4 195'0,Kraainem

V'Leclercq - Varens

gever

Risperidone in de kinderpsychiatrie

Zijn plaats binnen het geheel van de nosologie, waaronder de
niet-psychotische diagnosen, het verband met het klinisch beeld,
de neurofysiologische werkingsmodellen waaronder een verbetering
van de synthese van de perceptie van emoties, de sociologische
context en de ethische en antropologische aspecten
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De atypische
antipsychotica

Clozapine werd gecommercialiseerd in 1988 (na
een eerste commercialisering van 1972 tot
1975); risperidone is beschikbaar sinds 1994 (1).
Andere moleculen volgden hierna, in alfabetische
volgorde:

- clozapine {Leponex®), Novartis;

- olanzapine (Zyprexa®), Eli Lilly;

- quetiapine (Seroquel®), AstraZeneca;

- risperidone (Risperdal®), Janssen-Cilag;

- sertindol (Serdolect®), Lundbeck;

- Zziprasidon {Zeldox®), Pfizer;

e De benzamiden maken geen deel uit van
deze lijst (ze hebben geen antiserotoninerge
werking) (2): amisulpride (Solian®), sulpiride

(Dogmatil®), beide van Sanofi-Synthelabo.

Het kenmerk van de atypische antipsychotica is dat
ze naast de antidopaminerge werking van de klas-
sieke neuroleptica een antiserotoninerge werking
bezitten. Hun werking is evenwichtig, ze vertonen
namelijk een grote affiniteit voor de serotoninerge
receptoren en een geringere affiniteit voor de
dopaminerge receptoren. De inviced van die nieu-
we stoffen op de klinische effecten is kwalitatief en
ze hebben niet-psychotische indicaties, waardoor
de term ‘antipsychoticum’ beperkend wordt; men

zou ze beter “neuro-analeptica” noemen.

Aanvankelijk werden ze ontwikkeld voor de
behandeling van schizofrene patiénten omdat ze
minder nevenwerkingen vertonen dan de klassieke
neuroleptica.

Ze bleken ook doelireffender te zijn dan de klassieke
neuroleptica. Als men ze vergelijkt met haloperidol,
ziin ze minstens even doeltreffend (voor de
positieve symptomen: wanen, hallucinaties, denk-
stoornissen, agitatie...) en beduidend veel doeltref-
fender voor de negatieve symptomen (introversie,
spraakarmoede, verlies van intellectuele capa-
citeit...). Bovendien hebben ze anti-deficitaire, ont-
remmende, antidepressieve effecten. De patiénten

ziin waakzamer en daardoor sneller toegankelijk

voor de psychotherapie. Bepaalde patiénten kon-
den de psychiatrische instelling verlaten waar ze
reeds vele jaren in verbleven. Hun levenskwaliteit
was verbeterd, ze konden opnieuw genieten van

een sociaal en professioneel leven (3).

Klinische indicaties van
risperidone bij kinderen
Dit hoofdstuk is gebaseerd op onze ervaring bij
meer dan 230 patiénten (80% kinderen, 20% ado-
lescenten) en op een literatuuroverzicht. Het is de
bedoeling een overzicht te geven om een stand

van zaken op te stellen over het onderwerp.

Volgens de diagnose

Borderline persoonlijkheidsstoornissen
of oppositioneel-opstandige stoornissen
met provocatie, al dan niet gecombi-
neerd met een hechtingsstoornis op
zuigelingenleeftiid

Deze groepen kinderen reageren het meest spec-
taculair op risperidone. Verschillende artikels
rapporteren de doeltreffendheid van de medicatie

bij kinderen met gedragsstoornissen.

Een persoonlijke klinische ervaring betreft
12 kinderen (van 5 tot 14 jaar, gemiddeld 8 jaar)
die leden aan een hechtingsstoornis op zuigelin-
genleeftijd of kinderleeftijd, met kenmerken van
een borderline persoonlijkheidsstoornis en/of
oppositionele-gedragsstoornis, en negen andere
kinderen (van 9 tot 12 jaar) met dezelfde ken-
merken van borderline persoonlijkheidsstoornis-
sen en oppositionele-gedragsstoornissen zonder

vroegere hechtingsstoornissen.

In de eerste plaats vertonen al deze kinderen
gedragsstoornissen en reiatieproblemen. Bij de
meeste kinderen zijn prikkelbaarheid of frequente
woede-uitbarstingen aanwezig sinds de leeftijd
van drie jaar.

Er bestaat een sterke correlatie tussen de

volgende anamnestische elementen en de

doeltreffendheid van risperidone. Om de

lezers een leidraad te geven kunnen we reeds de
hypothese vooropstellen dat de meeste van deze
elementen verband houden met een neurofysio-
logische stoornis van het vermogen om een syn-
these te maken van de percepties en vooral met
de moeilijkheid om de affectieve toestand van de
omgeving waar te nemen (zie verder).

Dat probleem kan de interpretatieve projecties
versterken die het kind maakt over zijn omgeving:
projecties van het type ‘bang om in de steek gela-
ten te worden' (“men ziet me niet graag”) of van
het paranoide type (“het is onrechivaardig”).
Men identificeert deze elementen door het kind
en zijn ouders rechistreeks vragen te stellen over
zijn verschillende emotionele registers: “wat doe
je als je boos, verdrietig bent of als je bang bent,
wat doe je om rustig te worden, jezelf te troosten,
gerust te stellen?” Wat kunnen dergelijke

gevoelens teweegbrengen?

Moeilikheden om fe luisteren: “Hij hoort niet wat
men hem zegt", hij is “een leeghoofd”, hij
begrijpt niet onmiddellik wat men van hem
vraagt, men moet vaak herhalen, hij sluit zich op
in zijn eigen wereldje, op school zegt men dat hij
“zeer slecht luistert”.

Contextuele perceptiemoeilijkheden: hij raast
voort, brengt zichzelf in gevaar (bijvoorbeeld op
de fiets), hij kan niet wachten, soms “raakt hi
buiten zichzelf”.

ziin: het kind heeft weinig verbale expressie, “hij
drukt zich zeer weinig uit”, “gelukkig kan hij soms
neerschrijven wat hij voelt”.

Mosilijkheden om het verband waar te nemen:
hij wil zich laten opmerken, de clown spelen om
contact te zoeken, op school zoekt hij visueel of
verbaal contact met anderen.

Woede: woede-uitbarstingen zijn meestal fre-
quent, ze barsten zeer snel los, voor een futiliteit,
soms is het kind buiten zchzelf, het “wordt
razend”. De omgeving begrijpt de intensiteit van
Ziin reacties niet. Het kind kan een bijzondere
gestoorde zelfwaardering hebben ﬁjdens de woe-

deaanvallen, soms met een gespleten emotionele




“engel-duivel” beleving die het kind niet kan inte-
greren, en die het contact tussen omgeving en
kind verbreekt. Soms weet het kind zelf niet waar-
om het zich zo gedraagt. Het kan de impact van
zijn gedrag niet begrijpen. Vaak kan het niet
opnieuw praten over zijn woede; het komt terug
bij de volwassene alsof er niets gebeurd is, alsof
het vergeten is wat er voorheen gebeurde, zonder
een verband te leggen. Het kan actief opnieuw
contact zoeken, vergiffenis vragen, zeggen dat
het wou dat dit niet gebeurd was. Andere kinde-
ren sluiten zich op in zichzelf, “het is steeds de
schuld van anderen”.

Droetheid: sommige ouders zien nooit dat hun
kind triestig is! Andere ouders kunnen opmerken
dat hun kind vaak triestig is, hoewel het dat niet
openlijk toont. Sommige kinderen komen vanaf
de minste blijk van waardering onmiddellijk in
een toestand van geluk, zonder enige overgang
en zonder dat ze de vorige toestand begrijpen.
Sommige kinderen beschrijven een boos gedrag,
om hun reacties tegenover een gevoel van
verdriet te beschrijven, zonder dat deze reactie
verschillend is van het verdriet!

Projecties: tegenover zijn omgeving, kan het kind
ook ongegronde reacties hebben of kwetsende
dingen zeggen zonder dat dit verantwoord is.
Op het moment van zijn woede kan het ervan
overtuigd zijn dat het niet graag gezien wordt.
Andere kinderen tonen zich veel koppiger, jaloer-
ser, maken vergelijkingen, willen altijd hetzelfde
als de anderen, kunnen een “stoute blik" hebben
als ze lopen pruilen, zij kunnen een muur vormen

als ze huiswerk moeten maken...

Verbeteringen die gemeld worden na twee
tot vier weken behandeling met risperidone
{in sommige gevallen treden deze verbeteringen
na 48 uur op): men kan de hypothese voorop-
stellen dat deze verbeteringen ten dele toe te
schrijven zijn aan een beter vermogen om fot een
synthese van de percepties, met name van de
emoties, te komen.

