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15. PRAKTISCHE ZAKEN: BLAASRETENTIE, ZUURSTOF
BlJ COPD

15.1. Bladderen, katheterisatie

In de Wernicke-fase komt blaasretentie veel voor. Dit komt door een verminderde functie
van de blaasontlediging door ontregeling van het autonome zenuwstelsel’*’ Het kan
Zijn dat er tijdens de ziekenhuisopname pogingen gedaan zijn om de verblijfskatheter
te verwijderen, maar dat het plassen nog niet goed is gelukt. Dan heeft iemand een ver-
blijfskatheter of afspraken voor intermitterend katheteriseren. Er worden verschillende
tijdsduren gehanteerd voor wanneer de volgende poging tot het verwijderen van een
Katheter wordt gedaan en hoe vaak dit wordt geprobeerd. Praktisch kun je hiervoor de
informatie gebruiken van de polikliniek urologie van het betreffende ziekenhuis.

Het op gang komen van de urineproductie na verwijdering van de katheter valt op
verschillende manier te monitoren: hoeveel plast iemand in hoeveel tijd, wanneer voelt
iemand aandrang en bij welke blaasinhoud is dat? En als iemand niet urineert dan meet
je de blaasretentie.

Als de persoon zelf minder overzicht heeft door verwardheid of geheugenproble-
men dan zou ik praktisch denken om na katheterverwijdering als de blaas leeg is
temonitoren met een blaasscan. Als de nieren 2 liter urine per dag produceren
danis dat na 1,5 uur 125 ml. Daar zou je aandrang om te urineren bij kunnen voe-
len. Bij aandrang wordt de persoon gestimuleerd om te plassen. Als je in vier uur
tjd na de verwijdering van de katheter 2-3x bladdert dan weet je of de poging om
zonder katheter te urineren is gelukt.'® Zo niet, dan zou het na 4-6 weken weer
geprobeerd kunnen worden.

Houd er rekening mee dat de urineproductie in de nieren meer dan twee liter kan zijn,
zoals bij ontregelde diabetes of medicatie waaronder plasmedicatie. Als de urineafvoer
bij een verstopte katheter geblokkeerd is geweest, kan in sommige gevallen een emstige
polyurie (veel urine) ontstaan die behandeld moet worden.

167 In de Wernicke-fase spelen er anficholinerge verschijnselen wat neerkom op cen verminderde werking of
on verminderde aanwezigheid van acetyicholine (hoofdstuk 17 paragraaf 2). Het autonome of vegetatieve
Zenuwstelal i dat del van het zenuwstelsel dat in verbinding is met bijvoorbeeld de ogen (pupileacties, e
inwendige organen (gladspierwefse) n Kilren (bijvoorbeeld speeksel, zweatklren). Acetylcholineis é6n van
de neurotransmitters voor prikkeloverdracht binnen dit zenuwistels.

168 Eon eventueel residu in de blaas (iets achterbljven van urine) kan acceptabel zin volgens afkapwaarden die
vermeld zin n je protocol,bijvoorbeeld 100 mi.Disclaimer: De e hanteren afkapwaarde opzosken in het betra-
fende protocol Houd er rekening mee dat femand die blaasretentie heeft gehad cen rsico heeftdat it opnieuw
Kan optreden.
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15.2. Informatie over zuurstof en COPD

Geertjan Wesseling, hoogleraar longziekten, gaf praktische aanbevelingen voor zuurstof-
therapie in het verpleeghuis.'* Voor het behandelen van kortademigheid is zuurstof niet
altijd de geschiktste therapie. Deze is alleen geschikt als kortademigheid geassocieerd
is met zuurstoftekort. Voor mensen met COPD geldt een streefsaturatie van 83-90% met
het advies om bij zuurstoftoediening ‘sober’ te doseren. De praktijk leert dat 1-1,5 liter/
minuut meestal voldoende s. Bij een saturatie van 8% s het risico van het ontstaan van
een hypercapnie (te veel ophoping van CO,) niet zo groot, bij 96% wel."” Bij een saturatie
van 96% en emstige COPD valt de prikkel om te ademen weg. Indien de zuurstofsaturatie
bij mensen met COPD bij een longontsteking echt laag i, bijvoorbeeld 80-82%, dan kan
meer zuurstof gegeven worden, maar de persoon moet daarbij Klinisch zorgvuldig in de
‘gaten worden gehouden.”’ Je mag dan best een zuurstofsaturatie van 87% accepteren.

Een minpunt van de saturatiemeters vindt Wesseling dat ze zo goedkoop zijn gewor-
den en nu door iedereen zowel patiénten als paramedici gebruikt worden. Met name
fysiotherapeuten stoppen nogal eens de therapie omdat de saturatie zo laag is. “Flauwe-
kul”, zegt Wesseling: Je moet niet stoppen met therapie, je moet stoppen met saturatie
meten. Een saturatie die kortdurend te laag is maakt niet veel uit, behalve natuurlijk als
patiént het Spaans benauwd heeft”

De streefwaardes van de zuurstofsaturatie worden de laatste jaren minder strikt
gehanteerd dan voorheen. Een perifere meting van de zuurstofsaturatie is niet altijd
betrouwbaar. Bij een verminderde perifere doorbloeding en koude acra (uiteinden van
hetlichaam: handen en vingers, voeten en tenen) wordt altijd een lagere saturatiewaarde
gemeten. Daarnaast zijn er onderzoeken uitgevoerd naar de betrouwbaarheid van de
perifere saturatiemeting (bijvoorbeeld aan een vinger) ten opzichte van de bloedgas-
analyse. De zuurstofsaturatie werd perifeer altijd enkele procenten lager gemeten dan
bij een bloedgasanalyse. De linische beoordeling hoe het uiterlijk met iemand gaat blijft
dus erg belangrijk. Eigenlijk is de ademarbeid en dan met name de zichtbare ademarbeid
‘een maat voor het succes van je therapie. Als de betrokken persoon met een saturatie
van 86% een rustige ademhaling heeft, dan heb je je doel bereikt. Zijn er echter nog
steeds signalen van tachypnoe (snel ademen), hijgen of piepen, dan is de behandeling
met zuurstof nog inadequaat.

160 Verenso, vereniging van speciaisten ouderengeneaskunde. Tdschiift voor Ouderengenceskunde. M. van der
Velden:in gesprek mat Geertan Wesseing, hoogleraar longziektn, MUMC:+. Zuurstoftherapi in het verpleeghus:
praktische aanbevelingen. Tjdschrift 2018 | No. 5 - November.

170 Hypercapnie s te veel koolzuur (kooldioxide) n het bioed. Niet te verwarren met koolmonoride, watfes anders

171 Bij een longontsteking kunje b een lage zuurstofsaturatie enkele dagen 4 Iter/minuut zuurstof via een neusbril
geven.Wessaling gt ui dat e saturatie dan mogelikfts lager is, maar in een nftraat n de longen (ontstoken
longweesel,longontsteking) s er sprake van een shunt = vermenging met bloed uit cen longgedealte met
weinig zuurstofopname. Hierdoor i het totale zuurstofgehalte van ht bioed minder. Met heel veel zuurstof kun
jo deze hyporie het zuurstoftekort) nooit helemazl oplossen.
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15.3. De prikkel om te ademen

Ik vul hierover nog aan wat ik als medisch student heb geleerd. Bij gezonde longen gaat
de gaswisseling in de longen voor koolzuur (CO;) gemakkelijker dan voor zuurstof (0,).
Je ademt om zuurstof binnen te krijgen. De uitademing van koolzuur gaat redelijk mak-
kelijk. In de hersenen reageert het ademhalingscentrum in de hersenstam in normale
situaties op het koolzuurgehalte in het bloed. Als het koolzuurgehalte stijgt ga je sneller
ademen. Bij zieke longen, zoals bij COPD, is dat anders. Het kost dan meer moeite om
zuurstof in de longen op te nemen. Maar ook meer moeite om het koolzuur kwijt te
raken. Het koolzuurgehalte in het bloed kan dan stijgen door de COPD, maar ook door te
veel zuurstoftoediening. De koolzuurstapeling kan dan sufheid en bewusteloosheid ver-
oorzaken. Bij chronisch verhoogde koolzuurconcentraties in het bloed bij COPD, reageert
het ademhalingscentrum in de hersenen niet meer op het koolzuurgehalte maar op de
hoeveelheid zuurstof in het bloed. De ademhaling wordt dan in het ademhalingscentrum
in de hersenstam gestimuleerd door het lagere zuurstofgehalte in het bloed en niet door
het hoge koolzuurgehalte.”

15.4. Exacerbatie van COPD

Volgens een studie gepubliceerd in 2019 betreffende mensen met het syndroom van
Korsakov en verblijfszorg had 79,8% van de mensen gerookt of rookte nog. Van hen had
37,4% een diagnose COPD."” In de praktijk treden in deze groep exacerbaties van COPD
(longaanvallen) met name op in omstandigheden van een vermoedelijke, opkomende
luchtweginfectie of longontsteking. Bij chronische, emstige COPD kunnen hartritme-
stoornissen optreden en kan hartfalen ontstaan als de rechterharthelft moeite heeft om
het bloed van het lichaam door de zieke longen te pompen.

15.5. Auto-PEEP
Bij benauwdheid kan iemand tijdens de uitademing zijn keel wat dicht zetten, zodat er
‘wat meer druk in de luchtwegen blijft. Dit komt voor bij COPD."”* Dat klinkt als een steu-
nende ademhaling. Hierbij worden de longen door de persoon langer op druk gehouden
om meer zuurstof te pakken. PEEP is een afkorting van de Engelse term: positive end-
expiratory pressure, wat dit gebeuren omschrijft. ‘Auto wil hier zeggen dat de persoon het
zelf doet. Dit lijkt dan een onbewust proces te zijn om de ademhaling te ondersteunen.

Ik kwam als waarnemend arts op een afdeling waar iemand kreunend door de
gangliep. ledere keer Mmwweuuhh, het Klonk luid. Daarbij bleef hij stil staan.

172 Bi cen hoger zuurstofgehate gebeurt bij COPD het omgekeerd en wordt het ademhalingscentrum garemd of
stopt de ademhaling.

173 Wijnia JW, Oudman E, Wierdsma AI, Oey M), Bongers J,Postma A.Vitamin D supplementation after malnutrition
‘associated with time-felated increase of cancer dagnoses: A cohort sudy of 389 atients with Wernicke-Korsakoff
syndrome. Nutrition. 2019 Oct66:166-172. dok: 10.1016/1nut 2019.05.008.

174 Auto-PEEP komt ook voor bijpallatiove z0rg. Dat komt dan over als pijnuiting, maaris cen manier van ademen.
lemand probeert meer zuurstof e pakken, dat kan cen vor van benauwdheid zjn
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Boog wat ineen. Gebogen armen, gebogen knieén. Dhr liep dan weer verder,
waarna alles zich steeds op dezelfde manier herhaalde. De vraag was of ik wat aan
het gedrag kon doen, wat nu sinds een aantal maanden bestond. De oplossing
was hier om te beginnen met het voorschrijven van inhalatiemedicatie om de
luchtwegen te verwijden. Het gedrag was op auto-PEEP gebaseerd en was met de
medicatie gelijk verdwenen. De oorzaak van het gedrag was dat hij last had van
COPD.

15.6. Wasting syndrome

Bij ernstige COPD kan een onbedoeld verlies van lichaamsgewicht en spiermassa optre-
den (Engelse term: wasting syndrome), wat zou komen door ondervoeding en inactiviteit.
Ik denk dat het voor een deel samenhangt met de emst van de ziekte van een vitaal
‘orgaan wat de longen zijn. In de prakijk valt het op dat de mensen met emstige COPD in
een kastje een la vol met chocolade hebben, om daar toch wat energie uit te halen.
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16. GEWAARWORDING VAN PIUN

Wat opvalt is dat mensen met het syndroom van Korsakov een hogere pijndrempel en
een verstoorde pijnperceptie ljken te hebben. Dit gebeurt niet alleen door polyneuropa-
thie, maar juist cerebraal, dat wil zeggen in de hersenen.'” Een gestoorde pijnbeleving
kan leiden tot vertraging in hulpvragen en diagnostiek. En we zien dat ook in de praktijk
gebeuren in Korsakovzorg waar geen alcoholgebruik meer speelt. Het betreft bijvoor-
beeld ischemische pijn bij rteriéle vaatafsluitingen, kankerpijn bij doorgegroeide kanker
of dat iemand blijft doorlopen met een botbreuk.” Zo komt het voor dat iemand met
het syndroom van Korsakov bij de vaatchirurg vertelt geen pijn te hebben, terwijler door
slechte bloedtoevoer een bedreigd been is wat kan leiden tot het afsterven van weefsel.
Bij doorvragen geeft de persoon dan aaniin de nacht wakker te worden omdat: “Het been
zo zeurt!

16.1. De zenuwbanen voor de gewaarwording van pijn
Deze paragraaf is een gedeelte met veel neuroanatomische termen als je meer wilt weten
over de zenuwbanen van pijn. Pijn kan dof, scherp of zeurend zijn en wordt veroorzaakt
door prikkeling van zenuwvezels die pijn doorgeven (stimuli van nociceptieve neuronen)
door weefselschade, ontsteking of ziekten en kan worden onderverdeeld in somatische
nociceptieve of weefselpijn, neuropathische pijn door schade aan het somatosensorische
zenuwstelsel zelf en viscerale pijn van inteme organen in het lichaam. Nociceptoren
Zijn vrije zenuwiteinden van A- en C-vezels die door het hele lichaam verspreid zijn.
AS-vezels zijn verantwoordelijk voor reacties op mechanische en thermische stimuli
(warmte- en koudeprikkels). De interne organen (viscera) worden grotendeels geinner-
veerd door C-vezels die reageren op chemische, mechanische en thermische stimuli. De
eerste-orde neuronen hebben hun cellichamen (spinale ganglia) bij de wervels van de
wervelkolom en zenden signalen naar onderling verbonden lagen, de laminae (V1) in
de achterste kolom van het ruggenmerg. Binnen het ruggenmerg kruisen tweede-orde
neuronen over naar de tegenovergestelde zijde. Er stijgen twee ‘hoofdwegen’ op die
nociceptieve pijnsignalen naar de hersenen doorgeven:

(i) Neuronen in het spinothalamische traject stijgen op naar de ventrale posterolaterale
kern van de thalamus en gaan ook naar de periaqueductale grijze stof. Derde-orde
neuronen stijgen vervolgens op van de thalamus naar de somatosensorische cortex,
die betrokken is bij de lokalisatie van pijn en de waareming van de intensiteit van
pijn.

(ii) Neuronen in het spinoreticulaire traject stijgen op naar de reticulaire formatie in de
hersenstam, voordat ze naar de mediale thalamus en hypothalamus gaan. Een deel

175 Winia JW, Oudman E, Batjes DM, Brouwer BA, Oey M, Postma A. Korsakoff syndrome and altered pain per-
ception: Aseach of underlying neural mechanisms. Scand J Pain. 2022 Sep 2023(21424-432. doi: 101515/
5pain.2022-0053.

176 schemische pin is i door ischerie = te weinig doorbioeding door vernauwing of aflting van een sagader.
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van de zenuwvezels gaat naar de cortex, waaronder de anterieure cingulate cortex,
deinsulaire cortex en de prefrontale cortex. Subcorticale gebieden naast de thalamus
omvatten de hippocampus, basale ganglia en amygdala.

De anterieure cingulate cortex is een integratiecentrum voor het verwerken
van pijn voor de frontale cortex, thalamus en amygdala. De insulaire cortex
codeert de pijnintensiteit en is verbonden met de prefrontale cortex, de
anterieure cingulate cortex, de secundaire somatosensorische cortex en
amygdala. De hippocampus is betrokken bij het moduleren van pijnervaring
vanwege een rol bij angst en depressie, leren en geheugenopslag. De amyg-
dala beinvioedt ook de affectieve en cognitieve dimensies van pijn.

Verder bevatten de hersenen afdalende neurale circuits om pijnsignalen op verschillende
subcorticale en spinale niveaus langs de pijnbanen te moduleren. In de hersenstam
Zijn de periaqueductale grijze stof en de rostrale ventromediale medulla de belangrijkste
gebieden diebetrokken zijn bi afdalende remmende modulatie tot op het niveau van het
ruggenmerg. De input van deze pijnmodulerende circuits komt van de somato-
sensorische cortex, frontale en limbische cortex, thalamus en hypothalamus. Ten slotte
kan het cerebellum bijdragen aan zowel pijnperceptie als pijnmodulatie, maar de exacte
ol ervan in de ervaring van pijn is niet goed gedefinieerd.'””

16.2. Hypothese: verstoorde
Korsakov
Als we de gebieden waarin schade optreedt bij het syndroom van Korsakov vergelijken
met de zenuwbanen die betrokken zijn bij pijnsignalen, dan kom ik tot de volgende
hypothese:

Een verstoorde pijnperceptie bij het syndroom van Korsakov zou gebaseerd kunnen
Zijn op een verhoogde pijndrempel bij schade in de periaqueductale grijze stof in de
hersenstam.”

nperceptie bij syndroom van

16.3. Pijn bij mensen met het syndroom van Korsakov

In onderzoek van Oudman, van der Stadt en collega’s noemden 6/37 (16%) van de men-
sen met het syndroom van Korsakov dat zij op dat moment pijn hadden.” Als aan de
mensen werd gevraagd om op een schematische afbeelding van het menselijk lichaam
aan te kruisen waar zij de afgelopen 7 dagen de meeste pijn hadden, dan kruisten 18/37
(49%) van de mensen een plek met pijn aan.

177 Deliteratuurbronnen waarop deinformatiein deze paragraafs gebaseerd zinte vinden in: Wijia JW, Oudman €,
Batjes DM, Brouwer BA, Oey M, Postma A Korsakoff syndrome and atered pain perception: A search of underlying
neural mechanisms Scand ) Pa. 2022 Sep 2023(2:424-432.dok: 10.1515/s]pain- 2022-0053.

178 Oudman E, van der Stadt T, Bidesie JR, Winia JW, Postma A Self reported pain and pain observations i people
with Korsakoff's syndrome: A pilot study. | Clin Med. 2023 Jul 14;12(141:4681. doi: 103390/jcm 12144681,
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Figuur 9 laat aan de hand van een zogenoemde ROC-curve de ‘betrouwbaarheid'|
zien van de zelfrapportage of er pijn is. Een ROC-curve, oftewel de (Engelse term) receiver
operating characteristic curve, is een grafiek die in termen van sensitiviteit (ja=ja) en spe-
cificiteit (nee=nee) de prestaties van een binaire uitkomst kan weergeven, bijvoorbeeld
een ja/nee antwoord op de vraag of je pijn hebt.

De zelfrapportage van pijn betrof de vraag of iemand op dat moment pijn heeft
en/of een pijnscore = 0 aangaf op de Visual Analogue Scale (VAS). De VAS is een
meetschaal om met zelfrapportage de mate van pijn aan te geven. Als iemand niet
de score 0 aangaf werd dit geinterpreteerd als aanwezigheid van pijn.

In aanvulling op deze zelfrapportage werd door zorgmedewerkers geobserveerd
of iemand pijn had. Dit werd gedaan met PAIC15-scores. De Pain Assessment in
Impaired Cognition (PAIC15) is een beoordelingsschaal toegepast om pijn te her-
kennen bij mensen met cognitieve problemen, zoals dementie. De PAICTS bevat
15items verdeeld over drie categoriegn: gezichtsuitdrukking, lichaamsbeweging
en stemgeluid. De PAIC1S wordt ingevuld door een zorgverlener. Hoe hoger
de score is (0-45), des te waarschijnlijker is het dat de persoon pijn heeft.” De
PAIC15-score van de 37 mensen met het syndroom van Korsakov was gemiddeld
8,9 met een standaarddeviatie van 9,7.

In figuur 9 s er‘een deukin de zwarte ljjn te zien op de plaats van de pijlen. De uitleg
bij deze ROC-curve is dat mensen met het syndroom van Korsakov geen pijn aangaven
terwijl er in de observatie met de PAICTS wel (lagere tot hogere) pijnscores waren."™ De
conclusie s dat het ja/nee antwoord door zelfrapportage geen betrouwbare weergave is
van de geobserveerde pijn bij mensen met het syndroom van Korsakov.

170 Hitpsi/meetinstrumentenzorg nlinstrumenten/pain-assessment in-impairec-cognition/
En:_Hitps./meetinstrumentenzorg.nl/wp-content/uploads/instrumenten/PAICI - meetinstrpd  (geraadpleegd
26.3.20%6).

180 In technische termen: De zelfrapportage over wel/geen aanwezigheid van pijn had bi verschillonde PAICTS-
scores oen lage specifctit bijvoorbeeld 10,8 =02 voor afwezigheid van pin: bicen noe antwoord kon er toch
piin zin.
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Figuur 9. ROC-curve van PAIC15-scores bij zelfrapportage van pijn ja/nee.

De zwarte ljn is de ROC-curve van 37 mensen met het syndroom van Korsakov in Doelgroep exper-
tisecentrum Slingedael. De gestippelde ljn is de ROC-curve van een referentiegroep in een onder-
20ek door Van der Steen en collega’s (2021) bij 197 mensen met dementie en verblijfszorg.'*! De

PAIC1S, Pain Assessment inImpaired Cognition scale, is een pijnobservatieschaal die wordt gebruikt
bij mensen met cognitieve problemen.

181 Van der Steen JT, Westzaan A, Hanemazyer K. Muamad M, do Waal MM, Achterberg WP. Probable pain on
the pain assessment in impaired cognition (PAICIS) instrument: Assessing sensitivity and specificty of cut-offs
‘against three standards. Brain Sci. 2021 Jun 20,11(7)869. do: 103390 brainsci1 1070860
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17.VOOR ARTSEN OP DE SPOEDEISENDE EERSTE HULP
(SEH)

Dit hoofdstuk is voor hulpverleners die de eerste opvang doen."” Dat kan op de SEH in
een ziekenhuis Zijn door basisartsen, artsen in opleiding of specialisten. Of de huisarts
in een thuissituatie, hulpverlening in de GGZ bijvoorbeeld tijdens een detoxopname of
de hulpverlener die mensen tijdens een hongerstaking begeleidt of in gebieden met
hongersnood.

17.1.Inleiding

Het is wel bekend dat het syndroom van Korsakov een blijvende geheugenstoornis is
na een niet herkende of onvoldoende behandelde Wernicke encefalopathie en wordt
veroorzaakt door een gebrek aan thiamine (vitamine B1). De combinatie wordt Wernicke-
Korsakovsyndroom genoemd. De Wernicke-fase is daarbij de ziektefase en het syndroom
van Korsakov is de eventueel resterende schade. Ten onrechte wordt vaak gedacht dat
iemand het syndroom van Korsakov heeft terwijl de Wernicke encefalopathie nog actief
is. Het syndroom van Wernicke-Korsakov is meestal verbonden aan alcoholmisbruik,
maar is ook bekend bij andere aandoeningen met een thiaminegebrek. Bijvoorbeeld bij
acuut of chronisch nierfalen met renaal thiamineverlies, na bariatrische chirurgie met
onvoldoende thiaminesuppletie, hyperemesis gravidarum, anorexia nervosa, chronische
darminfectie bij de ziekte van Crohn of colitis ulcerosa. Nog andere oorzaken zijn onder
meer bacteriéle infecties, HIV, SARS-CoV-2 en andere virale infecties, hongerstaking, on-
volwaardige voeding, ondervoeding en eindstadia van kanker in palliatieve zorg. Hoewel
de diagnostiek en behandeling van mensen met het syndroom van Wernicke-Korsakov
al sinds tientallen jaren is beschreven in informatie over de biochemische processen,
de Klinische presentatie, de pathologisch-anatomische bevindingen en beeldvormend
onderzoek van de hersenen, laat de dagelijkse praktijk zien dat er nog steeds diagnos-
tische en therapeutische uitdagingen zijn. Het doel van dit hoofdstuk is om een Klinisch
raamwerk aan te reiken voor het tijdig herkennen en adequaat behandelen van een thia-
minegebrekin de acute fase van de Wernicke encefalopathie om blijvende hersenschade
van het syndroom van Korsakov te voorkomen. Ik werk bestaande kennis verder uit in
overzichtelijke informatie die kan worden gebruikt als een diagnostische leidraad voor
hulpverleners die klinisch werkzaam zijn en de eerste hulp verlenen aan mensen met een
(dreigend) syndroom van Wernicke-Korsakov, ongeacht hun medische specialisatie.

17.2. Wernicke encefalopathie
Wernicke encefalopathie kan zondermeer worden vastgesteld door de aanwezigheid van
een delier bij mensen met ondervoeding en alcoholmisbruik, als zij niet meer kunnen

182 Deinformatiein it hoofdstuk s deels ontlecnd aan: Wjnia JW. A clinican'sview of Wernicke-Korsakoffsyndrome.
3 Clin Med. 2022 Nov 15;11(22}6755. dok: 103300/jcm11226755. In dat artikel s 0ok de verdere lteraturist te
vinden als verantwoording van de hier weergegeven informatie
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lopen. Bij mensen die dit hebben wordt het delier veroorzaakt door thiaminegebrek
ofin combinatie met thiaminegebrek, wat vaak ten onrechte wordt uitgeboekt als een
alcoholonttrekkingsdelier. In hoofdstuk 13 (tabel 3) staat een opsomming van de diffe-
rentiéle diagnose van verwardheid, agitatie of sufheid bij mensen die werden verwezen
naar de observatie- en screeningsafdeling van het Doelgroep expertisecentrum Slinge-
dael wegens een vermoedelijk Wernicke-Korsakovsyndroom. De Klinische presentatie
van thiaminegebrek is: geen eetlust meer, orthostatische hypotensie, tachycardie en
blaasretentie, wat allemaal kan worden toegeschreven aan een anticholinerge autonome
disfunctie door thiaminegebrek. Deze anticholinerge ontregeling is ook de reden van
de verwardheid of het delier wat onderdeel is van de klassieke triade van de Wernicke
encefalopathie. Deze drie symptomen van Wernicke encefalopathie zijn oogbewegings-
stoornissen: externe oftalmoplegie en/of nystagmus, ataxie vooral aan de benen en ver-
wardheid of delier. Later beschreven Caine en zijn collega’s vier criteria om op Kiinische
gronden de diagnose Wernicke encefalopathie vast te stellen, bestaande ut (i) opgetre-
den voedingsdeficiénties, (i) oogbewegingsstoornissen, (iii) cerebellaire dysfunctie en
(i) ofwel een veranderde mentale toestand of lichte geheugenstoornissen. Een voordeel
van deze criteriais dat hier de voedingsdeficiénties worden benoemd. Bij aanwezigheid
van twee of meer van deze criteria van Caine nam de diagnostische sensitiviteit voor
het vaststellen van een Wernicke encefalopathie in zijn onderzoek toe van 9 van de 40
patiénten (23%) met de klassieke drie criteria naar 34 van de 40 (85%)."* Thiaminegebrek
geeft verder een risico op ernstige infecties, waaronder pneumonie, urineweginfecties,
meningitis, endocarditis, osteomyelitis, spondylodiscitis, abcessen, empyeem en sepsis
met of zonder een bekende bron. In de Wernicke-fase komen zulke infecties bij de helft
van de mensen voor. Bijvoorbeeld, iemand raakt verward na bariatrische chirurgie en
heeft een abces in het operatiegebied. Infecties kunnen het eerste teken zijn van een
ernstig thiaminegebrek, zoals bljkt uit casusbeschrijvingen van thiaminegebrek met als
cerste symptoom sepsis en daarbij optredende lactaatacidose."" Een infectie kan tevens
een toegenomen verbruik van thiamine teweegbrengen en een Wernicke encefalopathie
itlokken bij mensen die al een marginale thiaminereserve hebben. Een infectie kan
bij ondervoeding dus zowel een eerste symptoom als een complicerende factor zijn
van thiaminegebrek. Hetzelfde geldt voor verlies van eetlust (en braken) wat zowel een
oorzaak als een gevolg kan zijn van thiaminegebrek; eris dan een dubbel probleem met
een verminderde voedingsintake en een vicieuze cirkel. Andere complicerende factoren
die een thiaminetekort kunnen versterken zijn renaal verlies van thiamine bij diabetische
nefropathie of acute/chronische nierinsufficiéntie en een verminderde opname van thia-
mine bijvoorbeeld door braken bij een oesofagusstenose (Barrett-oesofagus).

183 Eon volledige set van de drie Kassieke symptomen zou bi een minderheid van de mensen met een Wernicke
encefalopathic aanwezig 7, waarbi vooral d cogbewmegingsstoomissen kunnen ontbraken. In de periode na
de ziekenhuisopname zien we in Slingedael jdens de medsche intake bi het merendeel van de mensen dat de
horizontale 00gvolgbeweging niet geheel vioeiend i bijvoorbeeld et enkele saccades tjdens de oogbeweging
of op één punt steeds een onderbreking tjdens het volgen van do beweging.

184 Lactaatacidose komt (onder meer) zowel voor i} sepsi alsbi thiaminedefciontie




image8.png
DEEL 1

Omgaan met gedrag




image107.png
Lichamelijke problemen

17.3. Syndroom van Korsakov

De diagnose syndroom van Korsakov kan volgens de DSM-5 criteria worden beschreven
als een uitgebreide neurocognitieve stoornis van het amnestisch-confabulerende type.
In het algemeen wordt het syndroom van Korsakov gekarakteriseerd door een emstige
anterograde en in mindere mate retrograde stoornis van het declaratieve geheugen.
Mensen met het syndroom van Korsakov kunnen moeite hebben met het weergeven
van de juiste volgorde van gebeurtenissen in de tijd. Verder hebben veel mensen met
het syndroom van Korsakov een stoornis in de executieve functies, zoals problemen met
initiéren, planning, organiseren en reguleren van gedrag. Zelf zijn de mensen zich
vaak niet bewust van de problemen in dagelijks functioneren, wegens een verminderd
ziekte-inzicht (anosognosie).’®* Wat kan leiden tot de uitspraak: “Mij mankeert niets”
Confabulaties treden op bij een deel van de mensen met een syndroom van Korsakov,
hoewel de intensiteit en frequentie hiervan van persoon tot persoon kan variren. Vaak
heeft iemand met het syndroom van Korsakov ook een polyneuropathie.

17.4. Neuroimaging

Bij MRI-onderzoek van de hersenen worden in de Wernicke-fase in verschillende hersen-
gebieden afwijkingen gevonden waaronder periventriculaire delen van de thalamus,
de hypothalamus, de corpora mammillaria, de periaqueductale grijze stof, de bodem
van de vierde ventrikel en in de middellijn van het cerebellum. De sensitiviteit van MRI-
oonderzoek bij het vaststellen van Wemnicke encefalopathie is echter slechts 53% met een
specificiteit van 93%.

17.5. Prognose

Een deel van de mensen (5,3%) met een vastgestelde Wernicke encefalopathie overleed
tijdens de ziekenhuisopname met als oorzaken van overliiden: kanker, hartstilstand,
infectie en hoofdletsel. Bij follow-up in een academisch ziekenhuis was de mediane
overleving van mensen na een doorgemaakte Wernicke encefalopathie 8,0 jaar (95%-be-
trouwbaarheidsinterval: 5,3-10,7 jaar) en de sterfte was geassocieerd met infectie, kanker
en ondervoeding. Van de mensen met alcoholgebruik ging tweederde hier mee door en
kwam 6% later opnieuw met een Wernicke-episode in het ziekenhuis. In een nationaal
onderzoek in Finland was de overleving in geval van een Wernicke-Korsakovsyndroom en
alcohol gerelateerde dementie respectievelijk 10,7 jaar en 5,9 jaar. De hoofdredenen van
overlijden bij 138/349 (39,5%) mensen met verblijfszorg in ons Doelgroep expertisecen-
trum Slingedael waren kanker (in 40,6%) en infecties (26,8%), mors subita trad op bij 8,0%
van de mensen; de mediane overleving was 5,8 jaar (interkwartielafstand: 3,0-8,9jaar) na
de Wernicke encefalopathie diagnose.

185 Anosognosie:a = iet, geen; nosos = iekte; nosis =kennis; het onvermogen functeverlis bijzchzelfte herken-

15




image108.png
116 | DEEL3

17.6. Alcoholische en niet-alcoholische Wernicke encefalopathie
Wernicke encefalopathie is meestal gerelateerd aan alcoholmisbruik (in 92,29). De ge-
middelde leeftijd op het moment van de diagnose was 55,1 (standaarddeviatie 11,8) jaar
en 50,7 (standaarddeviatie 16,5) jaar respectievelijk bij mensen met alcohol gerelateerde
en niet-alcohol gerelateerde Wernicke encefalopathie. De sekse-ratio (man/vrouw) was
respectievelijk 6,0 en 0,7. De meeste mensen met een alcohol gerelateerde Wernicke
encefalopathie (80,5%) komen met verwardheid in het ziekenhuis terecht of waren op de
grond aangetroffen; ze konden niet meer lopen ook als er geen alcohol meer gedronken
‘was. Een klein aantal mensen met een alcohol gerelateerd syndroom van Korsakov (8%)
hebben in de loop van de tijd meer dan één Wernicke-episode doorgemaakt. Braken (in
81,9%) en gewichtsverlies zijn gebruikelijke symptomen van niet-alcohol gerelateerde
Wernicke encefalopathie. Klachten van wazig zien kwamen voor bij 24,3% van de mensen
in geval van Wernicke encefalopathie door hyperemesis gravidarum en kunnen het ge-
volg zijn van nervus opticusneuropathie door het thiaminegebrek. Cognitieve verschijn-
selen stonden minder op de voorgrond bij niet-alcoholische Wernicke encefalopathie. Dit
kan wijzen op relatief minder gevoeligheid voor verwardheid in deze groep. Of het gaat
om jongere mensen of mensen die eerder hulp zoeken dan degenen met stoornissen in
het gebruik van alcohol.

17.7. De gemiste Wernicke encefalopathie diagnose

Wernicke encefalopathie door thiaminegebrek presenteert zich als een delier, maar blijft

vaak onopgemerkt om verschillende redenen:

() Een delier van welke oorzaak dan ook wordt in slechts 30% tot 70% van de gevallen
herkend.

(i) De cognitieve verschijnselen in de beginfase worden een syndroom van Korsakov
genoemd, terwijl het de Wernicke-fase betreft.

(iii) In eerdere richtljnen werd een gradatie aangebracht in diagnostische niveaus met
een verhoogd risico op een Wernicke encefalopathie en verdenking op een Wemnicke
encefalopathie. In ziekenhuiscorrespondentie staat regelmatig: verdenking op (of
mogelijke) Wemicke encefalopathie als ontslagdiagnose wanneer er een Wemnicke
encefalopathie is doorgemaakt.

(iv) Intichtliinen over delirium wordt een thiaminegebrek niet of nauwelijks als relevante
oorzaak genoemd. En in richtlijnen over alcohol wordt een delirium ten onrechte niet
in rechtstreeks verband gebracht met een ernstig thiaminegebrek. De term ‘alcohol-
onttrekking’of alcoholonthouding'is dan een te gemakkelijk etiket voor verwardheid
bij mensen die veel alcohol drinken, waarmee een Wernicke-delier gemist wordt dat
zich met dezelfde symptomen presenteert.**

() De eerdergenoemde infecties in de Wemnicke-fase kunnen emstige complicaties
veroorzaken die een thiaminegebrek als relevante oorzaak van het verstoorde be-

186 Mt tokorten in de aandacht, een minder verstaanbare spraak, cen verstoord bewustzin en niet meer kunnen
lopen.
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wustzijn nog verder maskeren. Bij deze emstig zieke mensen s een volledig neurolo-
gisch onderzoek van gestoorde oogbewegingen en de cosrdinatiestoornissen aan
de benen op dat moment moeilijk of niet uitvoerbaar. Herhaling van het onderzoek
tjdens follow-up kan deze afwilkingen wel aantonen. Hopelijk heeft dan al adequate
behandeling plaatsgevonden.

17.8. Alcoholonttrekkingssyndroom

Alcoholonttrekkingssyndroom (andere naam: alcoholonthoudingssyndroom) is een
verzamelbegrip voor alle gevolgen van het staken of het minderen van fors en langdurig
alcoholgebruik. De symptomen variéren van verschijnselen van autonome hyperactivi-
teit bijvoorbeeld transpireren of een verhoogde polsslag tot een ernstig alcoholonthou-
dingsdelier met voorbijgaande visuele, tactiele of akoestische hallucinaties of illusies. De
symptomen kunnen verder bestaan uit slapeloosheid, psychomotorische agitatie, angst,
misselijkheid en braken, grand-mal insulten en tremor. De verschijnselen kunnen kort na
de alcoholonthouding beginnen. In geval van emstige verschijnselen kunnen deze nog
na twee dagen alcoholonthouding optreden met gewoonlijk een verbetering na de 4-6°
dag.™” Soms blijven angst, slapeloosheid en autonome disfunctie in meer of mindere
mate drie tot zes maanden bestaan.**

17.9. Manifestaties van het Wernicke-delier

Net als ieder delier, resulteert het delier bij Wernicke encefalopathie in een verminderd
bewustzijn van de omgeving met een verminderd vermogen om zich te concentreren
(verminderde tenaciteit) en soms versterkte afleidbaarheid (hypervigilantie). Alsje tiidens
het diagnostische interview een langere stilte inbouwt en geen aandacht trekt, dan kun
je zien dat de aandacht van de persoon wegzak. In de medische literatuur wordt weinig
aandacht besteed aan specifieke motorische karakteristieken van een delier, bijvoor-
beeld aanwezigheid van een dysartrie resulterend in een onduidelijke spraak. Wanneer
iemand met een delier een vraag beantwoordt kan de zin gearticuleerd beginnen en
vervolgens onverstaanbaar verzanden."*” Dit fenomeen kan zich bij iedere nieuwe zin
herhalen. Behalve deze motorische verschijnselen van een ongecodrdineerde spraak kan
een Wernicke-delier ook resulteren in onstabiel lopen of rolstoelgebruik.*

187 Schuckit MA. Recognition and management of withdrawal delrum (delrum tremens). N Engl J Med. 2014 Nov
27:371(2212100-13.dok: 10.1056/NEJMra1407208.
Htipsy/wwwintemisten-alfineni/alcoholonthoudingssyndroom.htmi

188 Van den Brink W, Jansen PL. Mulidisciplinaite richtjn Stoorissen in het gebruik van alcohol. 2000. Utrecht
Trimbos nsttuut,

180 Ikveronderstel dat it cen uitputtingseffect s in neurotransitters, zoal acetylcholine.

100 Motorisch kunnen b} een Wernicke-delfr de volgende coordinatestoorissen worden opgemerkt: et spreken
is moslijer te verstaan door een verstoorde articultie (dysartie), de oogbewegingen gaan schokkend (nys-
tagmus) en de persoon [oopt et of met breed gangspoor (ataxie). Dit zijn cerebeliire verschiselen. in de.
beginfase van de Wernicke encefalopathie 2 mensen vaak te zek om onderzoek naar ataxie utte voaren. 7o
liggen in bed ofztten in een olstoe.
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17.10. Het ziektebeloop

Het Wernicke-Korsakovsyndroom is het prototype van een delier met daaropvolgende
cognitieve schade. Wat betreft cognitieve problemen, mobiliteitsproblemen en de ataxie
duurt het enkele maanden voordat een plateaufase is bereikt die correspondeert met de
chronische fase van het syndroom van Korsakov. Zoals eerder gezegd, wordt een syn-
droom van Korsakov vaak vermoed in de eerste weken van de ziekenhuisopname, maar het
betreft dan meestal een Wernicke-delier dat partieel in remissie is. Neuropsychologisch
onderzoek met de vraagstelling syndroom van Korsakov kan in het algemeen pas vanaf 6
‘weken alcoholabstinentie starten, maar die periode kan langer zijn als er nog stoornissen
in de aandacht zijn."”" Kopelman (2023) gaf als ervaring aan dat het vaak meer dan drie
maanden is voordat de persoon testbaar is en de prognose duidelijker wordt."*? Een deel
van de mensen heeft uitgebreidere stoornissen dan gebruikelijk bij het syndroom van
Korsakov. De stoornissen in de aandacht kunnen dan aanwezig blijven. Vaak zijn mensen
dan rolstoelafhankelijk. Het cognitieve functioneren is in die omstandigheden op het
niveau van een dementie. Opvallend zijn de ik-weet-het-niet antwoorden (agnosie) van
de mensen in deze groep, terwijl mensen met het syndroom van Korsakov gewoonlijk
een vraag beantwoorden of geheugendefecten met verhalen invullen. In incidentele
gevallen kan het echter zelfs na een emstig thiaminegebrek tot meer dan een jaar duren
voor het uiteindelijke niveau van functioneren bereikt is. In alle gevallen is een snelle en
adequate behandeling in de acute fase van cruciaal belang.

