar op.

Deze voorbeelden grenzen aan of
behoren tot het normale functioneren:
wij allemaal doen er al wel eens be-
roep op ter ondersteuning van ons
geheugen. Het gebruik hiervan impli-
ceert dan ook geen gezichtsverlies
voor de patiént of buitengewone in-
spanningen — het is “maar gewoon”
en kan vlot geintegreerd worden in het
dagelijks leven. Het positief effect kan
echter groot zijn, en iemand in staat
stellen zich in de praktijk van alle-
daagse situaties uitstekend te behel-
pen.

Aanpak van

geheugenproblemen bij

alcoholpatiénten: de principes

Licht tot matig ernstige geheugen-
problemen bij alcoholpatiénten (dus
niet de zeer ernstige problemen van
het “type Korsakoff”) kunnen tot op
zekere hoogte baat vinden bij de hier-
onder beschreven aanpak. Toch wordt
die aanpak, omwille van de duidelijk-
heid, hier beschreven voor patiénten
met een relatief ernstig geheugen-
deficit. Voor patiénten met relatief lich-
tere geheugenstoornissen kan deze



strategie “op maat gesneden” en dus
“verdund” worden, maar de basis-
principes die we zullen aangeven, zijn
ook voor hen geldig.

De hier beschreven benadering
kan zowel door verpleegkundigen,
ergotherapeuten als andere hulpver-
leners gevolgd worden. Bij voorkeur
wordt hierin door alle leden van een
behandelteam een grote consistentie
nagestreefd.

Het is en blijft een hele uitdaging
elementen van deze aanpak passend
te integreren binnen een resocialisatie-
afdeling, die van oudsher — en terecht
— de nadruk legt op zelfstandigheid
en verantwoordelijkheid van de pa-
tiént, wat inderdaad de gangbare
resocialisatiefilosofie is voor patién-
ten met weinig of geen ernstige
geheugenproblemen.

Drie sleutelwoorden bij de aan-
pak van de geheugengestoorde patiént
zijn: “structuur”, “duidelijkheid” en
“herkenbaarheid”. Op elk daarvan
wordt hier ingegaan.

Structuur

Het belangrijkste hulpmiddel om
structuur in de dag aan te brengen is
de agenda. Zoals reeds gezegd, fun-
geert deze als een extern geheugen,
een geheugenprothese.

In de agenda komen de volgende
punten aan bod:
- persoonlijke gegevens: een autobio-

grafisch geheugensteuntje;

- een overzichtelijke weekindeling

waarin alle vast geplande activitei-
ten per dagdeel vermeld zijn;

- een duidelijke opsomming van de af-
spraken per dag, met name van de
eenmalige geplande gebeurtenissen
die afwijken van de voornoemde
vast geplande activiteiten.

De agenda heeft echter ook een
inhoudsopgave nodig. Zonder deze
kan de patiént zich soms niet meer
herinneren wat hij waar moet opzoe-
ken of kan terugvinden, en verliest de
agenda als hulpmiddel zijn effect vol-
komen. De “index” biedt daarom een
overzicht van wat allemaal waar pre-
cies in de agenda staat (“afspraken
met de sociale dienst, zie pagina zo-
veel”).

Duidelijkheid

Het tegendeel hiervan is
vrijblijvendheid, en dat schept onze-
kerheid en verwarring. Vandaar dat de
patiénten verplicht aan hun
activiteitenprogramma moeten deelne-
men. Vermeden wordt dat zij daarbij
zelf keuzes moeten maken, die hen in
verwarring zouden kunnen brengen.

Het aanbrengen van duidelijkheid
vergt van de hulpverlener een goed
evenwicht tussen een empathische en
een directieve benadering. Dat is moei-
lijk koorddansen. De empathische be-
nadering enerzijds impliceert een
“kijken door de ogen van de persoon”
(een houding die in de cognitieve re-
habilitatie door Prigatano is geintro-
duceerd), maar het is uiterst moeilijk,
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zo niet onmogelijk, voor een gezonde
persoon zich de handicap van een
geheugengestoorde patiént voor te
stellen, laat staan deze “in te voelen”.
De directieve benadering anderzijds is
nodig om de duidelijkheid tot zijn recht
te laten komen, maar dit betekent
geenszins dat de patiént daardoor met
minder respect behandeld zou wor-
den.

Herkenbaarheid
Dit is vooral aan de orde voor

patiénten met relatief ernstiger
geheugendeficits. Een steeds terugke-
rend patroon van handelingen en acti-
viteiten voelt vertrouwd aan en geeft
de geheugengestoorde patiént meer
(zelf)zekerheid. Deze activiteiten stel-
len het geheugen minder op proef en
zijn daarom veiliger (en meer rustge-
vend) voor de patiént. Een goed ge-
structureerde, veilige en herkenbare
omgeving (vaste plaats, vertrouwd
lokaal) kan daar eveneens toe bijdra-
gen.

Hoe worden deze

sleutelprincipes in de
praktijk vertaald?

Structurele ingrepen in de
leefomgeving

De dagelijkse leefomgeving moet
goed gestructureerd zijn en overzich-
telijk gehouden worden. Grote en ab-
rupte veranderingen worden zoveel
mogelijk vermeden. De oriéntatie in de
ruimte kan bevorderd worden door

middel van routetraining (steeds de-
zelfde weg tussen punt van vertrek
en punt van bestemming volgen). \ol-
doende herkenningspunten dienen in
de leefomgeving en langs de trajecten
binnen het ziekenhuis te worden aan-
gebracht.