Men stelt vast dat het kind serener, minder gespan-

nen, en meer onivankelijk is. Het is minder

verstrooid, onderbreekt de gesprekken niet door

vragen te stellen die er niets mee te maken hebben.
De aanvallen van woede worden zeldzaam of biijven
uit, het kind moppert minder snel en is minder cha-
grijnig. Soms zeggen de ouders dat ze het kind niet
meer moeten berispen. In tegenstelling tot zijn vroe-
gere gewoonten, komt het kind spontaan zijn stom-
miteiten vertellen, het kan er op het moment zelf
over praten, men begrijpt beter wat het voelt en wat
het zegt. Het begint opmerkingen te maken die
blijk geven van “gezond verstand”, het “denkt na”.
Het komt tot een relationele harmonie, het doet wat
men hem vraagt, het werkt beter mee.

Op school krijgen bijna alle kinderen goede cijfers
en felicitaties voor hun gedrag! Sommige kinde-
ren zijn aandachtiger, luisteren beter. Sommige
kinderen vertellen dat ze weer graag naar school
gaan, zonder dat ze kunnen verklaren waarom.
De meeste van hen vertellen dat ze nu goed kun-
nen opschieten met de andere kinderen in het
gezin of op school. Zij getuigen dat ze nu niet
meer klagen over de anderen of dat ze vroeger
alles negatief zagen, “vroeger dacht ik dat ieder-
een me verafschuwde, ik kon het niet zeggen”.
Het kind heeft nu een betere affectieve band met
ziin ouders en die momenten worden door de
ouders meer ervaren als een belangeloze
houding van het kind zonder bijbedoelingen.

Men komt vaker 1ot een gesprek in het gezin.

Terloops vermelden we dat twee kinderen tics
hadden en één kind last had van eczeem en dat

deze symptomen gelijktijdig verdwenen waren.

Separatieangststoornis

Zeven kinderen, van 3 tot 8 jaar, met neiging tot
prikkelbaarheid en lichte gedragsstoornissen,
vertoonden een separatieangst.

De behandeling met risperidone deed de prikkel-
baarheid en de gedragsstoornissen bijna volledig
verdwijnen (een verbetering die ook werd waar-
genomen op school), de ouders zagen een
spectaculaire verandering.

De kinderen voelen zich zelfzekerder. De separatie-

angststoornis moet uiteraard ook behandeld

worden door psychotherapie rond de familierelaties.
De angst wordt vaak verwaarloosd door de ouders,
zelfs indien ze het dagelijkse ieven volledig
beheerst. De bindingsangst wordt niet altijd begre-
pen door de omgeving. Dit is des te meer het geval
omdat ze zich bij bepaaide kinderen uitsluitend
manifesteert naar aanleiding van een scheiding ter-
wijl deze kinderen eerder “koningskinderen” lijken
te zijn die dominant zjjn in aanwezigheid van ande-
ren. Sommige kinderen vertonen uitgesproken
reacties tegenover de band met de omgeving, op
zeer jonge leeftijid vanaf acht tot tien maanden, of in
de kleuterschool en de lagere school. De kleintjes
zZiin bang om een naaste te verliezen als ze geen
visueel contact met hen hebben. Vaak zijn ze over-
dreven bang om alleen te zijn, om hun naasten te
verliezen, vaak zoeken ze het gezelschap op van
een ander kind uit het gezin, zelfs als dit kleiner is.
Soms vertonen deze kinderen een achterstand in
het verwerven van herkenningspunten in de tijds-
structuur. Bij de grotere kinderen steit men vast dat
ze op zeer jonge leeftijd vaak de behoefte hadden
om regelmatig gerustgesteld te worden in verband
met de relatie. Het kind heeft moeite met inslapen.

Hyperactief kind (ADHD)

Een studie van Frazier et al rapporteert dat rispe-
ridone miet efficiént is bij het syndroom van
hyperactieve kinderen (zonder andere geassoci-
eerde pathologie); slechts 8% van de kinderen
vertoonde een verbetering. Dezelfde studie toont
echter aan dat risperidone efficiént is bij bipolaire
syndromen bij kinderen (van 5 tot 14 jaar): 82%
vertoonde een verbetering voor de manische syn-
dromen, slechts 8% voor ADHD (4). De manische

toestand en ADHD zijn twee onafhankelijke syn-

dromen. Die laatste studie preciseert dat sommi-
ge kinderen die een comorbiditeit van bipolair
syndroom en ADHD vertonen, een bitherapie
nodig hebben {risperidone en methylfenidaat) (5).
In de bestudeerde groep gaat 29% van de perva-
sieve ontwikkelingsstoornissen gepaard met een
syndroom van hyperactiviteit (4). In onze ervaring
vertoonden drie autistische kinderen van 10 tot

12 jaar met een belangriike component van




hyperactiviteit een uitgesproken verbetering als

methylfenidaat werd toegevoegd aan risperidone.

Hyperactiviteit (ADHD) geassocieerd
met separatieangst

Sormmige kinderen met een syndroom van hyper-
activiteit vertonen slechts een relatieve verbete-
ring na behandeling met methylfenidaat en
bliiven zeer prikkelbaar en lastig. Een aan-
dachtige anamnese kan het mogelijk maken om
een separatieangststoornis aan te tonen. Er werd
een duidelijke verbetering waargenomen (bij zes
jongens van 5 tot 9 jaar) als risperidone aan de
behandeling werd toegevoegd.

Merken wij hier op dat de associatie van methyl-
fenidaat en een sedatief neurolepticum (pipam-
peron) kalmerend werkt, maar de verbetering
is beduidend minder uitgesproken dan met de

associatie methylfenidaat-risperidone.

Manisch (bipolair) kind

Het is belangrijk om bij het kind een differentiaaldi-
agnose te maken tussen ADHD en bipolaire stoor-
nissen, zonder de mogelijkheid van comorbiditeit
uit het oog te verfiezen. State et al (die Goodwin et
al citeren) vermelden de gemeenschappelijke
symptomen van beide diagnosen: hyperactiviteit,
verstrooidheid, verminderde duur van de aandacht;
alsook symptomen die uitsluitend voorkomen bij
manie: euforie, pathos, affectieve bewegingen in
“on-off” fasen. Bij de gewone hyperactiviteit zijn de
symptomen constant in de tijd.

Bij de kinderen is een combinatie van 3 of meer
van de 5 volgende symptomen zeer voorspellend
{tot 80%) voor het later optreden van een bipolaire
stoornis: verminderde duur van de aandacht,
pathos, prikkelbaarheid, snel verstrooid zijn, zelf-
moordhandelingen (6, 7). Een ander prodromaal
teken dat reeds kan optreden op de leeftijd van
6 tot 12 maanden is de afname van het aantal
uren vereiste slaap, terwijl het kind toch een
“superenergetische” conditie vertoont.

Bij het kind tonen vergelijkende studies van de
behandeling van bipolaire stoornissen met lithium,

natriumdivalproaat en carbamazepine een

vergelijkbare respons van respectievelijk 38%, 52%,

38% (meer dan de helft van de kinderen vertoont
geen therapeutische respons op de monotherapie} (8).
Zoals reeds werd vermeld (4), vertoont 82% van
de kinderen met manische symptomen (DSM IV
— bipolair} een verbetering met risperidone {(soms
in combinatie met antidepressiva).

Deze studie bevat het meest opmerkelijke voor-
beeld van de bestudeerde reeks: een kind van vijf
en een half jaar vertoont sinds twee jaar impulsi-
viteit, hyperactiviteit, een uitgesproken dysforie en
een explosief karakter. Dit kind werd reeds
viermaal in het ziekenhuis opgenomen, werd
behandeld met fiuoxetine, clonidine, lithium, val-
proaat en sertraline, maar zonder succes. Toen
het kind werd behandeld met 0,75mg risperidone
per dag - in combinatie met sertraline {SSRI) dat
het reeds voordien kreeg — namen de agressiviteit
en de manische symptomen aanzienlijk af.

Deze studie toont aan dat de thymoregulatoren (lithi-
um, carbamazepine, valproinezuur) nuttig zijn om de
manische symptomen bij kinderen te controleren,
maar ze werken traag en ze gaan gepaard met een
hoge frequentie van recidieven. Risperidone was

doeltreffender dan de thymoregulatoren (4).

Een dubbelblinde studie bij volwassenen in de
manische fase toont aan dat risperidone in mono-
therapie even doeltreffend is als een behandeling
met haloperidol alleen of met lithium alleen (9).
Tohen en Zarate tonen in een dubbelblinde studie
(net zoals Yatham et al) aan dat, bij volwassenen,
de associatie van een atypisch antipsychoticum
met een thymoregulator doeltreffender is (10,
11). De remissie van de acute manische toestand
bedraagt 46% na drie weken en 88% na 12 weken
behandeling met risperidone (gemiddeld 1,7mg) in
associatie met een andere thymoregulator (11).

Bij volwassenen kan risperidone actief zijn bij
manische toestanden in lage dosissen
(gemiddeld 2,5mg/dag) al dan niet geassocieerd
met een thymoregulator (12-14); in hoge dosissen
(8mg/dag} kan risperidone de manische sympto-

men verergeren bij schizo-affectieve patiénten en

bij schizofrene. patiénten (15, 23).