17.11. Comorbidit:
Bij mensen met een alcohol gerelateerd Wernicke-Korsakovsyndroom wordt als bijko-
mende diagnose een depressie gevonden bij 18% van de mensen, persoonlijkheidsstoor-
nissen bij 16%, psychotische stoorissen bij 7% en andere psychiatrische stoornissen bij
7% van de mensen. Psychiatrische aandoeningen zoals schizofrenie, pervasieve ontwik-
kelingsstoornis of schizotypische persoonlijkheidsstoornis kunnen onbekend zijn tot het
moment waarop iemand onder de medische aandacht komt wegens de gevolgen van
vitaminedeficiéntie. Somatische comorbiditeit vormt een ernstig probleem bij mensen
met het Wemnicke-Korsakovsyndroom, waaronder COPD (bij 34,5% van de mensen),
levercirrose (27%), perifeer arterieel vaatlijden (23%), CVA (23%), diabetes mellitus (22%),
epilepsie (13%), hartinfarct (12%) en Barrett-oesofagus (2,5%). Van de mensen die met
een vermoedelijk syndroom van Korsakov naar ons diagnostisch centrum werden ver-
wezen werd tijdens de verblijfsopname bij 87/389 (22,4%) van de mensen een diagnose
van kanker gesteld, waaronder tumoren van de mond, keel en oesofagus, longkanker en
darmkanker, mediaan drie jaar na de opnamedatum. Een belangrijke bevinding is dat

101 Walvoort 53 Wester AJ Eqger J Neuropsychologische diagnostick en cognitieve functies bialcoholabstinentie
[The neuropsychology of cognitve functions i alcoho abstinencel.Tjdschr Psychiatr 201355(2)101-11. Dutch.
PMID: 23408362. Voor het beoordelen van executieve stoornissan wordt n het artkel een langere periode ge-
noemd.Het artike richt zch it specifck op Korsakovdiagnostiek.

102 Kopelman MD. Observations on the diinical features of the Wernicke-Korsakoffsyndrome. ) Clin Med. 2023 Sep
30,12019)6310.dok: 10.3390/cm12196310.
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de pijnperceptie bij het syndroom van Korsakov verstoord kan zijn, mogelijk door een
hogere pijndrempel, wat een vertraging kan geven van de diagnostiek, bijvoorbeeld bij
botbreuken, ischemische pijn en pijn door kanker.

17.12. Refeeding syndroom
Als er een vermoeden is van Wernicke encefalopathie dan moet de behandeling onmid-
dellijk beginnen. Symptomen van een Wemicke encefalopathie beginnen gemiddeld
binnen 3-4 dagen voor een daaropvolgende ziekenhuisopname. Er werd wel aangeno-
men dat een Korsakovsyndroom sluipend kan beginnen, maar dat is een misvatting. Het
syndroom van Korsakov volgt na een doorgemaakte Wernicke wat een acuut ziektebeeld
is. Minder bekend is dat een Wernicke encefalopathie binnen 2-3 dagen kan worden
uitgelokt in het kader van een refeeding syndroom in geval van de herintroductie van
koolhydraten of de toediening van glucose zonder de toevoeging van thiamine. Met
betrekking tot de verwardheid die dan in de loop van enkele dagen ontstaat, is het risico
dat die wordt uitgeboekt als een alcoholonttrekkingsdelier.* In de praktijk is een deel
van de mensen die met een thiaminegebrek in het ziekenhuis terechtkomen in de week
daarvoor of langer geminderd of gestopt met alcohol drinken.'*" Bij preventie van ont-
trekkingsverschijnselen zal het minder voor de hand liggen dat er in de tweede week nog
een alcoholonttrekkingsdelier aanwezig is. Waarschijnlijker is dat dan in de differentiéle
diagnose van mogelijke oorzaken: een Wernicke encefalopathie (tabel 4 aan het einde
van dit hoofdstuk).
De meeste mensen met een thiaminedeficiéntie hebben maanden of een jaar niet
goed gegeten en de afgelopen dagen of weken in het geheel niet gegeten. Het refeed-
ing syndroom wordt gekarakteriseerd door een verstoorde water-elektrolytenbalans, in
het bijzonder hypofosfatemie, hypokaliémie en hypomagnesiémie, intolerantie voor
glucose, manifestaties van thiaminedeficiéntie (zoals de Wernicke encefalopathie) en
volume overbelasting. Criteria voor een hoog risico op het ontwikkelen van een refeed-
ing syndroom zijn onder andere vermeld in Amerikaanse consensus aanbevelingen.'**
Een Nederlandse richtlijn s te vinden bij de afdeling diétetiek van UMC Utrecht.” De
aanbevelingen betreffen een zorgvuldige monitoring gedurende de eerste dagen van
ziekenhuisopname met opeenvolgende metingen van glucosegehalte en elektrolyten en
20 nodig suppletie. En betreffen een geleidelijke opbouw van de calorische intake in con-

103 Een alcoholontirekkingsdelier kan binnen 48 uur optreden na abrupt stoppen of minderen met alcohol bij men-
sen met chronisch gebruik en het kan tot 5 dagen aanhouden. Referentie: Rahman A, Paul M. Daliium Tremens
(Archived). 2023 Aug 14. In: StatPears [Intemet]. Treasure Island (FL): StatPearl Publishing; 2025 Jan-—. PMID:
20480272

104 Meor dan een week voor zickenhuisopname stopte 19% e tjdens de week voor opname stopte 22% met lcohol
drinken in een groep van 73 mensen bi wie na de ziekenhuisopname de diagnose syndroom van Korsakov
gesteld werd. Referentie: Winia W, van de Wetering B, Zwart E, Nieuwenhuis KG, Goossensen MA. Evolution of
Wernicke Korsakoff syndrome in seif-neglecting alcoholic: preliminary reultsof eation with Wernicke-delifum
‘and diabetes melitus. Am J Addict. 2012 Mar-Apr21(2K104-10. ok 10111/31521-0391.2011.00199.x.

105 American Societyfor Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) Consensus met aanbevelingen ter voorkoming van
en refeeding syndroom b (emstig) ondervoede patianten.

106 “Richtin Refeeding ontwikkeld voor volwassen patienten, UMC Utrecht (aatste herziening oktober 2022). Hitps:/
wuumcutrechtal/nifverwijsprocedure/dietetiok
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sultatie et een diétist."”” Heeft de persoon gedurende twee weken of langer weinig tot
geen voeding gehad dan wordt gestart met een energie opbouw van 5 keal/ka/dag. Als
er geen afwijkende laboratoriumwaarden worden gevonden met betrekking tot fosfaat,
calcium, kalium, magnesium en glucose (glucose dagcurves) dan kan monitoring in het
kader van een refeeding syndroom na 72 uur worden gestopt.

17.13. Thiaminedoseringen

Over de suppletie met thiamine is er controverse rond de doseringen die voor profylaxe
en behandeling van Wernicke encefalopathie worden toegediend. Het s duidelijk dat een
snelle toediening van thiamine belangrijk s. Als er een hoog risico op Wernicke encefalo-
pathie s, wordt 250 mg thiamine geadviseerd, parenteraal = intraveneus of intramuscu-
lair eenmaal per dag gedurende 3 tot 5 dagen, hoewel er verschillende aanbevelingen en
beperkte gegevens op dit gebied bestaan. Voor een adequate behandeling van Wernicke
encefalopathie is de aanbevolen dosis volgens de EFNS-richtlijnen 200 mg intraveneus
drie keer per dag tot er geen verdere verbetering van de symptomen is.'** Zeven van
negen andere richtljinen raden meer dan 500 mg parenterale thiamine per dag aan. Vier
van deze richtlijnen adviseren om intraveneus 500 mg thiamine toe te dienen, langzaam
over 30 minuten en verdund in 100 ml fysiologisch zout, drie keer per dag gedurende 3
tot 5 dagen gevolgd door 250 mg intraveneus per dag voor minimaal 3 tot 5 extra dagen
of gevolgd door orale doses. In extreme gevallen, als een vrijwillige of verplichte spoed-
opname in het ziekenhuis niet mogelijk is en intraveneuze toediening niet haalbaar
s, kan de patiént met vermoedelijke Wernicke encefalopathie intramusculair worden
behandeld met 250 mg thiamine per dag. In al deze gevallen is orale thiaminesuppletie
volledig ineffectief in het voorkomen van blijvende hersenschade. Bovendien mag een
bloedafname geen vertraging in de behandeling veroorzaken. Belangrijk is verder dat de
initiéle thiamineconcentratie in het bloed normaal kan zijn ondanks de klinische tekenen
van Wernicke encefalopathie.

17.14. Hypomagnesiémi
Voor de werking van thiamine is tevens magnesium als cofactor van belang. Dit houdt
in dat thiaminesuppletie zonder effect kan zijn als een bestaande of zich ontwikkelende
magnesiumdeficiéntie niet tegelijkertijd wordt gecorrigeerd. Naast alcoholmisbruik,
ondervoeding of refeeding syndroom komt hypomagnesiémie ook voor als mogelijke
bijwerking van protonpompremmers (PPI's) al dan et in combinatie met diuretica, bij-
voorbeeld toegepast bij somatische comorbiditeit als alcohol gerelateerde peptische ul-
cera en ascites bij levercirrose. Tevens komen vaak lage serum-magnesiumconcentraties
voor bij mensen die alcoholonthoudingsverschijnselen hadden waaronder epilepsie, wat
meer aandacht verdient ook tijdens follow-up afspraken.

197 De energieopname start afankeljk van de criteria met 10 kealko/dag, echter wordt ager gestart met 5 kcal/kg/
dag bij BMI < 14 of > 20% gewichisveries of > 2 weken weinig of geen voedingsinname.
108 BN, European Federation of the NeurologicalSodietis.
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17.15. Aanvullingen

In dit hoofdstuk voeg ik figuur 10 toe die ik maakte bij de onderzoeksgegevens van het
artikel van collega Erik Oudman over overmatig zwangerschapsbraken (hyperemesis
gravidarum).
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Figuur 10. Braken in de zwangerschap.

De curve met balken betreft zwangere vrouwen bij wie braken is opgetreden in de zwangerschap
en verder een ongecompliceerd beloop.* De curve met de zwarte ljin betreft zwangere vrouwen
met braken bij wie een Wernicke encefalopathie is opgetreden; die gegevens zijn uit het
onderzoek van Oudman en collega’s?®® Het percentage op de verticale as is het percentage
vrouwen met i die week van de zwangerschap klachten van braken. Het gebied onder de zwarte
lijn is 100%. En het opperviak van de balken is bij elkaar ook 100%.

100 Lacroix R, Eason E, Melzack R Nausea and voniting during pregnancy: A prospectivestudy of s frequency, nten-
sity and patterns of change. Am J Obstet Gynecol. 2000 Apr182(419317. dok: 10.1016/50002-9378(00)70340.5.

200 Oudman E, Wiiia W, Oey M, van Dam M, Panter RC, Postma A. Wemicke's encephalopathy in hyperemesis
gravidarum: A systematic feview. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2019 May;23684-92. dok: 10.1016/1j0
915201003006

21
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Het belang van figuur 10is wat mij betreft het snijpunt van beide groepen bij de pijlin de
figuur in week 15. Als je de opperviaktes van de curves voor en na dit moment uitrekent
danis de conclusie:

In week 15 van de zwangerschap treedt er bij 78% van de vrouwen die braakten
tijdens een verder ongecompliceerde zwangerschap geen braken meer op. Na 15
weken heeft van de zwangere vrouwen bij wie zich een Wernicke encefalopathie
ontwikkelde 80% nog gebraakt.

Aanvulling 2. Over Wernicke encefalopathie en hongerstaking.

In de begintijd van mijn werk in Korsakovzorg las ik informatie op de website van Evert
Dorhout Mees, hoogleraar nefrologie, over een publicatie van een arts of medisch student
met gegevens van mensen die in hongerstaking waren gegaan. Ik kan deze gegevens nu
niet meer terugvinden. Wat ik heb onthouden is dat de overleving bij hongerstaking ge-
middeld 58 dagen was met overlijden aan een Wernicke encefalopathie. Als er thiamine
werd gegeven dan was de overleving 25 keer langer. Alsje als arts hulp biedt aan iemand
in hongerstaking dan i er een belang zorg te dragen voor thiamine en een intacte huid
(matras) ter vermijding van infecties.

Aanvulling 3. Oorzaken van delier gerelateerd aan informatie over alcoholabstinentie en
ziekenhuisopname (tabel 4).

Tabel 4. Abstinentie van alcohol Is aanwezig In
deweekvoor  cersteweekvan  tweede weekvan
opname de opname de opname
Deller alcoholonthouding™" ) + 1)
door ‘ondervoeding en Wemicke .
encefalopathie + * *
refeeding syndroom en Wer- "
nicke encefalopathie - + *
andere oorzaken®** + + +

Legenda: (+) mogelik delier aanwezig, + aanwezig delier,— geen deler aanwezig.
* Mensen met een Wernicke encefalopathie die heeft geleid tot ziekenhuisopname zijn voor opname vaak te
ziekom nog te hebben gedronken. ** Refeeding in het ziekenhus. *** Bjvoorbeeld infecties, die kunnen op
elkmoment voor e tjdens opname optreden.

201 Hutpsyirichtinendatabase nirichtijn/delier_bij volwassenen_en_ouderen/alcoholonthoudingsdelirum i
geraadplecgd op 21-3-2026.
En: Schuckit MA Recognition and management of withdrawal delifm (delirum tremens). N Engl ) Med. 2014
Nov27:371(22)2100-13. ok 10.1056/NEJMra1407298.
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Dit gedeelte gaat over enkele ideeén voor wetenschappelijk onderzoek. Ik denk daarbij
aan thema's zoals die voorkwamen in de hoofdstukken van dit boek.

PRAKTUKGERICHT

Patient-centered care
‘Op de persoon gericht handelen’ komt voor als onderdeel van meerdere methodieken,
bijvoorbeeld binnen persoonsgerichte zorg, presentiebenadering, als creatieve K binnen
devijfK's van de empathisch-directieve benadering, kleinschalig wonen en gastvrije zorg.
Gespecialiseerde Korsakovzorg zal in het algemeen qua invulling op een gestructureerde
manier verlopen. In de praktijk worden daarbij vanuit het team individuele aanpassingen
‘gedaan (hoofdstuk 3.1) in de benadering van gedrag.

Voorstel: Er zou nog meer onderzoek kunnen plaatsvinden naar hoe en met wie deze
keuzes worden gemaakt.

Anticholinerge effecten van thiaminegebrek
Thiaminegebrek it zich als een anticholinerg syndroom vermoedelijk door een afname
van de neurotransmitter acetylcholine in het centrale en perifere (autonome) zenuwstel-
sel. Deze cholinerge uitval toont zich met de Klinische symptomen van verlies van eetlust,
tachycardie, blaasretentie en orthostatische hypotensie (hoofdstuk 13 en 17.2).

Voorstel: Longitudinaal onderzoek met metingen van deze klinische symptomen bij
het bepalen van het verloop van de Wernicke encefalopathie en de overgangsfase naar
een Korsakovsyndroom.

Gewaarwording van pijn bij het syndroom van Korsakov
Bij het syndroom van Korsakov is een verstoorde pijnperceptie bekend (hoofdstuk 162
Sommige mensen op de afdeling hebben moeite met 's ochtends opstaan of gaan liever
niet naar fysiotherapie. lemand kan hiervoor verschillende redenen hebben.

Vraag: Zou er bij een aantal mensen met het syndroom van Korsakov een negatieve
ervaring zijn met pijn die onbewust wordt vermeden? Voorstel s dit verder te onderzoe-
ken.

202 De verstoorde gewaarwording van pin betreft een verstoorde pijnperceptie b het syndroom van Korsakov
Waarbij emand een pin soms niet kan benoemen, maar de pijn wel kan aanwijzen en ef mogelik cen verhoogde
piindrempel is.

Literatuur: Winia JW, Oudman E, Batjes DM, Brouwer B, Oey M, Postma A Korsakoff syndrome and altered pain
perception: a search of underlying neural mechanisms. Scand  Pain. 2022 Sep 20;23(21424-432. dok 101515/
spain.2022-0053.

En: Oudman € van der tadt T, Bidesio J&,Wija JW, Postma A. Self reported pain and pain observations i people
with Korsakoffs syndrome: A plot study. J Clin Mod. 2023 Jul 14,12(14):4681. doi:103300/jcm12144681
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1. HET SYNDROOM VAN KORSAKOV

Het syndroom van Korsakov s hersenschade na een doorgemaakte Wemicke encefalopa-
thie." Het syndroom van Korsakov is geen ziekte maar is schade. De ziektefase is de Wer-
nicke encefalopathie. De oorzaak van Wernicke encefalopathie en dus van het syndroom
van Korsakov is een gebrek aan thiamine, dat is vitamine B1. De Wernicke encefalopathie
‘wordt later besproken. Dit hoofdstuk gaat over de verschijnselen van het syndroom van
Korsakov.*

1.1. Geheugenstoornissen

Het syndroom van Korsakov wordt gekenmerkt door geheugenstoornissen. Ik leerde
daar meer over toen ik een voordracht voorbereidde over muziek. Dat was voor het sym-
posium Rock Your Brains (2019) georganiseerd door Slingedael en de onderzoekscom-
missie van Slingedael onder leiding van Albert Postma, hoogleraar psychologie.

Ik vond bij het thema muziek een artikel waarin twee geheugentesten waren gedaan
bij een aantal mensen met het syndroom van Korsakov." Eerst een test na het horen van
korte stukjes pianomuziek. De melodieén waren nieuw en onbekend. De mensen met het
syndroom van Korsakov hadden een voorkeur voor een melodie
als die vaker was aangeboden, ook als zij niet meer wisten dat ze
de muziek eerder hadden gehoord.

Een tweede test in het artikel waren twee foto's die de deel-
nemers tezien kregen van twee verschillende mensen. Bij de éne
foto werd door de onderzoeker meerdere keren een positief ver-
haal verteld. En bij de andere foto meerdere keren een negatief
verhaal? Het ging erom dat later de twee foto's werden getoond
zonder verhaal en dat werd gevraagd wie het aardigste zou
zijn. De foto's werden door de deelnemers herkend en de foto
met het positieve verhaal werd het meest gekozen. Maar aan
het verhaal bij de foto's hadden de mensen met het syndroom
van Korsakov weinig of geen herinnering. Ze wisten niet dat het

verteld was.
1 Encefalopathie is een medische term voor hersenaandoening. Grieks: en = i, kephald = hoofd, pathos = het
lijden. Wernicke was cen Duitse neroloog in de 10° couw. De encefalopathie door vitamine B1 gebrek is naar

hem genoema.

2 Een syndroom is een samenstel v verschijselen die als cenheid worden opgevat. Korsakov was een Russische
neuroloog in de 10¢ coum.

3 Geheugenstoomissen kunnen op verschillonde manieren worden ingedeeld. Bijvoorbeeld kortetermijngehe-
genstoomissen en langetermingeheugenstoomissen. Verder: retrograde amnesie = geheugenveries over cen
periode voor het begin van het syndroom van Korsakov. Anterograde amnesie = geheugenprobloem waarbi)
nieuwe informata niet wordt 0pgeslagen. Andere indalingen van hat gehaugen Lt k hier achterwege.

4 Wetenschappalik artikel geschreven door Johnson MK, Kim JK, Risse G. Titel: Do alcoholc Korsakoff's syn-
drome patients acquire affctive reactions? Tjdschrift: ) Exp Psychol Learn Mem Cogn. 1085 Jan;11(1):22-36.dok
10.1037//0275.7392.11.1.22.In PubMedo te vinden via hitps:/pubmed ncbinim.nih.gov/

S Bi de helft van de deelnemers was de éne foto bi het negatiove verhaal en de andere foto bij het posiieve
verhaa, dus omekeerd.
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Voorspellers voor verblijf
In het Doelgroep expertisecentrum krijgen we bovenregionale aanmeldingen voor de
observatie- en screeningsafdeling. De motivatie voor verblijf kan in een aantal situaties
beperkt zijn (hoofdstuk 6.6 en 12.10).

Voorstel: Onderzoek naar voorspellers van de motivatie voor verbli.

Klinimetrie: niveau van functioneren

Welke behandeling of begeleiding inhoudelijk het meeste aansluit hangt samen met het
algehele functioneren van iemand met het syndroom van Korsakov®* Dat is niet voor
iedereen hetzelfde. Door Walvoort en collega’s (hoofdstuk 1.4) wordt een sterkte-zwak-
teprofiel genoemd op basis van domeinen van het neuropsychologische onderzoek.
Eenander voorbeeld is ergotherapeutisch onderzoek waarbij het functioneren wordt
beoordeeld op basis van een screeningstest en het handelen van de persoon met het
syndroom van Korsakov in de dagelijkse praktijk.* In de niet meer gebruikte DSM-V'
(1994) was de GAF, global assessment of functioning beschikbaar** De GAF is een schaal
voor een algemene beoordeling van het psychische, sociale en beroepsmatige functio-
neren aan de hand van de emst van aanwezige symptomen op dat moment, tidens een
opname of de hoogste score van het afgelopen jaar. In de DSM-5 (2013) is de GAF niet
meer als instrument opgenomen. Een van de redenen is dat de GAF als te subjectief
wordt gezien. Wat zijn andere mogelijkheden?

Vraag: Is er bij het syndroom van Korsakov een inschatting van het dagelijks functio-
neren mogelijk? Een voorstel is om een lineaire maat te berekenen met een passende set
vragen volgens de methode van de ftem Response Theory (IRT).*” Dit komt vrij complex
over: De werkwijze is dat er in een databank verschillende vragen zitten over wat mensen
kunnen, bijvoorbeeld boodschappen doen. Bij elk van de vragen is er een moeilijkheids-
graad bekend. lemands individuele functioneren is dan de hoogste score tussen 0-100in
vergelijking met de bekende dataset.

203 Walvoort SJ, Wester AJ, Doorakkers MC, Kessels RP, Egger JL Alcoholgerelateerde cognitieve stoormissen in de
DSM-5 [Alcohol-related cognitive impaifment and the DSM-S]. Tidschr Psychiatr. 2016;58(51397-401. Dutch,
PMID: 27213630

204 Bijvoorbeeld de ACLS, Allen CognitiveLevel Screen. Kang JR Tadi . Allen Cognitive Lovel. 2023 Mar 6. In:StatPearls
[Intermet]. Treasure sland (FL): StatPearts Publihing; 2025 Jan-. PMID: 32310585,

205 Beknopte handieiding bi de diagnostische crtera van de DSLIV / vert. uit het Engals] door GA.S. Koster van
Gr00s. 2 druk 1005. Lisse: Swets & Zeitinger. Vert. van: Quick eferences to the diagnosti citeia from DSM.IV.
1994, Washington, D.C: American Psychiatric Association.

206 American Psychiatrc Association: Diagnostic and Stat
Avlington, VA, American Psychiatric Association

207 Holman R, Lindeboom R,Vermeulen M, de Haan RJ. The AMC Linear Disabilty Scora roject in  popuiation requi
ing residentia care: psychometric properties Health Qual Life Outcomes. 2004 Aug 32:42.dot: 10.1186/1477-
7525.2.02.

cal Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. 2013
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FUNDAMENTEEL ONDERZOEK

Oogvolgbeweging
Oogbewegingsstoornissen bij Wernicke encefalopathie zouden bij een minderheid van
de mensen in de Wernicke-fase optreden. In de periode na de ziekenhuisopname zien
wein Slingedael tijdens de medische intake bij het merendeel van de mensen dat de
horizontale cogbewegingen niet geheel vioeiend verlopen bijvoorbeeld met enkele sac-
cades tijdens de oogbeweging of op één en hetzelfde punt steeds een onderbreking van
de fixatie tijdens de beweging (hoofdstuk 12.5.5. Elementair-neurologisch onderzoek en
hoofdstuk 17.2 voetnoot).

Voorstel: Specifieke registratie van de oogbewegingen om aan te tonen dat deze
stoornissen bij Wernicke encefalopathie vaker aanwezig ijn dan in het algemeen wordt
aangenomen.

Infecties en acetylcholine

Er komen tijdens een Wernicke encefalopathie vaak infecties voor (hoofdstuk 13 tabel
3,hoofdstuk 17.2), waaronder emstige infecties met bloedvergiftiging (sepsis). Dit
biedt ruimte voor de hypothese dat zowel een Wernicke-delier als infecties tijdens de
Wernicke-fase ontstaan door een verminderde beschikbaarheid van acetylcholine bij
thiaminegebrek en Wernicke encefalopathie.

Het syndroom van Wernicke-Korsakov is een prototype van een delier dat cog-
nitieve schade geeft. En het syndroom van Wernicke-Korsakov is in biochemisch
opzicht een prototype van de basale positie van acetylcholine in immunologische
en cognitieve processen. De praktijk van het ziektebeloop bij mensen met het syn-
droom van Wernicke-Korsakov is dat er infecties optreden. Vanuit de wetenschap-
pelijke literatuur s hier een mogelijke verklaring voor als we kijken naar de rol van
acetylcholine.™

Voorstel: Basaal onderzoek naar biomarkers van deze onderling verbonden processen**
Een fundamentele vraag bij Wernicke encefalopathie met infecties is wat mij betreft of
een verminderde activiteit van acetylcholine () bij de doelorganen in het lichaam plaats-
vindt of (i) mede door encefalopathie in de hersenstam met uitval van de tiende hersen-
Zzenuw (nervus vagus), of (i) dat beide van invioed zijn op het ontstaan van infecties bij
Wernicke encefalopathie?

208 Cox MA, Bass C, Saunders ME, Nechanitzky R, Morgado-Palaci |, Zheng C, Mak TW. Beyond neurotransmission:
acatyicholine in immunity and inflammation.J Inter Med. 2020 Feb;287(21120-133. dok: 10.1111/oim.13006
En: Wosslr |, Kirkpatrick . Acetylcholine beyond neurons: the non-neuronal cholinergicsystem in humans. Br
Pharmacol. 3008 Aug;154(8)1558-71.doi: 101038/bjp.2008.185.

200 Biomarkers zijn meetbare biologische verschijnselen, bijvoorbeeld bepaalde uitsiagen van bloedonderzoek,die
gebruikt kunnen worden om de aanwezigheid van een bepaalda ziekte vast te stellen of het verloop van die
Zikte (of de effecten van cen behandeling) te voigen.
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Neuronale netwerken in de hersenen
Deolijfkernin de hersenstamis de laagste binnen de schedel gelegen structuur die plaats
biedt aan hogere hersenfuncties?'® Torvik (1985) beschreef schade van de olijfkernen bij
Wernicke encefalopathie.’"

Voorstel: Onderzoek naar kenmerken in het cognitieve profiel en gedrag in relatie
tot de connectiviteit in de onderste cerebellaire banen die over de olijfkermen verlopen
(hoofdstuk 8.2).

Taal en het syndroom van Korsakov
Mijn interesse ligt in de positie die de taal inneemt in de begeleiding van mensen met
het syndroom van Korsakov. En de mate van een mogelijk verminderde prosodie in
het taalbegrip.””? Natuurlij is er in de maatschappij een heel spectrum van hoe de taal
gebruikt wordt en dat zal in doorsnee ook gelden voor mensen met het syndroom van
Korsakov. Het punt is dat er bij linguistisch onderzoek in het algemeen de invioed is van
geheugen, executieve functie, herkenning van emotie, gezichtsexpressie, enzovoort,
‘wat bij het syndroom van Korsakov domeinen kunnen zijn waarin de functies verstoord
Zijn. Een probleem bij het objectiveren van prosodie bij mensen met het syndroom van
Korsakov is dat er nog geen gestandaardiseerde en gevalideerde testen bestaan. Ook de
beschikbaarheid van niet-gevalideerde testen is momenteel beperkt.

Voorstel, vraag: Zou er een linguistische test te ontwikkelen zijn die meer sensitief is
voor het taaldomein bij mensen met het syndroom van Korsakov (hoofdstuk 8.5 en 8.6),
mede om te differentiéren tussen interindividuele verschillen in communicatie.

Voor citaten uit het boek, referentie:

Wijnia JW. Het syndroom van Korsakov. Wat handig is om te onthouden in de zorg voor
mensen met het syndroom van Korsakov. Rotterdam: Optima Grafische Communicatie;
2026.

210 Mundorf A, Rice LC, Peterburs J, Desmond JE. Dynamic nferior ofive actvation n a cognitiv task: an fMRI study.
Brain Struct Funct. 2025 May 21:230(5)72. dok: 10.1007/500420.025.02033.5,
e ofjfkern (waaronder de nucleus olia inferiorof inerior ffvary comple) bestaat uit verschillende onderdelen
met verschillende functies. Ik gebruik ier 66n term: ffkern.

211 Torvik A. Two types of bran lesions in Wenickes encephalopathy. Neuropathol Appl Neurobiol. 1985 May-
Jun;11(3}170-90.dok: 10.1111/11365.2900.1985.00016.x

212 Prosodie s het itme, de intensiteit en de melodie van de stem bij het uspreken van een zin of cen znsdeel
Voorbeelden 2] een opmerking maken of cen vraag stellen. Prosodi versterkt de gesproken taa en gaat meer
over oo jeiets zegt dan Wat e zegt. En geeftnformae over d emotie en ofets serus bedoeld s of niet.
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De conclusie van het artikel is dat mensen met het syndroom van Korsakov voorkeu-
ren en indrukken ontwikkelen ook wanneer er in hun hoofd geen toegang meer s tot de
informatie waarop die voorkeuren zijn gebaseerd. Als e dit praktisch wilt toepassen, kun
je dit onderzoek als volgt samenvatten: Het is de moeite waard om juist in het contact te
investeren in positieve voorkeuren en indrukken, want die werden wel onthouden
ondanks de problemen met het geheugen

In 2015 was er vanuit het Korsakov Kenniscentrum een inspirerende bijeenkomst
van Belgié en Nederland met deelname van het Universitair Psychiatrisch Centrum in
Bierbeek. Over de geheugenstoornissen bij mensen met het syndroom van Korsakov
werd door de sprekers verteld dat het bij de geheugensteun met een agenda vooral gaat
om de route naar de agenda. Het begeleiden van vragen wat er te doen s, is dan dat de
persoon wordt verwezen naar de agenda om daar te kijken: "Kijk in je agenda En dat die
actie wordt geleerd. Voorwaarde s hierbij dat de agenda qua afspraken en activiteiten is
ingevuld, up-to-date s en op een vaste plek ligt om naar toe te lopen.”

1.2. Executieve stoornissen

Behalve door de geheugenstoornissen wordt het syndroom van Korsakov gekenmerkt
door stoornissen van de executieve hersenfuncties.” Voorbeelden van executieve hersen-
functies zijn aandacht verdelen, initiatief nemen en zaken goed plannen. De stoornissen
van het executieve functioneren maken een belangrijk deel uit van de beperkingen die
bij mensen met het syndroom van Korsakov in het dagelijkse functioneren aanwezig
zijn, waarbij de persoon zelf meestal geen inzicht heeft in deze problemen. Bj intacte
executieve functies zijn vele acties mogelijk: iets afhandelen, iets uitstellen, iemand om
raad vragen, iets aan een ander overlaten, afleiding zoeken, een pauze nemen, een wan-
deling maken, een dag vrij nemen, een vakantie regelen, enzovoort. Bij het syndroom van
Korsakov is het handelen gebaseerd op minder mogelijkheden. Het aantal keuzes is
verminderd.® De gereedschapskist met acties is leger, minder gevuld.

1.3. Confabulaties

Verder wordt er bij het syndroom van Korsakov vaak genoemd dat er bij het geheugen-
verlies confabulaties (verzinsels) optreden om de geheugendefecten op te vullen. Maar
confabulaties kunnen minder op de voorgrond staan en kunnen ontbreken. En het
verschijnsel van confabulaties is ook bekend van andere neurologische aandoeningen.

6 Investeren in de goede sfeer'in het contact met een persoonike invuling door goed te luisteren, structuur te
bieden en het contact aftesiuiten met ets waar de ander verder mee kan gaan.

7 Meer opties: Een smartwatch, ls lemand dat okay vind. En left een back-up bij een technische storing: plan-
bord?

8 Executiove hersenfuncties worden ook utvoerende hersenfuncies genoemd.

9 Bijvoorbeeld iemand s o boos o i zoekt ust met weinig variati tussen die twee uitersten.
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Hier is een voorbeeld van een confabulatie bij meneer A met het syndroom van
Korsakov. ledere keer als we elkaar in de gang tegenkomen, zegt hij tegen mij dat
Zijn broer uit Brabant vanmiddag op bezoek komt, terwijl dat in werkelijkheid één
keer per maand is." Opvallend is dat het contact met meneer A iedere keer op
precies dezelfde manier verloopt, zonder variatie.

Confabulaties hebben te maken met geheugendefecten. Maar er lijkt ook een samen-
hang te zijn met de omstandigheden. In het voorbeeld van meneer A de situatie dat
hij mij tegenkomt en een gesprek begint. De manier waarop hij dat doet is steeds op
dezelfde manier. De verminderde variatie in reageren past bij minder mogelijkheden in
het executieve functioneren bij het syndroom van Korsakov. Als je iemand tegenkomt, ga
je de ander begroeten, verwelkomen. Als je het zo bekijkt dan kun je de zin die meneer
Azegt executief opvatten als een begroeting: Hoi, ik wil je iets vertellen. Zonder dat je
reageert op het tekortschietende geheugen.

Dit voorbeeld was een observatie it de praktijk. De beschreven confabulatie lijkt
spontaan zonder aanleiding op te treden, maar kan worden opgevat als uitgelokt door
de omstandigheden. Elkaar tegenkomen en dan iets zeggen zonder variatie. Een verdere
onderbouwing van een samenhang tussen problemen van het geheugen, stoornissen in
de executieve functies en confabulaties i te vinden in de wetenschappelijke literatuur.™

1.4. Diagnose van de DSM-5

De diagnose van het syndroom van Korsakov kan worden ingedeeld volgens de DSM-
5, het handboek voor de classificatie van psychische stoomissen van de American
Psychiatric Association.”” Deze informatie is helder beschreven in een Nederlandstalig
overzichtsartikel. De auteurs van het artikel beschrijven het belang van neuropsycho-
logisch onderzoek en het maken van een sterkte-zwakteprofiel van de resultaten van dat
onderzoek. Het gaat dan om verschillende neurocognitieve domeinen, zoals aandacht,
executieve functies, leren en geheugen, taal, perceptueel-motorische en sociaal-cogni-
tieve functies.” Het sterkte-zwakteprofiel van de cognitieve domeinen geeftrichting aan

10 Opmerking bij de tekst: Met i of i wordt n it boek geen gender aangeduid. Als aanduiding van de persoon
gebruik kin de tekst meestal mener"en soms cient of bewoner:

Per hoofdstuk wordt de tekst n de voetnoten soms herhaald, bijvoorbeld b een medische term of cen ltera-
tuurverwizing.

11 Rensen YC, Oosterman JM, Walvoort S, Eling PA, Kessels R Intrusions and provoked and spontaneous confabu-
lations on memory tests i Korsakoff's syndrome. ) Cln Exp Neuropsychol. 2017 Mar;30(2)101-111.do: 101080/
13802305.2016.1204991

12 American Psychiatrc Associations Diagnostic and Statistcal Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. 2013,
Avlington, VA, American Psychiatric Association.

13 Walvoort ), Wester AJ, Doorakkers MC, Kessels RP, Egger JL Alcoholgerelateerde cognitieve stoomissen in de
DSM-5 [Alcohol-related cognitive impaifment and the DSM-S]. Tidschr Psychiatr. 2016;58(51397-401. Dutch,
PMID: 27213630

14 Voorbeelden van stoorissen. Perceptueek motorich: Mosite met het gebruik van gereedschap, timmerwerk,
nasien of befen. Verdwalen in bekende omgeving. Mocite met autorijden. Sociaal-cognitef: Zich overmatia op
n onderwerp rchten. Ongevoeligheid voor reacties uit de omgeving. Apathie of ontremming. Onaangepast,
onveiig gedrag.
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keuzes voor de verdere behandeling en begeleiding. Helpend is hierbij dat de auteurs
drie niveaus onderscheiden:

+ Een aanpak gericht op externe aansturing.

+ Een specifieke vaardigheidstraining.

+ Een meer gedragstherapeutische aanpak.

De auteurs geven aan dat met deze keuzes wordt voorkomen dat mensen onnodig
overvraagd worden. Dit verkleint de kans dat mensen de behandeling of begeleiding
voortijdig afbreken.

Bij externe aansturing denk ik als setting aan de structuur en begeleiding van een
verblijfsopname op een Korsakovafdeling, bijvoorbeeld om in de ochtend op te staan, te
ontbijten, aan activiteiten deel te nemen, enzovoort. De inhoud van een specificke
vaardigheidstraining om de zelfstandigheid te vergroten zal deels afhangen van de set-
ting waarin iemand verblijt, bijvoorbeeld thuis of in een instelling. Voorbeelden van een
specifieke vaardigheidstraining zijn de was doen, een nieuwe route leren, boodschappen
doen, de administratie doen, een dagbesteding, vrijwilligerswerk, enzovoort. Bij een
gedragstherapeutische aanpak denk ik aan een ambulante setting of begeleid wonen."

Mogelijke conclusies van het neuropsychologische onderzoek betreffen de volgende
DSM-5 classificaties:

« (291.89) Beperkte neurocognitieve stoomnis.

+ (291.1) Uitgebreide neurocognitieve stoornis, amnestisch-confabulerende type.

+ Soms is de conclusie van het onderzoek: (291.2) Uitgebreide neurocognitieve stoor-
nis, niet-amnestisch-confabulerende type.