Overprikkeling dient men te ver-
mijden: een “overload” van prikkels
vanuit de omgeving kan immers lei-
den tot decompensatie, met toename
van de cognitieve symptomen (acute
verwardheid) en van de daaruit vol-
gende gedragsstoornissen (bijvoor-
beeld angstsymptomen).

Werken met een stappenplan

Waar mogelijk dienen aan te le-
ren activiteiten vereenvoudigd te wor-
den, zodat met de meest eenvoudige
vorm begonnen kan worden. De be-
doeling is de kans op een succesvolle
uitvoering van de taken te verhogen.
Dit leidt tot minder risico op frustra-
tie en gezichtsverlies bij de patiént.
Men stelt dus haalbare doelstellingen
in plaats van het risico te lopen te hoog
te grijpen.

Door herhaald laten uitvoeren
worden bij de patiént handelingen
“ingeslepen”: langdurig en zeer veel-
vuldig herhalen geeft aan de handelin-
gen een vertrouwd en routinematig
karakter.

Het is van belang geen foute han-
delingen aan te leren. Hier is het
gedragstherapeutisch principe van
“errorless learning” van toepassing:



wat eenmaal foutief geleerd is, is bij
patiénten met een geheugendeficit na-
dien slechts moeizaam weer te “ont-
leren”, en bovendien zou dit opnieuw
het risico van frustratie meebrengen.

Inschatten van wat de patiént (nog)
kan en weet

Door het gebrek aan ziekte-inzicht
en zelfkritiek bij de geheugengestoorde
patiént kan zelfoverschatting een reéel
risico zijn. De pijnlijke confrontatie
met de realiteit kan dan erg vernede-
rend zijn.

Daarom moet bij het aanleren van
nieuwe vaardigheden of informatie de
feitelijke moeilijkheidsgraad aansluiten
bij het niveau van functioneren van de
patiént, dat dus vooraf goed ingeschat
moet zijn.

Concreet betekent dit: men begint
met het bijbrengen van eenvoudige
handelingen en legt pas bij succes
daarin stapsgewijs de lat hoger (het
stappenplan, zoals hierboven vermeld).

Tevens is dit ook van belang voor
het eerder genoemde “errorless
learning”: door de lat niet te hoog te
leggen, wordt het maken van (pijn-
lijke) fouten voorkomen.

Voordoen, samen doen,
opnieuw doen

De hulpverlener heeft een
voorbeeldfunctie: het helpt de patiént
iets duidelijk en traag voor te doen om
het hem aan te leren.

lemand iets zien doen als voor-

beeld is zowel een stimulans als een
geheugensteuntje voor de patiént met
geheugenstoornissen.

Tijdens het samendoen kan het
nodig zijn in te grijpen en bij te sturen
(denk alweer aan het foutloos leren).
Ook hier is dan weer de balans tussen
directief en empathisch begeleiden aan
de orde.

Soms is eindeloos geduld nodig
om instructies of voorbeelden zo vaak
als nodig te herhalen.

Passend bekrachtigen

Een elementair gedrags-
therapeutisch principe is dat iets her-
haald wordt (en zal beklijven) als het
gevolgd wordt door een gewenst re-
sultaat, een aangenaam gevolg. Aan-
dacht in al zijn vormen is zo’n
aangenaam gevolg, waar mensen heel
gevoelig voor zijn. De patiént uitdruk-
kelijk complimenteren om wat hij goed
gedaan heeft, is daar een voorbeeld
van.

Bekrachtiging moet “op maat”
zijn, dat wil zeggen: ze moet in pro-
portie tot de geleverde inspanning en
het bereikte resultaat staan, en mag
niet overdreven zijn (want dat komt
betuttelend over).

\Vormen van bekrachtiging, zoals
aandacht en complimenten, moeten
net als alle aspecten van de omgeving
best voorspelbaar gehouden worden
(een goed resultaat nu eens wel en dan
weer niet bekrachtigen — wat bij “ge-
wone mensen” juist een extra sterk
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effect heeft — is bij patiénten met
geheugenproblemen verwarrend en
dient bij hen dus vermeden te wor-
den).

Opmerkingen tot besluit

Al deze aspecten van de benade-
ring van de geheugengestoorde patiént
vereisen geduld, flexibiliteit en creati-
viteit van de hulpverlener. Met name
dat “geduld” is in de behandeling van
verslaafden niet altijd zo evident. We
zeiden immers al dat de hier beschre-
ven aanpak van de patiént met
geheugenproblemen soms haaks staat
op de algemene behandelfilosofie voor
alcoholpatiénten, die veeleer de zelf-
standigheid en eigen verantwoordelijk-
heid van de patiént benadrukt.

De behandelnoden van de
geheugengestoorde patiént verschillen
van deze van de cognitief intacte,

meestal mondige en (zelf)kritische al-
coholist, en het is niet gemakkelijk
beide soorten patiénten binnen één
afdeling, laat staan binnen één leef-
groep adequaat te begeleiden.

Naast het leren werken met ex-
terne geheugenhulpmiddelen kan men
ook geheugentraining aanbieden. De
effectiviteit daarvan lijkt volgens de
onderzoeksliteratuur nog onvoldoende
overtuigend aangetoond. In onze Kli-
niek voor Verslaafdenzorg bestaat
sinds enkele jaren een “behandelings-
module” geheugentraining. Dergelijke
geheugentraining is een aanvullende
benadering, die vooral aanslaat bij pa-
tiénten met lichte geheugenstoornissen
(die echter door henzelf vaak als des
te hinderlijker ervaren worden).