Als het antimanisch effect verkregen is, wordt
risperidone vervolgens gebruikt als thymoreguia-
tor in dosissen van 1,5 tot 2mg/dag (16, 21).

Voigens onze ervaring in de kinderpsychiatrie is
risperidone doeltreffend bij manische toestanden
(in een dosis van 0,02mg/kg tot 0,03mg/kg) en
heeft het een echt stabiliserend effect op lange ter-
mijn. Maar bij acute toestanden van manische agi-
tatie kan het antimanisch effect van risperidone
alleen niet volstaan {en de dosis moet niet nood-
zakelijk verhoogd worden); men kan dan een anti-
manisch neurolepticum met krachtig sedatief
effect toevoegen. Zo kan de toevoeging van lage
dosissen clotiapine (Elumine®) aan risperidone de
agitatietoestand binnen 48 uur doen stoppen.
Bij kinderen bevestigt een recente studie de doel-
treffendheid van risperidone in monotherapie bij
bipolaire manische toestanden al dan niet geasso-
cieerd met een depressieve toestand of met een
gedragsstoornis (17). Een andere dubbelblinde
studie gedurende zes weken, met een follow-up
na 48 weken, bevestigt hetzelfde resultaat (18).
In die studies wordt risperidone in een deel van

de populatie geassocieerd met methyifenidaat.

Een literatuuroverzicht suggereert dat in de popu-
latie van de manische (bipolaire} kinderen de
comorbiditeit ADHD en manische foestand fre-
quent voorkomt (57% tot 98% al naargelang de
auteurs), terwijl in de populatie van de kinderen
met ADHD, de comorbiditeit met bipolaire toe-
standen veel minder frequent is (11% tot 22%)
(19,20).

In tegenstelling tot de antidepressiva, biedt
methyifenidaat geen risico van manische inductie
en destabilisatie (21). Bovendien potentieert
methyifenidaat de behandeling met risperidone,
net zoals het de behandeling met thymoregulato-
ren potentieert (6).

De specificke werking van methyifenidaat op de
aandachtsstoornissen werd aangetoond op EEG
waarvan de fijne analyses een beeld geven van de
fluctuaties van de aandacht. Na één enkele
toediening van methylfenidaat kan het EEG een

gunstige klinische respons voorspellen (22).




Methylfenidaat werkt op de aandachtsstoornis-
sen. Risperidone heeft een antimanische werking
en verbetert de synthese van de percepties in
hun geheel.

In geval van comorbiditeit is het aangewezen

risperidone en methylfenidaat voor te schrijven.

Depressieve toestand

Studies hebben het nut aangetoond van risperi-
done bij toestanden van ernstige depressie (23).
Meer in het bijzonder ziet men bij depressieve
patiénten die niet reageren op SSRI's reeds na één
week een verbetering door risperidone toe te voe-
gen aan de SSRi (24). Een dubbelblinde studie
waarin 0,5 tot 2,0mg risperidone gecombineerd

werd met een SSRI bevestigt die resultaten (25).

Autisme bij het kind

Verschillende studies hebben aangetoond dat ris-
peridone de autistische symptomen vermindert
en dat het na slechts vier weken behandeling de
communicatie en de sociale relaties bij de bestu-
deerde kinderen verbetert. Die verbeteringen wor-
den bevestigd in een evaluatie na twaalf maanden
behandeling (26, 27). Een dubbelblinde studie
bevestigt de goede tolerantie en de gunstige
effecten van de behandeling (28).

In een persoonlijk klinisch experiment kregen zes

kinderen van drie tot vier en een half jaar met

infantiel autisme risperidone (0,020mg/kg); ze

vertoonden een vergelijkbare verbetering na vier

weken behandeling:

- ze begriipen beter wat men hen zegt;

- Zij zijn meer op hun gemak, de angst en de
stereotypen nemen duidelijk af;

- ze verkennen duidelijk meer de omgeving,
ze zijn nieuwsgierig;

- Zij leggen meer contacten;

- Zij zijn meer onivankelijk voor de psychothe-

rapeutische aanpak.

Bij €én van hen, een jongen van vier en een half
jaar, werd risperidone na elf weken behandeling

gedurende één maand stopgezet. Tijdens de eerste

viiftien dagen was het kind beduidend meer

gestoord in zijn gedragingen en het was onrustiger
thuis. In de relatietherapie behield het de verwor-
venheid van het relatiespel (in de stijl van “ik kietel
jou, maar loop mij achterna, ik vind dat leuk), maar
het vertoonde opnieuw de stereotypen en
“onsamenhangende” gedragingen die het vertoon-
de bij de eerste contacten: verzamelen van speel-
goedjes in een zak, ze op één lijn leggen, verstrooid
zijn, heen en weer lopen langs een (ijntjie op de
grond... De laatste vijftien dagen van de stopzetting
van de medicatie, namen die gedragingen en de
agitatie af, maar de vooruitgang in de relatie-
therapie was niet meer vergelijkbaar. Daarom werd

beslist om terug risperidone te geven.

Vanuit psychotherapeutisch standpunt was de
evolutie uitzonderlijk snel voor dit type pathologie.
In vergelijking met de situatie in het begin, is het
kind na vijff maanden behandeling met risperido-
ne veel meer betrokken in de relatie, hij begrijpt
wat men hem zegt, hij spreekt duidelijk het woord
“ja" uit, soms lijkt hij andere woorden uit te spre-
ken, zijn moeder hoorde hem “mama” zeggen.
in een spel met twintig houten marionetten
neemt hij bij de laatste sessies systematisch een
koppel menselijke personages en een koppel
dieren die hij laat wandelen, die hij in bed wil
stoppen... hij probeert imitatiespelletjes te doen,
kan een volledige sessie lang een tekenspelletje
met twee spelen; onlangs begon hij spontaan een
symbolenspel te spelen door een culinaire
activiteit na te bootsen.

Hij aanvaardt het als hem iets verboden wordt,

ook door zijn moeder.

Een zevende autistische jongen van zes en een half
jaar werd behandeld met risperidone (0,045mg/kg).
Dit kind had reeds veel vooruitgang geboekt met
een multidisciplinaire psychotherapeutische aan-
pak ~ nog steeds aan de gang - in een gespeciali-
seerde dagkliniek. Na acht weken behandeling met
risperidone begon men vooruitgang te zien, alhoe-
wel minder duidelijk dan bij de zes vorige kinderen.

Het was ook niet steeds gemakkelijk om de

uv‘r;.blg.‘: Néuro'

verbeteringen te onderscheiden die te wiften waren
aan de psychotherapeutische sessies die gelijktijdig
plaatshadden.

Dit kind was veel kalmer, leek nog beter dingen te
begrijpen en aanvaardde duidelijk veel gemakke-

lijker een “neen” van zijn ouders.

Alhoewel Klinische studies de doeltreffendheid van
risperidone hebben aantoond, zou het opportuun
zijn om aan de hand van nieuwe studies te verifié-
ren of risperidone niet doeltreffender is naarmate

de behandeling op jonge leeftijd gestart wordt.

Psychotische disharmonie (Misés)
en desintegratiestoornissen van de
kinderleeftijd (DSM V)

Verschillende artikels rapporteren de verbetering
van pervasieve ontwikkelingsstoornissen met

risperidone (29).

In een persoonlijk klinisch experiment werd rispe-
ridone toegediend aan een jongen van 8 jaar die
sinds de kinderleeftijd desintegratiestoornissen
vertoonde.

Dit kind kreeg verschillende multidisciplinaire
psychotherapeutische follow-ups die steeds
stopgezet werden omdat de therapeuten geen
vooruitgang konden boeken met het kind.
Het volgt momenteel gespecialiseerd onderwijs.
Risperidone werd opgestart (0,045mg/kg), maar
na één maand werd er geen aanzienlijke vooruit-
gang geboekt.

Vier kinderen (tussen 4 en 10 jaar) met ernstige
psychotische disharmonie, werden behandeld
met risperidone. Ze kregen voordien allen een
multidisciplinaire behandeling die geen enkele
verbetering opleverde. Een kind van 9 jaar met
schizoide aspecten en een iweede kind van
10 jaar met schizotypische aspecten, vertoonden
een significante verbetering; bij het eerste kind
was er een relationele toenadering en kon verme-
den worden dat het niet naar school kon gaan; bij
het tweede kind verbeterde het relationele contact
en kon worden vermeden dat het een school voor

gespecialiseerd onderwijs type 8 moest verlaten.




De twee andere kinderen, het ene van 4 jaar, met
ernstige gedragsstoornissen sinds de leeftijd van
2 jaar maar met een IQ van 114, en het andere
kind van 8 jaar, met een belangrijke voorgeschie-
denis van hechtingsstoornissen op zuigelingen-
leeftijd en

blijvende  gedragsstoornissen,

vertoonden geen significante verbetering.