Bij deze indeling gaat het om verschillen in de mate van functioneren, waarbij de neuro-
cognitieve stoornis een beperkte of een uitgebreide stoornis kan zijn. Bij de dlassificatie
wordt verder aangegeven of een stoornis blijvend is. En of er een stooris is in het ge-
bruik van alcohol. Als er stoornissen zijn in het gedrag, dan wordt dit ook aangegeven:
met gedragsstoornissen (bijvoorbeeld apathie).

Het syndroom van Korsakov komt in het algemeen overeen met de DSM:S classifica-
tiecode (291.1). Verdere bijzonderheden over deze indelingen en met welke afkapwaar-
den een diagnose gesteld wordt vallen buiten de inhoud van dit boek.

15 Ikhebin it gedete niet e bedoeling om cen volledige opsomming te geven van een behandeling of begelet
ding
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2. KORSAKOV EN UITGEBREIDERE
ZIEKTEVERSCHIJNSELEN

2.1. Syndroom van Korsakov en utilisatiegedrag

De hersenschade door het syndroom van Korsakov is niet bij iedereen hetzelfde. De scha-
dekan meerzijn dan meestal het geval is. Bijvoorbeeld als de frontale schade ernstiger s.
De frontale hersengebieden zitten vooraan in ons hoofd. Wat die hersengebieden doen
kan een psycholoog ons het beste vertellen.'* Het gaat om het sturen van ons gedrag.
Zoals in het vorige hoofdstuk is aangegeven is dat bijvoorbeeld: aandacht verdelen, initi-
atief nemen en zaken goed plannen. Als dat bij het syndroom van Korsakov minder goed
‘gaat, wordt dat vaak apathisch gedrag genoemd.

Toen ik een jonge arts was, leerde ik van Jan Stam, hoogleraar neurologie in Amster-
dam, het volgende. Een emnstig frontaal syndroom op de volwassen leeftijd heeft bij
neurologisch onderzoek als verschijnselen:

+ Apathie.

+ Grijpreflex.””

. Gegenhalten.”®
+ Utilisatiegedrag.

Een grijpreflex en Gegenhalten ben ik bij mensen met het syndroom van Korsakov
niet tegengekomen. Maar soms wel utilisatiegedrag, hoewel dat niet vaak voor-
komt. Utilisatiegedrag kan aanwezig zijn in geval van meer en emnstiger frontale
schade bij het syndroom van Korsakov.

Utilisatiegedrag (Amerikaans-Engels: utilization behavior) ontstaat door verlies van con-
trole over de uitvoerende functies van de hersenen.” Het is op te vatten als een sterke
vorm van ontremming in het gedrag. Als er voorwerpen in de omgeving aanwezig zijn
‘dan gaat de persoon de voorwerpen automatisch pakken en gebruiken ook als daar geen
reden voor is. Er zit een touw aan een parasol, de parasol wordt opgehesen. Een stoep-
tegel die wat uitsteekt wordt uit de grond getrokken. Een brandslang in de gang wordt
‘gepakt om aan te zetten. Bloemen die op een schilderij e zien zijn, worden afgesneden

16 Frontale ersenfuncties 7 uitvoerende of executieve functies. Wat hersengebied betreft wordt ook wel gespro-
Kenvan prefrontale gize tof Prefrontaalis het voorste gedeelte van het frontale hersengebled.

17 Bi een frontaal syndroom kan een grijreflex optreden aan beide handen. Op de zuigelingenleefti is een
gripreflexnormaal

18 Gegenhalten is cen afwijing van de spanning in de spieren bijvoorbald van de armen en benen. Hot i een
bewagingsstoomis die voorkom bij mensen mat dementie. Als de persoon in bed lig zj de spieran ontspan-
nen. Als femand anders dearm pakt om i te bewegen ontstaat of vanzelf cen weerstand i de spieten die erger
wordt bij sneller bewagen, Tidens de verzorging kan dit gebeuren bi helpen met wassen en aankiaden. Een
Kenmerk van deze vorm van spiestifhid s dat het bij e verzorger een gevo van iritati kan oproepen.
Gegenhalten wordt geschreven met een hoofdlettr enis en Duitseterm, Een ander woord voor Gegenhalten s
paratonie.

19 Meer informatie over ulisatiegedrag i ta vinden in een wetenschappelk artikel van Besnard J, Alain P, Aubin
, Osiurak F, ChauraV,Etcharry-Bouyx F,LE Gall D. Utilzaton behavior: linical and theorelical approaches. nt
Neuropsychol Soc. 2010 May;16(31:45362.doi 10.1017/51355617709901469.
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als er een mes s. Utilisatiegedrag is spontaan uitgelokt gedrag. Of dit gedrag een meer
bewuste bedoeling heeft, is niet altijd duidelijk. Vaak wordt het door omstanders wel zo
ervaren, dat iemand het met opzet doet.

Het verschijnsel van utilisatiegedrag komt ook voor tijdens een delier® De persoon

met een delier ligt in bed en is met zijn handen bezig met het laken, pakt dat en gaat
ermee frommelen.

2.,

Een voorbeeld van een delier door Wernicke encefalopathie bij iemand in het
ziekenhuis, is de volgende observatie:

Meneer B zit in een passieve rolstoel. Er is een infuus voor vochttoediening. Hij
heeft een blaaskatheter. Hij maakt een bleke indruk. Zijn hoofd is naar voren
gezakt. Eris verminderd oogcontact, wisselende aandacht, wegsuffen. Bjj het
sprekenis er een wisselende articulatie. Opvallende traagheid. Meneer plukt aan
de deken die weggeschoven op schoot lgt. Hijljkt dan fets te zien of te zoeken. En
maakt een draaibeweging met zijn vingers bij zijn mond alsof hij een sigaret rolt/
rookt. Omdat deze uitingen van een delier minder opvallen wordt dit ook wel een
stil delier genoemd.

2. Syndroom van Korsakov en impulsivitei

Opeens dit, dan opeens dat gedrag. Opvallend is dat impulsiviteit in gedrag bij mensen
met het syndroom van Korsakov vaker lijkt voor te komen als er in het verleden cocai-
negebruik is geweest. Mogelijk is er een relatie met bijkomende vasculaire schade van
de hersenen. Impulsiviteit kan als onderdeel van ontremd gedrag optreden bij frontale
hersenschade.

2

2

2

Deler = delrum, Latn:

Je kunt je afvragen of apathie en impulsiviteit bij eenzelfde persoon optreden? Ja,
dat kan. Martin Kat, ouderenpsychiater, beschrilft dat er bij psychische stoorissen
sprake kan zijn van een teveel aan gedrag (hyperactief) of van te weinig gedrag
(hypoactief).

Ziektebeelden uit de psychiatrische praktijk, zoals delier, depressie, schizofrenie,
katatonie en frontaal syndroom kunnen zich uiten met een stille presentatie of
met heel drukke symptomen.? Er is bijvoorbeeld bij het delier het stille delier en
het delier met hevige onrust. Een gemengde vorm van een delier is een combina-
tie van hypoactief en hyperactief gedrag.

inat lra = groe, poor.Van het spoor af, ontspoord. Een vorm van verwardhed.
Bijvoorbeeld: cen deler b koors = len.

Martin G. Kat. Ouderenpsychiatre: de praktk. Herkennen en signaleren van psychische en psychiatische aan-
dozningen. 2010. Houtens Bohn Stafleu van Loghum.

Katatonie is een nauropsychiatische stoornis met onder mear bewagingloosheid, niet spreken (mutisme),
splerstifieid, of grimassen, opwinding, lotselinge uitbarstingen, Katatonie komt voor bij schizofrene, bepaalde

stemmingsstoornissen, ontsteking van da hersenen en als bijwerking van medicati. Https./wnwvencbinim.ni,
govimesh/Ztem=catatonia
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2.3. Syndroom van Korsakov en stereotypie in het gedrag

De arts Sergei Korsakov beschreef hoe mensen met emstige geheugenstoornissen steeds
dezelfde vragen stelden en bijvoorbeeld steeds dezelfde bladzijde bleven lezen. Dat is
onderdeel van het syndroom dat naar hem genoemd is. Deze herhaling waarbij iets op
dezelfde wijze verloopt kan in de praktijk in meer of mindere mate aanwezig zijn.

Soms kan de herhaling sterk gericht zijn op één thema dat meer dan gemiddeld aan-
Wezig is met constant en onveranderlijk, stereotiep gedrag. Maar is het onverander
Soms zien we dat met het aanbieden van externe structuur een thema kan veranderen.
Er lijkt dan een nieuw geheugenspoor te ontstaan bij een nieuw thema dat het oude
thema kan vervangen. Een vraag naar wandelen in plaats van een vraag naar roken?

2.4.Korsakovsyndroom metrigiditeit inhetgedrag en perseveratie
ok deze gedragsuitingen kunnen in meer of mindere mate aanwezig zijn. Rigiditeit in
het gedrag is een algemene verstarring en verminderde flexibiliteit in het gedrag. Afhan-
kelijk van de uitingen kan dit kleverig’ overkomen en irritatie oproepen. Perseveratie is
het blijven hangen in een voorstelling of een thema dat op dat moment aan de orde is.
Dat kan zich op verschillende manieren uiten, in een gesprek of bij verschillende taken.
Perseveratie in handelen kan ook zichtbaar zijn als iemand tijdens het lichamelijke on-
derzoek bij een opdracht ‘blijft hangen'en bijvoorbeeld een bepaalde houding een tijdje
blijft vasthouden, terwijl het volgende onderdeel van het onderzoek al begonnen is.

2.5.Verminderde spontane spraak

Bij mensen met het syndroom van Korsakov is er soms een verminderde spontane spraak.
De persoon zegt niet veel uit zichzelf. De zinnen zijn dan kort. Vaak s het een ander die
vragen stelt, waarop de persoon met het syndroom van Korsakov met korte antwoorden
reageert. Dit verschijnsel komt in het algemeen meer bij andere ziektebeelden voor,
bijvoorbeeld na een beroerte of bij bepaalde vormen van frontale dementie.

2.6. Subcorticale traagheid

Traagheid is in het algemeen geen symptoom van het syndroom van Korsakov. Subcor-
ticaal is een plaatsaanduiding in de hersenen, dat is de witte stof waar de zenuwbanen in
zitten. Afwijkingen van de witte stof kunnen gepaard gaan met wisselende aandacht
en traagheid van het denken en handelen. Afwijkingen van de witte stof komen onder
andere voor bij schade van de kleine bloedvaten in de hersenen, bijvoorbeeld bij kleine
(lacunaire) infarcten of vasculaire dementie. De traagheid is dan door vasculaire schade
die niet door het syndroom van Korsakov is ontstaan, maar aanwezig kan zijn naast het
syndroom van Korsakov.

2.7. Alcoholdementie
Alcoholdementie is een lastige term. De uiteindelijke gevolgen van alcohol op de herse-
nen kunnen heel verschillend zijn of een optelsom van een aantal schades. Voorbeelden
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zijn een hersenkneuzing (contusio cerebri) na een val, een bepaald type hersenbloeding
(subduraal hematoom) of afame van het hersenweefsel (atrofie) door alcohol. De
oorzaakis te gevarieerd om er één duidelijk ziektebeeld van te kunnen maken. Toch komt
“alcoholdementie wel voor als gevolg van een emstig verloop van een Wernicke ence-
falopathie met meer schade dan meestal bij het syndroom van Korsakov. Een opvallend
kenmerk van dementie is dat de persoon vaak antwoordt dat hij het niet weet (agnosie).
OF dat hij opzij kijkt naar de begeleider of partner, die dan het antwoord geeft in plaats
van de persoon zelf (Engels: head turing sign). lemand met het syndroom van Korsakov
zal het anders doen en zal in het gesprek vaak met een verhaal komen met antwoorden
die kloppen of die niet kloppen, maar geen ik-weet-het-niet antwoorden.

2.8. Overlap van de symptomen

In dit hoofdstuk zijn verschillende symptomen (ziekteverschijnselen) genoemd. De
symptomen kunnen elkaar overlappen binnen één ziektebeeld, bijvoorbeeld impulsief
gedrag en utilisatiegedrag kunnen samen voorkomen bij ontremming. Symptomen
kunnen ook overlappen tussen ziektebeelden, bijvoorbeeld gedrag met apathie, ont-
remming, stereotypie, dwangmatigheid, verminderde sociale cognitie of veranderde
persoonlijkheid. Deze verschijnselen komen voor bij iemand met het syndroom van
Korsakov, maar kunnen bijvoorbeeld ook passen bij frontotemporale dementie of bij
psychiatrische ziektebeelden.

In de diagnostische fase van het syndroom van Korsakov is het belangrijk om het syn-
droom te differentiéren (te onderscheiden) van andere ziektebeelden die in hun beloop
soortelijke verschijnselen laten zien. Voor de diagnose wordt gekeken naar de ziektever-
schijnselen maar ook naar het ziekteverloop, (hetero)anamnestische informatie, licha-
melijk onderzoek waaronder neurologisch onderzoek, een diagnostisch interview met
psychiatrisch onderzoek en er wordt gekeken naar gegevens van aanvullend onderzoek,
‘waaronder testpsychologisch onderzoek of observationeel-psychologisch onderzoek **

2.9. Syndroom van Korsakov en andere cognitieve schade

Als op basis van het neuropsychologische onderzoek blijkt dat er meer schade is dan

gebruikelijk bij het syndroom van Korsakov dan kan het zijn dat:

+ Er een syndroom van Korsakov is met een andere bijkomende component, bijvoor-
beeld vasculair (lacunaire infarcten).

+ Er twee cognitieve aandoeningen zijn: het syndroom van Korsakov en bijvoorbeeld
een zich ontwikkelende dementie (vasculair, degeneratief).

21 Krudop W, Gossink F, Vijverberg EGE, Kerssens 1, Prins ND, Schouws S, Dols A, Pinenburg YAL. Diagnostiek
van frontotemporale dementie in de psychiatrsche prakik: handvatten en valkuilen [Frontotemporal dementia
diagnoses within the psychiatric practce: pitfalls and practical tools], Tidschr Psychiatr. 2021 63(51366-273.
Dutch, PMID: 34043226,

26 Anamnese = het verhaalvan de persoon zef. Hetercanamnese = het verhaal van iemand die de persoon kent. Ob-
servationel onderzoek = wanneer het don van testen niet goed uitvoerbaar s door wisselende medewerking
of wanneer deaandacht van de persoon niet goed genoed is voor de testen.
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+ Dat de cognitieve stoornissen zo uitgebreid zijn dat een syndroom van Korsakov
daariit niet afzonderlijk te onderscheiden is.

+ Dat er een vioegere schade was (bijvoorbeeld een traumatisch hersenletsel in de
voorgeschiedenis) met een mate van compensatie in het functioneren, waarvan de
compensatie nu wegvalt door het syndroom van Korsakov.

In hoofdstuk 12.7 (tabel 2) worden een aantal voorbeelden gegeven van de uitkomsten
van verrichte diagnostiek bij mensen die met een (mogelijk) syndroom van Korsakov in
Slingedael op de observatie- en screeningsafdeling werden opgenomen.

17
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3.HOE OMTE GAAN MET GEDRAG IN KORSAKOVZORG

Op een symposium rond Korsakovzorg hoorde ik een bijdrage met belangrijke informa-
tie.” Het ging over een setting met wonen en zorg voor mensen met een verstandelijke
beperking en over het wel of niet inzetten van beperkende maatregelen. De sprekers
Vertelden over onderzoek dat ze bij enkele zorgteams hadden gedaan en wat daaruit was
gekomen. Het bijzondere was dat een beslissing om wel of niet een bepaalde maatregel
toe te passen vooral afhing van het team, bijvoorbeeld de leeftjd van de medewerkers
en werkervaring en minder afhing van de persoon die het betrof en over wie gesproken
werd. De keuze om wel of niet een maatregel toe te passen verschilde per team. En was
het meest afhankelijk van de houding van het team. Als gedrag dat als een probleem
werd ervaren, door het team werd gezien als een uitdaging dan werd er minder vaak
‘gekozen voor een beperkende maatregel. Je kunt je op grond van dit onderzoek als team
dus de vraag stellen of acties die uit een teamoverleg komen over gedrag een afspiege-
ling zijn van het team of passend voor de persoon zelf?

3.1.Terug naar de persoon zelf

Zijn er op een afdeling problemen of incidenten dan hangen de verdere acties af van het
moment waarop iets gebeurt. Als er een crisis dreigt dan is de aanpak anders dan
‘wanneer je er achteraf van hoort, bijvoorbeeld tijdens een overdracht?* Hier gaat het om
incidenten die al gebeurd zijn. Het team zal dan bespreken wat passende acties zijn. Daar
kom je het beste achter als je bij de persoon (of personen) van het incident zelf begint.
Door een gesprek op een rustiger moment. De vaardigheden die daarvoor nodig zijn
hangen af van de omstandigheden.

Als voorbeeld een jonger iemand met het syndroom van Korsakov die misschien
wat ongeduldig is en ook niet zo gewend is om in een groep te zijn. Hij verblijft
op een afdeling en doet corvee met een medebewoner. Tijdens de afwas loopt hij
scheldend weg. De aanleiding wordt et goed duidelik, hij vindt het afwassen
telangzaam gaan. En hij lijkt er minder toe geneigd om met anderen rekening te
houden. Het betreft een toenemende spanning, dit is nu enkele malen gebeurd.
De hevigheid van zijn gedrag wordt als probleem ervaren.

In het gesprek blijkt dat hij corvee met een medecliént prima vindt. Het wordt
hem op dat moment even te veel, aldus meneer. Op de vraag wat hij vroeger deed
als zoiets gebeurde, antwoordt hij dat hij dan wegliep, 1-2 sigaretjes rookte en
daarna weer terugging. Hij zegt erbij:“Dan pakte ik gewoon weer op waar ik mee
bezig was. Je hoeft dat dan ook niet aan mij te vragen- Op de vraag of dat ook
voor de afwas geldt, geeft hij aan dat dat logisch is. Op de vraag hoelang hij dan

25 Symposium van Archipel Landrif, Eindhoven. Het s me niet gelukt de detals van toen terug e vinden.
26 Informatie over crisssituaties wordt in hoofdstuk s beschreven,
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weg is, antwoordt hij:“Tien minuten.” De afspraak wordt dat hij weg kan lopen, hij
gaat daarna verder met de afwas. De mensen die corvee doen, zijn hiervan op de
hoogte. Eris geen spanning of agressie meer bij opgetreden.”

Erkwam een oplossing in het gesprek naar voren. Die oplossing past daarom bij de per-
soon zelf. En het was de basis voor de afspraken die gemaakt werden. In dit voorbeeld
‘was dat:“lk loop weg en pak het daarna zelf weer op? Dit werd als een oplossing ervaren
door het team. En het werkte, waarschijnlijk omdat het bij de persoon zelf paste. Het past
inzijn verhaal voor die situatie. Met weinig inspanning (door te luisteren) werd een meer
ontspannen situatie bereikt (met afspraken).

3.2. Rekening houden met concreet reageren

Mensen met het syndroom van Korsakov kunnen concreet reageren. Het helpt als de
hulpverlener daar rekening mee houdt. In de praktijk gaat dat soms heel anders. Een
voorbeeld:

lemand met het syndroom van Korsakov woont sinds drie maanden op een
gespecialiseerde Korsakovafdeling en dat gaat heel goed. Hij ljkt zijn plek daar
gevonden te hebben. Er stond nog een controleafspraak bij de polikliniek Maag-
Darm-Leverziekten waar meneer vandaag naar toe is geweest. De MDL-arts bekijkt
deresultaten van het onderzoek van de lever en zegt dat alles in orde is. Meneer
gaatmet degene die hem begeleidde mee terug naar de afdeling. In de avond
gaat hij spullen inpakken met de woorden: “Alles was i orde, ik ga naar huis”

Een ander voorbeeld is op de observatie- en screeningsafdeling tijdens een terug-
gavegesprek van het neuropsychologische onderzoek dat is gedaan. De resultaten van
het onderzoek worden aan degene die het betreft verteld. Inhoudelijk is zoi gesprek
een slechtnieuwsgesprek. De uitslag van het onderzoek is dat de persoon het syndroom
van Korsakov heeft. Op deze boodschap kunnen mensen heel uiteenlopend reageren. In
deze situatie reageert de persoon met de woorden:

“Nu heeft het een naam gekregen” Dan komt het moment in het gesprek over de
toekomst: Hoe nu verder? Al de betrokkene het advies van 24-uurszorg op een
Korsakovafdeling hoort, reageert hij concreet op dit getal. Dit blokkeert het luiste-
ren. Zijn reactie is dat hij niet wil dat iemand de hele nacht naast zijn bed zit, met
‘dewoorden:“Dat gebeurt hier ook niet op de afdeling?”

Als wordt uitgelegd dat het een verblijfsafdeling s in een groep zoals hij hier gewend is
op de afdeling, dan geeft hij aan dat hij daar wel wil kijken. Er ontstaat ruimte om it te

27 Andere voorbesiden volgen n het boek. Het ging hier om het principe: Ga terug naar de persoon zel Begin i}
de persoon 2ol Zjn verhaal.En na het lusteren gee e structur met vervolgafspraken.
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leggen dat de afdeling waar hij nu s tjdelijk is en dat de vervolgafdeling is om te wonen
enwat dat inhoudt. Daar is hij het wel mee eens.

Het concrete denken s in deze voorbeelden: alles is goed" en ‘vierentwintig uur zorg!
Ditzijn uitspraken vanuit de hulpverlening. In hoofdstuk 6 paragraaf 9 word aan het ge-
bruik van ‘termen’ nog wat meer aandacht besteed, om daar anders naar te kijken vanuit
het vertrekpunt van de persoon zelf.

3.3. Duidelijkheid over een tijdstip

Ik ben op een afdeling aan het werk. Een medewerker komt in de gang naar mij toe en
Zzegt dat meneer C mij nu meteen wil spreken. Het klinkt dringend. Meneer zelf komt er
ook aan. Mijn antwoord is dat ik over een half uur kan. Eigenlijk misschien wat eerder,
maar met een half uur kan ik op tijd zijn. Als je dan iets eerder komt levert dat een ont-
spannen start op. En een lach. Hééé, u bent er nu al” Nu was de reactie van meneer op
mijn antwoord anders. Meneer C reageerde met: "Kom dan maar morgenochtend, want
over een half uur heb ik fysiotherapie” Door duidelijkheid over het tijdstip koos meneer
voor een ander moment. De afspraak werd morgen 10 uur.

Als iemand met het syndroom van Korsakov vergeet wanneer iets gaat gebeuren, dan
is het handig als de afdeling waar degene verblijft dat overzicht wel heeft. Dat klinkt
logisch. Familie vraagt wel eens: “Wat verwacht u van ons?” Een ding wat helpendis, is dat
op de afdeling bekend is wanneer zij de volgende keer komen. Bijvoorbeeld volgende
week dinsdagmiddag. Als het toch niet kan doorgaan, dan is het vaak prima om concreet
‘een ander nieuw moment af te spreken. Het gaat om de beschikbaarheid van informatie
‘wanneer iemand langskomt, dat geeft structuur voor de begeleiding van de persoon met
het syndroom van Korsakov. Datis concreet en is duidelijk, omdat er bij geheugenproble-
men of desoriéntatie naar verwezen kan worden: “Dan komt je broer”

3.4. Contact houden

Gedrag kan heel complex zijn als iemand achterdochtig is met tegenstrijdige reacties in
contacten en sterke emotionele wisselingen, wat in situaties met stress nog verder kan
toenemen. Het risico is dan contactverlies?* Het helder afspreken van een volgend con-
tactmoment kan dan al voldoende structuur zijn:

“Wanneer zie ik u weer?” Bijvoorbeeld in een behandelrelatie of in een begelei-
dend contact. “Volgende week dinsdag om 10 uur” En de persoon zelf bevestigt
ditals okay.

28 Hotzich herinneren van een tjdstip of een handaling in de toekomst wordt wel omschraven als het prospectiove
geheugen. Bijvoorbeeld: Mijn broer komt dinsdag. Als mijn zus belt moet ik viagen wat ze voor haar verjaardag
wil

20 Contactverles uit het contact gaan' Verles van medewerking van de persoon zelf Uitstel of vermiding van
mosiljke contactmomenten met de persoon. Of einde van de opnamein een insteling.
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Die concrete afspraak is op dat moment in die omstandigheden bij die persoon mogelijk
&n van de weinige dingen die effectief zijn om minder stress te creéren. Eigenlijk heel
simpel, een afspraak maken waarmee je laat zien dat je contact houdt.

3.5. Proactief reageren

De fysiotherapeut, een medewerker van de huishoudelijke dienst en nog iemand komen
binnen een half uur naar mij toe en vertellen dat meneer D vragen blijft stellen over wan-
neer hij weggaat en wanneer de arts komt.

Meneer D heeft het syndroom van Korsakov met daarbij enige traagheid. Hij is
vriendelijk. In het contact komt hij eenvoudig over. Maatschappelijk werk is bezig
met een passende woonplek voor meneer®

De actie die volgt: Op de afdeling blif ik bij de ingang staan en doe non-verbaal
een begroeting. Meneer D komt dan rustig naar mij toe en blijft op korte afstand
staan. Dichtbij: dat doet hij meestal en dat is dichterbij dan mensen gemiddeld
doen. Ik begroet hem met: "Het doet me goed u te zien™" Er volgt een gesprekje
overzijn vragen. Ik noem dat ik weet dat maatschappelijk werk voor hem bezig is.
kzie hem in de volgende weken nog een paar keer op dezelfde manier”

Daamais er geen gesprek meer gevraagd. De inhoud als we elkaar tegenkomen is gewor-
den toteen ontspannen opmerkingvan hem: “le weethet, h? Mijn reactie: “l, ik weet het”

3.6.Vragen stellen

lemand is opgenomen op de observatie- en screeningsafdeling voor Korsakovdiagnos-
tiek. Hij spreekt in de avond een medewerker aan over iets dat hij belangrijk vind. De
medewerker antwoordt dan bijvoorbeeld:

+ “Datlijkt me een vraag voor de EVV. Weet u wie dat is?"

+ “Heeftu dat al aan maatschappelijk werk gevraagd?”

+ “Daarvoor moet u bij de psycholoog zijn”

+ "Ik heb het gerapporteerd voor de arts.”

Een verschil in deze antwoorden is het gebruik van een vraagvorm. Het hangt natuurlijk
van de omstandigheden af, maar de vraagvorm helpt vaak voor de vervolgacties. Met een
vraag krijg je vaak aanvullende informatie die van belang kan zijn voor het uiteindelijke
antwoord. En het geeft structuur die aansluit bij de zelfredzaamheid van degene die de
vraag stelt. Door vragen te stellen worden de acties passender bij de situatie.

30 Diepassende woonpleks later gevonden en beviel hem goed.

31 In behandelelaties gebruik ik n gesprekken iemands achternaam en u. De reden is éen keuze i professionele
afstand-nabilheid. Amankelk van de stuatie wissel ik het gebruik van ' een gesprek af en toe af met e

32 Ditwaren geen vaste afspraken, maar wanneer k meneer op de afdeling zag sprak ik hem, Het proactief eageren

is datk het contact begin zonder de waag die meneer heeft af te wachten.
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Bijvoorbeeld, als meneer E vraagt of hij dit weekend met zijn broer mee kan, dan
Zou een vraag kunnen zijn:

« “Heeft uhet daar met uw broer al over gehad?”

In plaats van een antwoord dat hij dit weekend met Zijn broer meegaat, geeft
een reactie van de broer een verdere invulling voor het vervolg. Bijvoorbeeld: Een
weekend later komt de broer beter uit en dat wordt dan hun afspraak.

Een ander voorbeeld: In het teruggavegesprek met de psycholoog is aan meneer
F het advies gegeven om begeleid te gaan wonen. Daarover leek consent te be-
staan waarna de codrdinatie van de nazorg in contact met meneer en zijn familie
is opgepakt door het maatschappelijk werk van het team met bezoekafspraken
bij enkele locaties:* Na een bezoek twijfelt meneer F over het gegeven advies en
gaat hij met meerdere mensen in gesprek wat tot verschillende reacties en enige
Verwarring leidt. Om structuur te bieden zou een vraag gesteld kunnen worden:

+ “Heeft u dital besproken met maatschappelijk werk?”
+ “Wanneer heeft u een volgende afspraak met maatschappelijk werk?”

Met het stellen van een vraag kun je aansluiten bij de al aanwezige begeleiding,
waarna dingen verder kunnen worden opgepakt — dat maatschappelijk werk dit
met meneer bespreekt of dat via cosrdinatie van het maatschappelijk werk de
vragen van meneer beantwoord worden.

3.7. Op een gezamenlijk punt uitkomen

Soms kun je door vragen te stellen op een gezamenlijk punt uitkomen. Meneer G komt
pas uit het ziekenhuis op de observatie- en screeningsafdeling. Het ziekenhuis vond het
op dat moment niet verantwoord om hem naar hus te laten gaan en noteerde in de
medische overdracht dat dit met meneer en zijn broer voor akkoord besproken is.

Meneer G stelt vragen over het naar huis gaan.* Ik kom voor een gesprek daarover.
Eén van de vragen in het gesprekis: “En als dat niet zou kunnen, wat dan?” Meneer
Gantwoordt: Ik kan dat wel” Mijn volgende vraag: Ik zeg niet gelijk dat het niet
kan. Maar even als een gedachte in je hoofd, als het niet zou kunnen wat dan?”
Meneer G:“Dan wil ik dat mijn broer mij wat spullen komt brengen? De volgende

33 Hot hanteren van informed consent s een begrip en werkwilze vanuit de Wet genceskundige behandalingsover-
eonkomst (WGBO) en betreft de combinatie van goed informeren en verkragen toestemming met als bas's cen
goeda communicatie.

38 Ditwas een viaag rond het verblf = een vraag voor de behandelaar
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vraag is een vraag of dit voor nu okay is voor meneer:Is dat genoeg voor u?” Me-
neer G bevestigt dat prima te vinden.

3.8.De vraag om de arts te spreken

De vraag om de arts te spreken kan soms gesteld zijn terwijl iemand is vergeten dat we
elkaar kortgeleden hebben gesproken. Daar kom je achter als je het vraagt: Wanneer
hebben we elkaar voor het laatst gezien? Het antwoord dat je dan krijgt maakt uit voor
het verdere gesprek. Deze vragen stellen s een vorm van doorvragen.* Om een gesprek
voor te bereiden kan dat ook helpen, waar wil de persoon je over spreken? Als iemand
met het syndroom van Korsakov de vraag later is vergeten, kan het toch nog een ge-
spreksonderwerp zijn.

3.9. Niet alles tegelijk

Meneer His pas opgenomen voor cognitieve diagnostiek. Hij slaapt veel. Op dit moment
is hij wakker, maar zijn aandacht is niet helemaal helder. Hij stelt verschillende vragen
achter elkaar. Over koffie drinken, over lichamelijke klachten, over pasjes, of ik zijn zoon
wil bellen. “Wil je die lamp even op het kastje zetten?” Zou het in deze omstandigheden
helpen om de vragen af te kaderen? Als volgt:"Eén ding tegelijk alstublieft, als u het niet
erg vindt”Meneer H pakt dit op. We houden het gesprek bij een onderwerp dat hij op dat
moment het belangrijkste vindt en we bespreken ook de lichamelijke klachten. Is dit
begrenzen of structuur bieden? In deze situatie is het waarschijnlijk van beide wat.

3.10. Een neutraal onderwerp aan het eind van het gesprek

Soms zijn gesprekken moeilijk en kun je erop uitkomen dat je het samen niet eens bent.
Daar is dan hoe vreemd het ook klinkt overeenstemming over. Dat kan voor de ander
voor dat moment voldoende erkenning zijn.

Meneer J overziet zijn situatie niet. Hij heeft suikerziekte en sterk wisselende
bloedsuikerwaarden die moeilijk te behandelen zijn* Meneer J heeft gedachten
dat de werking van insuline verkeerd is. In de praktijk komt het voor dat hij bij heel
hoge bloedsuikers geen insuline wil.” Hij maakt zich daar dan boos over.

Het helpt om het gesprek af te sluiten met een leiner neutraler onderwerp dat voor hem
ook belangrijk s en waar ook aan gewerkt word. Pijnlijke voeten. Door te vragen hoe het
nu met Zijn voeten is wordt de boosheid minder. Daarna kan het contact meer ontspan-
nen worden afgesloten.

35 Luisteren, samenvatten en doorwiagen (afkorting LSD) is een basale gesprekstechniek. De samenvatting houd
kot of laat ik achterwege, bijvoorbesld door een paar woorden te herhalen. Het doorvragen zie ik meer als
wiagen stllen b} de context (omstandigheden) van he thema waar over gesproken wordt.

36 Deomschrijving hervan i, Engel: it dicbetes met grote schommelingen in de blosdsulkerwaarden.

37 Do onderiggende diagnose en welke actes jn gedaan aat ik hie achterwege. Het gaat hier om het contact.
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4. PERSOONLIJKHEIDSPROBLEMEN:
DYNAMISCHE INTERACTIES

Dit hoofdstuk is bedoeld voor de verzorgende die vanuit zijn werk er belang bij heeft
kennis te hebben van de theorie en de achtergronden van dit complexe onderwerp. De
feitelijke concrete invulling is de verantwoordeliikheid van de arts en de psycholoog
(zorgplan), maar de uitvoering hoort ook bij de verzorgenden en de afdeling. Hopelijk
levert de hier gegeven informatie daarvoor een handreiking.

In 2005 vroeg Gerrit Nieuwenhuis mij om in Slingedael te komen werken. Ik nam
toen al een aantal jaren deel aan een toetsingsgroep voor artsen die in Slingedael was.
Korsakovzorg was voor mij nieuw. Ik maakte in die tijd een overzicht van persoonlijk-
heidsstoornissen. En ik ging naar symposiums met onderwerpen van de vakgebieden
neurologie en psychiatrie, bijvoorbeeld over persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen. Ik
verwerk die informatie i dit hoofdstuk aangevuld met casuistiek uit eigen ervaring. Eerst
volgt een korte theoretische inleiding.

Persoonlijkheidsstoornissen worden volgens de diagnostische criteria van DSM:5 on-
derverdeeld in drie groepen: cluster A, B en C. De DSM-5 is, zoals mogelijk wel bekend is,
de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5th Edition; uitgegeven onder
verantwoordeljkheid van de Amerikaanse Vereniging voor Psychiatrie. De DSM-5 geeft
een systematische opsomming (classificatie) van psychische stoornissen. De indeling van
de drie clusters A, Ben Cvan de persoonlijkheidsstoomissen in de DSM-5 staat hieronder.
Ik heb er korte beschrijvingen bij gezet om een indruk te geven over de kenmerken.

Cluster A persoonlijkheidsstoornissen. Uitingen komen wat bizar of vreemd over.

" Parancide persoonlikheid  :  wantrouwend.

. Schizoide : afstandelijk en kil

. schizotypisch : vreemd.

Cluster B persoonlijkheidsstoornissen. Komt heftig over, er wordt een sterke oproep op
je gedaan.

+ Antisociaal T gewetenloos.

+ Borderline : emotioneel grilig.

+ Histrionisch® : aandacht voor zichzelf zoekend.

+ Narcistisch : groter, beter en mooier dan anderen.

Cluster C persoonlijkheidsstoornissen. Uitingen komen over als angstig voor de
persoon zelf.

+ Vermijdend *beter niets doen dan iets fout doen.

+ Afhankelijk : redthetnietalleen.

. Dwangmatig : controlerend.

38 Vroagereomschrijing: Theatrale persooniikheidsstoonis.
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4.1. Een casus, persoonlijkheidsstoornis van het A-cluster

Voor de anonimiteit van de persoon beschrilf ik een ziektegeschiedenis van iemand die
‘geen syndroom van Korsakov heeft. Het gaat erom de persoonlijkheidsstoornis beter uit
te leggen. Het A-cluster is een Kleine groep binnen de persoonlijkheidsstoornissen. Het
‘karakter’ van deze stoomnis is een teruggetrokken bestaan van een in zichzelf gekeerde
persoon. Voor een hulpverlener die niet vertrouwd is met de problematiek, zal dat niet
altijd opvallen. De aanwezigheid van een cluster A persoonlijkheidsstoornis kan dus
onopgemerkt blijven bij het teruggetrokken bestaan van de persoon.

Een vrouw van oudere leeftijd woont samen met haar zus. Na een lichte beroerte is
mevrouw vanuit een ziekenhuis voor revalidatie in een verpleeghuis opgeno-
men. De beroerte veroorzaakte een verminderde vaardigheid van de rechterhand
en een lichte balansstoornis. Haar revalidatie met dageliks fysiotherapie verloopt
niet goed. Ze wordt somberder, hoewel er geen duidelijke depressie is. Er wordt
met haar gesproken over de vorderingen die ze al gemaakt heeft en de eventuele
ontslagmogelijkheden, maar dat helpt niet.

De fysiotherapeut komt na een aantal weken met een vast besluit en stellig bij de
specialist ouderengeneeskunde: “Je moet mevrouw [opnieuw] nakijken, want er
moet iets lichamelijks zijn. Ze is niet in orde en ik wil de therapie stoppen, want ik
kan mevrouw zo net revalideren”

Het onderzoek van de specialist ouderengeneeskunde bestaat uit een gesprek met me-
Vrouw. Ze vertelt dat de beroerte haar heeft overvallen. En haar aangedane arm ervaart ze
op dit moment als vreemd. Ze vraagt zich af of dat nog wel goed komt. Ze s erg op zich-
zelf en het bljkt dat ze buitenshuis weinig contact met mensen had. Ze vertelt geen non
tezijn, maar ze heeft haar leven wel zo ingericht. Regelmatig denkt ze na over religieuze
onderwerpen, die op een bijna wetmatige manier haar leven beinvioeden. Ze vertelt dat
zenuwacht op een goddelijk teken dat ze weer naar huis kan. Een ontslaggesprek ziet ze
niet als zodanig. Ze spreekt daarbij haar twijfels uit over de ‘goede’ bedoelingen van het
team. Er is geen duidelijke depressie en er zijn geen wanen of hallucinaties. Bij navraag
‘geven mevrouw en haar zus aan dat er ook in het verleden geen wanen of hallucinaties
waren. In het contact komt mevrouw wat vreemd en afstandelijk over.

De sociale en intermenselijke beperkingen beschreven in de ziektegeschiedenis
van mevrouw waren bij navraag vanaf de volwassen leeftijd aanwezig. Het magische
denken, de mogelijke achterdocht ten aanzien van de bedoelingen van het team, de vrij
gevoelloze presentatie en de afwezigheid van vrienden, passen in het levenspatroon van
iemand met een schizotypische persoonlijkheid. De conclusie op grond van dit onder-
zoek en het gesprek is dat er in het contact met mevrouw aanwijzingen zijn voor een
persoonlijkheidsstoornis van het A-cluster. Mevrouw is niet gewend zich in een grotere
groep te begeven, zoals in het verpleeghuis. Dit moet worden opgevat als stressvol voor
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haar, wat negatief werkt op haar functioneren. Ikverander daarna twee dingen. Wat bj de
omstandighedenvan mevrouw de passende acties zijn: om (i heel zakelijk en concreet de
deelname aan de oefentherapie te verminderen naar 2x/week en i haar de gelegenheid
tegeven zich op haar kamer af te zonderen’: de maaltjden worden daarbij op haar kamer
gebracht. Dit wordt met die woorden (gelegenheid om u af te zonderen) met mevrouw
besproken en aan het team uitgelegd door de arts en de psycholoog van het team.