Deze relatieve of variabele verbetering van perva-
sieve oniwikkelingsstoornissen (die desintegratie-
stoornissen of psychotische disharmonieén
benaderen) werd vastgesteld in andere studies
(30, 31).

Dit roept verschillende bedenkingen op: het is
nodig om studies uit te voeren naar de werking
van risperidone: niet op het viak van de “pervasie-
ve ontwikkelingsstoornissen” wat een veel te
globale en aigemene term is, maar wel door de
verschillende entiteiten te preciseren die gedekt
worden door deze term en, voor elk kind, de
graad van structuurloosheid of desorganisatie.
Vervolgens moet men nagaan of er een verband
kan worden gelegd tussen het begin van de
behandeling met risperidone op jonge leeftiid en
een geringere structuurloosheid bij het kind of

een verbetering van de prognose.

Paranoide psychotisch kind

Bij paranoide kinderen is risperidone uiterst doel-
treffend. Dat wordt uitvoerig bevestigd door de
literatuurgegevens (32, 33).

Zo bijvoorbeeld vertoonde in onze ervaring een
meisje van zeven en een half jaar onberekenbare
gedragingen sinds de leeftiid van drie jaar.
Zij integreert zich slecht in het spel van de andere
kinderen van het gezin, ze is bang als de jongens
naar haar komen omdat ze denkt dat ze haar zul-
len slaan, ze veroorzaakt thuis zonder duidelijke
reden een brandje, ze is bang van water, ze gooit
haar speelgoed weg, ze knipt haar haren af, ze
stelt weinig vragen aan haar moeder, ze slaapt
slecht... maar voor de rest is ze niet gedesorgani-
seerd, ze behaalt goede schoolresultaten.

Zodra ze risperidone inneemt, normaliseert het

klinisch beeld en tijdens de consultatie, een

maand later, vertelt de familie dat de situatie dag
en nacht veranderd is en dat het kleine lachende
meisje de onvoltooid verleden tijd gebruikt om uit

te drukken hoe ze vroeger was!

Paranoide kind

Paranoide kinderen, die eerder introvert zijn en
die in hun familie reeds vele jaren zeer gespan-
nen relaties teweegbrengen, dit soms reeds vanaf
de leeftijd van drie jaar, reageren ook goed op ris-
peridone: er ontstaan opnieuw normale familiale
relaties (voor zover de omgeving gezond is), bij-
voorbeeld het kind laat zich knuffelen op de

schoot van zijn ouders.

Gedesorganiseerd psychotisch kind

Deze kinderen hebben een verminderde intellec-
tuele capaciteit, een gebrek aan interesse, verto-
nen een vreemd en gedesorganiseerd gedrag,
een onrijpheid, en hebben afgevlakte of onaange-
paste affecten. Ze volgen zonder succes de
muitidisciplinaire reéducatiesessies en op school
loopt het slecht af. Risperidone verbetert hun
toestand: hun gedrag wordt rustiger, ze drukken
zich beter uit, ze interesseren zich meer voor
school en voor hun relaties, hun schoolresultaten
verbeteren relatief, zij worden ontvankelijker voor
de multidisciplinaire aanpak. Er blijft evenwel een

belangrijk deficit bestaan.

Adolescenten die vervallen in
schizofrenie met negatieve symptomen

Noteren we hier (in tegenstelling tot een alge-
meen gangbare opvatting) dat adolescenten die
“evolueren naar schizofrenie” reeds aspecificke
moeilijkheden kunnen gekend hebben op kinder-
leeftijd: aandachtsstoornissen, een logopedische
of soms een psychologische behandeling; ze
geven blijk van weinig sociale vaardigheden.

De vroegtijdige stadia van beginnende schizofrenie
geven aanleiding tot niet-specifieke symptomen;
een afname van de sociale vaardigheden is alar-
merend. Vaak gaat dit beeld gepaard met cognitieve

stoornissen (het werkgeheugen, de uitvoerende

functies, het lange-termijn-geheugen...). Het is nu

bekend dat de vroegtijdige behandeling de evolutie
van de ziekte gunstig kan beinvioeden (34-36).
Die vroegtijdige behandeling heeft tot doel om de
duur van een onbehandelde psychose zo vesl
mogelijk in te korten. Recente studies hebben aan-
getoond dat de evolutie van de ziekte en de sociale
integratie van de patiént sterk afhangen van de ver-
betering van de cognitieve functies. De behandeling
van de beginnende psychose heeft als belangrijkste
doelstelling om zo snel mogelijk tot sociale inte-
gratie te komen. Uit recent onderzoek is gebleken
dat de atypische antipsychotica in tegenstelling tot
de klassieke neuroleptica de cognitieve en de
motorische functies verbeteren.

De gevolgen van een laattijdige of ondoeltreffende
behandeling kunnen leiden tot een trage en onvol-
ledige remissie, een verhoogd risico van zelf-
moord en depressieve toestanden, een verlies
van sociale integratie, een risico van toxicomanie
en overgang tot agressieve daden, een verlies van
vertrouwen en van zelfwaardering (34).

Hoe korter de onbehandelde periode is, des te
lager is het risico van recidieven tijdens de twee
volgende jaren (37). Bovendien is elk recidief voor
de psychotische patiént op cognitief viak een
catastrofe; het verhoogt ook het risico om in een
vicieuze cirkel met chronische evolutie van de

Ziekte terecht te komen (38).

In een populatie patiénten met beginnende
psychose toont een vergelijkende studie met twee
dosissen van risperidone, 2 en 4mg/d, geen
verschil op het viak van de verbetering van de
symptomen, het globaal functioneren, de effecten
op de cognitieve functies. De tests van de moto-
rische functies daarentegen, tonen een voorkeur
voor de groep met 2mg/d.

Dezelfde studie stelt vast dat de remissie van de
symptomen 50% bedraagt na 4 weken en 80% na
8 weken (38).

Een originele vergelijkende studie gedurende
12 maanden toont de doeltreffendheid van lage
dosissen risperidone (1 tot 2mg/d) voor de pre-

ventie van de ontwikkeling van een psychose bij




patiénten die sinds enkele maanden prepsycho-
" tische symptomen vertonen in vergelijking met

een controlegroep {39).

Schizo-affectieve stoornissen
(affectieve psychose)

Het beeld van een schizo-affectieve stoornis is
vergelijkbaar met schizofrenie met negatieve
symptomen en wordt - althans op korte termijn -
gekenmerkt door een neiging tot paranoide over-
interpretatie en vooral door een thymische episcde
gedurende een groot deel van de ziekteduur
(meestal depressief bij de adolescenten, meestal

manisch bij kinderen).

Een differentiaaldiagnose tussen ernstige depres-
sie, schizofrenie met negatieve symptomen en
een schizo-affectieve stoornis is absoluut noodza-
kelijk bij de keuze van de geneesmiddelen en voor

de prognose van het kind.

Bij de affectieve psychosen kan een behandeling
met een thymoregulator de prognose van de
patiénten ingrijpend veranderen. Het laatste ver-
melde artikel, dat gewiid is aan volwassenen, rap-
porteert het geval van patiénten bij wie
verkeerdelijk de diagnose van schizofrenie werd
gesteld en bij wie de aandoening slecht evalueerde;
de introductie van 1000mg/d natriumvalproaat
kon de evolutie aanzienlijk verbeteren. Vermelden
wij dat dit artikel weinig aandacht besteedt aan de
atypische antipsychotica en vooral handelt over de
klassieke neuroleptica (40).

Schizo-affectieve stoornissen (die niet reageren
op de tricyclische antidepressiva en de benzodi-
azepines die vroeger werden voorgeschreven) zijn
een aanwijzing voor tenminste een dubbele
medicatie: een atypisch antipsychoticum en een
antidepressivum. De vraag of men een thymore-
gulator moet toevoegen blijft open aangezien
risperidone zelf deze werking heeft (zie paragraaf
“Manisch {bipolair) kind"). Tohen en Zarata, als-
ook Yatham et al bevelen het gelijktijdig gebruik
aan omdat risperidone, naast zijn thymoreguleren-

de activiteit in monotherapie, de doeltreffendheid

van de thymoregulatoren zoals valproaat en

flithium verbetert. De combinatie van deze fwee

behandelingen blijkt bijgevolg beter te zijn (10, 11).

Schoolfobieén

Te vaak veralgemeent men verschillende Klini-
sche entiteiten zonder ze te differentiéren. Hierna
volgen, ter illustratie, enkele nuances, zonder

in detail te treden.

* De situaties waarin het kind al zijn sociale
activiteiten terugschroeft, hobby’s op zijn
eentje kiest, weinig plezier beleeft, zijn emo-
tionele expressie vermindert, kunnen wijzen
op a minima schizoide karaktertrekken. Deze
kinderen of adolescenten reageren zeer goed
op risperidone in combinatie met een antide-
pressivum (terwijl een antidepressivum
alleen, zelfs een tricyclisch antidepressivum,

niet volstaat).

 Situaties waarin separatieangst ontstaat of
verergert, die voor de omgeving onrust-
wekkend is. Het kind houdt er niet meer
van alleen te zijn, eist liefkozingen of trekt
de aandacht, maakt scénes als men het
over school heeft, maar kan thuis opge-
wekt zijn, kan zijn toestand niet mentalise-
ren en geeft een banale uitleg. Vaak
denken de ouders dat het kind hun
grenzen wil aftasten. Dat is mogelijk, maar
zonder enige twijfel voelt het kind zich
slecht zonder dat het dat gevoel voor zich-
zelf kan verklaren, een gevoel dat het hoe
dan ook probeert te vermijden, zelfs ten
koste van weglopen of gedragsstoornissen.
Deze situaties waarin er separatieangst
voorkomt, werden reeds aangehaald en
reageren op risperidone voor wat betreft het
zich slecht voelen (en niet op SSRi's met
benzodiazepines). De psychotherapie moet

uiteraard werken op de schooldimensie.

* Beelden van schizofrenie met negatieve
symptomen (zie hierboven) met schoolfobie.

e Beelden van schizo-affectieve stoornissen

(zie hierboven) met schoolveriaten.

« Beelden van schoolfobie bij een kind dat cok
gedragsstoornissen_en_oppositioneel-opstan-
dige stoornissen vertoont of ontwikkelt

(zie hierboven).

* Een jonge adolescent die een beeld van

melancholische depressie vertoont met

leerprablemen. Een SSRI kan volstaan.

Obsessief-compulsieve stoornissen
(0CS)

Bij de kinderen die niet reageerden op een mono-
therapie met SSRI, waren bij een combinatiethe-
rapie met risperidone (0,5 - 1lmg/d} de
symptomen binnen twee weken afgenomen (41).
Vergelijkbare conclusies gelden voor volwas-
senen. Met dosissen van 1mg/d risperidone in
combinatie met SSRI verminderen bij 67% van
de patiénten de symptomen binnen drie weken.
Onbedwingbare dwanggedachten die de
patiént uitputten, verdwenen na drie dagen

behandeling (42).

Bij hogere dosissen risperidone (4mg/d) daaren-
tegen, noteert men bij schizofrene patiénten een
verergering of een ontwikkeling van symptomen
van obsessief-compulsieve stoornissen (43).

Een dubbelblinde studie bij obsessiefcompulsieve
stoornissen die resistent zijn voor SSRI’s,
bevestigt de gunstige effecten van de toevoeging
van risperidone (2mg) bij meer dan 50% van de
patiénten, inclusief bij patiénten met schizotypische

persoonlijkheidsstoornissen (44).

Tics

De literatuur toont de doeltreffendheid aan van
risperidone bij tics. Verschillende kinderen met
een hechtingsstoornis op zuigelingenieeftijd, een
persoonlijkheidsstoornis... hadden bovendien ook
tics en er werd een significante afname of zelfs
een volledige verdwijning van de tics waargenomen

na het opstarten van risperidone.




Trichotillomanie

In een studie kregen vijf patiénten met trichotillo-
manie, die resistent waren voor SSRI's, een
combinatietherapie met risperidone.

Bij drie van hen verdwenen de symptomen; één
van hen vertoonde een duidelijke verbetering en

de vijfde reageerde niet op de behandeling (45).

Ziekte van Gilles de la Tourette

De literatuur toont de doeltreffenheid aan van

risperidone in monotherapie (46).

Eczeem

In onze ervaring verdween het eczeem kort na het
opstarten van risperidone bijna volledig bij twee
kinderen (een meisje van veertien jaar met bor-
derline persoonlijkheid en hechtingsstoornissen
op zuigelingenleeftiid; een jongen van acht jaar

met separatieangststoornis).

Zwakzinnigheid

Dubbelblinde studies hebben aangetoond dat ris-
peridone de instabiliteit en de gedragsstoornissen
verbetert bij kinderen met zwakzinnigheid
(47, 48). Dat wordt bevestigd in dubbelblinde
studies gedurende 48 weken bij kinderen van
5 tot 12 jaar met een 1Q tussen 35 en 84 (49, 50).
Vergelijkbare resuitaten worden waargenomen bij

volwassenen.

Borderline persoonlijkheidsstoornis-
sen bij adolescenten

Risperidone in een dosis van 2mg/dag ‘s avonds
is volgens onze ervaring verbazend doeltreffend
bij persoonlijkheidsstoornissen en met name bij
borderline persoonlijkheidstoornissen.

De angst om in de steek gelaten te worden ver-
mindert, de sociale relaties verbeteren, de ado-
lescent voelt zich niet langer slecht, zodat hij zelf
vraagt om de behandeling voort te zetten.
Uiteraard moet de psychotherapie dit effect
versterken en verder werken op de identiteit.

Bij de consultatie van adolescenten is het nuttig
hen te vragen hun gedragingen op kinderleeftijd

en rond de leeftijd van 6-8 jaar te beschrijven.

Vaak vindt men beschrijvingen die vergelijkbaar

zijn met degene die voorkomen in de anamnese
van kinderen bij wie risperidone doeltreffend is
(zie hierboven). Het is nuttig om dit onderzoek
van de kinderleeftijd uit te voeren bij adolescen-

ten die binnenkomen op spoed.

Risperidone is bijzonder actief bij persoonlijk-
heidsstoornissen. Dit blijkt uit een klinische studie
bij volwassen patiénten (51).

Een meer systematische studie over de verschil-
lende persoonlijkheidstypes zou nuttig zijn om,
binnen de groep van de verschillende persoonlijk-
heidsstoornissen, de stoornissen te preciseren

die reageren op risperidone.

Volwassenen met psychiatrische
stoornissen

De bedenking die hierboven werd gemaakt voor
de adolescenten, is ook nuttig voor volwassenen.
Vele borderline volwassenen, verslaafden, perso-
nen die misbruikt werden op kinderleeftijd... ver-
tonen geen symptomen meer die typisch zijn voor
de kinderleeftijd. Als men hen echter vraagt om
hun kinderjaren te beschrijven, komen er
kenmerkende elementen naar boven die lijken te

wijzen op het nut van risperidone.

Situaties waarin risperidone
niet doeltreffend is of niet
nuttig is voor het kind

Deze paragraaf, die twee klinische casussen

voorstelt, is louter informatief.

Een kind van 8 jaar woont samen met zijn moe-
der en de andere kinderen van het gezin. Na vele
ruzies, zijn de ouders sinds zeven maanden
gescheiden; de vader lijdt aan een psychiatrische
ziekte en aan alcoholisme.

De moeder komt op consultatie met het kind omdat
het bijna dagelijks woedeaanvallen vertoont die één
tot twee uur duren, waarbij het ongehoorzaam is en
buiten zichzelf is van woede. De andere kinderen

{van 6 tot 9 jaar) zijn vooral ‘s avonds bang voor de

telefoontjes van hun vader, die ze sinds zeven

maanden niet meer te zien kregen. Er werd een
psychotherapeutische begeleiding opgestart bij dit
kind met obsessieve persoonlijkheidstrekken.
Risperdon bracht geen enkele verbetering en werd
stopgezet na één maand. Op het moment dat ris-
peridone werd stopgezet, werd aan de moeder
gevraagd om het GSM-abonnement stop te zetten.
Een week later hielden de woedeaanvallen van het
kind op en bij de rest van het gezin was de angst

relatief afgenomen.

Een kind van drie en een half jaar woont in een
instelling, omdat het verwaarloosd en nadien ver-
laten werd door zijn moeder. in zijn gedragingen
doet het een beetje “van alles”: het staat op om
3.30u ‘s morgens, doorzoekt de vuilnisbakken,
draait kraantjes open, klimt op de tafel, slaat, biit,
eet met de vingers, stopt stukjes broodkruim in
zijn oren, eet wat het vindt in de vuilbakken...
Dit kind heeft geen angst, zijn woedebuien zijn
niet exuberant, het kan gemakkelik in bedwang
gehouden worden.

Lage dosissen van een sedatief neurolepticum,
pipamperon (8mg/d) konden nagenceg al zijn
gedragingen doen verdwijnen. Noteren we dat ris-
peridone niet werd uitgeprobeerd. Dit kind werd
verwaarloosd, werd onvoldoende gestimuleerd,
heeft weinig referentiepunten, maar is ontvanke-
lijk voor relaties en vertoont strikt gesproken geen
agressieve stoornissen. Men kan vooropstellen
dat het geen stoornissen vertoont in de synthese
van de percepties (zie verder) en dat risperidone
niet meer aangewezen is dan een sedatief neuro-
lepticum. De sedatieve werking heeft waarschijn-
lijk een manische toestand tegengewerkt; zie

paragraaf “Manisch (bipolair) kind".

Doeltreffendheid

De doeltreffendheid van risperidone is duidelijk,
niet alleen bij de psychose, maar ook bij andere
niet-psychotische diagnosen, met name de
persoonlijkheidsstoornissen.