Hoe gaat het verder? Twee tot drie weken later is er een opvallende en duidelijke ver-
betering te constateren. Mevrouw vertelt zelf aan de arts en aan haar zus dat ze in staat is
‘enKlaar is om naar huis terug te gaan. Hiema volgt een probleemloos ontslag. In de brief
aan de huisarts schrijft de arts over de CVA-revalidatie die gedaan s en een mogelijke
persoonlijkheidsstoornis. Mocht dit later problemen opleveren, dan kan contact met de
ambulante GGZ worden overwogen. De reden dat ik als conclusie een mogelijke per-
soonlijkheidsstoornis opschrilfis omdat je je af kunt vragen of het passend is om over een
levensloop een diagnose te stellen wanneer iemand hiermee op oudere leeftijd onder de
medische aandacht komt. Ik denk dat de specialist op dat gebied een psychiater betreft.

4.2.Less is more

Het beschreven verloop in deze casus is een voorbeeld van hoe je door minder te doen
meer kunt bereiken. Als je rekening houdt met gevoelens, gedachten en emoties die je
in de interactie in het contact kunt opmerken. Dat zijn psychodynamische processen
Wwaarvan je je niet altijd bewust bent. Het team wilde mevrouw laten deelnemen aan
activiteiten zoals zelfstandige ADL en fysiotherapie. Maar dat leverde stress op. Tekenend
is de manier waarop de fysiotherapeut zijn bevindingen doorgeeft. Vrij abrupt geeft de
fysiotherapeut aan dat hij wil stoppen met de therapie, uit frustratie dat de revalidatie
ondanks delichte neurologische uitvalsverschijnselen en delichte balansstoornissen, niet
lukt. Er moest dus iets anders aan de hand zijn. Hoewel het team misschien gevoelsmatig
meer betrokkenheid zou willen tonen ofin ieder geval zou willen dat mevrouw zich socia-
ler zou opstellen, gaat dat zo niet werken. Vanuit haar persoonsbeeld met een bijzondere
presentatie en weinig voelbare emotie in het contact, is het juist van belang met de in-
houd van het contact daarbij aan te sluiten. In deze omstandigheden is het passend om
het contact wat praktisch en zakelijk te houden en een meer emotionele betrokkenheid
achterwege te laten. Acties om haar te overtuigen van je goede bedoelingen zullen niet
helpen. En pogingen om haar te motiveren mee te doen of om haar meer op haar gemak
te laten voelen, zullen ook niet helpen. Maar de gelegenheid om zich af te kunnen zon-
deren geeft haar vervolgens de rust om zelf met minder stress activiteiten te ontplooien.

4.3. Persoonlijkheidsstoornissen in het verpleeghuis

De beschrijving van persoonlijkheidsstoomissen is gebaseerd op kenmerken die op
volwassen leeftijd kunnen optreden. In de ouderenzorg kan het herkennen lastiger zijn
omdat de de scherpe kantjes’ er wat van af kunnen zijn. Bij het ouder worden zijn acti-
viteiten vaak toch al wat ingeperkt, raken mensen meer in een sociaal isolement en kan
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het nemen van initiatieven verminderen. Persoonlijkheidsstoornissen die gekenmerkt
‘worden door een neiging tot agressief of impulsief gedrag, (antisociale persoonljkheids-
stoornis, borderline persoonlijkheidsstoornis) kunnen bij het ouder worden ‘verbeteren’
Bij ouderen met narcistische problematiek komen vaker stemmingsproblemen voor. Ach-
terdocht (paranoide persoonlijkheidsstoornis) kan met het ouder worden verergeren.*

Als iemand met een levenspatroon dat past bij een persoonlijkheidsstoornis in een
intramurale instelling zoals het verpleeghuis terecht komt, heeft dat op zichzelf vaak
invloed op de uitingen van de stoornis. Het kan zelfs het eerste moment zjn waarop aan
persoonlijkheidsproblematiek gedacht wordt. En verder kunnen in die diagnostische set-
tingvanuitobservatievoorheteerstandere psychiatrische diagnosenaan hetlicht komen.

Er is een kans dat de itingen van een persoonlijkheidsstoomis in een verpleeghuis
toenemen in vergelijking met de situatie thuis. In de intramurale setting neemt het aantal
interacties toe met een afdelingsteam, terwijl iemand in de ambulante setting bijvoor-
beeld door één behandelaar gecoacht wordt. Deze coachende begeleiding draagt in de
thuissituatie dan het karakter van een behandeling om moeiljker momenten te voorko-
men of daar doorheen te komen. Vanuit het cogpunt van interacties heeft ambulante
begeleiding de voorkeur. Vaak is dat niet meer mogelijk als er, om welke reden dan ook,
een vraag voor verpleging of revalidatie is ontstaan. In het verpleeghus is dit coachen
voor een heel team ingewikkelder en verloopt over meer schijven: contactverzorgende,
team, behandelaars. Terwijl de zorgvraag voortkomend uit eventuele persoonlijkheids-
problematiek mogelijk ook is toegenomen. Maar ook dan kan het van belang zijn, als dat
mogelijk is, om te streven naar een meer ambulante setting.

4.4.De hoeveelheid stress
Belangrijk is dat door toenemende stress bij iemand de uitingen van een persoonlijk-

heidsstoornis kunnen toenemen. Het gaat er daarbij om wat de betrokken persoon zelf
alstressvol ervaart. Destress kan voor de betrokkene zo hevig zijn, dat dit kan leiden tot:

+ Psychotische overschrijdingen: hallucinaties, bijvoorbeeld stemmen horen.

+ Toenemende achterdocht: “Ze hebben het over me. Er wordt met de medicatie
geknoeid?

+  Dissociatiezichuitend met derealisatie of depersonalisatie: hetals vreemd ervaren van
zichzelf of de omgeving. Dit kan zich bijvoorbeeld ook uiten als frequent vallen.

+ Paniekaanvallen, zich soms uitend als hyperventilatie.

Watjezelf nietals stressvol ervaart, kan voor de betrokkene wel stressvol zijn. Meedraaien
in een groep, sociaal contact, iemands kamer binnenkomen, elkaar in een‘smalle’ gang
passeren kan bijvoorbeeld voor die persoon stress opleveren.*

30 Op 1632026 Hitps://wwwtrimbosi/kennis/ouderenpsychiatre-nkopi persooniikheidsstoorissen-ouderen/

40 De hier genoemde verschinselen worden ook waargenomen bi emstige cognitove problemen z0als die voor
Kunnen komen bij Wernicke encefalopathie en het synroom van Korsakov. Dat wordt in het hoofdstuk over de
diagnostick op do observatie- en screeningsafdeling van Slingedael verder besproken (hoofdstuk 12, paragraaf
1262,
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4.5. Wat zijn passende antwoorden in de praktijk?

De meest hevige emoties bij persoonlijkheidsproblemen komen voor bij het B-cluster
van de persoonlijkheidsstoomissen, wat op zichzelf een aanwijzing kan zijn dat deze
problematiek speelt.

Hoe weet je nu wat passende antwoorden zijn, hoe je het beste in situaties kunt
reageren, want voor andere mensen op de afdeling is dat weer anders. In de praktijk
van het verpleeghuis vindt een diagnostische fase plaats onder leiding van de specialist
ouderengeneeskunde en de psycholoog, waarbij specifiek voor die situatie met inbreng
vanuit het team benaderingsadviezen worden opgesteld, met de bedoeling dat de zorg-
verlening volgens vaste afspraken verloopt.

Ik noem hier twee processen die in een team hevige reacties kunnen oproepen. Als je
je dat bewust bent, helpt het je om er beter mee om te kunnen gaan:

« Idealiseren en devalueren.
+ Externaliseren.”

Idealiseren (tot ideaal verheffen) en devalueren (minder waard maken) komen voor als
iemand voor de aangeboden of verwachte hulp, de ene hulpverlener in de zorg opval-
lend prijst ten koste van de andere hulpverlener, maar dat kan ook andersom gebeuren
enin deloop van de tijd veranderen.

Externaliserenis een consistent patroon waarbij iemand de verantwoordelijkheid voor
wat er gebeurt bij de ander (exter’ dus buiten zichzelf) legt, zonder eigen aandeel
en zonder reflectie op het eigen handelen. Dit kan het karakter hebben van beschuldigin-
gen.

lemand met een externaliserend reactiepatroon wil iets gedaan krijgen, vraagt dat
anderen, waarbij het kan gebeuren dat hij zelf geen actie ondernam. Je kunt dan
de acties in die specifieke situatie bij de persoon zelflaten.

De vraag van meneer K is bijvoorbeeld: “k wil dit weekend op bezoek bij mijn
familie. Kun je dit voor mij regelen?”

Antwoord:“U zou dat zelf kunnen regelen”

Meneer K:“Ik heb hier het telefoonnummer van mijn broer. Kunt u hem niet bellen
en zeggen dat hij mij moet komen halen?”

Antwoord:"Als u met uw broer iets wil,is het aan u om dat zelf te doen”

Meneer K:*U durft hem niet te bellen?”

Antwoord: “Het spijt me, mijn antwoord zal er niet van veranderen.”

41 Voor de praktik van hulpveriening kunje voora Kijken naar wat er gebeurt in het contact, Zonder‘etketten uit
todelen Ik heb it hoofdstuk de titl: Persoonlikheidsproblemen: dynamische interacties gegeven om een
bewaging aan te geven. Al d hoeveslheid ervaren stress sterk oploopt zal dat voor federean een uitwerking
ebben, ook als dat ni cen al anger bestaand patroon s.
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Uiteraard is deze manier van antwoorden niet bedoeld voor elke situatie met die
vraag, maar het kan van toepassing ijn in specifieke omstandigheden. Hier had
de familie tijdelijk wat afstand genomen en twijfels over bezoek.

Voor specifiek gedrag van iemand met (vermoedelijke) persoonlijkheidsproblematiek is
er een beknopte opsomming weergegevenin tabel 1. Deze tabel heb ik opgesteld aan de
hand van informatie it een praktijkartikel. De behandelaar in het team kan de informatie
gebruiken om een basis aan te geven in de benadering, die vervolgens in het team, bij-
voorbeeld in een omgangsoverleg verder wordt uitgewerkt.

Tabel 1. Wat je bij gedrag met persoonlijkheidsproblematiek als benadering kunt hanteren:

Kolom 1 Kolom2 Kolom 3 Kolom4
Nelging van de hulp- Gewenste gedrag van
lemand met 19 von de Jouw gevoalhierby)  S%ger s getag
Overtuigen van goede. ‘Gedoseerde afstand en
Achterdocht v Boosheld /Fustratle oo e
<
3 Vermijden van sociaal Machteloosheid/ Individuele activititen
£ conct Motiveren voor contact jzing aanbieden
S
Overtuigen van realtet
Betrekkingsideean®  ofte veel meegaan met UTIEIMISch /Vervieem: ooy jeone
dend
ireéle ideeén
Claimen Negeren /Terechtwizen  Initatie Aandacht sturen®
Manipuleren Speciale behandeling of Schuldgevoel tekort-  Consequente neutrale
tpul strijd aangaan schieten] of boosheid  benadering*
JR— Beschermenof juist  Overbetrokkenheid /  Afspraken met alle
5 ing’ strijd aangaan Woede betrokkenen
3 Emotionele heftige: Consequente neutrale
S fioeen Heftige reactie Heftige emotie s
e e pe— po—
Grensoverschridend Consequente neutrale
P seligafgrenzen  Gekwetstheid/Woede (O en
Faalangst, angst voor Bezorgdheid /Mede-  Zelfstandigheid bevorde-
fouten Overnemen liden fen met Kleine stapjes
g Angstvonraleunng pizen/ Geusislen  Mededogen Zelfertrouwen vergro-
3 Verantwoordelijkheid in
Verlatingsangs Afwijzen fontwiken] of
s muay;ﬁgr‘; phwizen Iontwken]of yritaie of bezorgdheid ;;s‘:; bij betrokkene
Verantwoordeljkheid Controle bi betrokkene.
Controlebehofte et Ergernis ont

Bewerkt naar: Prakijkartikel. Omgaan met persoonlijkheidsstoornissen. Arjan Videler, GZ-psycholoog/ psy-
chotherapeut, GGz Breburg Groep, Tilburg. Tidschriftvoor erpleeghuis Geneeskunde jaargang 33, nummer

6(2008), bladziide 204-208.
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*Korte uitleg bij enkele termen in tabel 1.

Gedoseerde afstand:  Bijvoorbeeld in stappen, dat is niet te dicht op iemands huid
zitten. Niet opeens iemand zijn kamer gaan opruimen bijvoor-
beeld. lemand met achterdocht kan dan ervaren dat er dingen
gestolen zijn en je beschuldigen van diefstal. Dit gaat over het
letten op afstand-nabijheid in de omgang.

Betrekkingsideeén:  lemand kent te veel waarde toe aansignalen’in de omgeving en
betrekt die op zichzelf. Ideeén in het hoofd en gebeurtenissen in
de buitenwereld lopen dan door elkaar heen.

Verhelderen: Bijvoorbeeld: “U ziet dat zo, ik zie dat anders" Of bijvoorbeeld:
“Die medewerker komt de krant brengen”’

Aandachtsturen: “Ik kom u helpen met wassen. Als u met uw gezicht begint dan
help ik u verder”

Splitting: Dit treedt binnen een team op als iemand sommige medewer-

kers gaat idealiseren en ander medewerkers naar beneden haalt.
Consequent neutraal: Dat is door iedereen op dezelfde manier zonder mee te gaan in

de emotie.

Egoisme: De betrokkene is weinig geneigd met een ander rekening te
houden.

Prijzen: Bijvoorbeeld: "Het doet me goed ute zien”

Hoe kun je tabel 1 gebruiken?

We gaan even terug naar de casus in het begin van dit hoofdstuk. De fysiotherapeut
kwam bij de arts in het voorbeeld van de mevrouw met achterdocht, aparte gedachten
‘en eenklein sociaal netwerk en uitte zijn frustratie (tabel 1, kolom 3: frustratie, op de regel
bij achterdocht) over de stagnerende therapie en wilde stoppen met de therapie. De ver-
volgactie die in de situatie hielp was gedoseerde afstand: mevrouw kon zich terugtrekken
op de kamer, ze kon daar eten en de hoeveelheid fysiotherapiesessies werd verminderd.
De basis van de benadering was hier: gedoseerde afstand en neutrale adviezen, zoals in
tabel 1 op de regel bij achterdocht is aangegeven.

De hulpverlener kan de dus de gevoelens die hij bij zichzelf opmerkt positief gebrui-
ken als signaalfunctie en als mogelijkheid om een aanpak anders te doen.*” Want hoe
maak je nu vanuit een situatie die dreigt vast te lopen, de overstap naar een werkbare
interventie? Dit kan door rekening te houden met en gebruik te maken van de psycho-
dynamische processen die zich bij stoornissen in de persoonlijkheid afspelen tussen
hulpvrager en zorgverleners:

42 Indepsychiatrie wordt de signaaifunctio van gevoelens in een psychotherapeutische setting de tegenoverdracht
genoemd.
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+ Ten eerste kan de hulpverlener zijn gevoelens gebruiken als diagnostisch hulpmiddel,
dat er ets aan de hand is (kolom 3 in tabel 1) en wat er aan de hand zou kunnen zijn
(kolom 1).

+ Ten tweede kan dat de hulpverlener op het spoor zetten om de neiging op een
bepaalde manier te reageren (kolom 2) om te zetten in een andere reactie die voor die
situatie effectieveris (kolom 4).

+ Ten derde zal dat weer de interactie tussen hulpvrager en team ten goede komen,
‘waardoor er meer ruimte ontstaat en de situatie voor iedereen hanteerbaarder wordt.

4.6. Algemene benaderingsadviezen

Dan zijn er nog algemene benaderingsadviezen die in allerlei omstandigheden kunnen

helpen:

+ Blijf geduldig, ook als dingen niet in één keer lukken.

+ Eerstis het van belang contact op te bouwen. Dit geldt bijvoorbeeld ook als er medi-
catie wordt voorgeschreven of gewijzigd.

+ Somsis het nodig eerst een situatie minder bedreigend te maken. Een ontwapenende
houding kan soms helpen: Ik begrijp het niet helemaal, wat is er aan de hand, kom ga
eens even zitten.

+ Danis het van belang op een niet-afreagerende, maar duidelijke manier grenzen te
stellen. Maak hierbij gebruik van zinnen met de woorden ik en u, om de betrokkene
duidelijker bij de realiteit te houden.

Indien juist uitgevoerd komt deze benadering eigenlijk overeen met de empathisch-
directieve benadering (EDB), die kan worden gehanteerd in de zorg voor mensen methet
syndroom van Korsakov."

+ Verder is regelmaat van belang in het contact met de bewoner, ook als het contact
laagfrequent is. Onderhoud dit contact ongeacht de situatie, dus niet alleen als er
problemen zijn, maar ook met een gesprek op goede momenten.

+ Let erop dat niet-acute zaken, afhankelijk van de situatie, vaak uitstelbaar zijn: niet
alles hoeft onmiddellijk, soms kunnen dingen beter voor een ander moment gepland
worden. Alle vragen van de avond naar de volgende dag verwijzen gaat niet werken.

+ Als de bewoner frequent contact zoek, kun je dit omdraaien: Ik zoek u dan en dan
weer op!”

+ Zoveel mogelijk werken met een vaste contactverzorgende en letten op continuiteit
bij afiezigheid (vaste vervanger).

+ Maakjezelf als contactverzorgende niet onmisbaar, maar draag je werkwijze over aan
teamgenoten. Gebruik het afdelingsoverleg om te communiceren over je werkwijze.
Het doel hierbijis dat er éénheid komt in e uitvoering van de gemaakte afspraken.

43 De empathisch-directieve benadering (EDB) is ontwikkeld in het Korsakovcentrum van Saffie in Den Haag en
vervolgens verder gebrach door het Korsakov Kenniscentrum in Nederland. De voorbeelden i de casussen die
ik opschifzi kal Kreatieve!invulling als onderdeal van de EDB-methode.
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Voor dearts en psycholoog kan het volgende nog van belang zijn:

+ Eventueel af te spreken een scheiding aan te brengen tussen verschillende disciplines
met als mogelijkheid voor de verzorging om te verwijzen. Dit kan ook binnen de af-
deling met een verwijsfunctie naar vaste gespreksmomenten van de bewoner met de
contactverzorgende.

+ Soms helpt het voor diagnostiek en vervolgacties om de eerste zin van de bewoner
in het diagnostische contact letterljk te noteren. Omdat die zin vaak heel bondig
aangeeft wat de bewoner bezighoudt en met welke beweegredenen.

+ Letop een haalbare en re¢le frequentie in de gespreksmomenten van de afdeling en
behandelaars met de bewoner. Als in de loop van de ijd gesprekken steeds korter op
elkaar volgen, gaat het ook niet werken. Stel hierin grenzen. Niet dit eerst beetje bij
beetje loslaten, want dan kost de weg terug steeds meer energie.

+ Let daarbij echter op signalen van de bewoner als dingen toch of opnieuw niet goed
dreigen te gaan: verwaarlozing (dluster A), machteloosheid of vermindering van de
impulscontrole (cluster B, strijd en paniek bij controleverlies (cluster C).

+ Vaakis herhaalde uitleg nodig aan het team, waarin het team gecoacht word. Hier is
een rol voor de teamleider en de SPH, sociaalpedagogische hulpverlener.

+ In bepaalde situaties met persoonlijkheidsproblematiek bij een bewoner of familie
komt het voor dat mensen uit een team de grens opschuiven en bijvoorbeeld buiten
werktijden hen uitnodigen of uitgenodigd worden voor verjaardagen of vriendschap-
pen aangaan. Dit valt als hulpververlener onder niet-professioneel gedrag, waarop
medewerkers moeten worden aangesproken.

4.7.Behandeling, benadering of bejegening?

De behandelaar zal afhankelijk van zijn eigen persoonlijkheid, een situatie op verschil-
lende manieren tegemoet treden, bijvoorbeeld:

«  Vanuit betrokkenheid luisteren en eisen inwilligen.

+ Regisseren en met uitleg aangeven wat reel haalbaar is.

+ De’lakens uitdelen'en opleggen wat er moet gebeuren.

+ Relativeren met een kwinkslag: “Wat een verrassing, dat had ik niet verwacht”

+ Vermijden van moeilijke contacten.

Het zal duidelijk zijn dat niet al deze reacties werken, maar ook geldt dat et per se
slechts één werkwijze de juiste is, als de aanpak maar consequent is en duidelijkheid
geeft. Het s belangrijk dynamische interacties te herkennen en daar in de samenwerking
binnen het team passende en werkzame acties op af te stemmen. Gericht op het profes-
sioneel omgaan met mogelijke persoonlijkheidsstoornissen. Bij een verkeerde start’ of
bij acties die geen structuur bieden, kan iteindelijk de weg terug naar meer structuur
steedslastiger worden.
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4.8. Medicatie

Eris geen medicatie specifiek voor gedragsproblematiek bij persoonlijkheidsstoornissen.
Als medicatie wordt voorgeschreven dan is het van belang als dat speelt, om een doel-
symptoom vast te stellen, bijvoorbeeld het verminderen van:

+ Angsten paranoidie.

+ Impulsiviteit.

. Dwangmatigheid.

«+ Somberheid.

4.9. Consultatie van een psychiater

Vanuit het team is er vaak een grote verwachting naar een consulterende psychiater of
van een overplaatsing van de bewoner. Maar in de praktijk zul je je moeten realiseren dat
het team van de afdeling waar de bewoner verblijft en waar de arts en psycholoog on-
derdeel van uitmaken, de uitvoerende partij is en het vaak gaat om adviezen die worden
uitgevoerd.

Alleen in specifieke situaties en bij specifieke psychiatrische problematiek (gevaar
voor suicide, emstige gedragsproblemen, crisissituaties of op de voorgrond staande
psychiatrische ziekten) zal een overname plaatsvinden, die dan vaak van tijdelijke aard is
bijvoorbeeld om medicatie in te stellen. De situatie hangt ook af van eventuele bijkomen-
de problematiek, zoals een veranderd karakter, gedragsproblemen na niet-aangeboren
hersenletsel, en dergelijke, maar dat valt buiten de inhoud van dit boek.

4.10. Agressie en crisissituaties
Er zijn nog twee omstandigheden waar ik aandacht aan wil besteden. Ten eerste, als
er sprake is van agressie, verbale of fysieke agressie, dan moet het duidelijk zijn dat er
begrensd wordt. Uitgaande van de onderliggende stoornissen zal bij agressie medicatie
een plaats hebben in de behandeling, mede ter afwending van eventueel gevaar voor de
betrokkene, medewerkers of medebewoners.

Ten tweede, als er crisissituaties ontstaan, dan vergt dat weer een heel eigen aanpak
en een aantal acties. Ook voor die situaties geldt een systematische aanpak. De stappen
die dan nodig zijn worden besproken in hoofdstuk 5.

4.11. Disclaimer

In het verpleeghuis kan in het algemeen de diagnose persoonlijkheidsstoornis niet
zomaar gesteld worden. Want voor de diagnose is vereist dat er een langdurig patroon s,
met ingrijpende gevolgen voor persoonlijke en sociale situaties. Net zomin als bij-
voorbeeld ‘achterdocht’ betekent dat er een paranoide persoonlijkheidsstoornis moet
Zijn. Want achterdocht kan ook voorkomen bij geheugenproblemen in het kader van
dementie, bij een gestoorde aandacht zoals bij een delier, bij wanen zoals bij schizofrenie
of in het alledaagse leven na negatieve ervaringen (inbraken, oplichting). Het is dus van
belang hier zorgvuldig mee om te gaan. Een persoonlijkheidsstoornis is een psychi-
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atrische diagnose die is voorbehouden aan medische professionals met ervaring in de
problematiek, dat is de expertise van de psychiater. In het verpleeghuis kan een arts of

psycholoog met ervaring in de problematiek een (vermoedelike) persoonlijkheidspro-
blematiek vaststellen.
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5. CRISISSITUATIES OF DREIGENDE CRISIS

In Den Haag heb ik als arts meegedaan in de acute psychiatrische dienst. Na een nacht-
dienst i er in de ochtend een overdracht. Eén van de psychiaters vertelde hoe hij na
een beoordeling thus bij iemand met een psychose de kamer was uitgegaan om een
‘opnamein een psychiatrische Kliniek te regelen en het vervoer met een ambulance. Toen
de psychiater de kamer weer binnenkwam, kreeg hij een dankje-wel te horen van de
man die psychotisch was. Waarom bedankte de man hem? Dat was omdat hij op dezelfde
manier de kamer binnenkwam als de eerste keer bij de kennismaking in het eerste con-
tact: in stappen.

Hoe in de psychiatrie bij psychiatrische ziektebeelden wordt gehandeld als er een
(dreigende) crisissituatie is, wordt beschreven in het boek Acute Psychiatrie van Ger-
sons. Eigenlijk gaat ijn hele boek van 383 bladzijden daarover. Voor het werk in een
verpleeghuis heb ik er tien punten uitgehaald, die verderop bij crisissituaties besproken
worden. Die tien punten zijn geen stappenplan. Maar het zijn wel stappen in het leggen
van contact. Voor je eigen veiligheid en de veiligheid van anderen inclusief de persoon
die verward is, doe e niet de volgende stap als de vorige stap niet is afgerond. Dat geldt
ook voor het dichter bij iemand komen. Psychiatrische ziektebeelden gaan vaak gepaard
met hevige angst bij de persoon zelf: de angst iemand te verliezen, de angst iets te ver-
liezen, de angst zichzelf te verliezen. Als de angst sterkis zal iemand daarop reageren als
je dichterbij komt.

Gersons schrijft op bladzijde 69/70 van zijn boek: Voor mensen met psychiatrische
problemen kun je in het algemeen stellen dat zij vaak ervaren dat anderen hun ter-
ritorium (eigen grenzen, eigen ruimte of de ruimte waar ze zijn) in onvoldoende mate
respecteren.” Territorium en respect liggen in elkaar verlengde.

Als motto heb ik dit voorin in het boek gezet: Een eigen ruimte en respect liggen in
elkaars verlengde. De ander ervaart dat je zijn ruimte respecteert. Wat je ervoor terugkrijgt
is medewerking, al kan het soms even duren.

5.1.Een eigen ruimte

Ook in het gewone alledaagse zorgcontact is het belangrijk dat je bewust omgaat met
afstand-nabijheid in de zorgverlenersrelatie. Houd rekening met de eigen ruimte van de
persoon zelf om wie het gaat. Hier volgen enkele voorbeelden over sigen ruimte’:

Ik ben in gesprek met iemand die op de afdeling is opgenomen. We zitten op zijn
kamer. Opeens gaat de kamerdeur zachtjes open op een kier. Er komt niemand binnen.
Wezien een hand. Eenla waarin incontinentiemateriaal ligt, wordt geopend. Er wordt wat
meegepakt en de deur gaat weer dicht. Als ik navraag doe, is het antwoord:“Ik wilde jullie
niet storen en bij de buurman was de voorraad op”Op een andere afdeling klop ik op een

44 BPR Gersons. Acute psychiatri. Derde, herziene druk. 1095. Houten/Dieger: Bohn Stafleu Van Loghum.
45 Deeigen ruimtekan op dat moment ook een politiecelzjnwaar emandin-t, de kamer o een tjdelje afdeling,
on bed in het ziekenhuis of 0als e consult psychiater van Singedael noemde: ergens cen maras op de vioer
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kamerdeur.*Ja kom maar; roept de medewerker die bij de persoon in de kamer aanwezig
is. Als ik navraag doe, dat ik van meneer zelf geen ja heb gehoord, s het antwoord: “We
wisten dat je kwam”

Voorafgaande aan de opname bij ons bezocht ik iemand in et ziekenhuis. De meneer
die ik bezocht zat nog in het begin van de Wernicke-fase. De verpleegkundige had hem
geholpen met de po-stoel omdat hij nodig moest urineren. Daarna was de co-assistent
‘gekomen om een MoCA af te nemen.* Meneer zei toen: “Het is druk hier” Toen de ver-
pleegkundige en co-assistent weer uit de kamer waren, zei hi:Als je in een wachtkamer
zou zitten en mensen zouden voor willen dringen, dan zeg ik daar wat van.”

5.2. Contact leggen

Houd tijdens je werk in het algemeen rekening met de eigen ruimte die mensen hebben,
in de slaapkamer, in de gang, in gemeenschappelijke ruimtes. Als je dat in de dagelijkse
zorg doet in een ontspannen situatie, dan wordt het gemakkelijker in complexere situa-
ties en als mensen verward zijn. Als iemand met de dekens over zijn hoofd ligt en je haalt
de dekens weg, dan kan dat onbedoeld een klap opleveren. Het moment dat degene die
in bed ligt eerst cogcontact heeft gemaakt, is hier overgeslagen. In ontspannen situaties
kun je hier afspraken over maken (zorgplan), bijvoorbeeld als het vooriemand okay is dat
de gordijnen opengedaan worden en dat hij even rustig de dag begint.

Je zou denken dat in een volgorde werken tijd kost als je dat iedere keer weer doet:
Kloppen, wachten tot iemand ja zegt of de deur eerst een stukje opendoen als je nog
niets hoort. Maar als het goed verloopt en iemand ontspannen is dan gaat dat in enkele
seconden achter elkaar.

5.3. Crisissituaties

We zullen het nu vanuit een acute situatie bekijken. Het ijtje hieronder is een selectie van
informatie en is bedoeld als geheugensteun. Het is een werkwijze die in complexere of
crisissituaties hanteerbaar is, uit het boek van Gersons over de acute psychiatrie.

Belang van inrichting van de ruimte.

De weg terug.

Oogcontact.

Contact.

Rustig.

Beleefd.

lets aanbieden.

Wachten [stapjes].

Samen met een collega gaan.

10. Time-out; soms juist bij iemand blijven.

PO NS VAW

4 MoCA = Montreal Cogitive Assessment is cen veelgebruikta screeningstest om globaal een indruk te krijgen
verfemands cognitieve functioneren. De test i 0ok beschikbaar in de Nederlands taal
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Er komen dingen overeen met het vorige gedeelte over contact leggen. Maar in een
(dreigende) crisissituatie zijn er duidelijke verschillen. Voor het hanteren van een crisis-
situatie i ervaring belangrijk en het kennen van je eigen grenzen. Ken je eigen grenzen
wat betreft kennis, ervaring en het herkennen van signalen waaronder angst. Vermoeid-
heid is een risico. Fitheid is belangrijk om alert te kunnen reageren. In het contact leggen
gaje niet dichterbij als de vorige stap niet Klaar is. Alert reageren is ook: gelijk aan het
begin hulp van anderen inschakelen en in emstige situaties 112 bellen.

Een voorbeeld van de hiervoor aangegeven punten (1-10): In de acute psychiatri-
sche dienst kwam er een melding over een man die waarschijnlik een psychose
had. De man was door de politie meegenomen en zat nu (1) in een politiecel. De
psychiatrisch-verpleegkundigeenik 9) gingen naar de melding. Meneer zou nu rus-
tigzijn. De politie maakte de celdeur open en bleefin de buurt. De verpleegkundige
wasiemandmetervaringin de acute dienst. De verpleegkundige ging de cel binnen
(2) en gaf meneer een hand. Ik stond half achter de verpleegkundige en kon niet al-
les overzien (3,4). Ik deed een stap naar voren (2) en... gaf de man ook een hand (8).

Wat gebeurde er toen? Ik moest in de kleine ruimte (1) snel door mijn knieén zak-
ken. Anders zou ik een klap hebben gehad omdat de man ging slaan. Dat ging dus
niet zo goed. Ik had te veel stappen overgeslagen in het contact leggen (3-5) met
‘de man die een psychose had. Ik had (8) moeten wachten = niet dichterbij komen.
En ik had geen hand moeten geven, ook al deed de verpleegkundige dat wel en
leek dat goed te gaan.

Verdere uitleg bij de verschillende onderdelen:

1en2 Inrichting van de ruimte en weg terug
Je kunt naar een situatie toe als je niet wordt belemmerd om dezelfde weg terug
te nemen (viuchtweg). Hoe staan de stoelen, waar is de deur? Houd er van tevo-
ren rekening mee hoe de ruimte is ingericht. Bij een verward of angstig iemand
kan het langs elkaar lopen in een gang al een te korte afstand zijn die agressie
veroorzaakt. Eigenlijk zijn de punten 1 en 2 de allereerste punten om aan te
denken voor je ergens naar toe gaat.
Probeer als het kan er van tevoren achter te komen welke dingen zijn gebeurd of
opgevallen. Zodat het niet alleen gaat om iemand met een probleem, maar ook
of er dingen zijn om mee rekening te houden voor ieders veiligheid. Welke hulp
kan dan het beste ingeschakeld worden?
Maak de juiste keuzes. Zit je in een Kleine werkruimte en iemand gaat op het
raam bonken of verward in de deuropening staan, dan is dat geen ruimte om in
te werken. Als er een verwarde persoon op de afdeling is, kies je ervoor om niet
in die werkruimte te zitten. Of als je er wel zit dat je (met de deur dicht) om hulp
kunt bellen.
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Contact leggen

Ziet de persoon om wie het gaat jou? Zie je zijn ogen? Je staat dan nog op enige
afstand. Bijvoorbeeld in de huiskamer of in de gang. Of je hebt bijvoorbeeld op
de kamerdeur geklopt. Even wachten. Geen reactie gehoord. Nog eens geklopt,
fets luider. Wat langer wachten. Weer niets gehoord. Je opent de deur iets. Je
gaat de kamer nog niet in. Zie je iemand?

Wanneer iemand niet kijkt, verward kijkt, door je heen kijkt, dan kun je niet ver-
der. Speelt dat niet dan kun je iets meer: "Vindt u het goed dat ik verder kom?”
Dat is een begin van contact. Realiseer je dat dat nog niet echt een gesprekscon-
tact is, dat wordt de volgende stap.

De reactie kan zijn: “Ja, natuurlijk, kom verder” Als je met zijn tweeén bent, be-
steed jee ook daar aandacht aan. Ga er niet vanuit dat je als volgende persoon
zomaar kan aansluiten:“We zijn met zijn tweeén, vindt u het goed dat we verder
komen?” Dit kan ook gezegd worden als de verwarde persoon in een gang of in
een huiskamer is. Dat s rustig en beleefd handelen.

lets aanbieden

lets aanbieden, kan al heel simpel zijn: “Zullen we naar uw kamer gaan? Wilt u
gaan zitten?” OF de persoon zelf kan dat ook doen: dat je een stoel krijgt aange-
boden."” Dan weet je dat je weer verder kunt in het contact. Als er spullen op de
stoel liggen, die er niet zomaar afpakken. Niet eerst zelf gaan zitten, tenzij de
ander dat aangeeft.

Wachten [stapjes]
Het contact leggen gaat in stappen. Dat geldt ook voor het dichterbij komen.
Die twee dingen vallen samen. Bij twijfel nog wachten.

Samen gaan
Als er kans i op ontladingen en agressie, dan is het raadzaam om het met een
collega te bespreken en samen te gaan."

Time-out

Een time-out wil zeggen uit de situatie weggaan, afstand nemen. Dat kan tijde-
lijk zjn. Soms doet de persoon dat zelf l, die holt dan weg.* In het verpleeghuis
is dat waarschijnlijk el okay. In een thuissituatie is er risico dat iemand scherpe
voorwerpen pakt. Zelf een time-out nemen (weggaan, afstand nemen) kan snel,
je zegt: “Ik neem een time-out en gaat weg”*® Afhankelijk van de situatie zeg

Ais et een lage stoel s zou K bijven staan
Detekst is van Gersons en i} ot hier nog aan toe:“Denk nooltsals k kom gaat alles goed:”

Dit kun je opvatten als een zalf gekozen'time-out van de persoon omdat de spanning te hoog wordt,
Ofje zegts"k ga even met emand overleggen” en gaat weg.
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je wanneer je weer terugkomt. Dit is het enige onderdeel waar je soms moet
kiezen om in de buurt te blijven, bijvoorbeeld wanneer één medewerker bij de
betrokken persoon in de buurt biijft en een tweede medewerker weggaat om
meer hulp regelen, bijvoorbeeld dat de politie wordt ingeschakeld met 112.

5.4.Onder invloed van alcohol

Op de Korsakovafdeling in Slingedael is er alcoholabstinentie in een gereguleerde set-
ting. Na verblif buiten de instelling kan er in voorkomende gevallen alcohol zijn gedron-
ken. Al iemand drukker en geagiteerd is vraag je dan af of iemand onder invloed is van
alcohol (of middelengebruik). Een uitgebreider gesprek heeft op dat moment weinig tot
‘geen zin. Diegene kan dan een time-out nemen op zijn kamer.*' Zonder alcohol. Verdere
afspraken met de betrokkene over het alcoholgebruik zijn dan voor een ander moment.

5.5. Algemene gedragsveranderingen

In de praktijk wordt als er incidenten geweest zijn daama een benaderingsadvies opge-

steld. Er is dan eerst iets gebeurd waarna benaderingsadviezen volgen. Proactiever en

sterker is het om algemene gedragsveranderingen van tevoren op te merken en serieus

te nemen. Ook als dat geen probleem lijkt.

+ Bijvoorbeeld iemand die een paar keer per dag langskomt voor een vraag, doet dat
vandaag veel vaker.

+ Of iemand loopt door de gang om achter de rollator oefeningen te doen en is daar
vandaag opeens mee gestopt.

Dat kan de aankondiging zijn van veranderde situaties waarin vervolgens gedrag met
(fysieke) agressie optreedt. Alertheid op algemene gedragsveranderingen en daar acties
aan koppelen: observeren, rapporteren en melden (over communiceren) kan helpen om
bij dreigende veranderingen eerder te kijken wat er speeft.

5.6. Rekening houden met afweermechanismen

De hieronder beschreven informatie en vaktaal (‘afweermechanismen’) behoren tot het
specialisme van de psychologie en psychiatrie” Het gaat dus om specialistische kennis
uit die vakgebieden. Afweermechanismen zijn onbewuste processen die bij iemand
kunnen spelen om angst, onmacht, pijnlijke ervaringen en tegenstrijdige gevoelens af te
‘weren of minder te laten doordringen.”

51 Met controles en aanvullende acties p indicate (inoricatie) en op grond van de omstandigheden.

52 Bijhetschrijven hob ik gebruik gemaakt van hitpsy/synonfemen.nat/ om leesbaar te schrijven. Toch kan et et
Zonder de technische termen, defnties of omschrijingen cie in cen vakgebied gebruikt worden als begrippen
om e communiceren.

53 BPR Gersons. Acute psychiatre. Derde, herziena druk. 1995. Houten/Diegem: Bohn Stafleu Van Loghum, blz
70780,
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Alsintroductie geefik eerst twee alledaagse voorbeelden met een regelmatig voorko-

mende reactie op een situatie. Als dit heftiger reacties zijn dan kan een eventueel daarbij
aanwezig afweermechanisme verplaatsing van het gevoel ijn.