Het gunstige effect wordt vermeld door het kind

zelf en wordt uitvoerig bevestigd door de familie




en op school. De prognose voor het psychisch en
relationee! leven wordt aanzienlijk verbeterd bij
paranoide, paranoische, borderiine, opstandige
kinderen met invasieve separatieangst. De prog-
nose verbetert onmiskenbaar bij sommige perva-
sieve

ontwikkelingsstoornissen ~ waaronder

autisme, bij kinderen met zwakzinnigheid...

Vermelden wij hier dat in onze ervaring de “regula-
tiestoornissen” van de nomenclatuur “Zero fo three”
(52) bijzonder goed reageren na enkele maanden
behandeling met risperidone (zie verder IV 3).

Psychotische patiénten met schizotypische per-
soonlijkheidstrekken verbeteren slechts weinig,
zowel met de klassieke neuroleptica als met de

atypische antipsychotica.

Bij schizofrenie begint de verbetering na tien
dagen behandeling en men noteert een signifi-
cante verbetering na één & twee maanden

behandeling met risperidone.

Bij kinderen met een persooniijkheidsstoornis of
een gedragsstoornis kan de verbetering reeds

duidelijk zijn na 48 uur.

De vooropgestelde hypothese is dat deze kinde-
ren onder andere stoornissen in de synthese van
de percepties vertonen, die snel verbeteren door
inname van risperidone (deze hypothese wordt

hierna verder ontwikkeld).

In deze laatste situaties krijgt het kind, dankzij de
verbetering geinduceerd door risperidone, een
adequate perceptie van zichzelf, van de anderen
en van de gebeurtenissen. Het heeft een betere
zelfwaardering en een eenduidige affectieve
identiteit (voor zover er een gelijktidige

psychotherapeutische begeleiding is voorzien).

Het kind ontdekt of herontdekt een adequate
innerlijke ervaring en dus een adequaatheid van
zijn emotionele reacties. Op die manier ontsnapt
het aan zijn lijden en/of een verstoring van zijn

sociaal functioneren.

De geschiedenis van talrijke kinderen wordt voor

de inname van risperidone gekenmerkt door
psychotherapiesessies en multidisciplinaire bege-
leiding die geen enkele verbetering opleverden of
die zelfs onderbroken werden omwille van een
onvoldoende ontvankelijkheid van het kind. Men
noteert ook verschillende opnames in het zieken-
huis, therapeutische instellingen die het verloop
van de evolutie niet hebben verbeterd.

Bij kinderen die reageerden op risperidone, stelt
men vast dat ze ontvankelijk worden voor de ver-
schillende psychotherapieén en begeleidingen.
Men kan alleen betreuren dat ze niet sneller kon-
den genieten van de ontvankelijkheid die risperi-
done hen biedt. Het artikel van Simeon et al
(Canada) is wat dat betreft zeer sprekend.
Dat artikel en andere artikels tonen aan dat deze
kinderen reeds vele geneesmiddelen hadden gekre-
gen zonder veel succes (fricyclische antidepressiva,
SSRI’s, incisieve neuroleptica, sedativa, methyifeni-
daat...) en dat er verbetering optreedt op het
moment dat risperidone wordt opgestart (32).

In onze praktijk konden bepaalde kinderen ver-
mijden dat ze van school gestuurd werden of dat
ze moesten overgaan naar gespecialiseerd onder-
wijs dankzij de verbetering die waargenomen
werd bij de inname van risperidone. Het wordt
dan mogelijk om reéducatieve of institutionele

begeleidingen te overwegen voor het kind.

Parameters die de
doeltreffendheid van
risperidone bepalen

De eerste parameter is de kwaliteit en de stabi-
liteit van de familiale relaties. Het spreekt voor
zich dat in een chaotisch familiaal milieu of een
familiaal milieu dat geen affectieve stabiliteit
biedt, geen enkele medicatie op zichzelf in staat
is om een kind te helpen.

In bepaalde situaties is de opname van het kind
in een therapeutisch milieu noodzakelijk. Zelfs in
goede familiale omstandigheden is het noodzake-

lijk dat het kind psychotherapie krijgt, in combi-

natie met risperidone. De eerste verbeteringen

kunnen instabiet zijn en het is dankzij de psycho-
therapeutische begeleiding dat het kind ze zal

kunnen opnemen.

Sommige kinderen reageren weinig of niet op rispe-
ridone, met name sommige kinderen met psychoti-
sche disharmonie of met desintegratiestoornissen.
Studies zouden de diagnosen moeten verfiinen bij
kinderen die niet reageren op risperidone. Men kan
de hypothese vooropstellen dat kinderen die te kam-
pen hebben met uitgesproken structuurloosheid of
die te veel gestructureerd zijn op een
schizotypische wijze reeds te zwaar “beschadigd”

Zjjn in hun psycho-affectieve ontwikkeling.

Er zouden vergelijkende studies moeten worden-
uitgevoerd over de doelireffendheid van rispe-
ridone in functie van de beginleeftijd van de
behandeling, om na te gaan of het genees-
middel de achteruitgang van de psycho-affectieve

ontwikkeling beperkt.

Het is ook belangrijk om te bepalen met welke
comorbiditeiten de pervasieve ontwikkelingsstoor-
nissen gepaard gaan: ADHD en bipolaire stoor-
nissen, die beter geidentificeerd worden, vereisen
een bitherapie opdat de behandeling doeltreffend
zou zijn (het atypisch antipsychoticum wordt
naargelang de comorbiditeit gecombineerd met

methylfenidaat, een SSRI of een thymoregulator).

Kinderen met de diagnose van psychotische dis-
harmonie die tegelijk lijden aan een aandachtste-
kortstoornis met hyperactiviteit, zullen slechts
weinig op risperidone reageren, maar als men er
methyifenidaat aan toevoegt, kan een zeer duide-
liike verbetering optreden. Bij dezelfde kinderen
kan de diagnose van bipolaire manische stoornis-
sen met een psychotische component gesteld
worden, en men vindt vaak onder de familieleden
(broers/zussen, ouders, grootouders), een
manisch, “speedy” temperament met afname
van het aantal uren slaap.

N.B.: Methyifenidaat (in associatie met risperidone)

is zeer nuttig bij deze bipolaire “psychotische”




kinderen met een aandachtstekoristoornis; men
mag ze niet gelijkstellen met gedesorganiseerde
psychotische kinderen met separatieangst, bij wie
methyifenidaat tegenaangewezen is.

Dit herinnert er ons aan dat de term “psycho-
tisch” meerduidig is en verschillende klinische

entiteiten dekt.

Op basis van deze comorbiditeiten, stellen nieuwe
studies de wetenschappelijke criteria voor van
een strategie die zou toelaten om de nomencla-
tuur te herzien en nieuw etiologisch onderzoek

uit te voeren (19).

Ten slotte kan men de hypothese vooropstellen
dat sommige kinderen die ernstig verwaarloosd
werden of die inadequate affectieve relaties
kenden op prille leeftijd, een hechtingsstoornis op
zuigelingenleeftijd zullen ontwikkelen die in
belangrijke mate zal interfereren met hun psycho-
affectieve ontwikkeling, zonder dat er een neuro-
biologische stoornis aan de basis ligt en dus

zonder dat risperidone verbetering kan bieden.

Werking op lange termijn
Risperidone geneest het neurabiologisch deficit niet,
het corrigeert het op het moment van zjn inname.
Bij sommige diagnosen impliceert dit dat risperidone
gedurende lange tijd moet ingenomen worden.
Sommige kinderen met oppositioneel-opstandige
stoornissen met provocatie en, a minima, pre-
psychotische mechanismen, blijven beter na vier
jaar behandeling, maar de (plotse) stopzetting
van risperidone leidt onmiddellijk tot het terugke-
ren van de moeilijkheden. Risperidone mag nooit
plots gestopt worden; als er binnen 24 tot 48 uur
opnieuw gedragsstoornissen, borderline relatie-
moeilijkheden...optreden, zal het kind zijn
zelivertrouwen verliezen en zullen er opnieuw
relatiemoeilijkheden optreden die de omgeving
niet zal begrijpen.

Als men wil proberen om risperidone te stoppen,
moet dit gebeuren met stapsgewijze verlaging van de
dosis. Verdere studies op dat gebied zijn wenselijk.

Bij schizofrene patiénten mag de behandeling

nooit worden stopgezet. Zelfs als de patiénten

asymptomatisch bleven gedurende een periode
van 5 jaar onder antipsychotica, is het recidief
risico nog steeds ongeveer 75% binnen het jaar

na de stopzetting van de medicatie (37).

Bij separatieangststoornissen daarentegen, waar-
bij de verbetering onmiddellijk voelbaar is na de
introductie van risperidone, mag men de behan-
deling geleidelijk over twee tot drie maanden
stopzetten, terwijl de psychotherapie wordt

voortgezet.

Uit de ervaring blijkt dat vele kinderen de inname
van risperidone (geleidelijk) kunnen stopzetten na
een behandeling gedurende 6 tot 12 maanden en
dat de verbetering van hun toestand behouden
blifft. Hetzelfde geldt voor de regulatiestoornissen
op zuigelingenleeftijd waarbij enkele maanden
behandeling volstaan (het zou nuttig zijn een speci-
fiek artikel fe schrijven voor kinderen van 0-3 jaar).
In de toekomst zouden longitudinale studies voor
elke diagnose de noodzakelijke behandelingsduur
van risperidone moeten preciseren, alsook de
eventuele noodzaak om de behandeling voort te

zetten op volwassen leeftijd.

Doeltreffende therapeutische
doses bij kinderen

en adolescenten

Bij de meeste kinderen die opgevolgd werden,
waren de gebruikte dosissen:

- 3jaar: 0,3ml (= 0,02mg/kg voor 15kg),

- 6jaar: 0,4ml (= 0,02mg/kg voor 20kg),

- 9jaar: 0,7ml {= 0,025mg/kg voor 27 tot 30kg),
- 12 jaar; 1ml (= 0,025mg/kg voor 38 tot 40kg),

- 18 jear: maximum 2mg.

De minimale doeltreffende dosis bedraagt
0,02mg/kg, maar vaak is die onvoldoende. Het is
totaal zinloos om de dosis van 0,03mg/kg
te overschrijden.

Deze dosis wordt progressief bereikt; snel

opstarten is te vermijden (zelfs bij klaarblijkelijke

urgentie) om onaangename nevenwerkingen te
voorkomen en om het kind alleen de gunstige

effecten van risperidone te leren kennen.

De medicatie kan voorgeschreven worden onder

de vorm van tabletten of een oplossing (0,1mg =

0,1ml). Het is nuttig om een spuit met verdeling

per 1/10mi voor te schrijven om de oplossing

risperidone op te trekken. De vorm in oplossing is

beschikbaar in flacons van 100mi en 30ml.

Er wordt een eenmalige dosis toegediend bij het

avondmaal.

Als er slaperigheid optreedt na de maaltijd, mag

risperidone later toegediend worden. De dosering

wordt progressief ingesteld over een termijn van

twee weken om elk effect van slaperigheid ‘s

morgens te vermijden.

- 3 jaar: 0,lmi 4d, vervolgens 0,2ml 8d,
vervolgens 0,3ml,

- 6 jaar: 0,2ml 2d, vervoigens 0,3ml 8d,
vervolgens 0,4ml,

- 9 jaar: 0,4ml 4d, vervolgens 0,6ml 8d,
vervolgens 0,7ml,

- 18 jaar: tabl van 2mg: 1/2 tabl 8d, vervol-
gens 3/4 tabl 8d, vervolgens 1 tabl.

Voor elk kind zoekt men de minimale doelireffende
dosis; bij verlaging van de dosis is bij gedrags-
stoornissen de drempel voor verlies van

doeltreffendheid vaak duidelijk waar te nemen.

Psychotische patiénten met schizotypische perso-
naliteitstrekken die slecht reageren op medicatie
- en bij wie het geen zin heeft om de dosis te ver-
hogen — mogen niet verward worden met schizo-

frene patiénten met positieve symptomen.

De gebruikte dosissen zijn alleen hoge_:r bij schi-
zofrene adolescenten; de dosis wordt om de twee
weken met 1mg y_erhoogd om de meest doeltref-
fende dosis op te sporen. De noodzakelijke dosis
is hoger voor de positieve symptomen (4 tot 6mg)

en lager voor de negatieve symptomen (2mg).




Nevenwerkingen

In volgorde van frequentie:

Slaperigheid: de meest frequente, maar niet
systematische nevenwerking is het optreden
van slaperigheid. Gewoonlijk verdwijnt dit
effect na enkele weken. Daarom moet rispe-
ridone regelmatig ingenomen worden; als de
medicatie hernomen wordt na enkele dagen
stopzetting, zal de slaperigheid opnieuw
optreden, en des te meer als het niet
gaat om de startdosis, maar om de

therapeutische dosis bij kinderen.

Gewichtstoename: de stimulatie van de eet-
lust en dus gewichistoename is frequent
maar gering. Toch kwamen drie kinderen
{van 7 tot 10 jaar) 4 tot 5kg bij in gewicht (op
2 maanden tijd), hoewel hun gewicht nadien
stabiliseerde. Om dit effect te verminderen,
moet men vanaf het begin de minimale
doelireffende dosis opzoeken, maar het is
mogelijk dat dit effect niet dosisathankelijk is.
Studies die uitgevoerd werden bij volwasse-
nen na behandeling gedurende één jaar,
fonen aan dat 95% van de patiénten een
gemiddelde gewichtstoename van 2,6kg
(1,8 a 3,3kg) vertoont. Slechts 0,4% van de
patiénten vermeldt die gewichtstoename
spontaan als nevenwerking (53).

Ook gewichtsverlies kan optreden onder ris-
peridone. Drie kinderen van 8 tot 10 jaar, die
obees waren in het begin, verloren gewicht
na het opstarten van de behandeling
die werd voorgeschreven voor borderline
persoonlijkheidsstoornissen. De kinderen
beschreven “dat ze zich beter voeiden”.
Obese adolescenten die opgenomen werden
voor een dieet, kunnen hun dieet probleem-
loos voortzetten als risperidone wordt
opgestart (voor andere indicaties).’

Personen met anorexie hebben geen toege-
nomen eetlust als risperidone wordt
voorgeschreven voor paranoide kenmerken.

Clozapine en olanzapine veroorzaken meer

gewichtstoename dan risperidone; ziprasi-

don heeft geen effect op het gewicht.

Bij schizofrene patiénten veroorzaken quetia-
pine en sertindol een gewichtstoename die
vergelijkbaar is met risperidone (54). Een lite-
ratuuroverzicht door Taylor en McAskill over
de verschillende atypische antipsychotica

bevestigt die gegevens (55).

Extrapyramidale syndromen (EPS) en tardieve
dyskinesie (TD): studies tonen aan dat de
atypische antipsychotica weinig of geen EPS
vergorzaken. Clozapine, olanzapine, quetiapine
en sertindol vertonen een profiel dat verge-
lijkbaar is met placebo. Risperidone veroor-
zaakt beduidend minder EPS dan de
klassieke neuroleptica, maar het bliijft een
dosisathankelijk effect.

In onze praktijk vertoonden slechts vier ado-
lescenten EPS die dosisafhankelijk waren, en
waarvan er één verband hield met de
gelijktiidige inname van metoclopramide
(Primperan®).

De studies komen tot dezelfde conclusies
voor de TD. Risperidone is de aanbevolen
behandeling voor TD die optreden onder
klassieke neuroleptica (56).

In onze steekproef vertoonde een kind van
4 jaar dat behandeld werd met risperidone tar-
dieve dystonie. Pas meerdere maanden na het
optreden ervan signaleerden de ouders
mondspasmen die meer uitgesproken waren ‘s
nachts na inname van risperidone ‘s avonds.
De tardieve buccale dystonie verdween pro-
gressief over drie maanden na vermindering en
vervolgens stopzetting van risperidone. Enkele
maanden na de stopzetting werd quetiapine

gegeven, waarmee geen dystonie optrad.

N.B. Deze conclusies fonen aan dat men bij
kinderen de voorkeur moet geven aan de aty-
pische antipsychotica en niet langer de klassieke
incisieve neuroleptica moet voorschrijven.

Het voorschrijven van die producten wordt

beschouwd als een medische fout.

e Effect te wijten aan de verhoging van
prolactine: een meisje van 7 jaar consul-
teerde met tepeloedeem (dat haar niet
hinderde). Twee adolescenten hadden
galactorroe, twee anderen hadden borst-
spanning. Het opstarten van een behan-
deling met risperidone leidt tot een
verhoging van de prolactinespiegel die
geleidelijk daalt na 8 weken behandeling
en terugkeert naar de normale uitgangs-
waarden na één jaar behandeling. Meestal
gaat de hogere prolactinespiegels niet
gepaard met nevenwerkingen (bij kinderen
van 5 tot 15 jaar) {57). Clozapine, quetia-
pine, olanzapine en ziprazidon verhogen
de prolactinespiegel minder dan

risperidone (54).

* Hypotensie: een adolescent van 13 jaar
vertoonde chronische hypotensie. Na de
inname van risperidone had hij reeds een
lage bloeddruk. in studies bij volwassenen
wordt hypotensie waargenomen in 1,2%
van de gevallen, vooral in het begin van

de behandeling.

In onze praktijkervaring bij meer dan 230 patién-
ten (80% kinderen, 20% adolescenten) werden er

geen andere nevenwerkingen waargenomen.

Combinatietherapie

De combinatie met andere neuroleptica is niet
aanbevolen. Het evenwicht dat wordt beoogd is
een zwakke antidopaminerge werking ten opzichte
van een veel krachtiger antiserotoninerg effect.
Een behandeling met andere neuroleptica kan
interfereren met dat evenwicht tussen de neurg:
transmitters door het antidopaminerge effect tg
verhogen. De dosering van de sedatieve neugo-
leptica kan verlaagd worden over een periodg van

twee weken na het opstarten van risperidong.