Je hebt pas een nieuwe fiets gekocht. Je bent bl met je nieuwe fiets, maar de fiets
was nogal duur. Je hebt meer geld uitgegeven dan je eigenlijk wilde. Nu fiets je
naar huis. Het begint al donker te worden. Je hebt de fietsverlichting aangedaan,
maar het achterlicht blijkt het niet te doen. He, en dat van een nieuwe fiets. Een
agent zegt dat je moet stoppen. Hij wil je een boete geven voor het rijden zonder
licht. Wat gebeurt er dan?

In dit voorbeeld gooide de fietser zijn fiets boos aan de kant. Op wie werd de
fietser boos? Op zichzelf, op de verkoper van de fiets of op de agent? De fietser
“verplaatst'zijn gevoel van boosheid naar de fiets en gooit die aan de kant.* A, nu
is het stuur ook nog verbogen.

Voorbeeld 2. Je hebt vandaag gewerk. lets liep helemaal niet lekker in de samen-
werking met een collega. Je gaat moe naar huis. In de keuken ben je bezig et het
avondeten. Opeens ga je je storen aan een Kleinigheid, als je huisgenoot iets zegt.
En je reageert nogal fel. Is dat: afreageren op iemand die er niet mee te maken
heeft? Zo, ja - dan kan dit ook een voorbeeld zijn van verplaatsing van een gevoel
in je reactie naar je huisgenoot in plaats van naar je collega.

De hiemavolgende lijst en uitleg is een selectie van een aantal afiweermechanismen uit
het boek van Gersons (1995) en is door mij aangevuld met voorbeelden uit de prakijk in
Korsakovzorg.

Rationaliseren: Stoppen met werk kwam door een reorganisatie, niet door de alcohol.
Ontkenning: De persoon ontkent dat iets is gebeurd of nog steeds gebeurt. De per-
soon vindt dat ets niets te betekenen heeft.

Verplaatsing van het gevoel: s afreageren op iemand die er niet mee te maken heeft.
Passief actief: Wat iemand eerder zelf niet geluk is krijg jj nu als vraag om op te los-
sen.

Controleren: Spullen bij zich willen hebben, verzamelen.

Dissociatie: De persoon ervaart vervreemding van zichzelf of van de omgeving.
Isoleren van het gevoel: De persoon reageert zonder de erbij horende emoties.

Splitsen (Engels splitting): Als tegenstrijdige gevoelens niet naar één en dezelfde
persoon kunnen worden beleefd, dan wordt het: Die ander is geweldig, jij niet. Of: Jij

54 Het voorbeeld is naar analogie van cen beschriving uitcen psychiatriboek van veertg jaa geleden, preciaze ite?
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bent geweldig, de ander net. En dit kan ook wisselen: Jij was geweldig, nu niet meer>*
Bij nog sterkere splitsing van gevoelens kan iemand reageren met:“Wat kan mij dat
schelen, ik maak de boel kapot”

+ Externaliseren van problemen: Dat is de oorzaak van problemen buiten jezelf leggen.
Hetligt aan anderen of aan de omstandigheden.

+ Regressie: Geen activiteiten doen, in bed blijven, niet willen eten of alleen pap:"

+ Hypochondrie: Je veel zorgen maken over je lichaam en gezondheid.

+ Somatisatie: Lichamelijke (uitval)verschijnselen. Bijvoorbeeld niet kunnen lopen.

+ Acting out gedrag, naar anderen toe of naar zichzelf: Impulsieve woede-uitbarstingen,
geweld. Zelfbeschadiging, suicidaliteit.

+ Omkering i het ik-bewustzijn, een aantal voorbeelden van reacties die je kunt tegen-
komen in het contact met mensen met verwardheid:
“Je komt voor iemand anders, niet voor mij Of: “Ben jij hulpverlener? Nee, dat ben ik
“Ben ik agressief geweest? Nee, het was de ander die agressief was”

Of wisselende uitspraken op verschillende momenten: Ik ga mijn zoon aanvallen- En:
“Mijn zoon gaat mij aanvallen**

De psychiater Gersons koppelt als behandelaar het inzicht in afweermechanismen aan
aisissituatiesof dreigende crisis. Daarom hebik de beschrijving van ‘afweermechanismen’
in dit hoofdstuk over crisissituaties en dreigende crisis toegevoegd. Hij schrijft hierover:

In de acute psychiatrie heb je vaak te maken met chaotische situaties. Die situaties
kunnen ontstaan door onverwachte gebeurtenissen en aanleidingen, onwerkbare
interacties tussen mensen en daarbij de symptomen van een enkeling. Als je als
behandelaar je meer bewust bent van mogelijke afweermechanismen, dan kun je
in die situaties herkennen hoe en waarom gebeurtenissen, interacties en gevoe-
lens op een onbegrijpelijke en oninvoelbare manier lijken op te treden. Bj com-
plexe problematiek helpt dit om beter te begrijpen waarom ets gebeurt, wanneer
dat op het eerste gezicht nog niet duidelijkis.

5.7. Gebruik van inzicht in afweermechanismen

Wat kan een zorgmedewerker in de praktijk concreet met deze informatie? Het gaat hier
oomdearts-behandelaar. Deinformatie hielp mij in mijn rol als behandelaar in het team bij
complexere situaties en complex gedrag bij mensen die op de observatie- en screenings-
afdeling werden opgenomen met een (mogelijk) syndroom van Korsakov. Als ik er niet

55 Gevoalens worden dan gesplistn idealseren of devaluaren.

56 Debegrippen idealseren, devalueren en externaiseren zj eerder gebruikt in hoofcstuk 4 paragraaf'.

57 In bed blfjven, geen activiteiten doen kan bij mensen met het syndroom van Korsakov ook om andere redenen
‘aanwezig 2n, bijvoorbeeld door apathie als onderdee! van het syndroom van Korsako.

S8 De laatste vif items in deze It (regressie, hypochondrie, somatisaie, acting out, omkering) zin primitieve

vormen van afweer.




image42.png
44 | DEELT

it kwam dan hielp het mij soms om te denken in termen van ‘afweermechanismen k
pakte dan deljst' met afweermechanismen en ging van gezonde afweermechanismen
bovenaan in de ljst naar primitievere afweermechanismen onderaan in de ljst

Binnen de theorie van de afweermechanismen is een gezond ‘afweermechanisme’
bijvoorbeeld humor:® Primitievere afweermechanismen kunnen aanwezig zijn bij ie-
mand met verwardheid, kwetsbaarheden of een psychiatrische ziekte. Ik zocht dan in de
list een omschrijving die overeenkomt met de manier van reageren van de betrokken
persoon.

Bijvoorbeeld het optreden van omkering als primitieve vorm van afweer: Toen
iemand die erg verward was mij vertelde: “Nee, je komt niet voor mij. Je komt voor
mijn broer. Die is net even weg. Maar als je blijft wachten, dan is hj zo terug en kun
je met hem praten””

Je zou hier kunnen denken: dat s een confabulatie en dat klopt waarschijnlijk ook wel.
Er was op dat moment geen bezoek van een broer. Maar inhoudelijk s het een erstiger
situatie. Er is dan meer aan de hand. Je kunt deze vorm van reageren (omkering) bijvoor-
beeld aantreffen bij een delier, bij emstige cognitieve schade, een psychose en andere
psychiatrische ziektebeelden en mogelijk ook bij ernstige frontale functiestoornissen.

Nog een voorbeeld: bij veel spullen verzamelen.

Als iemand in zijn kamer veel spullen verzamelt kunnen er verschillende redenen
Zijn waarom dat gebeurt. Het kunnen onbewuste processen zijn. Voor de hygiéne
2ou het team willen opruimen. Omdat de persoon zelf in zulke omstandigheden
vaak de controle wil houden, denk je er als team van tevoren over na hoe dat het
beste kan. Mijn advies zou zijn om niet alles op te ruimen, maar een gedeelte zo te
laten. Bijvoorbeeld, iemand zoekt sigarettenpeukjes en stopt die in een la. Op een
‘gegeven moment ligt de hele la vol. Nu wordt de la eerder samen met de bewoner
opgeruimd, maar niet helemaal. Een klein deel wordt achtergelaten. Dit is vervol-
gens na observatie of het goed verloopt een vaste afspraak geworden.

Door in complexere situaties rekening te houden met eventuele afweermechanismen
kan de behandelaar bij iemand met emstige problemen in de cognitie en het gedrag de
doelen voor het team bijstellen, zodat de betrokken persoon niet verder overvraagd raakt
en angst en stress mogelijk worden verminderd. Als het nog niet duidelijkis welke acties
daarbij het beste passen, kun je observeren wat het beste werkt met de minste risico’s.

50 BPR Gersons. Acute psychiatre. Derde, herziene druk. 1995, Houten/Diegem: Bohn Stafleu Van Loghum, biz 70.
Gersons beschrift as volwassen vormen van ‘afweermechanismen's altutsme, anticpati, asceticisme, humor,
sublimatie, suppressi. Ah, geweldig: humor. Een beetje humor op het uste moment kan al heel veel betekenen
nde behandalrelatie
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6. HET TEAM IN KORSAKOVZORG

Als specialist ouderengeneeskunde ga ik ervan uit dat ik met alle medewerkers van het
MDO-team onderdeel ben van dat team met ieder zijn eigen discipline (vakgebied) en
deskundigheid. Een team is de kleinste eenheid van organisatie van zorg“ En het MDO,
dat is multidisciplinair overleg, is in ieder geval een onderdeel van de samenwerking in
een team. Afhankelijk van waar je werkt zal de samenstelling van het MDO variéren, maar
ik denk dat ieder daarin zijn bijdrage kan hebben. Afhankelijk van de tjd die je beschik-
baar hebt kan die inbreng ook via een zorgverantwoordelijke van de afdeling of op een
andere manier.

Als arts ervaar ik vier ingangen van zorg. Vragen van een medewerker bijvoorbeeld
van de fysiotherapeut of van de verzorgende, vragen van familie, vragen van de persoon
met het syndroom van Korsakov en vragen die ik zelf heb. In de zorg voor mensen met
cognitieve problemen is het handig om te weten bij wie de vraag vandaan komt. Is het
een vraag vanuit de persoon zelf, van familie, heeft iemand iets in de huiskamer gehoord
it de groep, enzovoort. In mijn rapportage vermeld ik de bron: bijvoorbeeld een vraag
van een medewerker van de afdeling via de verpleegkundige. Soms kan het overzicht
compleet zijn. Soms kan een Klein stukje nieuwe informatie de situatie heel anders ma-
ken. Een voorbeeld uit de praktijk:

Ik heb op een afdeling de bijzonderheden doorgenomen. Toen ik daama van de
afdeling afliep, kwam een leerling verzorgende achter mij aan en zei: Ik weet dat
jeal overleg hebt gehad met de verpleegkundige, maar weet je dat meneer L dit
weekend eerder is teruggekomen?” Meneer is jong, heeft een partner en s in het
weekend thuis. Hij heeft een chronische ziekte van de bloedvaten in de hersenen.
Waarom zou hij eerder terugkomen? Hij was in het weekend passiever geworden
door een verslechtering van de ziekte, wat nu een reden is voor een ziekenhuisop-
name voor specialistische behandeling. Meneer L wordt gelijk naar het ziekenhuis
overgeplaatst. Dit geeft aan dat het delen van informatie heel waardevol i, waarbij
de één de ander kan aanvullen voor passende acties. Hier had de partner zich on-
gerust gevoeld en via de partner ook een leerling op de afdeling. Een supergoede
actie van de leerling verzorgende. En een voorbeeld van samenwerking.

6.1. Werken met doelen

Het kan helpen om te werken met doelen. Op een verblijfsafdeling voor mensen met het
syndroom van Korsakov kun je bijvoorbeeld als hoofddoel opschrijven: Korsakovzorg,
‘wonen en welzijn. Met daarbij passende acties en doelen per onderdeel.

60 Aanwullende opmerking: 8 het bieden van zorg moat het daamaast voor de betrokkene mogelik zin om te
praten met emand buiten he taam, os van zorgtaken.
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Op de observatie- en screeningsafdeling waar ik werk komen mensen vaak uit het
ziekenhuis" Het doel is dan in principe herstelgerichte zorg. Dat heeft te maken met de
lichamelijke problemen die er vaak zijn. En met toediening van thiamine om te proberen
de cognitieve schade te beperken.

Is een doel haalbaar of ligt een doel nog te ver weg? Bijvoorbeeld, bij het verbeteren
van de fysieke conditie kan een doel zijn om zelfstandig te lopen zonder hulpmiddel.
Eerst haalbare tussendoelen op fysiek gebied zijn dan bijvoorbeeld, veilige transfer, rol-
stoelgebruik, lopen met rollator. Wat zijn bij cognitieve problemen haalbare stappen in
de begeleiding? Dat hangt af van de omstandigheden en de persoon zelf.

Als in het begin van de opname iemands gedrag nog heel verward is, dan kan een
eerste doel zijn: Veiligheid, voorkomen van complicaties. Het werken met doelen bete-
kent streven naar een nieuw evenwicht in de situatie. Dat kan een evenwicht zijn met
tijdelijk een lager niveau van functioneren, maar je wilt wel een evenwicht. Je wilt geen
hellend viak met verder afglijden van de situatie. De bij de doelen passende acties kun-
nen worden onderscheiden in planbare zorg en een deel zal niet planbare zorg zijn met
daarbij afgesproken, passende acties.

Als er bij verward gedrag veel verschillende dingen spelen dan kan het helpen om
als team uit het gedrag één doelsymptoom te kiezen. Anders wordt het te veel. Het gaat
dan om het uitkiezen van één verschijnsel om te evalueren zodat je het verloop goed
kunt monitoren. lemand heeft bijvoorbeeld verward gedrag door een delier. Dan s het
van belang dat de persoon niet uitgeput raakt van alle indrukken die hij moet verwerken.
Een doelsymptoom is dan bijvoorbeeld: de slechte nachtrust die iemand blijkt te heb-
ben. Bij een delier lukt het vaak niet om in de nacht goed te slapen. Je kunt dan acties
dieje gedaan hebt evalueren om te kijken of de nachtrust verbetert. Als dat lukt en de
persoon gaat vervolgens overdag beter functioneren, dan heb je dat doel bereikt. Andere
doelsymptomen zijn bijvoorbeeld: angst, agressie, afvallen (gewichtsverlies).

Wanneer een doelsymptoom vanuit het team goed gekozen is, dan geeft dat struc-
tuur en meer grip op een situatie. Wat voor verschillende situaties een passend doel-
symptoom is, kun je als team samen achter komen als de medewerker die het probleem
inbrengt daar zelf suggesties voor doet.

6.2. Openingszinnen, sleutelzinnen
De persoon aan wie zorg geboden wordt kan zelf het beste aangeven welke inhoud er

aan die zorg wordt gegeven. In dit boek kom je voorbeelden tegen in verschillende
relevante situaties, zoals:

+ Tiidens een kennismakingsgesprek, als bijvoorbeeld iemand herhaaldelijk én ant-
woord geeft:“Ik weet het niet.”

61 Aanwullende informatie over de observatie- e screeningsafdaling is beschikbaar in é6n van de webinars van de
onderzoekscommissie van Siingedacl in cen presentatie (20-0-2022) door E. Oudman, GZ psycholoog en senior|
onderzoeker, L Schimmel en D. Romein, fysiotherapeuten. itps://wwwoutube com/watch?v=PYCSRaPSWFQ.
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+ Na een fysiek incident, op de raag aan de betrokken persoon in een één op &
gesprek op zijn kamer:“Wat gebeurde er?” Antwoord: “De ander viel mij aan”

+ Ineen teruggavegesprekals de psycholoog aan iemand vertelde wat de conclusie van
het neuropsychologische onderzoek is in aanwezigheid van enkele mensen. De
persoon antwoordde: “Wanneer er in een groep snel en veel gepraat wordt dan zet ik
alles uit”

Basis s hier de reactie (het antwoord) van de persoon zelf. De gegeven antwoorden kun-
nen betekenisvol zijn voor hoe je daarna als team zorg bied. Voor belangrijke situaties
bieden de antwoorden een'sleutel'voor hoe nu verder?

Bijvoorbeeld: Als iemand vaak aangeeft het niet te weten, dan kan het misschien
helpen als dingen in leinere stappen worden opgedeeld. Over een klein deel help
je diegene dan eerst om dat deel ‘te weten’ Als dat werkt dan kan dat voor die
persoon de benadering worden die het team doet en later weer evalueert. Soms
kan ‘het weten'’ door verwardheid of cognitieve schade voor iemand zo moeilijk
Zijn dat een uitleg niet of weinig bijdraagt. De begeleiding door het team zal dan
meer gericht zijn op het bieden van exteme structuur aan de betreffende persoon
bij de ADL en activiteiten van de afdeling.

6.3. Specialisatie en continuiteit van zorg

Als er specialisaties zijn in de zorg, bijvoorbeeld met de PVO of wondverpleegkundige
voor de wondzorg, dan hangt daarmee vaak samen dat de kennis over wondzorg voor
andere medewerkers algemener wordt (basiswondzorg). Dit vraagt om onderlinge com-
municatie en afstemming over de wondzorg. Daarmee is het voor continuiteit van belang
hoe de bereikbaarheid en de waameming geregeld is als een medewerker afwezig is.

6.4. Grenzen van medicatie

Alsieder zijn eigen rol heeftin een team, dan krijgt de arts vragen met betrekking tot me-
dicatie. En dat is een terechte vraag want de arts stelt een indicatie en is de voorschrijver
als daar een indicatie voor is. En de arts weegt daarbij het gewenste effect af tegen de
nadelen, dat zijn ongewenste bijwerkingen. Er zijn naar mijn ervaring een aantal situaties
die je niet kunt oplossen met medicatie. Bijvoorbeeld, iemand heeft roepgedrag wat niet
voortkomt uit pijn, ongemak, angst, enzovoort. Er zijn mensen die doorroepen in de
slaap, ook als er medicatie is toegepast. Dat is geen oplossing. En verder bij wilsuitingen,
iets willen, bijvoorbeeld naar huis willen. Voor wilsuitingen is geen medicatie. Ervan uit-
gaande dat de context voldoende is onderzocht: wat bedoelt iemand als hij het over zijn
huis heeft.*

62 Somsis dat cen oud adres van wroager. Soms een onverwacht antwoorc:“Min huis s in de wolken”
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6.5. Het als team volhouden

Bij omgaan met gedrag kan ook horen dat je het volhoudt. Bijvoorbeeld als je werkt op
een afdeling en de situaties complex zijn. Ik stel me voor dat een plek prettig is om te
kunnen werken, om dingen te leren in een veilig leerklimaat en je verder te ontwikkelen,
als er een aantal dingen kloppen. Dit kan voor verschillende medewerkers verschillend
Zijn, bijvoorbeeld afhankelijk van de mate van ervaring die je hebt met het werk op een
afdeling. Onderlinge verbinding is hierbij van belang, bijvoorbeeld als je nieuw bent in
het team.

Voor dit boek had ik een aantal mensen gevraagd mee te lezen. Eén van hen met
ervaring in het toepassen van de empathisch-directieve benadering dacht aan het
volgende wat zij veel zag gebeuren: “Het is belangrijk nieuwsgierig te blijven naar de
beweegredenen van de ander en het niet gelijk in te vullen. Zorgverleners hebben de
neiging om alles op te lossen. Leren verdragen zou een waardevolle vaardigheid zijn voor
velen. Hoe moeilijk ook, want minder concreet. Soms is het helemaal niet zo gek idee
om iets evenzo te laten zijn; aan te kijken of af te wachten. Dat past ook bij wat in de
inleiding geschreven is: fess is more”

6.6. Goed afscheid nemen
Om allerlei redenen kan het zijn dat je als team niet goed verder komt om iemand met
het syndroom van Korsakov op een afdeling te begeleiden. In een instelling met bovenre-
gionale zorg komt dit voor als mensen terug willen naar de eigen regio waar ze gewoond
hebben. Die wens werkt op een bepaalde manier door in de mate van motivatie voor
opname. Of wanneer iemand een thuiswonende partner heeft kan de wens zijn om weer
naar huis te gaan. Als er ambivalente gevoelens waren over de opname dan kan de part-
ner op een gegeven moment de keus maken voor een ontslag naar huis® Er is dan een
belangrijke rol voor maatschappelijk werk voor het cosrdineren van de verdere nazorg of
bijvoorbeeld een overplaatsing naar een andere instelling in de buurt van de vroegere
woonomgeving of in de buurt van familie. Naast het overdragen van zorg geeft het team
dan zorg en aandacht aan een goede afronding van de opname.

De volgende drie onderwerpen staan een beetje los in dit hoofdstuk, over reacties
op signalen, over ZERA wat gaat over communicatie en over rapportages.

6.7. Reacties van de bewoner op signalen (Engels: cues)

Je werkt als team op een afdeling. Mensen met het syndroom van Korsakov kunnen
reageren op iets vanuit de omgeving wat weinig opvallend lijkt, maar toch invoed kan
hebben op het gedrag. Onrust na 16 uur kan te maken hebben met een dagritme van
een ziekte bijvoorbeeld bij een delier, maar ook met gebeurtenissen in de omgeving.

63 Ambivalent = dubbel tegenstrijig. Ambivalente gevoelens kosten vaak energie.
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Reactie op verbale informatie. Bijvoorbeeld als medewerkers vanaf de afdeling naar
huis gaan: "Hé, goede avond tot ziens, tot morgen” lemand die pas op de afdeling is
‘opgenomen gaat daama zijn spullen pakken om weg te gaan.

Reactie op geluid in de omgeving. Dit soort uitlokkende gebeurtenissen kunnen heel
Klein zijn, bijvoorbeeld iemand kan in de ochtend gaan opstaan omdat hij een lepeltje
hoort klingelen. Hij komt daarna in actie om op weg te gaan naar het koffiezetap-
paraat.

Reactie op beweging. Als je sneller loopt op weg naar de afdelingsdeur, dan trek je
daarmee de aandacht.** Als je trager gaat lopen dan heeft iemand minder de reactie
‘om mee te lopen. Het contact bij de uitgang verloopt dan bij iemand die gedesorién-
teerd is heel rustig, in plaats van heel onrustig.

6.8.ZERA

Van ZERA hoorde ik op de onderwijsdagen tijdens de opleiding tot specialist ouderenge-
neeskunde.®* De schriftelijke itleg heb ik niet meer, daarom schriff ik het kort op. ZERA
gaat over vier lagen in de communicatie in een boodschap, wanneer iemand iets vertelt:

Een zakelijk aspect. Bijvoorbeeld over een tijdstip, een taak, enzovoort.
Een emotioneel aspect. Met een boze toon, verdriet, bezorgdheid, blijdschap.

Een relationeel aspect. Bijvoorbeeld gesprek met teamgenoot, leidinggevende, fami-
lie.

Een appellerend aspect. Je wilt dan echt dat de ander iets doet of niet doet.

Dit ZERA-overzicht kan helpen als je in een gesprek niet verder komt. Dan kan het zijn dat
je op dat moment geen aandacht geeft aan een aspect dat voor de ander belangrijk is.
Daniis het belangrijk om aan dat aspect eerst aandacht te geven, bijvoorbeeld wanneer
iemand boos of bezorgd is.

In de praktijk van de hulpverlening of bij samenwerking zou ik zeggen dat ‘een bood-

schap/niet overkomt als je de ander (of jezelf) twee tot drie keer hetzelfde hoort zeggen.
Mij helpt het om dit dan even te ondertitelen:‘Ik hoor mezelf een paar keer hetzelfde
zeggen, blijkbaar kom ik niet over™ En dan via ZERA het gesprek op een andere manier
verder oppakken. Soms helpt het om simpel de vraag te stelling:“Hoe zou w/jij het willen
hebben?” En daama kijken wat haalbaar s...?

6
&

IKkheb in 1988 gesoliciteerd naar een onderzoek van een visueel ersengebied dat zch icht op beweging. Dat s
el handi as je rustig aan het autoriden bent en or komt vanuit de zijkant van je gezichtsveld opeens cen
‘andere auto aan. Jo wordt dan aangezet’ om daar op te reageren. Dat reageren bifjt waarschinijk achterwege
al diesnelle beweging er iet . Ik ben toe it verdergegaan met diesolictate. Maar b onrustig clienten ga
langzamer lopen n de gang of bi de uitgang.En k D cerst ststaan bij e open deur. Dit geeftrust. Waama
joverder kunt gaan. Als team kun e hi rekening mee houden bij et veraten van de afdeling,zodat j collegals
van de avond hun dienst rustiger kunnen beginnen.

Do opleiding heette toen nog verpleeghuisgeneeskunde.

Ditis een voorbeeld van metacommunicatie = communicatie (ets zéggen) over de communicate
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6.9. Rapportages

Hier volgt een woordenlijstje et voorbeelden voor ideeén om rapportages meer per-
soonsgericht te doen in plaats van als team.

‘Gaat uit van zorgaanbieder

Gaat it van betrokkene

Patiént, cliént, bewoner
De cliént is een zorgmijder
Weigert op te staan

De bewoner s claimend
Autonomie

Agressie

Janis terug van verlof

Meneer, mevrouw, naam
Hij vraagt geen hulp

Staat niet op, wil niet opstaan, kan niet opstaan
Hij vraagt aandacht

Tk beslis zelf

Agressie of zich verweren

Janis terug op de afdeling en heeft genoten van het
familiebezoek
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7.INLEIDING

Waarom hebben mensen met het syndroom van Korsakov problemen met uitvoerende
functies als in de frontale hersengebieden waar die functies zitten geen schade is opge-
treden?

1.tk maak hier een vergelijking met een heel andere hersenaandoening, namelijk een
herseninfarct. Een herseninfarct kan taalstoornissen veroorzaken (afasie) en uitval van
het rechtergezichtsveld” Maar de hersencentra voor taal en de visuele waarmeming
liggennietin hetinfarctgebied. Beschadiging van zenuwbanen die door het infarctge-
bied lopen, veroorzaken daar deuitval van hersenfuncties. Op dezelfde manier kan b
het syndroom van Korsakov een hersenfunctie verstoord zijn, terwijl de schade in de
hersenen op een andere plek zit*

2. Viffentwintig jaar geleden werkte ik op een revalidatieafdeling. Er waren enkele
mensen met een bloeding in de kleine hersenen (cerebellum) die motorische proble-
men hadden en daarbij ook cognitieve problemen.£* Bij deze mensen waren dat de
volgende verschijnselen:

+ Geheugenproblemen en desoriéntatie.

+  Frontale symptomen, zoals perseveratie, impulsiviteit, ontremd gedrag en ver-
hoogde afleidbaarheid.

+ Enverder symptomen van vermoeidheid, slaapstoornissen, depressie en angst.

7.1.Functies van de kleine hersenen
Na deze observaties op de revalidatieafdeling las ik meer over cognitieve verschijnselen
bij schade van de kleine hersenen. En ik bezocht in Antwerpen een college logopedie
over de functies van de kleine hersenen.’" Tijdens dit college werd met voorbeelden
aangegeven dat de rechterhelft van de kleine hersenen in het achterhoofd in verbin-
ding is met links frontaal voor in het hoofd (en omgekeerd). En dat de linkerhelft van de
Kleine hersenen in verbinding is met rechts frontaal (en omgekeerd). Een symposium
over magnetische hersenstimulatie sloot hierbij aan. Magnetische impulsen die op het
achterhoofd bij de kleine hersenen werden toegediend waren frontaal op het voorhoofd
meetbaar.”?

67 Indit voorbeeld een infarct i het stroomgabied van de middelste hersenslagader (artera cerebri mela) van de
dominante linkerhersenhalft b femand die rechtshandig .

6 Eon term hiervooris diaschiss, dat i de verstoorde hersenfunctie van sen hersengebied door beschadigde ver-
bindingen met andere hersengebieden. Een term waarbij meer in netwerken gedacht wordt i (islonnectivy.

60 Cognitieve problemen = problemen i de kennende functies van de hersenan, zoal leren, onthouden, onderkan-

nen, enzovoort. Cogiteve problemen door verstoring van functies in de Kieine hersenen waren toen niog niet
algemeen bekend. Er werd vooral gedacht dat de Keine hersenen de coordinatie van bewegingen doen.

70 Persoveratiois het bifjven hangen in cen voorstlling of een thera. Dat kan zich op verschilende manieren uten,
in een gesprek of b verschilende taken.

71 Het spraskmakende cerebellum (2011), Lessius — permanente vorming, opleding logopedie en audiologie,
Antwerpen

72 Schutter D, van Honk J. An electrophysiologicallink betwesn the carebellum, cognition and emotion: fiontal

theta EEG activity to single-pulse corebellar TMS. Neuroimage. 2006 Dec:33(411227-31. dok: 10.1016/kneuro
image 2006.06.055.
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Interessant is verder het principe van feedforward door de Kieine hersenen. Een
voorbeeld is het jongleren met ballen. De reactietijd in de oog-handcodrdinatie is te
langzaam om de ballen in de lucht te houden. Een jongleur heeft door oefening geleerd
het patroon in de wolk van de ballen op het hoogste punt te herkennen en daarop te
reageren.

In de Kleine hersenen werken verbindingen vantit de ponskernen van de hersen-
stam als ‘gaspedaal: En de verbindingen vanuit de oljfkeren van de hersenstam
werken als ‘rempedaal’ bij de codrdinatie van de bewegingen, in dit geval de
bewegingen van de armen en handen tijdens het jongleren.”*

Je kunt je voorstellen dat de kleine hersenen ook op cognitief gebied zo ‘vooruitden-
kende'rol hebben door te werken met patronen'in de taal,in het spreken, in het denken
enin het reageren op situaties.

7.2. Cerebellaire neurocognitie

Baillieux en collega's schreven in 2007 een overzichtsartikel waarin ze uitlegden dat de
Kleine hersenen (cerebellum) betrokken zijn bij een breed spectrum van cognitieve, af-
fectieve en linguistische functies (hoofdstuk 8.1).” Schade aan de kleine hersenen zou
problemen geven in aspecten van het geheugen die afhankelijk zijn van uitvoerende
hersenfuncties. Priming effecten’ dat is een snelle herkenning en het sneller reageren op
een bekende (of daarop lijkende) prikkel worden niet aangetast bij cerebellaire schade.
Herkenningstaken en het leren van nieuwe informatie waarvan de persoon zich niet
bewust is (dat zjn impliciete leertaken) blijven wisselend intact™*

7.3. Hypothese: schade in zenuwbanen

In 2010 formuleerde ik () de hypothese dat het syndroom van Korsakov een verstoring
is in de cerebellaire neurocognitie door onderbreking van cerebrocerebellaire verbindin-
gen die beschadigd zijn door de Wernicke encefalopathie (hoofdstuk 8).”” Dat s dus geen
schade in het cerebellum zelf maar in de verbindingsbanen met het cerebellum.” En (i)

73 Feedforward s de tegenhanger van feedback (fedback = terugkoppeling) i een regelkring. JW. Wijnia: Feed-
forward rich zich op voorbereide aanpassingen van cen actie of handeling en kan zj gebaseerd op cerder

geoefende patronen
74 De Zeouw O, Erasmus MC, Rotterdam, openbare lezing, -10-2009. Hersentaak van signaal naar boodschap.
75 Affectief = van de emoties. Linguistiek = de wetenschap van de tza. Latj: ingua = tong,

76 Bailieus H, De Smet HY, Paquier P, De Deyn PP, Marien P. Corebellare neurocoghitie: Recenta inzichten on toe-
passing voor de diagnostiok. Januart maart 2007. Signaal 58. Aanvuling, . Wijia: Als tekst hier: wisselend, bi)
wisselende utkomsten.

77 Corobrocerebelaire verbindingen = tussen de grote hersenen (cerebrum) en de kieine hersenen (cerebelum).

78 Het gaat om gekruiste caschiss = een verstoorde functe van een hersengebied door beschadigde verbindin-
gen met andere hersengebiaden. Gekuist = lnks en rachis kruisen: De rachterhelt van de keine hersenen is
verbonden met de linkerhalft van de grote hersenn.En de linkerhelft van de Kline hersenen i verbonden met
de rechterhelt van de grote hersenen.
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dat het profiel van de cerebellaire neurocognitie een beter begrip zou kunnen geven van
onderliggende mechanismen van het syndroom van Korsakov (hoofdstuk 8.1 en 8.4).
Mijn hypothese dat bij het syndroom van Korsakov problemen ontstaan in de ce-
rebellaire verbindingen is in 2015 bevestigd door een Franse onderzoekgroep, waarbij
gekeken s naar de verbindingen in zenuwbanen in de hersenen (hoofdstuk 8.2)”

7.4. Het Wernicke-delier

Ten behoeve van de vroegdiagnostiek heb ik getracht de onderliggende mechanismen
bij Wernicke encefalopathie te verhelderen * Dit kreeg een impuls toen ik het belangrijke
artikel las van hoogleraar Pim van Gool, neuroloog, over haantjesgedrag onder de
hersenpan wanneer cytokinen en acetylcholine ontregeld raken?' Met deze informatie
kon ik de mechanismen van het delier bij Wernicke encefalopathie beter onderbouwen
(hoofdstuk 9 en 10).**

7.5. De observatie- en screeningsafdeling

Op de observatie- en screeningsafdeling zien we de overgang van de Wernicke-fase naar
het syndroom van Korsakov (hoofdstuk 11). Informatie over bevindingen van de medi-
sche intake bij opname en het verrichte neuropsychologische onderzoek (hoofdstuk 12)
geven een aanvullend beeld van wat er in het hoofd gebeurt.

79 Seqobins, Rtz L, Lannuzel C, Boudshent C, Vabret , Eustache F, Beaunieux H, Pitel AL Integrity of white matter
microstructure in alcoholics with and without Korsakoff's syndrome. Hum Brain Mapp. 2015 Jul36(7:2705803.
ol 10.1002/hbm.22505.
‘Aanvulling, L. Wijnia: Als e bi het syndroom van Korsakov behalve schade in de cerebrocereballire verbin-
dingen ook schade in het cerebellum zelf aanwezig is (cerebellare atrofie) dan zou it kunnen correleren met
emstiger, uitgebraidere stoornissen van de uitvoerende cognitieve functes.

8 Winia W, Oudman E. Biomarkers of delium 25 a clue to diagnosis and pathogenesis of Wernicke Korsakoff
syndrome. Eur  Neurol. 2013 Dec20(1211531-8. ok 10111/ene.12217.

81 Van Gool WA, van de Back D, Eialenboom P Systemic infection and delrium: when cytokines and acetylcholine
collide. Lancet 2010 Feb 27,375(0716)773.5. doi: 10.1016/50140 6736(09)61158-2
Cytokinen zin ewitten met een okl requlerende functe in ontekingsprocessen en jn onder meer afkomstig
van witte bloedcellen. Acetylcholine is een boodschapperstof die op veel plaatsen wordt aangetrofen in het
centrale zenuwstelsel en in autonome gangli,in parasympathische e een delvan de sympathische zenuwit-
einden en bij neuromusculaie verbindingen.
Hitpsy/www.ncbinim.nih.gov/mesh/2term=cytokines en hitpsi/www.ncbinim.nih gov/mesh/Zterm=acetyl
choline

82 Winia JW. A dlinician's view of Wernicke-Korsakoff syndrome.  Clin Med. 2022 Nov 15,11(2216755. dok:10.3300/
jem11226755.
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8. KORSAKOVSYNDROOM EN CEREBELLAIRE
NEUROCOGNITIE

Geheugenproblemen, uitvoerende functiestoornissen en ontbrekend ziekte-inzicht zijn
belangrijke kenmerken van het syndroom van Korsakov. Soortgelijke verschijnselen zag
ik bij mensen met een bloeding in de kleine hersenen. Uit literatuur bljkt dat bij verschil-
lende aandoeningen van de kleine hersenen cognitieve verschijnselen kunnen optreden.
Voor het syndroom van Korsakov was mijn veronderstelling (hypothese) dat de sympto-
men bij het syndroom van Korsakov voortkomen uit verstoorde verbindingen tussen de
grote hersenen en de kleine hersenen op de plek van de Wernicke encefalopathie. Het
gaatzoals in hoofdstuk 7.3 is aangegeven bij deze hypothese niet om schadein de Kleine
hersenen, maar om schade in verbindingen met de Kleine hersenen (figuur 1)

Figuur 1. Een schematisch (paramediaan) zijaanzicht met zenuwbanen (witte en zwarte pijlen) die
mogelijk betrokken zijn in het syndroom van Korsakov. Te zien zijn de kleine hersenen (cerebellum)
‘en de hersenstam met de rode ke (RN, red nucleus, nucleus ruber), ponskernen (PN, pontiene nu-
clei)enolifkern (0, oliva, waaronder: nferior olivary complex, oliva inferior)  Een uitgaande zenuw-
baan (Kleine witte pijlen) van het cerebellum loopt naar de rode kern en via het corpus mamillare
() en via de thalamus verder naar frontaalin de grote hersenen. Stippellijn = positie van de aque-
ductus cerebri, een smal kanaal tussen de 3°en 4° ventrikel in de hersenen.

8.1. Cerebellaire neurocognitie

Erzijn verbindingen tussen de frontale hersengebieden in de grote hersenen voor in het
hoofd en de kleine hersenen achter in het hoofd via de ponskernen in de hersenstam. En
omgekeerdzijn er verbindingen van de kleine hersenen naarfrontale hersengebieden via

8 Wiia JW, Goossensen A. Corebella neurocognition and Korsakoff's syndrome: an hypothasis. Med Hypotheses.
2010 Aug;75(2:266-8. doi 10.1016/3mehy 2010.02.035. Cerabellare neurocogniti: Cereballar = van de Kiine
hersenen. Neuron = zenuwcel Cogniie = kennende functies van de hersenen, 0als leren, onthouden, onderken-
nen, enzovoort

8 Defiguurisaangepast it Nieuwenhuys R Voogd J, van Huijzen C.The human central nervous system. A synopis
‘and atias. 1075.Berln: Springer-Verlag. Bl 53.
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de thalamus. De thalamus is een belangrijk schakelcentrum tussen de hersenstam (waar
de Kleine hersenen mee verbonden zijn) en de grote hersenen. De kleine hersenen rege-
len de motorische codrdinatie van: () de spieren, i) het evenwicht van het lichaam en (i)
het spreken. Daarnaast is duidelijk geworden dat de Kieine hersenen een rol hebben in
verschillende cognitieve processen, zoals frontale uitvoerende functies, (werklgeheugen,
leren, aandacht, visueel-ruimtelijke regulatie, taal, emotieregulatie en gedrag*® e fron-
tale hersenfuncties betreffen uitvoerende controlefuncties, waaronder planningsvermo-
gen, mentale flexibiliteit en probleemoplossende vaardigheden. De precieze aard van de
cerebellaire bijdrage aan deze processenis niet duidelijk. Als er schade in de kleine herse-
nen ontstaat dan kan dit verschillende gevolgen hebben. De gevolgen van de schadezijn
niet altijd hetzelfde en soms tegenstridig. Sommige gevolgen worden weergegeven als
Klinische symptomen en andere als uitkomsten van testpsychologisch onderzoek.

Als casus beschreven Baillieux en collega’s iemand met een infarct van het rechter-
deel van het cerebellum en de pons. Er waren problemen in de verbale viotheid en
de verdeelde aandacht, perseveratie en confabulaties, een teruggetrokken hou-
ding en onverschilligheid. Verder ontkende de persoon de aanwezige problemen.
En hij verbrak het contact wat geduid werd als weigeren van therapie*

Eén van de syndromen (samenstel van verschijnselen) die bij schade van de Kleine
hersenen zijn beschreven is het cerebellaire cognitieve affectieve syndroom (CCAS).
Dit syndroom wordt gekenmerkt door tekorten in executieve functies, taalverwerking,
visueel-ruimtelijke functies en emotieregulatie?” Het syndroom s gevonden bij verschil-
lende ziekten bij volwassenen en kinderen.

8.2. Onderzoek van hersenverbindingen
Segobin en collega’s noemden mijn publicatie over de zenuwbanen (verbindingen) met

de kleine hersenen als onderliggende stoornis bij het syndroom van Korsakov.* Zij on-
derzochten dit met scanonderzoek van zenuwbanen in de hersenen.* De scantechniek

betrof metingen van de bewegingsrichting (diffusie) van de watercomponent in het her-

85 Alssymptomen ofwel afviakking, ofwel ontremming (desinhibite), onaangepast gedrag, familai gedrag, impul-
siviteit; soms regressief inderii gedrag.

8 BailiouxH, De Smot HY, Paquier Do Deyn PP, Marian P Cersblaire neurocognitie: Recente inzichten en toepas-
sing voor e diagnostick.Januart februari-maart 2007. Signaal S8,

8 Hoche F, Guall X, Vangel MG, Sherman JC, Schmahmann JD. The cerebellar cogniive affective/Schmahmann
syndromescale. Bain. 2018 Jan 1:141(1):248-270. dok 10.1003/brain/awsa1 .

8 Wiia JW, Goossensen A. Cerebellar neurocognition and Korsakoff's syndrome: an hypothasis. Med Hypotheses.
2010 Augi75(2)266.5. doi: 10.1016/}mehy.2010.02.035

8 Segobin s, RitzL, Lannuzel C, Boudzhent C,Vabrat , Eustache F, Beaunieux H, Ptel AL Integrity of white matter
microstructure in alcoholics with and without Korsakoff's syndrome. Hum Brain Mapp. 2015 Jul36(7):2795 803.
doi 10.1002/hbm.22808. Het betreft DTk-abeeldingen, Engels: Diffusion Tensor Imaging, dat i een MRltechniek
die despreidingspatronen van water i hersenwefsel meet. Detechnick wordt gebruikt om zenuwbanen in beeld
tebrengen.
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senweefsel* In hun onderzoek vergeleken zij de hersenscans van zeven mensen met het
syndroom van Korsakov en vonden vier zenuwbanen waarvan de scanresultaten pasten
bij schade van die banen (figuur 2). Opvallend is dat het onderzoek geen uitspraak doet
over de onderste cerebellaire baan die loopt van de olijfkernen naar de kleine hersenen.
Een reden zou kunnen zijn dat de onderste cerebellaire banen lastiger te vergelijken zijn
bij verschillen tussen mensen wat betreft het verloop en deligging van die zenuwbanen.

075 + O Persoon met Korsakov

07 +

s | gg g &
8 g

& pY—

=i >di-g

llende zenuwbanen

05 +

a@
O @O

Mate van continuiteit (0-1)van de zenuwvezels

¥ oes |
: o4 ]
035 | 8
03
middelste bovenste fornix. cingulum
Figuur2. cerebellairebaan  circuitvan Papez

8.3. Beschadigde zenuwbanen
Het verlies van continuiteit van zenuwvezels betrof dus vier verschillende zenuwbanen:
(i) de fornix en (i) het cingulum die onderdeel zijn van het circuit van Papez. Verder werd
er schade gevonden in (iii) de middelste cerebellaire baan die loopt van de ponskernen
naar de kleine hersenen. En in (iv) de bovenste cerebellaire baan die loopt van de kleine
hersenen naar de rode kemen in de hersenstam.

Het circuit van Papez heeft in de wetenschappelijke literatuur na 2000 vooral een rol
in geheugenprocessen." De fornix s een gebogen structuur met vezels in beide richtin-

90 Technisch waren dit metingen van de fractionele anisotropia (FA) index per 2xx2 kubieke mim hersenwecfsel. De
FA-index (van 0 tot 1 s een maat voor het spreidingspatroon (difusie) van water in het gemeten weefsel. D
waarde 0 s spreiding naar alle anten; f is dan geen bepaalde richting. 8] de waarde 1 verloopt de spreiding
(diffusie) n het patroon van een rechte jn. n gemiddelde FA-index van 0 past b een bundel zenuwvezels. s
de bewegingsrichting van de waterdifusia wat meer alle Kanten op bi kuisende zenuwbanen of beschadiging
van de zenuwvezels dan kan de FA-index zakken naar lagere waarden, bijvoorbeeld 0,45 Een lage gemiddelde
Waarde van de FA-index i dus op te vatten als cen verminderde verbinding in zenuwbanen. In figuur 2 staan
FA-index gatallen. Als omschiijving koos ik ‘mate van continultit van de zenuvivezel'als vertaling van integrity
of white matter mictostructure.

91 Hutpsi/pubmed.nchinimnih.gov/erm=papez circuitsemotion
En: htps:/pubmed ncbinlm.nih gov/Tterm=papez rcircutsmemory
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gen tussen corpus mammillare en hippocampus. Het cingulum bevat vezelbundels die
van de frontale hersenen boogvormig naar achter lopen boven de verbindingsbalk van
de beide hersenhelften.”

8.4. Kerngedachte
De betekenis van deze bevindingenis dat de beschadiging in de genoemde zenuwbanen
een verklaring kan vormen voor de symptomen van het syndroom van Korsakov, waaron-
derde geheugenstoornissen, deexecutieve stoornissen enmogelijkhet verstoorde ziekte-
inzicht (casus hoofdstuk8.1). Op basis van de werking van deze banen in cerebellaire, neu-
focognitieve processen kunnen specifiekere vragen voor onderzoek worden geformuleerd
over taal, concreet denken, impliciet en intrinsiek leren en emotioneel-affectieve aspecten.
In de literatuur is inmiddels meer informatie aanwezig hoe de kleine en grote herse-
nen functioneel met elkaar verbonden zijn. Saadon-Grosman en collega's (2024) beschre-
ven dat verschillende gebieden van het cerebellum bij cognitieve taken betrokken zijn
in verschillende clusters van circuits tussen het cerebellum, de basale ganglia (nucleus
caudatus)in de hersenen en de cerebrale cortex.** Voor een gedeelte van deze cognitieve
cerebellaire gebieden was de betrokkenheid taak specifiek. Als testen gebruikten de
onderzoekers onder meer het werkgeheugen, het lezen van een zin en herkenning van
‘emoties en verkeerde aannames (theory of mind).”*

8.5. Taalfuncties: niet aanvoelen wat er gezegd wordt

Bij de mensen die rechtshandig zijn is de linkerhersenhelft de dominante hersenhelft
‘waar de taalcentra zitten. Bij beschadiging ontstaat afasie. Op de revalidatieafdeling had
ikinteresse in andere neurologische taalverschijnselen, waaronder aprosodie.* Ditis een
vrij onbekende term. Bij aprosodie heeft iemand moeite met de gevoelswaarde van de
taal, zoals de intonatie, toonhoogte en klemtoon. De persoon herkent dan de emotie van
‘wat gezegd wordt niet goed (alexithymie)

92 Uitgebreidere informatie over onderdelen van het circuit van Papez s te vinden in: Klaas Art. Het syndroom van
Korsakov, 5 herziene druk. 2025. Uitgave van het Korsakov Kenniscentrum. Bladzjde 10 en 18

93 saadon-Grosman N, Du J, Kosakowski HL, Angell PA, DiNicola LW, Eidaief MC, Buckner RL Within-individual
organization of the human cognitive cereballum: Evidence for losely uxtaposed,functionally speciafized regions.
Sci Adv. 2024 Nov 8;10(45):adq4037. doi: 10.1126/5ciadv.adqd037. Het betreft onderzoek bij 15 gezonde
proafpersonen.

94 Engols:theory ofmind i cen begrip uit de psychologie. Het betreft et vermogen van iemand om overtuigingen,
verlangens, gevolens,intentie, gedachten, enzovoort,bi zichzalf en anderen te herkennen en te begripen.
Hitpsy/wwwncbinim.nih.gow/mesh/Merm=theory of smind

95 Prosodie s het itme, de intensitait en de melodie van de stem bij het utspreken van een zin of cen zinsdeel
Voorbeelden 2 een opmerking maken of cen vraag stellen. Prosodie versterkt de gesproken taa en gaat meer
over oo jefets zegt dan wat o zegt. Prosodie geeft informatie over de emotiaen ofetsserfeus bedoeld s of iet.
Een stooris in de prosodie = aprosodie. Net as bi} fasi is r bi aprosodie een onderverdaling in soorten
‘aprosodie. Onder andere: Een receptieve, sensorische aprosodie (3@ taa niet aanvoalen) kan aanwezig zi bij
e beschadiging In de rechterhersenhlft. lemand neemt dan de informaie ltteri waardoor il de bood-
schapkan missen. Motorische aprosodie = zonder emotionele Kank. Andare indelingen betraffen ook het lezen,
Behalve aprosodie wordt ook de term dysprosodie gebruikt
Eon getekende figuur van de rechterhersenhalft on aprosodie die ik jaren geleden gerien heb, kan ik niat terug-
vinden; dat zaleen figuur op papier i in cen bibliotheck.

96 Alxithymie, Greks:a = i, lexis = woord, thymos = da uiting van het gevoel.
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Een casusbeschrijving uit het tijdschrift voor psychiatrie vermeldt een vrouw die

behandeld werd voor een psychose bij schizofrenie. Zij had in de voorgeschiedenis een

herseninfarct gehad.”” Toen de psychose was verbeterd, bleef mevrouw niet passend

reageren in de interactie met medecliénten en medewerkers.

+ Zijwerd bijvoorbeeld boos als iemand haar een compliment gaf.

+ Zeging vriendelijk lachen op momenten wat niet paste.

+ Ze zei dingen die boos overkwamen, terwijl ze in werkelijkheid voor iemand be-
hulpzaam wilde zijn.

Er werden na uitgebreid onderzoek geen andere oorzaken gevonden. De conclusie was
dat het gedrag van mevrouw bij aprosodiie paste: Hiervoor werden verschillende verkla-
tingen gegeven: () dat het herseninfarct de oorzaak was van het ongepaste reageren en
(i dat het ook na meerdere psychosen kon optreden.

8.6. Het syndroom van Korsakov en proso:
Vanuit het principe van verstoorde hersenverbindingen is het de vraag in welke mate er
soortgelijke mechanismen zouden kunnen spelen als er een veranderde gevoelswaarde
van de taal is bij mensen met het syndroom van Korsakov* Dat zal dan niet bij iedereen in
dezelfde mate aanwezig zijn. Een verstoring in executieve functies en de mate van geheu-
genproblemen is ook niet voor iedereen precies hetzelfde bij het syndroom van Korsakov.
Juist de verschillen binnen het syndroom van Korsakov verdienen naar mijn indruk
meer aandacht in onderzoek naar het optreden, het waarom en de mate van de verschil-
len. Met de bedoeling om hiermee rekening te kunnen houden en meer bij iemand zijn
persoonlijke mogelijkheden aan te sluiten (zie Nawoord: Wetenschappelijk onderzoek).

8.7. Het Korsakovsyndroom ontstaat niet geleidelijk
Segobin en collega’s (2015) onderzochten behalve mensen met het syndroom van Kor-
sakov ook mensen met alcoholisme zonder het syndroom van Korsakov. Van de onder-
zochte mensen met alcoholgebruik kwamen de resultaten gedeeltelijk overeen met die
van de mensen met een syndroom van Korsakov en gedeeltelijk met een controlegroep
van mensen zonder syndroom van Korsakov en zonder alcoholgebruik® Een spreiding in
resultaten bij mensen met een stoornis in het gebruik van alcohol ljkt een ondersteuning
voor de veronderstelling dat het syndroom van Korsakov geleidelijk kan beginnen, wat
eerder in literatuur wel is aangegeven. Dit is echter een misvatting. Het syndroom van
Korsakov begint niet geleidelijk.

Bij de groep mensen met het syndroom van Korsakov die we in Slingedael zagen,
‘waren er bij een aantal mensen (8%) meerdere Wernicke-episodes geweest, waarbij elke

97 Leentjens A, Wielaert SM, Wilmink FW. Oorspronkaik artkel. Aprosodic, een onbekends oorzaak van communi-
catieproblemen. Tidschrift voor psychiatre, 1996, no.O.
96 Op basis van diaschisis = verstoorde functie van een hersengebied door beschadigde verbindingen met andere

hersengabieden.
90 Ditzin transversale gegevens = e wordt op hetzelfde moment vergeleken tussen verschillonde mensen.
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episode van invloed kan zjn op de opgetreden schade."™ Maar dat houdt niet in dat het
syndroom van Korsakov geleidelijk ontstaat.

Ter illustratie vermeld ik hier gegevens van 66 mensen zonder cognitieve diagnose
met een stoornisin het gebruik van alcohol en hun score op de MoCA, Montreal cognitive
assessment als cognitieve screeningstest (figuur 3).°" Vi van deze mensen bleken later na
‘gemiddeld 4 jaar bij ons aangemeld voor observatie- en screening. Het betrof vijf man-
nen met bij opname bij ons een gemiddelde leeftijd van 61 jaar. Hun MoCA-scores in de
eerdere ambulante periode zijn in figuur 3 weergegeven met zwarte stippen. De opname
bij ons was wegens een knik in functioneren door een Wernicke-Korsakovsyndroom met
cognitieve problemen die voorafgaande aan de opname waren ontstaan. Hun MoCA-
scores waren van 27-30 punten naar gemiddeld 14,5 punten gedaald (spreiding 10-19
punten) bij het syndroom van Korsakov en een niet-geleidelijk ontstaan van de opgetre-
den cognitieve stoornissen."”” Omgerekend naar percentielscores waren in deze groep
van 5 mensen de individuele MoCA-scores gedaald van een bovengemiddelde of hoge
percentielscore naar een zeer lage <1 percentielscore.’”

20

E3
MoCA
2

15

o
o

10

0 50 100 150 200 250 3200

Figuur 3. ‘Aantal alcoholconsumpties per week

100 Ditis in overeenstemming met cen percentage van 6% uit de wetenschappelke literatuur: Sanvisens A, Zuluaga
P Fuster D,Rivas , Tor J, Marcos M, Chamorro AJ, Muga R.Long-term mortaliy of patients with an alcohol rlated
Wernicke Korsakoit syndrome. Alcohol Alcohol. 2017 Jul 152(4):466-471. dok: 10.1003/alcalc/agi013.

101 In cen ambulante setting of begeleid wonen. Winia JW, Wierdsma Al Oudman E, Ocy MJ, Groen J, Beuman C,
Nieuwenhuis KG, Postma A, Mulder CL. Alcohl usa disorder and muscle weakness: Original study ofthe effect of
vitamin D supplementation in ambulatory participants it alcohol use disorder Alcohol. 2024 Dec121:160-176.
doi:10.1016/1alcohol2024.03.001
Een MoCA-score van 26-30 punten wordt alsnormaal beschouwd. Alccholconsumptie: 120-12,5 mi pure alcohol
=250 mi bir, 100 ml win, 35 ml gedistillerde drank.

102 Het betrt hierfongitucinale gegevens = er wordt op verschilende momenten vergeleken bij dezelfde mensen.

103 Do omrekening van de MoCA-scores naar percentielscores werd gerelateerd aan leeftid en opleiding op basis
van referentiowaardn van 365 gezonde (mannelke) viwiligers: www.nvkg nUsites/nvkg nlfles/Normaalwaar
den%20MoCApdf
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9. DE ZIEKTEFASE VAN DE WERNICKE ENCEFALOPATHIE

Zoals Sullivan en collega’s met MRI-onderzoek aantoonden gaat Wernicke encefalopathie
gepaard met zwelling (cedeem) van hersenweefsel in bepaalde gebieden,in de thalamus,
corporamammillaria, periaqueductale grijze stof en andere delen van de hersenstam. Als
later de schade van het syndroom van Korsakov is opgetreden dan s het hersenweefsel ge-
krompen (atrofie); voor een deel in dezelfde gebieden en verder in de hippocampus, pons en
cerebellum (Kleine hersenen) waaronder het middengedeelte (vermis) van het cerebellum.*"

Hersenweefsel bestaat naast zenuwcellen uit gliacellen met verschillende functies:
voeding van de zenuwcellen, opbouw van myeline (isolatie) en opruimen van schade.
Verschillende typen gliacellen zijn astrocyten en microglia. In de hersenen treden bij
thiaminegebrek de eerste veranderingen op in de astrocyten. Door een ontregeling van
de energievoorziening van de zenuwcellen treedt er vervolgens weefselschade op onder
andere met puntbloedingen in het hersenweefsel (figuur 4-A en 4-B).*

Figuur 4-A Figuur 4-B
Lokalisaties van Wernicke encefalopat Puntbloedingen bij Wemicke encefalopathi
Schematisch zijaanzicht. Verdeling van schade  Microscopische dwarsdoorsnede door de

in de hersenstam (van a naar a). De bovenste pons. Er zijn kleine zwarte stipjes zichtbaar
ais op het niveau van de middenhersenen= i het bovenste deel van de figuur, datis
mesencefalon, dat i het bovenste deel van het dak (tegmentum) van de pons. Pons =
de hersenstam. Thalamus (b). Positie van de brug is een deel van de hersenstam dat een

corpora mamillaria (c). verbinding vormt met het cerebellum.

Microglia heeft in de hersenen een beschermende opruimfunctie.’™ Maar microglia kan
te actief worden en het hersenweefsel beschadigen, wanneer er door thiaminegebrek

104 Sulivan EV, Pfofferbaum A. Neuroimaging of the WernickeKorsakoff syndrome. Alcohol Alcohol. 2000 Mar-
Apr#4(2): 15.65.dok 10.1003/akalclagn103.

105 Escourolle R Poirer . Beknopt overziht van de neuropathologie. Geannotaerde vertaling K.van Hemel 1087. Lo-
chem: De Tijdstroom; figuur 183c en 182.En: Glacellen neuroglia: tps://wwwncbinimih Gov/mesh/63000457

106 Hitpsy/wwwacbinim.nih.gow/mesh/Merm=mictoglif
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en tekort aan acetylcholine ontstaat. Informatie over () thiaminegebrek en acetylcho-
line en over (i) acetylcholine, microglia en delier, heb ik samengevoegd n figuur 5.7

Figuur 5. Acetyicholine en het Wernicke-Korsakovsyndroom. '
Triamine
deicentie
Minder aanmaak
vanacetyicholine (a)
Schade aan
cholinerge neuronen
Minder synaptische
acetylcholineactiviteit [
N Microgia
hyperactiviet (0)
BN Delier 0
corzaken (o) mechanismen
Cognitieve
M schade(d)

‘Thiamine (vitamine B1) is samen met magnesium nodig om in een aantal stappen glucose om te zetten in
energie. E&n van die stappen is de werking van het enzym pyruvaatdehydrogenase. Een verminderde actvteit
van dit enzym kan lelden tot een tekort aan acetyl-CoA en minder aanmazk van acetylcholine.

(&) Aanmaak van acetyicholine: Choline wordt omgezet tot de neurotransmitter acetykcholine door choline-
acetylransferase (CAT) met gebruik van acetykCo. Cholinerge neuronen = zenuwcellen die acetylcholine als
neurotransmitter gebruiken. Synaptisch = van de synaps = plaats aan het einde van uttlopers van zenuwcellen
‘waar een boodschapperstof (neurotransmitter) een zenuwimpuls verder doorgeeft. In dit geval s acetylcholine:
de neurotransmitter.

(b)Bj een tekort aan acetylcholine kan microgliaweefsel in de hersenen te actiefworden.

(0 Hyperactivtet van microglia kan leden tot en delier (delier = delium, Laijn: de = vanaf lira = groef, spoor).
Van het spoor f,ontspoord. Een vorm van verwardheid. Deier door thiaminegebrek ~ Wernicke encefalopathie
(Wemicke-delien). Hyperactivtit van microglia kan verder liden tot weefselschade.

(d) Cogitieve schade = syndroom van Korsakov.

(e) Bijvoorbeeld: akcoholonttrekking, hersenletsel,leverfalen, ierfale, nfecties en elektrolytstoomissen.

107 Wijnia JW. A dinician' view of Wernicke Korsakoffsyndrome.  Cin Med. 2022 Now 15;11(2216755. doi: 103390/
jam11226755.

108 Litratuur: Van Gool WA, van de Beck D, Elkelenboom P Systemic infection and delirum: when cytokines and
acatyicholine colide. Lancet. 2010 Feb 27375(0716:773-5.dok: 10.1016/50140.6736(09)61158-2.
Wang D, Hazell AS. Microglialactvation s 2 major contrbutor to neurologic dysfunction in thiamine deficency.
Biochen Biophys Res Commun. 2010 Nov 5402(1)123-8.doi: 10.1016/,bbrc 2010.00.128.
Wijnia JW, Oudman E. Biomarkers of deliium as a clua to diagnosis and pathogenesis of Wernicke Korsakoff
syndrome Eur ) Neurol. 2013 Dec20(1211531-8. doi: 10111/ene12217.
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10. WERNICKE-DELIER

Wernicke encefalopathie is een delier. Volgens de diagnostische criteria van een delier in

de DSM-5 kan een Wernicke-delier als volgt worden gekenmerkt:

A, Een stoomis in het bewustzijn en de aandacht met een verminderd besef van de
omgeving en een verminderd vermogen om de aandacht te sturen, vast tehouden en
te verplaatsen.

B. De stoornis ontwikkelt zich in korte tijd meestal uren tot dagen en neigt ertoe in de
loop van de dag in emst te fluctueren.

C. Eenbijkomendestoomisin de cognitieve functies, bijvoorbeeld in geheugen, oriénta-
tie, taal, handelingen of een waameemstooris (visuele hallucinaties).

D. En niet door dementie of een coma.

r zijn aanwijzingen vanit anamnese, lichamelijk onderzoek of laboratoriumuitsla-

gen dat de stooris wordt veroorzaakt door de directe fysiologische gevolgen van

een somatische aandoening, in dit geval door Wernicke encefalopathie, een her-
senaandoening door thiaminegebrek **

m

Een belangrijk kenmerk van een delier is dat de verschijnselen in emst kunnen wisselen
met een begin of verergering in de avond of de nacht. Een delier gaat in het algemeen
met angst gepaard. Als het een geagiteerd delier is dan wordt de angst ook overdragen
op mensen in de omgeving; dat kan in de vorm van ongemak, onrust, onmacht of ook
angst.

Een voorbeeld. In de dienst ben ik opgeroepen voor een meneer die delirant is.
De andere mensen op de afdeling zjn in hun kamer. Medewerkers van de afdeling
staan in de gang. Ik zie een angstige man met rode wangen. Hij ligt in bed. Zijn
bed is in de huiskamer gezet. Op de grond ligt gebroken glas van drinkglazen die
hij heeft weggegooid. Op enige afstand in de deuropening blif ik staan. Dat zijn
de stappen zoals bij crisissituaties, beschreven in hoofdstuk 5 paragraaf 3. Rustig
rechtop staan. Ik steek mijn arm in de lucht en beweeg die langzaam heen en
weer."® Niet met de hand zwaaien maar een wat grotere beweging met de hele
arm en langzaam. Dan krijg ik de aandacht van meneer. Na een paar seconden
zegt hij:“Ik ken u niet” Ik antwoord: Ik ken u ook niet. Vindt u het goed om ken-
nis te maken dan kom ik dichterbij? Meneer vindt het goed. De angst lijkt minder.
Als ik ga zitten vertelt meneer mij dat hij erg angstig droomt en overdag angstige
voorstellingen heeft (visuele hallucinaties). Bj uitleg daarover is hij akkoord om
medicatie in te nemen ter verbetering. En hijis akkoord met onderzoek om na te
‘gaan wat oorzaken kunnen zjn van het delier.

100 Decriteia van een dalir i hieriets ingekort weergegeven o.. da DSVLS tekst
110 Rustig echtop staan en metrustq opgehoven arm, daarmee maak e jezelf wat roter. Dit kan n deze ituatie rust
bieden.Ditn tegenstaling ot een wat neengedoken houding.
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10.1. Taalstoornis als symptoom van een delier
In hoofdstuk 12 staat een lijst met antwoorden van mensen die op dat moment nog
‘gedeeltelijk in de Wernicke-fase zitten. De antwoorden op vragen als: "Hoe gaat het met u?"
en"Hoe bent u hier terechtgekomen?” staan letterljk (woord voor woord) opgeschreven.
Het lijkt soms verkeerd gespeld of verkeerd opgeschreven. Maar het zijn voorbeelden
van ‘verhaspelingen' (verwisselingen) in het spreken. Dit kan nog optreden als een delier,
zoals een Wernicke-delier bij Wernicke encefalopathie, aan het verbleken is.

Voor wat achtergrondinformatie geef ik een kort overzicht van talige stoornissen van
licht naar emstig in de omstandigheden van een delier.
. Dysartie wverminderde articulatie, verzandende spraak (uitputtingseffect).
. Afasie woordvindproblemen, verhaspelingen, neologismen, parafasieén.””"
+ Incoherentie :verward spreken, niet te volgen, onsamenhangende gedachtegang.

Dit zijn symptomen in opklimmende ernst. Er zijn dus overgangen van verschillende lin-
guistische niveaus. Van motorische verschijnselen met verminderde articulatie, dysartrie
‘waarbij iemand minder goed te verstaan i, tot en met stoornissen in‘hogere hersenfunc-
ties et taalstoorissen (afasie) en onsamenhangend spreken waarbij iemand helemaal
niet meer te volgen is.

Een voorbeeld uit een onderwijsvideo over delier betreft een oudere vouw die de
volgende antwoorden geeft op vragen over geheugen, de dag en de datum.”” Het begin
van de antwoorden die e geeft is goed gearticuleerd uitgesproken. De schuingedrukte
tekst is slechter te verstaan.

“Mijn geheugen twijfelen ze aan, maar als ze mij testvragen zeggen, dan zeg ik ze
allemaal goed. Ja, doen ze wel ja hoor”

“Vandaag hebben we donderdag, eh, vrijdag. Zou ik me nog vergissen zeg. Denk
‘maar aan uw ogen. Krijgt zeep in het ogen. Ja, kijk maar”

“De datum is vandaag, eh... Ja, ik heb het idee, van de week heb ik het gehad, we zijn
nog voorin de veertien dagen, zal ik maar zeggen, dat weet ik nog wel,ja. Van de week
kon ik het nog zo goed zeggen, maar het begint nu alweer wat op te schieten!”

Indit voorbeeld is er een verminderde articulatie (in het tweede deel van elk antwoord),
zijn er fatische verhaspelingen (in het ogen) en talige omschrijvingen (voorin de veertien
dagen) en een deel van het antwoord is minder goed te volgen (het begint nu alweer
wat op te schieten). Verder jkt er een visuele hallucinatie te zijn: mevrouw geeft aan dat
degene die de vragen stelt zeep in zijn ogen heeft. Deze visuele symptomen kunnen een
verschillende inhoud hebben. lemand ziet bijvoorbeeld een hond op het bed zitten, die
ernietis. Dat s de‘waarneemstoornis'die in de DSM-5 criteria bij punt C is genoemd.

111 Neologisme = een nieuw (verzonnen) woord. Prafasi s een verstoorde spraak als woorden in een zn of Kinkers
in een woord worden weggelaten, herhaald of verwisseld.

112 Bron 2112017 Onderwis video delie]NHG hitpsy/ww:nhg org/themas/publicaties/videofragment het.
psychiarisch-onderzoek m77-2 (de linki niet mer beschikbaar)
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11. OVERGANG VAN WERNICKE NAAR
KORSAKOVSYNDROOM

Het verloop van het Wernicke-Korsakovsyndroom is weergegeven in figuur 6 en figuur
7, waarin wordt aangegeven dat er een samenhang is tussen de mentale en de motore
verschijnselen.”™

Geestesgesteldheid
Gezond
Herstel
|
] Korsakov
pezen () JEERERERALE AL
schade -
\ TP
\ Ve - v'mﬁ
Wernfilcke
\ / [} ded
el
\ (A

\ Gor
Verslechtering

1 2 3 a 5 manden

Coma
Overlijden

Figuur 6. Verloop van de mobiliteit en neuropsychiatrische verschijnselen bij het syndroom van
Wernicke-Korsakov (gestreepte ljjn). Dag 0 = opname in het ziekenhuis. De pijlen zijn andere uit-
komsten: verdere achteruitgang, volledig herstel of dementie.

113 Mentale, mentaa, Lati: mens = geest, met betrekking tot de geestasgesteldheid. Dementie, Latjn: do = naar be-
eden, mans =geest. Abrokkaling, aftakeling van de geestalke vermogens. Motoor, motore = van de boweging.
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28 Korsakov (Wernicke >1 jaar geleden)

Wernicke vervolgens Korsakov

21

"= A Wemicke vervolgens dementie

14

POMA-score

0 6 12
Tijd in maanden

Figuur 7. Schematisch verloop van de mabiliteit n drie groepen. De POMA-test betreft iemand zijn
‘evenwicht en looppatroon met een maximum (beste) score van 28 punten. De interpretatie van
de score is: 25-28 punten = laag valrisico, 19-24 punten = matig valrisico en <19 punten = hoog
valrisico." Tijdstip 0 is opname op de observatie- en screeningsafdeling in de Wernicke-fase. Bij
een deel van de mensen werd een Korsakovsyndroom gevonden, bij een deel een dementie. Bij
mensen met een Korsakovsyndroom en een Wernicke-fase meer dan een jaar geleden is tijdstip 0
de startdatum van het onderzoek.

114 Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mobily problems in lderly patients. ] Am Geriatr Soc. 1986
Feb34(2)119.26. doi:10.1111/}1532-5415.1986.tb05480.x.Betreft scores van geriatrsche patienten.
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12. DIAGNOSTIEK: OBSERVATIE- EN
SCREENINGSAFDELING

lemand is aangemeld voor Korsakovdiagnostiek. Een opname- en plaatsingscommissie
in het Doelgroep expertisecentrum Slingedael beoordeelt de aanmelding, dat is het
aanmeldoverleg. Als iemand wordt opgenomen dan bereid ik de opname voor door de
aanmeldgegevens samen te vatten. Voorafgaande aan de opname kan de betrokkene
bezocht zijn bijvoorbeeld in het ziekenhuis. Dat is dan in het begin van de Wernicke-fase.

12.1. Hoe gaat het met u?

De eerste vraag is: Hoe gaat het met u? Dat geeft een indruk over de omstandigheden.

Een aantal antwoorden op deze vraag is hieronder letterlijk opgeschreven. De mensen

‘waren op dat moment nog in het ziekenhuis, in een GGZ-nstelling of soms thuis:

+ Slecht.

+ Lekker.

+ Tegenslag.

+ Hetgaat wel.

+ Ikvergeet veel.

+ Op moment gaat het redelijk.

+ Ikben zojuist in de douche geweest.

+ Alle zelfde leeftijd, geloof enkele jaren.

+ Ikben erg moe. En ik heb een bolle buik.

+ Niet goed, COPD, kortademig. Ik tob hier al langer mee.

+ Nou, rugpijin. Lopen oefenen, kijken of dit gaat, gaat beter.

+ Ikben verward geweest, het s een rare tid, nu is dat verbeterd.

+ Hetkan beter. Ik slaap slecht, ik hou me daarvoor zo rustig mogelijk.

+ Het gaat slecht. Het is onbegrijpelijk groot. Daarom wil ik hier zo snel mogelijk weg.

+ Ikvoel me eenzaam. Je heb niet iemand om mee te praten, de muren komen hier op
jeaf.

+ Mijn dochters kunnen het vertellen, die studeren. Ja, ja, het gaat niet goed. Wat moet
ik doen?

+ Schudt het hoofd, nee, ik moet aan alles wennen, daarom, ben zelf niet meer. Zucht,
zoben ik niet.

+ Gaat best wel redelijk. Ik ben geneigd in de contramine te zitten, dan word ik gere-
geld, ditligt gevoelig.

+ Niet zo goed, ik ga het liefste naar hus. Kennelijk wil men dat ik tot en met woensdag
blif. Daarover ben ik opstandig.
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+ Hetgaat zeer zeer zeer zeer zeer zeer zeer slecht. Ik heb last van mijn handen, diezijn
gevoelig; daarbij heb ik geen kracht.

+ Datwas schrikken, omdat je dat niet gewend bent, je valt gewoon spontaan. Weet je,
opzich, buiten die val om was het niet prettig.

+ Nou, we komen er wel doorheen, hé. Mooi. Oh, oh. Rustig aan dus.. We gaan dadelijk
maar eens rustig op ons gemak naar huis lopen.

+ Wat moet ik zeggen. Het is minder. Ik hou niet van ziekenhuizen. Ik vind dat ook niet
nodig. Het had geregeld kunnen worden met thuiszorg.

+ Ik weet het helemaal net. Ik weet niet wat ik heb. Ik weet niet waarom ik hier ben. Ik
Weet niet wat er thuis gebeurd is. Het scheen dat ik gevallen was.

+ Het gaat goed, steeds beter. Ik had een alvleesklierontsteking. Opeens veel pijn in
mijn zij en in de buik. Ik heb dit niet eerder gehad. Het was emstig.

+ Ik heb al heel lang een emotioneel leven. Ik was pasgeleden jarig en daar ben ik blij
mee. Ik ben blij et de telefoon en intemet waar ik dingen opzoek.

+ Verwarrend, verward. Beelden, ik zie niet goed, dingen lopen door elkaar heen, dub-
bel,niet scherp, kan een gezicht niet zien, gaat nu iets beter dan in het begin.

+ Bedoelt u dat geestelijk of lichamelijk? Geestelijk gaat het goed eigenlijk; lichamelijk
niet z0 goed. Ik ben zwak ter been. Simpele dingen gaan moeilik, een tijd niets te
doen.

+ Antwoordt met: Problemen in het leven, als die terugkomen, mag niet, van opper-
macht van baas, ik wil daar over spreken, als er geld voor nodig is om bij het buro
terug te komen.

+ Het gaat redelijk. Ik ben hier op &n of &én andere manier slecht terecht gekomen,
een kwestie van tijd, plek, auto, ik hoor het vanzelf. Auto was weg, papieren weg, dat
was anders.

+ Het is nooit geweldig om in een ziekenhuis te zijn. Ik kwam hier voor geriatrische
problemen, een keuring. Na de entrée voel ik me nu beter. De longontsteking is nu
doorgestreept.
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Nu redelijk, één week normaler. Vijf weken niet kunnen eten. Ik dronk alleen maar
water, achterstand weggeduwd, achter te halen, je moet overeind blijven. Als ik stond
begon het te draaien.

Niet zo. Dan ben ik bijvoorbeeld aan het eten; heb ik 3-4 happen gedaan, dan komt
het er zo hard weer uit. Ik moet spugen. Vervelend. Op dit moment is dat het enige
wat ik doe, sinds een week of vier.

Ging beter, vandaag wat minder: een beetje moe. Ik heb er moeite mee dat dat [tent-
bed in ziekenhuis] in de nacht dicht gaat, als ik in de nacht naar het toilet moet. Het
was schrikken dat ik er niet uit kon.

Niet goed. Ik heb gehoord dat het trombose is en dat een echo een verstopte ader
liet zien. Ik heb pijn in mijn voeten, vooral de rechtervoet. Ik ben driemaal van de trap
gevallen en driemaal op mijn hoofd gevallen.

Een antwoord met schuttingtaal []. Ik heb te veel op mijn bord. Ik word niet begre-
pen door het werk niet, door omgeving niet. Het was een lieverd. Familie overal. Van
familie moet e afblijven. Niet echt oud nog. Dat is absurd.

Op dit moment redelijk. Ik was helemaal gek. Ik vertrouwde niemand meer. Ik zag
Kleuren en in het midden wazig. Staan, lopen en evenwicht ging niet meer. Daarin is
nu verbetering. Ik weet niet waarom. Ik denk daar steeds over na.

Inwelk opzicht? Aan de ene kant goed, aan de andere kant waardeloos: polyneuropa-
thie, daaris nietsaan te doen. De rest gaat wel, eten en drinken, s slechter geweest. Ik
heb dagen niet gegeten. Gaat nu weer wat beter, maar ik eet bijvoorbeeld nog geen
hele rijsttafel.

Uitstekend. Toen ik werkte had ik nooit tjd. Ik il nu mijn geld goed besteden aan mijn
partner en vrienden. Wat je vrienden noemt.

Meneer vroeg voor het begin van het gesprek of de sleutel (van de bandfixatie van de
rolstoel in het ziekenhuis) door iemand gehaald kan worden, omdat hij los wil.
Noemde vervolgens in het gesprek dat die band gewaardeerd wordt om hem terug te
houden, omdat hij anders te slap is en op een terras bier gaat drinken. Noemt het
woord fobie en na enig nadenken: een fobie anderen te oordelen, waarmee dat een
minder objectief oordeel kan zijn, dat kan dan twee kanten uitvallen, aldus meneer.
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12.2. Hoe bent u hier terecht gekomen?

In het ziekenhuis wordt vaak de oriéntatie in tijd, plaats en persoon nagevraagd. Wat ik

helpend vind is om te vragen: Hoe bent u hier terecht gekomen? En wat voor gebouw is

dit? Dat geeft vaak meer informatie over de omstandigheden. Een aantal antwoorden op

de vraag: Hoe bent u hier terecht gekomen? - waren als volgt:

+ Nee

«+ Geen antwoord.

« Viade huisdokter.

« Vi, via, dat (is) bekend.

« Dochter belde ambulance.

+ Ikben hier naartoe gestuurd.

+ Ja,hoe zal ik het zeggen. Dat weet ik wel.

+ Eigenlijk omdat ik had overgeven met bloed erbij.

+ Ikdenk dat ik met mijn partner ben meegegaan, die hier kwam.

+ Hier? Ons bedrijfis plotseling van die... uh... ik weet het niet precies.

« Ikben naar [plaatsnaam] gebracht met de auto, mag zelf niet meer rijden.

+ Werd last, paar keer rare dingen, een tijdje voortgegaan. Mijn zoon hielp mij.

+ Eigenlijk heel simpel, [noemt zijn adres], in flat, bleef niet hangen, ging niet lekker.

+ Viavia, eerst hiernaast gelegen in het hetzelfde gebouw, dat was hetzelfde gebeuren.

+ Door de thuishulp. Ik was helemaal de weg kwit en ben toen naar het ziekenhuis
gebracht.

+ Ik was gewoon thuis, ik vond het een idee dat er iets moest gebeuren. Hoewel het wel
meeviel.

+ lemand zag mij van de supermarkt komen, zag dat het niet ging en heeft de ambu-
lance gebeld.

+ Viahuisarts, die mijin liet schrijven bij huisarts, depressiviteit, kom je haast niet van af,
ziekte die ik bezit om het zo te zeggen.

+ Datis in eerste instantie doordat mij meisje me het meldde, dat doet je hartstikke
‘goed. Nogmaals, dat had zijn redenen. Het was een schrikeffect.

« Ik weet het niet. Ik denk met de ambulance. Ik werd hier wakker, ze vroegen verschil-
lende keren welke datum het was. Wat ik soms goed beantwoordde.

+ De plek kwam wonder boven wonder opeens vil. Het was niet verstandig om thuis te
Zijn. Hoewel er nu wat punten zijn om te verlangen. Thuis was ik gevallen.

+ Op hetparket gevallen. Degene die mij normaal verzorgt vond mij, aantal mensen die
mij verzorgen, dat zijn vier stuks per week. Heeft mij hier naartoe geloodst, verder
weet ik het niet meer.
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12.3. Wat is de functie van dit gebouw?

Wat voor gebouwis dit of wat is de functie van dit gebouw? Dat is misschien een vreemde

vraag om te stellen. Hier volgen enkele antwoorden van mensen in het ziekenhuis in het

begin van de Wernicke-fase:

« Ik weet het niet, noemt iets later: ziekenhuis in Rotterdam in de buurt van de dieren-
twin.

+ Ditis een tussenopstelling van een actieve periode in dienst naar een ziekenhuis.

+ Ikken wel de omgeving, ik denk psychiatrie, dat soort dingen itvoeren.

+ Een geriatrische instelling wil ik niet zeggen, gaat er aardig op lijken.

+ Zezullen nog wel ergens iets hebben, hier beneden.

+ Om mijn rug. Om mij te helpen.

+ Opdit moment een autohuis.

+ Eenhard gebouw.

+ Voor mensen die moeten herstellen, dat gebeurt meestal hier. Omdat hier experts
in aanzien zijn, dat is een goed concept. Men zegt een ziekenhuis, ik noemt het een
zorginstelling.

+ Gevraagd naar de functie van deze instelling, leest meneer hardop de informatie die
in de kamer te lezen is [naam ziekenhuis, Rotterdam]. Daarna zegt hij: Moo locatie,
beetje Amsterdams, a la.

12.4. Observatie tijdens bezoek in ziekenhuis
Een voorbeeld. Tijdens een bezoek in een ziekenhuis van een meneer die bij ons was
aangemeld voor de observatie- en screeningsafdeling had ik een bijzondere ervaring.

Tijdens het gesprek met meneer kwam een verpleegkundige met een beker drin-
ken met een rietje en een deksel erop. De verpleegkundige gaf hem de beker en
Vertelde aan mij dat meneer slecht dronk en dat dit een probleem was. Meneer
weerde de beker af. Ik dacht, ik ga het zonder uitleg en zonder woorden proberen.
Ik zat daar toch al. Deksel eraf,rietje aan de kant. En de beker met een duidelije
beweging overhandigen. Er gebeurde iets opmerkelijks. Meneer pakte de beker,
dronk die met grote slokken in één keer leeg en zei: "Heerlijk, heerljk, dit s lekker
koel? Je kunt hier van alles van denken. Goed om meneer zo te zien drinken.

Wat zou de reden kunnen zijn dat het drinken nu lukte? Zou het de volgende keer weer
20 lukken? Herkende meneer het drinken niet omdat er een deksel op de beker zat? Was
het de beweging van het aanreiken van de beker zonder woorden wat hielp?

Wat zou hier een eerstvolgend doel kunnen zijn? Dat kan zijn: meer duidelijkheid
krijgen. Met een periode van observatie om te kijken wat helpt en wat niet helpt.
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12.5. Opname op de observatie- en screeningsafdeling
In het volgende gedeelte beschrijf ik de medische intake op de observatie- en screenings-
afdeling van Doelgroep expertisecentrum Slingedael:

12.5.1. Anamnese

De anamnese is de medische term voor de voorgeschiedenis van een ziekte, zoals die
it mededelingen van de betrokken persoon is te construeren.""* Beginnen bij het ver-
haal van de betrokkene zelf is om verschillende redenen belangrijk." Mijn advies aan
de artsen van wie ik de opleider was, is om de eerste zin letterlijk woord voor woord op
te schrijven. In zo eerste zin zit vaak al informatie die een richting geeft over wat de
problemen zjn en wat daarbij passende volgende stappen kunnen ziji. Enkele zinnen
van mensen, die ik opschreef:

“Ik ben heel erg duizelig, in het hoofd. Dingen lopen door elkaar, pas op de plaats
nodig. Het is niet dat ik overstuur ben van geen drank, daar ben ik niet mee bezig.
De duizeligheid is niet goed. Voelt allemaal zo snel. Het gaat te snel. Moet tot rust
komen. Om mee te draaien in het programma.”

“Goed je te zien [de persoon meent mij te kennen]. Hier eerder uitgekomen, Hol-
lands, De HS, Hoogkraken! Op de vraag wat zijn gewicht in goede omstandighe-
deniis, noemt meneer: “Heel zwaar, gigantisch, imposiént”

“Niet eerst..., dat zoiets..., voor mij is het volledig. Wie, eh, wat wil men van mij?”

Op de vraag hoe het gaat: “Verward, is in vorm van waar ben ik, waarom hier,
‘waarom s dat de bedoeling?”

lemand noemt geheugenklachten. Noemt bijvoorbeeld niet meer te weten dat
mensen langs zijn geweest. Hoort dat dan van anderen. Of dat hij over een hele
dag het geheugen kwiltis.

12.5.2. Diagnostisch interview
De anamnese op de observatie- en screeningsafdeling heeft de inhoud van een diag-
nostisch interview. Wanneer iemand een lichamelijke klacht aangeeft, kan het helpen
om te vragen: “Waar zit het, kunt u het aanwijzen?” Bijvoorbeeld bij pijn. Ook als iemand
zich somber voelt of moe is kun je vragen om het aan te wijzen. Dan zeggen mensen
bijvoorbeeld: “In mijn hoofd: Of: In heel mijn lichaam.” Meestal stel ik een aantal van de
volgende vragen:

115 het book heb ik bi het omschrijven van de medisch termen op meerdere plekken gebruik gemazkt van
Hilfman MM Pinkhof Hifiman. Geneaskundig woordenbosk. 1078. Utrecht: Bohn, Schltema & Holkema.

116 Als r con (dreigende) crissituate is dan kan de volgord anders zin. Dan begin o met de informate die ande-
on geven over desituatie.
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Hoe gaat het met u? En als het minder gaat?

Hoe was het lopen? Gebruik van hulpmiddelen, sinds...? Valpartijen?

Pijn in de kuiten bij lopen (claudicatieklachten)?

Prikkelende voeten, doofheid, branderig, pijn? Veranderd gevoel?

Gevoel op watten te lopen? Last van de handen?

Hoe is uw concentratie, uw geheugen?

Heeft u dubbelbeelden gehad, dubbelzien bij opzi kijken? Minder goed zien?
Duizeligheid?

Verandering van stem, spreken?

Heeft u een periode slechter of niet gegeten?

Watis voor uin goede omstandigheden uw gewicht?

Bent u gewend te roken?

Drinkt u alcohol? Of: Bent u gewend alcohol te drinken? Wat dronk u? Bier, wijn,
‘whisky, wodka?

Aan wat voor hoeveelheden moet ik denken op een doorsnee dag? Verdroeg u dat
goed?

Heeft alcohol u ooit in de problemen gebracht? Gaat het nu goed zonder?
Middelengebruik?
Hoe zou u uw stemming omschrijven?

Hoe zou u uw karakter omschrijven? Bent u liever op uzelf of in een groep, of al-
lebei kan ook?

Kent u de omgeving hier?

Wie past er op uw huis? Heeft u daar de sleutel van? Heeft u huisdieren?

Verwacht u hier bezoek?

Hoe ziet u het voor u over een aantal weken als u het voor het zeggen heeft?

Hoe zou u het wensen?

Zijn er dingen waar ik rekening mee moet houden, zoals allergiegn?

Reanimatie ja/nee? Vaccinaties gehad?

Waar bent u voor opgeleid? Werk?

12.5.3. Lichameljk onderzoek
Over het lichamelijke onderzoek volgen hieronder: De algemene indruk, bijzonderheden
die opvallen en onderzoek zoals we dat als arts geleerd hebben over psychiatrische,
neurologische en internistisch-geneeskundige ziektebeelden. De opsomming hieronder
betreft voorbeelden en is geen volledig overzicht. Voor het beoordelen van een doorge-
maakte Wernicke encefalopathie gaat het om de oogbewegingen en de codrdinatie van
de benen. Soms er creativiteit nodig om het onderzoek te doen. Als iemand bijvoorbeeld
bij gezichtsveldonderzoek volgens de methode van Donders geen antwoord geeft, kun
je vragen: “Pak mijn handen maar” Dat gaat vaak beter.
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Algemene indruk
Verminderd gehoor, verminderd zicht.

Codperatief (meewerkend).

Wat afwerend in het contact.

Afiwerend ta. handelingen, eenmaal in een flow zijn enkele handelingen uitvoer-
baar.

Vermagerde indruk. Vermoeide indruk.

Wakker. Helder bewustzijn.
Aandacht geen bijzonderheden.

Wisselend bewustzijn, wisselende aandacht.

Verminderd oogcontact. Wisselende mate van oogcontact.

Vlotte gesprekstrant.

Enige traagheid in het spreken. Sporadisch moeite om op een woord te komen.

In het spreken een wegzakkende dysartrische spraak. Fatische verhaspelingen. Inco-
herent.

Wisselend in het spreken, soms kortere zinnen, afgewisseld met meer een eigen ver-
haal.

Volgt eigen gedachtegang. Geeft antwoorden in algemene bewoordingen.

Op enkele momenten moeite met expliciteren of verduidelijken.

Herhalingen in het gesprek.
Lijkt niet op te merken dat hijiets zojuist heeft verteld.

Indruk van conretiseren, eigen functioneren koppelen aan onderdeel ip. het ge-
heel.

Ik-weet-het-niet antwoorden.

Gesprek verloopt via vragen van de onderzoeker.

Stemming geen bijzonderheden. Sombere stemming.
Affect geen bijzonderheden.

Modulerend affect (lacht), ontspannen, of andere omschrijvingen.
Joviaal in het contact.

Indruk van enige ontremming.

Indruk van een oordeel- en kritiekstoornis t.a.v. de ontstane situatie.

Verminderd initiatief.
Traagheid in handelen.
Wat rusteloos met vingers, handen en benen.
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12.5.4. Bijzonderheden die opvallen

femand lijkt tijdens het gesprek het contact enkele malen als nieuw te ervaren. Indruk
van veranderd tijdsperspectief: wanneer wat gebeurde. Vragende blik, betrokkene zoekt
antwoord bij anderen. Enige moeite met opdrachten. Tijdens het lichamelijk onderzoek
de neiging een houding vol te houden (perseveratie). Neiging tijdens onderzoek hoofd
boven kussen te houden. Deze bijzonderheden kunnen indicatoren zijn voor emstiger
schade.

12.5.5. Elementair-neurologisch onderzoek

Oogbeweging: Oogvolgbeweging is saccadisch in horizontale en verticale biikrichting.
Saccadische oogvolgbeweging en nystagmus in horizontale biikrichting. Onderbroken
Volgbeweging van de ogen, enkele saccaden doven uit. Oogvolgbeweging met een on-
derbreking van de fixatie in de R blikrichting. Voorkeur van de ogen naar links. Abducens
zwakte rechts. Houdt L oog dicht. Ziet dingen dubbel bij recht vooruitkijken.
Gezichtsvelden geen bijzonderheden.

Topneusproef, alternerende beweging van onderarmen en vingers geen bijzonderheden.
Mogelijk links iets trager. Enige dysdiadochokinese L=R. Lichte tremor, niet opvallend.
Asterixis (flapping tremor) bij extensie van de handen.

Tandradfenomeen van de armen.

Spiertonus armen/benen geen bijzonderheden. Verhoogde tonus aan de benen.

Atrofie van de spieren (bijvoorbeeld van de benen). Verminderde kracht voetheffers.
Rompataxie.

Kniehakproef: verloopt met (duidelijke) ataxie L=R. L>R. R>L. Met hypermetrie, intentie-
tremor en ataxie (stuurloosheid). Het hele bed schudt mee. Kniehakproef L/R met lichte
stuurloosheid langs scheenbeen. Kniehakproef met lichte stuurloosheid, niet opvallend.
Kniehakproef niet uitvoerbaar.

Reflexen L/R, bijvoorbeeld: palmomentaal -/-, BPR +/+, KPR +/+, APR -/, VZR bdz normaal.
VZR gb./suspect. VZR bdz Babinski.

Positiegevoel hallux L/R geen bijzonderheden. Positiezin wordt niet duidelijk gevoeld.
Tastzin voeten iets veranderd (doofheid). Beschrijving van sensibiliteitsstoornis.
Mobiliteit: Meneer ligt op bed. Zit op de bedrand. Zit in rolstoel. Zit in stoel. Loopt naar
bed. Loopt breedbasisch met een breed gangspoor. Zoekt overal steun aan. Rollatorge-
bruik. Benen: fietsbeweging/loopbeweging (air cycling) in de lucht verloopt viot."”

117 Bij con normopressure hycrocefalus s er een loopapraxie, waarbi] e vooten aan de vioer Kleven en het lopen
nauwelks vooruitkomt. Maar de fetsbeweging/Ioopbeweging in de ucht verloopt dan ot e s e testen als o
persoon ontspannen ligt. Normopressure hydrocefalus is een aandoening die elatief vaak vermoed wordt, maar
weinig voorkornt
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12.5.6. Verder lichameljk onderzoek
Mondafwijkingen? Tong, keel, onder tong? Tanden, kiezen? Gebitsprothese, bruggen,
implantaten? Carieus gebit, restdentitie. Droge tong.

Geen palpabele lymflieren.

Schildilier geen bijzonderheden.

Huidturgor van sleutelbeen, onderarm, bovenbeen.

Geen kloppijn wervelkolom of nierloges. Versterkte thoracale kyfose: Kyfoscoliose.

Kleur handpalm: geen bijzonderheden. Bleekheid. Erythema palmare. Dupuytren.
Pols:ets versneld, gevuld. Weke radialispols. Arteria brachialis geen bijzonderheden.
Longen: vesiculair ademen, geen bijgeruisen.™ Positie longgrenzen, bijvoorbeeld
hogere longgrens verplaatsbaar bij houdingsverandering (minder sonoor, demping bij
percussie).

Hart: normale tonen, geen souffles.” Luide souffle aan hartpunt, zachte souffle ter
hoogte van aorta en carotiden L>R.

Buik: Operatielitteken. Normale contour, viakke contour, ingevallen buik. Normale peri-
staltiek, wisselende tympani, geen abnormale weerstanden, geen defense, lever wel/niet
Vergroot. Percutoir concave grensin e flanken, verplaatsbaar bj houdingsverandering
(ascites). Dwarse buikplooien bij verkorting van wervelkolom. Ribbenboog op bekken-
rand.

Enkels, voeten: geen oedeem." Voetproblemen.

Pulsaties voetarterién L/R, bijvoorbeeld: a.dors.ped /-, a.tibpost -/+.

Capillaire refill van de tenen (normaal < 4 seconden). Koudere voet/tenen. Verkleuringen.
Huid, op de plek waar afwijkingen zichtbaar zijn. Bijvoorbeeld: Spider naevi op het
lichaam, striae van de buik, ecchymosen onderarm, enzovoort.

Wonden, necrose, decubitus. Veneuze ulcera (bij varices) zijn met name bij de binnen-
enkel. Arteriéle ulcera (bij perifere arteriéle insufficiéntie) zijn met name bij de
buitenenkel en de buitenste voetrand.

118 Crepiteren van de longen kan voorkomen bijlongoedeam en b longemfyseem. Diffeentiate i bi lichamelik
onderzoek mogeliikals e in de tjd kunt vergeljken tussen verschillonde momenten.

119 Hartgeruisen komen regelmatig voor b cadiovasculaire Ziekten. B nieuwe ontstana geruisen kan dit in onze
doelgroep een aanwizing 2jn voor endocarditis. Een galopritme (extra harttonen) ben ik weinig tegengekomen.
Het galopritme Kiinkt als: Kentucky (3 toon), daho (4 toon), de namen van twee Amerikaanse staten als ezols-
bruggetje.

120 Delver en de milt) komen normaa niet onder de ribbenboog vandaan. Ean vergrote lever komt vaak voor in
onze doelgroep. E zjn bjlichamalik onderzoek een aantal manieren om en leververgroting vas testelen: )
De onderrand voslen aantikken bi palpatie; iervoor i oefening nodig. ) Het gebied van e lever uitkloppen:
mattara/gedempte percussi. (i De stathoscoop op de lever zetten en zactjes over de bukhuid krassen tot o
grens dat e dat geluidin e stethoscoop haort. Dat is s ondergrens van de lever, Het geluid i hoorbaar waar de
lever togen de bulkwand lit (contactgeluid). En Kleine lever kan voorkomen b levercifrose. en bij percussie
afwezige everdemping kan voorkomen bi een maagperforatie, door ophoping van lucht onder het middentit.

121 Alser oadeem s, dan i vaak het probleem dat niet hoog genosg onderzocht wordt. Bijvoorbeeld b levercrrose:
Kan et oadoem ot en met de buikhuid ztten, bi bekken, bovenbenen en onderbenen en voeten. Daarboven
Kan e bi dezelfde persoon uitdroging 2 (huidurgor sleutelbeen)armen).E s het ondarscheid tussen pitting
oedeem en non-pitting oedee; it laaiste kan onstazn als het oadeem fanger bestaat en pasteuzer wordt.
Onderscheid tussen Iymfoedeam en oedzem vanuit de bloedvaten is dat er bi ymfoedeem dwarse plooites op.
de tenen zichtbaar zin.
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12.5.7. Eerste conclusies op basis van het lichameljjke onderzoek
Uitgebreide st van lichamelijke aandoeningen.
Geheugenstoornissen, herhalingen in het gesprek.
Doorgemaakte Wernicke encefalopathie partieel in remissie.
Mengbeeld? Vasculaire component.
Uitgebreider cognitief profiel met een differentiéle diagnose.
Reflexverschillen: Post-traumatisch? Degeneratief? Vasculair?
In de Wernicke-fase komen incidenteel (piramidale) langebaanverschijnselen voor. Deze
kunnen asymmetrisch zijn met een halfzijdige krachtsvermindering. In het ziekenhuis is
dan onderzoek gedaan naar een mogelijke beroerte of vitamine B12 tekort, wat er niet
altjd uitkomt.
Verder volgt na de medische intake een medicatie review, acties:
+ Thiamine parenteraal als daar nog een indicatie voor is.
+ Afbouw van psychofarmaca als er na de ziekenhuisopname geen delier meer is.
+ Observatie en behandeling van comorbiditeit.

12.6. Tijdens de opname op de observatie- en screeningsafdeling
Tijdens de opname zijn er verschillende aandachtspunten in de begeleiding van de
persoon die is opgenomen. Hieronder noem ik een aantal aandachtspunten zoals ik die
in mijn werk ben tegengekomen: Het ziektebeloop in de beginfase van de opname, de
invloed van stress op het functioneren van de persoon die is opgenomen en de diagnos-
tiek van depressie en suicide-risico.

12.6.1. Het beloop in e beginfase:is er een verslechtering of een verbetering?
Tijdens de observatie- en screeningsopname komt het in de beginfase regelmatig voor
dat door het team wordt aangegeven dat iemand ‘achteritgaat! lemand opnieuw licha-
melijk nakijken, waaronder laboratoriumonderzoek, bladderscan en urinekweek kunnen
dan van belang zijn. In de praktijk zijn er ook andere verklaringen. lemand kan slechter
overkomen, maar eigenlijk actiever worden en op nieuwe grenzen stuiten. Als voorbeel-
den:

« Meneer M. In het begin van de opname zat hij vooral passief in de stoel. Later gaat hij
meer lopen. Hij vergeet dan de rollator te gebruiken. En hij is twee keer op de grond
aangetroffen. Ook gaat opvallen dat zijn lichamelijke conditie nog matig s.

« Meneer N. In het begin van de opname kwam hij suf over. Hij sliep veel. Vervolgens
komt hij meer in de huiskamer. Dan valt op dat hij wantrouwend en achterdochtig
wordt. Hij denkt dat iets uit zijn kamer wordt gestolen (als hij zijn spullen niet kan
vinden).

Hoe kijk je naar het ziektebeloop bij deze mensen. Zie je een verslechtering of een verbe-
tering? Bij meneer M met een matige conditie was de mobiliteit toegenomen. Meneer N
die veel sliep was wakkerder geworden en hij nam meer waar van de omgeving. Op zich
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Ditis een boek voor hulpverleners. Het gaat over wat ik in mijn werk handig heb gevon-
den, wat in de praktijk werkte en wat niet. Het is gebaseerd op ervaring en wetenschap-
pelijk onderzoek wat ik gedaan heb. Mijn bedoeling is een heldere leerstof door te geven
die de lezer zelf kan toepassen.

Het eerste gedeelte van het boek gaat over omgaan met gedrag in de zorg voor
mensen met het syndroom van Korsakov. Dat is geschreven voor medewerkers op een
zorgafdeling. Een uitgangspunt s dat je bij de persoon met het syndroom van Korsakov
zelf begint. Dit boek geeft hiervoor voorbeelden. En dan kom je er soms achter dat je als
hulpverlener door minder te doen, meer kunt bereiken. Dan geldt: Less is more. Door zelf
minder te doen, kun je et wat je doet meer bereiken.

Het tweede gedeelte gaat over onderliggende mechanismen wat er gebeurt in het
hoofd. Dit meer technische deel kan voor psychologen en artsen een basis zijn voor ver-
der wetenschappelijk onderzoek. En er is een beschrijving van de beginfase van het syn-
droom van Korsakov zoals we die tegenkomen op de observatie- en screeningsafdeling
van Doelgroep expertisecentrum Slingedael.

Het derde gedeelte gaat over lichamelijke problemen die aanwezig zijn bij mensen
met het syndroom van Korsakov. Het laatste hoofdstuk van dit gedeelte is voor artsen op
de spoedeisende eerste hulp en medisch specialisten in het ziekenhuis. Die informatie is
gericht op een snelle herkenning en behandeling van een (dreigend) vitamine B gebrek.

In een nawoord geef ik enkele ideeén voor praktijkgericht en fundamenteel weten-
schappelijk onderzoek.

Eris geen schrijffprogramma of artificial intelligence gebruikt voor het schrijven.

Het syndroom van Korsakov
Wat handig is om te onthouden in de zorg voor mensen met het syndroom van Korsakov
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Zijn dat verbeteringen. Maar ze waren daarmee op een grens gekomen van wat zij op dat
moment aankonden. Deze tussenfase kan worden overbrugd met de juiste begeleiding
en behandeling." Het verdere verloop in deze twee voorbeelden was:

+ Datmeneer M zelfstandig loopt en een verbeterde conditie heeft.

+ Datmeneer N sociaal en ontspannen meedoet in de groep.

12.6.2.Invioed van stress op het functioneren

Een opname n een instelling kan om verschillende redenen stress opleveren. Er kunnen
bestaande psychologische en psychiatrische aandoeningen zijn, iemand is liever op
zichzelf dan in een groep en iemand kan door cognitieve problemen moite hebben om
het overzicht te bewaren. De veranderingen kunnen voor de persoon stress opleveren
‘waarbij bestaande kwetsbaarheden zich meer uiten.

Voorbeelden van gevolgen van stress zijn psychotische overschrijdingen, dissocia-
tieve overschrijdingen, uitingen van persoonlijkheidsproblematiek en paniekaan-
vallen.

De beoordeling, begeleiding en op indicatie een behandeling vraagt specialis-
tische kennis. Als de cognitieve problemen emstig zijn dan valt het hele beeld
niet meer goed te onderscheiden: s er (i) een psychotische overschrijding of (i)
psychose bij ernstige cognitieve stoornissen of is er (iii) een bestaande kwetsbaar-
heid voor een psychose bij iemand die vroegere periodes met een psychose heeft
gehad? Voor de behandeling maakt het niet uit: het is van belang de psychotische
verschijnselen te behandelen. Bij dissociatie zijn ook passende interventies van
belang. Een korte time-out, even ruimte geven, kan bij dissociatieve momenten al
helpend zijn. Andere interventies zijn mede afhankelijk van de voorgeschiedenis
en de lijdensdruk. Wat kan iemand op dat moment aan? Het is van belang daar in
de begeleiding rekening mee te houden.

12.6.3. Depressie

Regelmatig is er de vraag of iemand een depressie heeft. Er is een verschil tussen depres-
sieve gevoelens en een (vitale) depressie. Mij hielp de Hamilton Depression Rating Scale
(HDRS), wat een hulpmiddelis om de emst van een depressie in te schatten (score 0-52).
Eris ook een Nederlandstalige versie.”” Het i niet zozeer een vragenlijst maar merendeels
ook een observatielijst. Het vraagt dus ervaring om de HDRS te gebruiken. Een depressie

122 De verzorging, verpleging, begeliding en behandeling op de observatie- en screeningsafdeling is in principe
herstelgericte zorg. Ook al zullen o ueindelk na d observatie conclusies ] wat betreft aanwezige schade.
Een deel van deze 70rg is op te vatten as ziekenhuisverplaatste zorg, bijvoorbeeld bi lichamelke problemen
20als gedecompenseerde levercirose.

123 Ikhoud de tekst hier v kort Dt i het werktrrein van de behandelaar. Welke actes passend zjn s ter beoorde-
ling van de verantwoordalike behandelaar

124 Hitpsi/meetinstrumentenzorg nlwp-content/uploads/instrumenten/HAMD-meelinstepaf (qeraadpleegd 26-3-
2026)
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is een Klinische diagnose. En de HDRS is hierbij een hulpmiddel. Bij mijn weten heb ik in
de Valeriuskliniek in Amsterdam als ‘vuistregel' ooit geleerd dat 17 punten of meer op de
HDRS een indicatie kan zijn voor medicamenteuze behandeling. De interpretatie van de
HDRS-scoresis als volgt:

0-7 =normaal/niet depressief. 19-27 = emstig depressief.

8-13 = mogelijk/licht depressief. 28 en hoger = zeer emstig depressief.”

14-18 = matig depressief.

12.6.4. Suicide-risico
Bij suicidale uitlatingen zou ik als behandelaar in het verpleeghuis zeggen dat je de zon
niet laat ondergaan voor een beoordeling van dat risico. De psycholoog met wie je sa-
menwerkt kan daarbij een inschatting maken. En je kunt overleggen met de psychiater-
consulent voor adviezen en behandeling. Als SO-behandelaar voel ik me daar toch
verantwoordelijk voor. Dat betekent: praten en vragen stellen over suicidegedachten,
eventuele plannen, wijze van hulpvragen, vervolgcontacten. Verder kan de context van
belang zijn. Bijvoorbeeld suicide-uitspraken bij wisselende emoties in een interactiepa-
troon bij iemand met borderline persoonlijkheidstrekken, bij opgespaarde medicatie,
na een CVA of hartinfarct. Na een recent infarct aan een vitaal orgaan zoals het hart en
een depressie is het risico op suicide duidelijk vergroot. Hetzelfde geldt in de startfase
van een antidepressivum met name ook bij jongere leeftijd. Een risico is er ook als je
impulsiviteit inschat. En als het depressieve gevoel in het contact met iemand met een
emnstige depressie ljkt te ontbreken. Je voelt dan dat eriets ontbreekt. Het ontbreken van
het gevoel is dan je diagnostische instrument om de ernst van de situatie in te schatten.
Emstig dus. Passende aanvullende acties zijn bij deze situaties van belang en hangen af
van de situatie.

12.7. Conclusie na verrichte cognitieve diagnostiek

Het door de psycholoog verrichte neuropsychologische onderzoek (NPO) ter beoorde-
ling van de cognitie vormt een belangrijk onderdeel van de observatie- en screeningsop-
name omdat hiermee een zorgadvies en plaatsingsadvies wordt geformuleerd. In tabel
2wordt een selectie gegeven van uitkomsten van cognitieve diagnostiek en eventueel
aanvullend onderzoek, waarbij stemmingsonderzoek, coping-strategie, persoonlijkheid,
ergotherapeutisch onderzoek van het functioneren en medische gegevens aan de orde
kunnen zijn. In de linker kolom staat de conclusie van het neuropsychologische onder-
z0ek. En in de rechter kolom staat de diagnose zoals die naar een collega arts (huisarts,
medisch specialist, specialist ouderengeneeskunde) wordt overgedragen na de tijdelijke
opname op de observatie- en screeningsafdeling, bijvoorbeeld in een verwijsbrief of een
ontslagbrief,

125 Hitpsifwwwzorgvoorbaternl/tips-tools/tools/hamilton-ating:scale-for-depression-hrsd (geraadpleegd 5-4-
2026),
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Een overeenkomst van cognitieve diagnostiek in het Doelgroep expertisecentrum
in vergelijking met andere verslagen die ik las is dat in een NPO van iemand met een
(mogelijk) syndroom van Korsakov vaak een opsomming staat met meerdere mogelijke
uitkomsten. Een verschil in cognitieve diagnostiek van het expertisecentrum ervaar ik
in een rapportage waarbij een prioriteit in de volgorde wordt aangegeven op basis van
integratie van onderzoeksresultaten van zowel neuropsychiatrische bevindingen en het
verrichte lichamelijke onderzoek. Spelen er bijvoorbeeld twee oorzaken die op basis
van het onderzoek beide van belang zijn, dan wordt dat als een stapeling van oorzaken
gerapporteerd.

Het eerdere alcoholgebruik kan in bepaalde omstandigheden worden gezien als
“zelfmedicatie’ bij spanningen gerelateerd aan bijvoorbeeld persoonlijkheid, stemming,
een pervasieve ontwikkeling of psychosen, waaronder schizofrenie. Dat zijn voor een
deel niet eerder gestelde diagnosen die na een doorgemaakte Wernicke encefalopathie
alsnog vermoed worden.

In de Wernicke-fase en deels bij het syndroom van Korsakov observeren we dat er bij
mensen dissociatieve verschijnselen kunnen optreden bij ernstige cognitieve ontrege-
ling. In gesprek met de betrokkene kan het dan voorkomen dat er angst of vertraging
inhet gesprek optreedt, waarbij iemand het overzicht niet meer heeft en waarbij het
denken, willen en voelen onsamenhangend (disharmonisch) verlopen. ™ Het s niet alijd
duidelijk of deze dissociatieve verschijnselen al eerder aanwezig waren. De inschatting is
dat er een relatie kan zijn met de emst van de cognitieve stoornissen.

Tabel 2. Uitkomsten van diagnostiek
Conclusle van psycholoog Diagnose In medische overdracht

Het cognitief profiel wordt het meest passend gevonden bjj _ Doorgemaakte Wernicke encefalopathie.
hetsyndroom van Korsakov.In het onderzoek worden een  Uitgebreide neurocognitieve stoomissen,
geheugenstoomis,executief functieverlies en een tekortin de — syndroom van Korsakov. Alcoholabstinentie
aandachtsfuncties gevonden. in een gereguleerde omgeving.

Het huidige cognitieve profielin combinatie met een door- - Doorgemaakte Wernicke encefalopathie
gemaakte Wernicke encefalopathie, zelfverwaarlozing en  (ataxie aan de benen). Uitgebreide neuro-
‘ondervoeding wordt het meest passend gevonden b een it cognitieve stooris, syndroom van Korsakov.
gebreide neurocognitieve stooris door alcohol, syndroom  Momenteel alcoholabstinentie in een gere-
van Korsakov, met gedragsstoomissen (apathie), meteen  guleerde omgeving.

stoornis op het gebied van geheugen; er worden beperkingen

geobserveerd in de iniitiefname en het probleemoplossend

vermogen.

126 Dissociatie met depersonalisatie en derealsat s beschreven in: M.G. Kat. Ouderenpsychiatrie: de prakik. Her-

Kennen en signalaren van psychisch en psychiatrsche aandoeningen. 2010 Houten: Bohn Stafleu van Loghum,
biz38:
Do auteur beschiift verschillende vormen van bewustzin: () Het besef hebben van de omgeving en (i) het
Zolfbewustzin met als onderdeal hetTk-besef als continue factor. Als voorbeeld noet Ka: Die voet die Ik daar
Ziois van mil.Hot zeibowustzin stelt iemand in staat om op zichzelf e rflecteren onder meor vanuit ziektebsef
of ziekte-inzich. ] ontregaling van dit bewustzn kan de persoon zich vervreemd’ gaan voelen van zichzelf
(depersonalisati) of van zn omgeving (derealisatie.
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Conclusle van psycholoog

Diagnose In medische overdracht

Testpsychologisch zin er stoomissen op meerdere domeinen,
wat uitgebreider is dan een syndroom van Korsakov. Gezien
het huidige functioneren in combinatie met de voorgeschie-
denis van een doorgemaakte Wernicke encefalopathie en
vasculaie rsico's als hypertensie en een oud lacunair infarct,
wordt het beeld passend gevonden bij een uitgebreide neuro-
cogitieve stoomis door multipele oorzaken, betreffende het
syndroom van Korsakov en een uitgebreide vasculaire neuro-
cogitieve stooris zonder gedragsstoornissen, met samen-
gevat stoomissen op de domeinen geheugen, uitvoerend
functioneren, aandacht en concentratie en taal.

De gevonden cognitieve stoornissen in het aandachts- en
concentratievermogen met enige traagheid nazst problemen
nde verdeelde aandacht e de beperkingen in het geheugen
en organisatievermogen bij complexe situaties, zjn breder
dan et syndroom van Korsakov en voor et deel dat binnen
het syndroom van Korsakov valt te icht voor dat syndroom.
De uitval ikt meer multfactorieel bepaald: doorgemazkte
bioedingen (NAH, encefalopathie door Wenicke-episode en
doorleverschade, met betere herkenning dan herinnering
en enig ziektebesef.Ten aanzien van et geheugen valt een
duidelikhiaat in het geheugen op voor de periode tussen de
verschillende ziekenhuisopnames bij reatieve sparingen op
testonderzoek.

Het cognitieve profielin combinatie met de ondervoeding,
confabulaties, doorgemazkte Wernicke encefalopathie en
zelfverwaarlozing wordt het meest passend gevonden bj een
itgebrelde neurocognitieve stoomis door multipele oorzaken
(syndroom van Korsakov; NAH, niet aangeboren hersenlet-
sel) met gedragsstoornissen; met op de voorgrond staande
stoornissen binnen het geheugen, executief functioneren, taal
en oriéntatie.

De bevindingen van het testpsychologisch onderzoek zijn
hetmeest passend bij een ongespecificeerde uitgebreide neu-
rocognitieve stoomis met een vasculaire component op basis
van een dementieel beeld of bjkomende akcohol gerelateerde
schade.

Het cognitieve beeld is het meest passend bi een ongespeci-
ficeerde beperkte neurocogitieve stooris met een stooris
in de verdeelde aandacht en een beperking in de gerichte
aandacht.

Doorgemaakte Wernicke encefalopathie,
hypovitaminosen waaronder thiaminede-
fcientie. Vasculaire component met
hypertensie, hartklepgeruisen, oud lacunair
herseninfarct. Verminderd overzicht, onsa-
menhangend n gesprek, traagheid. Cogni-
tleve diagnose: Uitgebreide neurocognitieve
stoornis op basis van een gecombineerd
beeld met Korsakovsyndroom en vasculaire:
cognitieve verschijnselen.

Neurocogitieve stooris en beperkingen op
basis van multipele oorzaken, een samenge-
steld beeld met hepatische encefalopathie,
een doorgemaakte Wemicke encefalopathie
en reflexverschillen die kunnen berus-

ten op de voorgeschiedenis waaronder
post-traumatische cerebrale hematomen.
Als kwetsbaarheid dissociatieve overschrij-
dingen, waarbij denken, willen en voelen
disharmonisch verlopen, wat kan toenemen
bijspanning en van negatieve invioed kan
2ijn op het functioneren.

Doorgemaakte Wernicke encefalopathie.
Uitgebreide neurocognitieve stoornis door
multipele oorzaken (syndroom van Korsa-
kov; NAH, niet aangeboren hersenletsel) met
‘gedragsstoornissen.

Uitgebreide neurocognitieve stoornis, met
een vasculaire component, geen syndroom
van Korsakov, etiologisch een dementieel
beeld of alcohol gerelateerde schade. Als
fisicofactor diabetes melltus. Alcoholabsti-
nentie in een gereguleerde omgeving.

Doorgemaakt Wernicke-delirium, Wernicke
encefalopathie met nystagmus, loopstoor-

nissen en verwardheid. B testpsychologisch
‘onderzoek Beperkte neurocognitieve stoor-
nis NAO, geen syndroom van Korsakov.
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Tabel 2. Uitkomsten van diagnostiek (vervolg)

Conclusle van psycholoog

Diagnose In medische overdracht

Cognitieve stoonissen, het meest passend bij het syndroom
van Korsakov met op de voorgrond staande stoomissen in
het geheugen: Stoomissen n hetinprenten en ophalen van
verbaal onsamenhangende informatie. Ook het inprenten
van visueel onlogische associaties verloopt afwijkend. Het
werkgeheugen is beneden gemiddeld. Het mentale tempo s
laag. De verdeelde aandachtis van een gemiddeld niveau en
de nterferentiegevoeligheid is gemiddeld. Woordvioelend-
heid varieert van afwijkend tot gemiddeld. Visueel construc-
tieve vaardigheden i niet afwijkend. Binnen het executief
functioneren vallen problemen met planningsvermogen en
baat b structuur op. Ontbrekend ziekteInzicht. Na. hetero-
anamnese: confabulaties, apathie. Emstige problemen met de
oriéntatie.

(DM 291.89) Beperkte neurocognitieve stooris door
alcohol waarbij mogelijke (eerder bestaande) vasculaire
schade niet uitgesloten kan worden, met een stoonis op het
gebied van het executieffunctioneren met name de mentale
flexiblteit. Het inprenten van et samenhangende verbale
informatie verloopt op stoornisniveau met tekorten op het
herinneren van deze informatie; e overige geheugentaken
verlopen goed.

Korsakovsyndroom, (DSM-5 291.1) uitgebreide neurocogni-
tieve stoomis amnestisch-confabulerende-type, persiterend
‘met gedragsstoomissen: apathie, met stoomissen in het ge-
heugen enn het executief functioneren wat betreft overzicht,
‘plannen en zefinhibitie. Daamagst i er een beperkingn de
volgehouden aandacht. Ontbrekend ziekte-inzicht, beperkt
ziektebesef.

(DM 291.1) Utgebreide neurocognitieve stoornis,
amnestisch-confabulerende-type, persisterend, met gedrags-
stoornissen. De geheugenstoomissen betreffen het inprenten,
Vasthouden en ophalen van informatie. De stoorissen in het

executief functioneren betreffen het overzicht, plannen en
cogniteve lexbiltet. Mogeljk s er een laag premorbide in-
teligentieniveau, hetgeen is meegewogen i b de interpreta-
tievan de resuitaten. Op een vragenlist worden aanwizingen
gevonden voor eventuele angst-en depressieve Klachten.

Syndroom van Korsakov, (DSM-5 291.2) itgebreide neurocog-
nitieve stoors, niet-amnestich-confabulerende-type, persis
terend (met gedragsstoomissen: apathie) met stoomissen op
hetgebied van geheugen en executieffunctioneren,desort-
entatie in tjd. Op het geheugendomein worden stoornissen
geobjectiveerd van het inprenten en herinneren van verbaal
envisueel (onjsamenhangende informatie. Herhalingen van
‘onderwerpen. Binnen het executieve domein ukt het et om
strategisch te werkte gaan en om complexere planningstaken
uitte voeren.

Doorgemaakte Wernicke encefalopathie
(verwardheid, ataxie, vallen) op basis van
zelfverwazrlozing en hypovitaminose. Uitge-
breide neurocognitieve stoomis, Korsakov-
‘syndroom, amnestisch-confabulerende-type.
Ontbrekend ziekte-nzicht.

‘Aanwizingen voor doorgemaakte Wernicke
encefalopathie (periode met verwardheid,
ataxie aan de benen). Etiologische rsico-
factoren voor thiaminegebrek zijn alcohol,
doorgemaakte nierinsufficiéntie en infectie.
‘Als cognitieve diagnose: Beperkte neurocog-
itieve stoomis op basis van eerdere alcohol-
‘gebruik. Geen syndroom van Korsakov.

Doorgemaakte Wernicke encefalopathie
(nystagmus, ataxie). Syndroom van Korsakov.
Alcoholabstinentie in een gereguleerde
setting.

Alcoholabstinentie in een gereguleerde
setting. Doorgemaakte Wernicke encefalo-
pathie al dan in het kader van een refeeding
syndroom en eerdere zelfverwaarlozing,
‘ondervoeding en alcohol abusus. Uitgebrei-
de neurocognitieve stooris (syndroom van
Korsakov) met gedragsstoomissen: apathie
en wisselende prikkelbaarheld.

Doorgemaakte Wernicke encefalopathie.
‘Als opgetreden schade het syndroom van
Korsakov. Alcoholabstinentie. erminderde
lichamelijke conditie, anee.
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12.8. Teruggavegesprek bij de psycholoog

De aanvraag voor psychologisch onderzoek heeft als vraagstelling het cognitieve profiel
dat op grond van de voorgeschiedenis en medische intake bij opname het meest passend
ljkt, aangevuld met de vraag naar zorgadvies en plaatsingsadvies. Eventueel stemmings-
onderzoek. En afhankelijk van de situatie een vraag naar coping mechanismen, wat de
mogelijkheid geeft aandacht te geven aan interacties, coping en persoonlijkheid.””” Het
teruggavegesprek bij de psycholoog heeft in het algemeen de context van een slecht-
nieuwsgesprek. Naast de eerste contactpersoon, familie, zo mogelijk maatschappelijk
‘werk en een medewerker van de afdeling ben ik daarbij aanwezig. De betrokkene hoort
de resultaten als eerste. In die zin, dat ik me die dag of de dag daarvoor heb voorbereid
in overleg met de psycholoog. Het teruggavegesprek is soms ook een moment van
observatie, afhankelijk van gebeurtenissen die in het gesprek plaatsvinden en de mate
van intensiteit die wordt ervaren. De reacties van de aanwezigen geven richting aan het
vervolg, waaronder de codrdinatie van nazorg door maatschappelijk werk. In het terug-
‘gavegesprek is meestal wel één zin te horen die als‘sleutelzin’kan helpen bij de invulling
van de nazorg. Bijvoorbeeld:

+ Ikgameein het advies.

+ Nu heeft het een naam gekregen wat het s.

. Wanneerin een groep snel en veel gepraat wordt dan zet ik alles uit.

« Totnutoe heb ik niets schokkends gehoord.

+ lkwil naar mijn eigen stad.

« lkken [de naam van] een tehuis.

+ Mijn huis wat ik nu heb s te groot.

+ Tk wil dat mijn kleinkinderen mij nog zien.

+ Ik wil eerst advies inwinnen van de collega’s van mijn werk.

« Ikben het hier niet mee eens.

Defase hiema s voor het uitwerken van informed consent en aanvragen van een WMO of
WLZ-indicatie, indien van toepassing.

12.9. Duidelijkheid over de opname

Als iemand die op de observatie- en screeningsafdeling is opgenomen zich tijdens het
verblijf afvraagt waarom hij daar is dan wordt dat itgelegd. U was voordat u bij ons
kwam in het ziekenhuis. De arts in het ziekenhuis heeft u naar ons gestuurd. En verdere
uitleg waarom. Als mensen zich afvragen wie daar over beslist, geeft ik aan dat ik als arts
verantwoordelijk ben voor hun verblijf, Vaak wordt dat als voldoende steun ervaren. Bij
verzet tegen de opname geldt de afweging van een aanvraag voor een rechtelijke mach-
tiging of inbewaringstelling (IBS) als opvang in het verpleeghuis de passende zorg is.

127 Engels: coping = de manier waarop je met moeilje (stressvole ituaties omgaat.
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12.10. Einde van de tijdelijke opname

Veel mensen die voor een observatie- en screeningsopname zijn opgenomen zijn na een
kortere of langere periode de opname zat en hebben er genoeg van. Een deel van de
mensen vindt rust tijdens de opname en waardeert dat om verschillende redenen,
‘waaronder het sociale contact. Beide reacties zijn gezonde reacties.

Lichamelijk

Ziekenhuis

isarts eerstelijns

Sociaal

i?Ve layingszorg
Korsakov Persoonlijkheid

GGZ

Figuur 8. Korsakovzorg kent meerdere facetten.

Verple huis ..

4

Het maatschappelijk werk binnen het team codrdineert de passende vervolgzorg,
‘waaronder de eigen woonbestemming, begeleid wonen of verblijfszorg met beschermd
wonen. De ontslagbestemmingen na de observatie- en screeningsafdeling waren in
afgeronde percentages als volgt:

« Verblijfszorg op een Korsakovafdeling 50%.™

+ Verblijfszorg op een psychogeriatrische afdeling of Korsakov plus'afdeling 5%."*

« Begeleid wonen, waaronder RIBW 15%.

+ Naar huis met dagbehandeling, ambulante begeleiding 30%.%

In figuur 8 geef ik globaal de plaats aan van zorgaanbieders wat betreft de zorg in ver-
schillende domeinen die bij mensen met een alcohol gerelateerd syndroom van Korsakov

128 De percentages kunnen in de loop van de tjd wisselen. Bron: Webinar van de onderzookscommisie van Slinge-
dacl (2022) i een presentatie door E. Oudman, GZ psycholoog en senior onderzoekr, L Schimmel en D.Romeln,
fysiotherapeuten. Hitps:/Awwwyoutube.comvatch?v=PYCSRaPSWFQ

120 Korsakov plus'is hier een omschrijing van alcohol gerelateerde cognitieve schade met functioneren op een
dementie niveau door de emst van de cognitieve schade na de Wernicke-fase of door erbi] komende andere
cognitieve schade.

130 Bijvoorbeeld begeleiding met casemanagement en medewerker van het KBT-team, Korsakov begeleiding thuis
vanuit Siigedael. Verder GGZ-verslavingszorg.Indien nodig thuiszorg. n da dagbehandaling van Slingedael
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van belang kunnen kijn. Het betreft zorg in verband met gevolgen van het Korsakovsyn-
droom voor de persoon met het syndroom van Korsakov en eventuele psychiatrische
problemen, lichamelijke aandoeningen en de sociale omgeving.

12.11. Uitdagingen in transmurale Korsakovzorg

Puntsgewijs geef ik hier een aantal uitdagingen in de transmurale Korsakovzorg zonder
dat dit een volledig overzichtis:

Alcoholabstinentie:

De persoon met het syndroom van Korsakov heeft moeite met overzicht in zijn situatie.
Hij heeft een beperkte hulpvraag.

Er is een spanningsveld tussen autonomie en bemoeizorg, waarbij de ‘wilsbekwame
patiént’zelf verantwoordelijk wordt gehouden.

Eris verlies van informatie tijdens of na poliklinische contacten.

Relatief late symptomen worden als eerste opgemerkt.

Lichamelijke Klachten bijvoorbeeld van gekneusdeibben na een recente val worden door
de persoon met het syndroom van Korsakov gekoppeld aan vroegere gebeurtenissen
(bijvoorbeeld pijn op de borst bij angina pectoris). Of een nieuwe stoornis in het lopen
door ataxie wordt gekoppeld aan eerdere knieklachten na een ongeval.

De persoon met het syndroom van Korsakov heeft een andere perceptie, bijvoorbeeld
van pijn.
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13. ZIEKTEBEELDEN

In de Wernicke beginfase van het syndroom van Wernicke-Korsakov kunnen nog andere
neuropsychiatrische problemen en meerdere lichamelijke problemen bestaan (tabel
3).%"In het boek worden psychiatrische ziektebeelden genoemd zonder veel extra uitleg.
Voor de kennis hiervan verwijs ik de lezer naar literatuur die bijdraagt aan de herkenning
ensignalering van de specifieke psychiatrische ziektebeelden en omstandigheden. ™ De
verdere tekst van dit hoofdstuk gaat meer over lichamelijke zaken bij mensen met het
syndroom van Wernicke-Korsakov. Ik begin met een aantal hersenaandoeningen uit tabel
3

Subduraal hematoom

Dit s een bloeding tussen de hersenvliezen die over de hersenen heen liggen. Een
subduraal hematoom kan acuut of chronisch ontstaan bijvoorbeeld door valpartijen. Een
kenmerk van een subduraal hematoom is een balansstoomis en daardoor nog meer
vallen.

Osmot

ch demyelinisatiesyndroom

Dit is een beschadiging van met name de hersenstam bij een te snelle correctie van te
lage natriumwaarden in het bloed. Deze vorm van encefalopathie is door het verschil in
oorzaak te onderscheiden van de Wernicke encefalopathie, die ontstaat door vitamine B1
gebrek.

Hepatische encefalopathie

Ditis een emstige complicatie van levercirrose wanneer de zieke lever gifstoffen die in
het bloed komen niet goed verwijdert wat leidt tot neurologische verschijnselen.'™ Deze
vorm van encefalopathie is moeilijk te onderscheiden van de Wemicke encefalopathie.
Met de criteria van Caine (in hoofdstuk 17.2) om een Wernicke encefalopathie vast te stel-
len, is ditonderscheid niet te maken. In hoofdstuk 14 wordt de hepatische encefalopathie
bijlevercirrose verder beschreven.

Alcoholische cerebellaire degeneratie

Dit ziektebeeld met vermindering of inkrimpen van hersencellen (atrofie) in de Kleine
hersenen (cerebellum) gaat gepaard met ziekteverschijnselen zoals ataxie.™"
Wernicke encefalopathie met ataxie aan de benen wordt aangenomen dat de stoornis in

131 Peychiatische problemen kunnen aanleiding zjn om alcohol te gebruiken. En alcoholgebruk kan mentale
problemen in stand houden of verergeren. Bron 7-1-2026: hitps:/www.rimbos.akennis/alcoholalcohol-en-
mentale.gezondheid/

132 MG.Kat. Ouderenpsychiatri: de praktik. Herkennen en signaleren van psychische en psychiatrischa aandoenin-
gen. 2019. Houten: Bohn Stafleu van Loghum.

133 Lovercitrose = cen chronisch beschadiging van de lover waarbjttekenwesfsel n de lever ontstaat.

134 Ataxie = ongecoordingerde bewegingen van armen, romp of benen, Stoorissen in de coordinatie komen voor
bi stoornissen van de Kieine hersenen.
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de vermis van het cerebellum zit.* Maar eigenlijk weten we niet goed hoe en waar het
lopen'in het hoofd" precies gecodrdineerd wordt. Onderscheid tussen ataxie bij Wernicke
encefalopathie en ataxie bij alcoholische cerebellaire degeneratie kan lastig zijn en s ge-
baseerd op het beloop van de ziekteverschijnselen en de resultaten van beeldvormend
onderzoek van de hersenen.

Tabel 3. Di
stoon

ntiéle diagnose van verwardhei

in het gebruik van alcohol

j mensen met een

Complicaties van alcoholmisbrulk

Alcoholintoricatie
‘Alcoholonttrekking: delium tremens, epilepsie

Hypoglycemie, acidose*
Elektrolytstoomissen: hyponatrizmie, hypomagnesiémie

Acute of progressteve hersenaandoeningen

‘Wemicke encefalopathie, al dan niet in het kader van een refeeding syndroom*
‘Osmotisch demyelinisatiesyndroom, oudere naam: centrale pontiene myelinolyse

Traumatisch hersenletsel: onder meer subduraal hematoom
[y

Hersentumor
Hepatische encefalopathie
Alcoholische cerebellaire degeneratie (atrofie)
Ziekte van Marchiafava-Bignami

Emstige Infecties*

Pneumonle, urineweginfecties, urosepss,sepsis met onbekende bron, abcessen, empyeem, meningitis,
‘endocarditi, spondylodiscits,osteomyelits, andere nfecties

Acute bulkaandoeningen

Gastrointestinale bloedingen: ulcera, oesofagusvarices
Portale hypertensie, alcoholische hepatits,levercirrose:
Alcoholische pancreatitis
Spontane bactericle peritonitis bij ascites
Damruptuur
Acute mesenteriale trombose, aneurysma aortae abdominalis
Decompensatie van andere aandoeningen
‘Ontregelde diabetes mellitus, dehydratie,
Nierinsufficiéntie (acuut, acuut-op-chronisch), nefropathie: renaal verlies van thiamine
Hartinfarct, hartfalen, cardiomyopathie*

Emstige COPD, emfyseem, hypoxie, hypercapnie
Kanker van mondholte, keel, long

Stenose van oesofagus (bi een Barrett-oesofagus, carcinoom)
Delirant beeld

Kan bij alle bovengenoemde ziektebeelden optreden
In het bijzonder bij Wernicke encefalopathie en blaastetentie bi de Wernicke

135 Vermis = het smallee gedeelte in de middellij dat de twee helften van het cerebellum met elkaar verbindt.
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diagnose van verwardheid, agitatie of sufheid bij mensen met een
het gebruik van alcohol (vervolg)

Andere neuropsychiatrische aandoeningen
Syndroom van Korsakov**
Dementie
Psychose, schizofrenle, schizoaffectieve stoornis
Persoonlikheidsstoornis, bijvoorbeeld schizotypisch, parancid
Depressie en angststoomissen

Middelengebrulk of Intoxicaties
Drugs, benzodiazepines, gedenaturaliseerde alcohol

“Mogeljk veroorzaakt door of in combinatie met thiaminedeficiéntie. **Veroorzaakt door thiaminedeficien-
tie.

De aandoeningen werden verzameld uit de medische dossiers van mensen die werden opgenomen in Doel
‘groep expertisecentrum Slingedael, Rotterdam.

Ziekte van Marchiafava-Bignami
Deze zeldzame alcohol gerelateerde hersenziekte komt vooral voor in de neurologische

literatuur. Het betreft een vorm van dementie met schade van de verbinding tussen de
beide hersenhelften.

De lever: alcoholische hepat
Deleverfunctie kan aangedaan zijn door een combinatie van alcoholische hepatitis en al-
coholische levercirrose.” Het gedeelte van de leverfunctiestoomis dat door alcoholische
hepatitis komt, kan verbeteren bij alcoholabstinentie. Levercirrose wat littekenweefsel
van de lever is, verbetert niet.

De nieren: nefropathie

Diabetische nefropathie veroorzaakt dat thiamine 16-24 keer meer door de nieren wordt
itgeplast dan normaal. ™ Mogelijk s dat een reden dat door selectie in de groep mensen
met het syndroom van Korsakov diabetes mellitus 2x vaker voorkomt dan je op grond
van leeftijd en geslacht zou verwachten. Acuut of chronisch nierfalen zonder diabetes
mellitus of het optreden van acuut-op-chronisch (Engels: acute-on-chronic) nierfalen is
eveneens een riscofactor voor het uitlokken van een Wernicke encefalopathie (gebaseerd
op eigen waarneming en de literatuur).**

136 Hepatitis = ontsteking van e lever Bjvoorbeeld door irussen, alcohol of andere oorzaken.

137 Thomalley P}, Babaci-Jaii B, Al Al H, Rabbani N, Antonysuni A, Larkin J,Ahmed A, Rayman G, Bodmer CW. High
prevalence of ow plasma thiamin concentration in diabetes linked to: marker of vascular isease. Diabetologia,
2007 OCt50(10:2164.70.dok 10.1007/500125-007-0771-4.
Nefropathie = een verzamalterm voor ziekten of schade van de nren.

138 Oudman E, Wijnia W, Severs D, Oey M), van Dam M, van Dorp M, Postma A. Wernicke's encephalopathy in
acuteand chronic kidney discase: A systematic review. J Ron Nutr. 2024 Mar;34(21105-114. doi: 10.1053.
jm.2023.10,003.
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Diabetes mellitus

Een fenomeen om op te letten bij de regulatie van diabetes mellitus bij mensen met het
syndroom van Korsakov is het Somogyi-effect waarbij een lagere bloedsuikerwaarde
door het lichaam wordt gecompenseerd met (doorschietende) hogere bloedsuikers. Het
is dan de puzzel om op zoek te gaan naar het moment (het tijdstip) van de lagere bloed-
suikerwaarde en (in geval van insuline) de voorafgaande insulinedosering te verlagen.
Meer insuline zou onbedoeld kunnen leiden tot een steeds verdere uitputting van de
glycogeenvoorraad in een lever met verstoorde leverfuncties.

Het hart: cardiomyopathie
Cardiomyopathie is een verzamelnaam voor ziekten van het hart als het om et spier-
weefsel van het hart gaat. Begeleiding en behandeling van cardiomyopathie bij mensen
met het syndroom van Wernicke-Korsakov vraagt iedere keer weer om even op te zoeken
of nate denken: Hoe zat het ook alweer? Wat s het aandeel van alcohol bij schade van de
hartspier? Wat is het aandeel van vitaminedeficiénties, waaronder beriberi?'** Zijn er
bijkomende problemen die inwerken op de bloedsomloop en de verdeling van vocht in
het lichaam, zoals bloedarmoede, ondervoeding, refeeding syndroom, leverproblemen
ennierproblemen?
In de praktijk van de begeleiding en behandeling van hartfalen dat door de cardiomyo-
pathie optreedt, is vooral het volgende van belang:
+  Iser een verminderd slagvolume van het hart met een lagere bloeddruk?
+ Is er een volumebelasting van het hart en te veel vocht (oedeem) in het lichaam, wat
ook kan optreden bij een verlaagd eiwitgehalte in het bloed (hypoalbuminemie) of bij
een refeeding syndroom. "

Een opvallende observatie op de observatie- en screeningsafdeling was dat er bij car-
diomyopathie met wisselende bloeddruk een waterdunne gele ontlasting optrad als de
bovendruk (systolische bloeddruk) onder de 90 mmHg kwam. Dit zou kunnen passen bij
een‘low flow status'in de doorbloeding van de darmen met een verminderde absorptie-
functie van de darmen. Soms treedt deze ontregeling van het ontlastingspatroon ook op
bij toenemend oedeem, wat dan mogelijk zou kunnen passen bij oedeemvorming in de
darmwand.

De longen: COPD
Informatie over COPD wordt verder uitgewerkt in hoofdstuk 15.

130 Beriberi s een ziekte veroorzaaki door een tekort aan thiamin (vitamine B1) en wordt gekenmerkt door
polyneuropathie (droge beriberi hartalen en oedeem (natte beriber. De endemische vorm wordt voormamelik
aangatroffen in_gebleden waar witte (gepelde) rst het basisvoedsel is. Htpsy/wwwncbinimnih.gou/
mesh/2erm=beriberi

140 Refeading syndroom wordt besproken i hoofdstuk 17 paragraaf 12
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Slokdarmvernauwing

Een vernauwing (stenose) van de slokdarm (slokdarm = oesofagus) leidt tot een situatie
‘waarbij voeding en bij een voedselbrok of afsluiting ook vocht et goed meer kunnen
passeren. Door vitaminegebrek kan daardoor een Wernicke encefalopathie ontstaan.

Blaas, darm

Zoals eerder aangegeven geeft thiaminegebrek een anticholinerg syndroom.™" Voor de
blaas betekent dit blaasretentie."* Tiidens een Wernicke encefalopathie trad bij iemand
een darmruptuur op die chirurgisch behandeld moest worden."* Eigenlijk snap ik niet
goed waarom blaasretentie wel vaak voorkomt in de Wernicke-fase en er maar weinig
‘paralytische darmpassageproblemen ljken op te treden.”"

Het bloed: acidose

Acidose is een abnormale verzuring van het lichaam die meetbaar is in het bloed als een
te lage pH-waarde. Acidose komt voor bij verschillende ziektebeelden, zoals ontregelde
diabetes mellitus, bijwerking van medicatie bijvoorbeeld metformine, bloedvergiftiging
(sepsis), zuurstoftekort door te weinig bloedtoevoer (ischemie) en thiaminegebrek. Een
vorm van acidose is ophoping van melkzuur in het lichaam = lactaatacidose, wat onder
andere bij sepsis en bij thiaminegebrek kan optreden.

Andere vitaminedeficiénties

Foliumzuurdeficiéntie en vitamine B12 deficiéntie komen vaak voor. In relatie tot onder-
voeding en vaak ook samenhangend met een beperkte opslagcapaciteit van de lever
(verstoorde leverfunctie). Het suppleren van foliumzuur zonder correctie van een vita-
mine B12 deficiéntie kan een gecombineerde strengziekte uitlokken. Na het stoppen van
suppletie kunnen opnieuw deficiénties optreden. Wat vitamine D betreft heb ik de indruk
dat bij mensen na een periode van ondervoeding een gematigde serum-25(0H)vitamine
D concentratie (30 ng/mi) acceptabel is."*

Polyneuropathie

Polyneuropathie is een verzamelnaam voor aandoeningen met aantasting van de zenu-
wen in het lichaam, wat onder meer voor kan komen bij diabetes mellitus, alcohol en
vitaminetekorten."** Met de toepassing van vitamine B complex forte is er een risico op

11 Anticholiner

in dit goval een tekort aan acetylcholine. Acetylcholine i cen neurotransmitter, een signaalstof

die zenuwimpuisen doorgeeft tussen zenuwcellen of ssen zenuwcellen en spiercelln,
142 Blaasretentie = achterbiven van urine in de blaas in tegensteling tot normaal urineren waarbide blaas leeg
word,

13 en scheur, hier in het begin van de dikke darm (coecum) waar ook de biindedarm zit.

144 ferveriamming, bijvoorbeeld van de gladde spieren in e darmwand.

145 Wijnia JW, Oudman E, Wierdsma AI, Oey M), Bongers J,Postma A.Vitamin D supplementation after malnutrition
‘associated with time-felated increase of cancer diagnoses: A cohort sudy of 389 patients with Wernicke-Korsakoff
syndrome. Nutrition. 2019 Oct§6:166-172. doi: 10.1016/nut 2019.05.008.

146 Polyneuropathie komt veel voor il mensan met het syndroom van Wernicke-Korsako.
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overdosering van vitamine B6, wat eveneens een polyneuropathie kan veroorzaken (of
verergeren). De aantasting van de zenuwen bij polyneuropathie gebeurt over de hele
lengte van de zenuwen. De langere zenuwen geven vaak het eerste of het meeste last.
Dat zijn de zenuwen naar de benen met doofheid, prikkeling, een onaangenaam bran-
dend gevoel en pijn van de voetzolen, voeten en onderbenen. Deze klachten kunnen bij
polyneuropathie ook in de handen aanwezig zjn. Naast de polyneuropathie kunnen één
of meer zenuwen ieder voor zich nog extra problemen geven."” Deze mononeuropa-
thieén tellen dan op’bij de polyneuropathie. Verder kan er dunnevezelneuropathie zijn
met pijn op verschillende plekken van het lichaam in patronen e niet afhankelijk zijn
van de zenuwlengte.'** Het spreekt voor zich dat de behandeling van pijn, waaronder
neuropathische pijn, belangrijk is en een goede afstemming vraagt.**

Orthostase, orthostatische hypotensie
Orthostase is een wegzakkende bloeddruk bij gaan staan. Bij orthostase kan de bloed-
drukbovendruk meer dan 30 mmHg zakken of onder de 90 mmHg terechtkomen. In het
laatste geval wordt dat orthostatische hypotensie genoemd. Als reactie op de dalende
bloeddruk gaat de polsfrequentie omhoog." Door het dalen van de bloeddruk bij gaan
staan kan iemand duizelig worden, vallen, flauwvallen, omvallen en bewusteloos raken.
De orthostase gebeurt meestal in de loop van 3 minuten. Soms ljkt de bloeddrukdaling
mee te vallen en is er een afname van de polsdruk."™ Orthostase kun je meten door de
bloeddruk en polsfrequentie liggend te meten en daarna na 3 minuten staan de bloed-
druk en polsfrequentie staande weer te meten. Als iemand onwel dreigt te worden dan
moet e gelijk de sessie stoppen zodat iemand weer kan gaan liggen." In extreme situa-
ties kun je in plaats van staand meten kiezen voor zittend meten. Orthostase en orthosta-
tische hypotensie komen tijdens de Wernicke-fase veel voor. En worden veroorzaakt door
een ontregeling van het autonome zenuwstelsel als onderdeel van het anticholinerge
syndroom dat bij het syndroom van Wernicke-Korsakov optreedt."* Voor tegendruk op
de kuiten kan worden gekeken of de orthostase verbetert met zwachtelen, ook als de
benen geen oedeem hebben.

Soms komt het voor dat de bloeddruk na de maaltid lager wordt. Dat s een post-
prandiale dip of post-prandiale hypotensie, die dan ongeveer anderhalf uur na de

147 In cen arm bijuoorbeeld nervus medianus neuropathie of nervus uinaris neuropathie; in een been bijoorbeeld
nervus peroneus neuropathie.

148 Hooiimakers JGJ, Merkies 1), Faber CG. Small iber neuropathies: expanding thei etologies. Curr Opin Neurol
2022 Oct 1:35(5)545-552. dok 10.1007/WCO.0000000000001103.

149 Neuropathische pijn = zenuwpijn door schade aan het zenuwistelse zlf.

150 Dit geldt binnen de context van een Wernicke-Korsakovsyndroom, niet voor alle ziektebealden met orthosase.

151 De polsdruk = de systolsche bloeddruk (bovendruk) minus de diastolische bloeddruk (onderduk. Bjvoorbeeld
de polscruk van een bloaddruk van 135/80 = 55 mmlg.

152 Bij opkomende Kiachten van cen licht gevoel in het hoofd, duizeligheid, wazig zien, Zwarte viekken voor de
gen of pin i de nek. Hitps://www.amsterdamumcnl/nl/patienteninformatie/orthostaische.hypotensie-door-
autonoom.falen (geraadpleegd op 28-3-2026)

153 Bijeen normale werking van het autonome zenuwstalse vernauwen de bloadvaten van e buik en de benen bij
gaan staan, odat het boed iet naar beneden zakt en het hart voldoende vlling houdt om de bloeddruk op pell
tehouden.
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maaltijd optreedt. Dit kan een bijkomend negatief effect hebben op de mate van een
aanwezige orthostase.

Alcoholische myopathie
Spierklachten en verlies van spierkracht treden bij alcoholische myopathie het meeste op
‘aan de proximale’ spieren. Dat zijn de spieren bij de romp van het lichaam, bijvoorbeeld
de spieren van de bovenbenen (quadriceps). Bj een groep mensen in de beginfase van
het syndroom van Wernicke-Korsakov was de spierkracht van de quadriceps 54% van wat
je normaal zou verwachten."™ Een vitamine D deficiéntie kan hier mede van invioed zijn.
Verlies van spierkracht treedt met name op bij een serum-25(OHvitamine D concentratie
<20 ng/ml.

Etalagebenen

Na een korte loopafstand steeds stil bljven staan als er door een zuurstoftekort pijnin de
benen ontstaat, bijvoorbeeld in de kuitspieren, door een verminderde bloedtoevoer door
vernauwing of blokkade in de slagaders.”™*

Verdere aandoeningen
Voorbijgaande ontregeling van de schildklierwaarden, seborroisch eczeem, gynaeco-
mastie, contractuur van Dupuytren, tinea pedis, teennagelmycose.

154 Statstische informatie: De gemeten middelste waarde (mediaan) was 54% met een spreiding van de helft van
de waarden fond de middelste waarde (nterkwartielafstand) van 41-825. Ht betret cigen matingen in 2013
bij 16 opecnvolgende mensen in de beginfase van het syndroom van Wernicke Korsakov op de observatie-en
screeningsafding, ongepubliceerd resuaten. De percentages Zijn het percentage ten opzichte van referentie-
Waarden die 7 gerelateerd aan geslacht, leeftjd en lichaamsgewicht.

155 Demedisch torm voor etalagebenen = caudicatio intermittens.
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14. HEPATISCHE ENCEFALOPATHIE BlJ LEVERCIRROSE

14.1. Functies van de lever

Eerst iets over de functies van de lever, die zijn: aanmaak, omzetting en opslag van stof-

fen.

«+ De aanmaak (synthese) betreft de aanmaak van het eiwit albumine en stollingsfac-
toren.

+ De omzetting (metabolisme en ontgiften) betreft onder meer ammoniak.

+ De opslagfunctie van de lever is bijvoorbeeld de opslag van foliumzuur (dat is een
vitamine) en glucose in de vorm van glycogeen.

14.2. Albumine en oedeem

Bij levercirrose wordt door de lever minder albumine aangemaakt.** Er komt dan minder
albumine in het bloed. In de kleinste bloedvaten van het lichaam spelen er twee mecha-
nismen: de bloeddruk waardoor vocht in de weefsels buiten de bloedbaan terechtkomt
komt en een tegendruk waarmee vocht wordt teruggehaald’ door de aanwezigheid van
albumine in de bloedbaan."”

Bij een verlaagde albumineconcentratie lekt vocht weg uit de bloedbaan. Bij een
lager circulerend bloedvolume reageren de nieren hierop met het vasthouden van water
door de opname van natrium waarmee het water meegaat. In het lichaam komt dan
meer water. Het komt erop neer dat bij levercirrose vocht op plekken terechtkomt waar
dat niet de bedoeling is. Er ontstaat oedeem. Dat kan bij gedecompenseerde levercirrose
heel veel vocht zijn (bijvoorbeeld 25 liter). Bij lichamelijk onderzoek s het bij levercirrose
van belang de hoogste grens van het oedeem vast te stellen. Dit kan zijn tot harthoogte,
het oedeem zit dan in de buikhuid, in de darmwand, in de bovenbenen, onderbenen en
voeten. Bij een heel laag albuminegehalte kan ook longoedeem optreden.

In emstige gevallen van levercirrose kan door een lage bloeddruk de doorbloeding
van de nieren nog steeds te laag blijven; eris dan een probleem van de lever en de nieren
(hepatorenaal syndroom). Er kan dan tegelijkertijd oedeem zijn (te veel vocht) in de huid
van buik, bekken en de benen en dehydratie (te weinig vocht, uitdroging) boven hart-
hoogte met een verminderde huidturgor van de armen en bij het sleutelbeen.

14.3. Ernst van leverziekte
Een dassificatie van de ernst van leverziekte is de Child-Pugh classificatie die punten
‘toekent aan de bloedwaarden van bilirubine, albumine en INR en in welke mate encefalo-

156 Lovercirosels een emstige leverziekte die ontstaat door schade aan et loverwesel. Een belangrijke oorzaak is
alconol.De schade houdt n dat het werkzame loverweefsel verdwijnt on het bindweefsel in de lever toaneemt
(fbrosering).

157 Detechnische term van dat terughalen van vocht = door osmose. De tegendruk tagen de bloeddruk = e collod-
osmotische druk.
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pathie en ascites aanwezig is."* De totale score is 5~15 punten bij toenemende emst van
de leverziekte.””

14.4. Slokdarmvarices, ascites

Stoffen uit de darmen gaan voor de spijsvertering via de poortader (een bloedvat) naar
de lever. Als de bloedtoevoer naar de lever bemoeilijkt wordt door de bindweefselvor-
ming in de lever door levercirrose, dan kunnen er spataderen (varices) ontstaan in het
onderste deel van de slokdarm. Er is dan kans op slokdarmbloedingen door druk in het
adersysteem, door minder stollingsfactoren en een verlaagd aantal bloedplaaties wat bij
levercirrose kan voorkomen."® Door de stuwing in de poortader kan verder vocht in de
buikholte optreden (ascites). Bij de ascites kan een buikvliesontsteking ontstaan.'*'

14.5. Diuretica

Behandeling van het oedeem vindt plaats met een diureticum. En in geval van lever-
irrose met ascites is dat met een combinatie van een lisdiureticum en een kalium-sparend
diureticum en op indicatie ascitespuncties om het vocht in de buikholte te verminde-
fen.' Met een lisdiureticum wordt de resorptie van natrium tegengegaan en wordt dus
water door de nieren uitgescheiden. De precieze begeleiding, bijvoorbeeld wanneer
een zoutbeperking, wanneer een vochtbeperking en andere maatregelen voert nu te
ver om uiteen te zetten. Wat betreft de vochthuishouding komt de begeleiding neer op
monitoring en behandeling met een balans tussen lichaamsgewicht, bloeddruk, pols en
bloedbepalingen van natrium, kalium en de nierfunctie (€GFR). Een complicerende factor
is dat een eventueel laag natriumgehalte van het bloed (hyponatriémie) als dorstgevoel
wordt ervaren, terwijl meer drinken of zout toevoegen dan niet de oplossing is bij de
levercirrose.

14.6. Streefgewicht

Verder is de vraag wat het'streefgewicht'is bij oedeem en na ondervoeding? Bij alcohol-
abstinentie kan er gedeeltelijk herstel van de leverfunctie optreden, namelijk voor dat
deel wat door de alcohol veroorzaakt werd (alcoholische hepatitis). En iemand kan met
dieetmaatregelen en begeleiding door de diétist ook weer ‘gewoon'in lichaamsgewicht
aankomen. Minder oedeem en aankomen door voeding zijn tegengestelde invioeden op
het lichaamsgewicht. Om hier een indruk over te krijgen evalueer je de vochtstatus door

158 Ascites = vochtophoping in de v buikholt.

150 Opgezocht op 20-2-2026: https:/www internisten.ni/jniv/calculator/child-pugh-classificatie-voor-ermst lever
ziokte/

160 Ter preventie van bioedingen wordt een betablokker voorgeschreven. Ook zonder bloading is et hemoglobine:
bijlevercitrose vaak verlaagd.

161 De medische term is: spontane bacterele peritoniti. Ter behandeling (en preventie) wordt een antibioticum
voorgeschreven.

162 Bijvoorbeeld 40 mg Furosemide en 100 mg Spironolacton per dag, of 20 mg Furosemide en 50 mg Spironolacton
per dag.Van de lsdiuretica is 40 mq Furosemide dosisequivalent met | mg Bumetanide. Discaimer: Deze getallen
dienen hieras voorbeelden, et als advies voorschrift.
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op momenten zonder ascites en met een ‘acceptabele’ hoeveelheid perifeer oedeem
het lichaamsgewicht te noteren, bijvoorbeeld als de onderbenen zijn gezwachteld en er
Weinig tot geen pitting oedeem van de bovenbenen is. Deze opeenvolgende gewichten
geven dan een indruk van het‘gewoon'in lichaamsgewicht aankomen.

14.7. Wat is hepatische encefalopathie bij levercirrose?

Als de zieke lever het bloed in het lichaam of vanuit de darmen niet voldoende kan
ontgiften dan heeft dat een negatief effect op de hersenen. Dat is dan een verminderde
hersenfunctie (encefalopathie) door de lever (hepatisch) wat kan optreden bij lever-
cirrose. De hepatische encefalopathie door levercirrose kan zo ernstig zijn dat er een
levercoma ontstaat. Verergerende factoren zijn itdroging (dehydratie), stapeling van
medicatie, slechte nierfunctie, obstipatie en infectie. Het ziektebeeld van de hepatische
encefalopathie is emstig, maar er is op de korte termijn geen schade aan de hersenen. Als
de stofwisseling van de hersenen zich herstelt, dan kan de verminderde hersenfunctie
zich ook weer herstellen.'**

14.8. Wat zijn de verschijnselen van hepatische encefalopathie?
Als de verschijnselen beginnen dan valt dat nog niet gelijk op. Zijn er verschijnselen
waarneembaar dan zijn dat in eerste instantie slaapstoornissen. Vervolgens zijn er bij
toenemende emnst van de encefalopathie verschillende problemen zoals moeite met
concentreren, traagheid, moeilijker lopen, geheugenverlies en veranderd gedrag.
Opvallend is dat de verschijnselen gedurende de dag in ernst kunnen schommelen. Bij-
voorbeeld iemand loopt in de gang en heeft woedeaanvallen en op een ander moment
ligt de persoon versuft in bed. In emstige gevallen treedt er zoals gezegd een comateus
toestandsbeeld op. De Wernicke encefalopathie en hepatische encefalopathie zijn in de
acute fase onderling niet goed te onderscheiden. Wanneer er bij encefalopathie wisselin-
gen in het bewustzijn optreden dan zijn die wisselingen naar mijn ervaring heftiger bij
een hepatische encefalopathie dan bij een Wernicke encefalopathie. En het kan zij
iemand beide ziektebeelden heeft. Welke encefalopathie het is (of beide) kun je bij in-
gezette behandelingen, terugkijkend enigermate uit het beloop afleiden bij verbetering
van een hepatische encefalopathie en opgetreden schade (Korsakovsyndroom) na een
Wernicke encefalopathie.

14.9. Wat is de behandeling van hepatische encefalopathie?

De behandeling van hepatische encefalopathie is het dagelijks zorgdragen voor 2-3
maal per dag brijige (= zachte) ontlasting met doseringen van lactulose. De werking
van lactulose is te lezen in het farmacotherapeutisch kompas: Lactulose wordt door de
darmbacterién omgezet in melkzuur en azijnzuur. Dit bevordert de darmwerking en

163 Opgezocht op 20-2:2026: hitps/wwerasmusmenl/nknl/patientenzorg/aandoeningen/hepatische-encefalo
pathie
164 Hitpsi/w wwfarmacotherapeutischkompas.nifbladeren/preparaatieksten/ifactulose:

103




image96.png
104 | DEEL3

versterkt de groei van Bifidobacterium en Lactobacillus bacterién, terwijl Clostridium en
Escherichia coli bacterién worden onderdrukt.'®* Hierdoor daalt het ammoniakgehalte in
het bloed " Het spreekt voor zich dat de behandeling van de hepatische encefalopathie

breder is. Dit is het kennisgebied en de deskundigheid van de betreffende medische
specialisten.

165 Een verhoogd ammoniakgehalte in het bloed i cen belangrike oorzaak van hepatische encefalopathi. Van de
gifstoffen bi hepatische encefalopathie wordt vooral gekaken naar ammoniak, maar 0k bi cen normasl am-
moniakgehalte kan door andere toffen een hepatische encefalopathie optreder.

166 In gevallen van een (dreigend) hepaisch coma wordt latulose als retentiokiysma's toegediend. Bjvoorbeeld bij
suhid klysmals mat 90 m actulose stroop in 210 ml water al retentiekysm. Disclaimer: Of andere doseringen,
In situaties van sufheid en (dreigend) coma is overname van de behandeling door de MDL-arts passend.