Carbamazepine verlaagt de plgsr)n,aspiegels van

het actieve deel van risperidone.




Voorbeeld van een verklarende
metafoor om mee te delen
aan het kind en zijn

ouders als risperidone

wordt voorgeschreven

Deze metafoor werd ontwikkeld vanuit de erva-
ring in klinische situaties. Hij wordt hier schema-
tisch voorgesteld en moet aangepast worden aan

de klinische achtergrond van elk specifiek kind.

Vooraleer men het over medicatie heeft, moet
men uitleg geven over een fysiologisch aspect dat
een rol speelt in de moeilijkheden van het kind.
Het is goed dat beide ouders aanwezig zijn om

alles goed te begrijpen.

Bepaalde kinderen hebben een moeilijkheid die
als volgt kan omschreven worden: wij zijn met
drie of vier in een kamer en er is maar één per-
soon tegelijk die het woord neemt; als men zwijgt
en aandachtig luistert, hoort men het achter-
grondgeluid van de straat. Globaal is er maar wei-
nig informatie die gelijktiidig door onze ogen of
oren wordt waargenomen.

Als we op een groot plein staan met personen en
autobussen, en als we een bus zoeken met een
bepaald nummer, is er veel meer informatie die
tegelijk opgenomen wordt door onze ogen en oren.
Als je op vrijdagavond in het grootwarenhuis aan
de kassa staal, met zeer veel volk, muziek, aan-
kondigingen, en je probeert te verstaan wat de
kassierster tegen mama zegt, terwijl er ook nog
iemand die je niet hebt gezien achter jou passeert
en je opzij duwt, komt er veel meer informatie af
op onze ogen en oren.

Welnu, sommige kinderen hebben meer moeilijk-
heden dan andere om uit alle informatie die op
hen afkomt de essentiéle informatie te halen.
Als er iets rond hen gebeurt, begrijpen ze niet
altijd goed of maar voor de helft wat er gebeurt.
Als ze aangesproken worden, begrijpen ze de
vraag die men hen stelt verkeerd of niet goed, en
dan voelen ze zich niet goed, zij worden geremd
of ze hangen de clown of de aap uit om toch

maar niet op de vraag te moeten antwoorden.

Vaak herkennen de ouders hun kind in deze omschri-

ving en geven ze zeff nog andere voorbeelden.
Niet zelden verkiaart de ouder dat hij/zij zelf deze
moeilijkheden heeft en dat hij/zij bijvoorbeeld
niet gelijktijdig kan werken en naar muziek luiste-
ren {dit zou als hypothese de vraag kunnen uit-
lokken naar de erfelijkheid van een fysiologische

factor, we komen daar later op terug).

Welnu, er is een geneesmiddel dat het mogelijk
maakt om beter de essentie uit de informatie te
halen. Als men de informatie goed heeft opge-
vangen, kan men ze zelf verwerken, en dit pro-
bleem heeft niets te maken met intelligentie.
Er zijn zeer intelligente kinderen die ook deze
moeilijkheden hebben. Deze moeilijkheid kan ook
voorkomen als men zich in een rustige omgeving
bevindt, omdat de informatie niet alleen de infor-
matie is die van buitenaf opgenomen wordt via
onze ogen en oren. Er is ook nog de informatie
binnenin ons: de emoties die wij beleven.
Als men zich boos, verdrietig of bang voelt, komt
deze informatie bovenop de rest. Het geneesmid-
del maakt je alleen ontvankelijker, maar het
geneest niet en het werkt enkel op het moment
dat men het inneemt. Het is mogelifk dat ik mij
vergis en dat het kind deze moeilijkheden niet
heeft, maar vele dingen die u heeft uiigelegd
komen voor bij kinderen met deze moeilijkheden.
Wat ik voorstel, is dat het geneesmiddel geduren-
de een maand wordt ingenomen en dat we de
situatie over een maand opnieuw bekijken. Ofwel
zal er duidelijk beterschap zijn, en dan moet het
geneesmiddel gedurende minstens een jaar wor-
den ingenomen, ofwel is er geen duidelijke

beterschap en dan stoppen we de medicatie.

Zo kunnen het kind en zijn ouders na een per-
soonlijke afweging zelf beslissen over de inname

van het geneesmiddel.

Hoe zal men zien of het geneesmiddel werkt?
Dat is niet gemakkelijk te beschrijven aangezien
het niet op één bepaald punt inwerki. Het is ook

geen kalmeermiddel. Als het kind kalmer wordt,
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dan is dat omdat het kind alles beter opneemt en

zich daardoor kalmer voelt.

U kan zien dat het geneesmiddel werkt door het
feit dat uw kind u beter begrijpt, en ook, wat ver-
bazingwekkend is, dat u het kind beter begrijpt,
want doordat het ontvankelijker is voor zichzelf,
zal het zichzelf duidelijker maken.

Als het werkt, waarom moet het kind het genees-
middel dan minstens één jaar lang innemen?
Omdat het geen genezing brengt en enkel werkt
op het ogenblik dat men het inneemt, en dat als
men het stopt, hetzelfde fysiologische probleem
terugkeert. Wat wel therapeutisch werkt, is de
positieve ervaring die het kind met Zzichzelf
opdoet wanneer het probleem hem niet hindert.
Het zal een positiever beeld krijgen, zowel van
zichzelf als van de relaties die het aangaat met
anderen, en van de ideeén die het heeft over zijn
leefwereld: de school, zijn vrienden/vriendinnen,
ziin familie. Die ervaring moet echter voldoende

lang duren opdat hij ze zou kunnen integreren.

{Zich richtend tot het kind)
Je zal werkelijk ontdekken wie je bent met je
goede karakter en je kwaliteiten. Je zal zelf beter

het roer in handen kunnen nemen van je bootje.

Deze boodschap wil het kind verwittigen dat de
veranderingen die zullen plaatsgrijpen, behoren
tot zijn diepste identiteit en dat hij actief zal moe-
ten zijn om deze identiteit te doen ontluiken.
Dit is des te meer het geval aangezien uit de erva-
ring blijkt dat er soms spectaculaire veranderin-
gen gebeuren bij het kind. Die veranderingen
worden door het kind steeds als goed ervaren en

verhogen het zelfvertrouwen.

Het is alsof je een wagen bestuurt. Het genees-
middel maakt je alleen maar ontvankeljjker door
Jje voorruit te wassen, het zal je beter laten zien
waar je heen gaat, maar jij hebt het stuur in han-
een wagen bestuurt; het is aan jou om de wagen

te besturen.




Men informeert de ouders en het kind ook over
de twee mogelijke nevenwerkingen: slaperigheid
die na enkele weken verdwijnt en het risico van
gewichtstoename. De ouders kunnen zo actief

deelnemen aan de evaluatie.

Neurofysiologische
modellen

“De perceptie van de
emoties bij schizofrenen,

en de vergelijking van het
effect van risperidone en
haloperidol” door Kee,

Kerm, Marschall, Green

Deze studie, uitgevoerd in Los Angeles, werd
gepubliceerd in het tijdschrift “Schizophrenia
Research” (58).

In de inleiding vermeldt dit artikel verschillende stu-
dies die lang geleden al hadden aangetoond dat
schizofrenie wordt gekenmerkt door de verminde-
ring van het receptief vermogen en van het vermo-
gen om de relevante interpersoonlijke stimuli te
verwerken. De correcte “sociale perceptie” vereist
de integratie van verschillende aspecten, waaron-
der het vermogen om de emotionele expressies van
de gesprekspartners waar te nemen. Verschillende
studies hebben erop gewezen dat schizofrene
patiénten de emoties van het gelaat en de stem

minder precies kunnen identificeren.

Het onvermogen om de niet-verbale tekens van
de emoties correct te lezen, draagt bij tot hun
onaangepaste sociale respons. Het is bewezen
dat de klassieke farmacologische behandelingen
de perceptiestoornissen van de emoties bij schi-
zofrene personen niet verbeteren. De auteurs van
dit artikel voerden een dubbeiblinde studie uit bij
schizofrene patiénten waarbij het aantal fouten
op emotionele perceptietesten voor behandeling
en na acht weken behandeling met risperidone
en met haloperidol werd vergeleken.

Er werd gebruik gemaakt van drie tests waarin de
patiénten voor elke item één van de zes voorgestelde

emoties moesten kiezen: blij, boos-geprikkeld, bang,

triestig, verbaasd-verrast, beschaamd-verward.

Tijdens de tests werd aan de patiént gevraagd om
de emoties te identificeren op gefotografeerde
gezichten, op korte geluidsbandjes, bij de
hoofdacteur van korte film- en TV-scénes.

Er zijn verschillende conclusies mogelijk. De behan-
deling met risperidone verbetert significant het ver-
mogen om emoties waar te nemen in vergelijking
met haloperidol, dat dit vermogen niet verbetert.
Door de patiénten met eerder positieve sympto-
men te vergelijken met degene met eerder nega-
tieve symptomen, stelt men vast dat er geen
correlatie bestaat tussen de verbetering van de
negatieve symptomen en het vermogen om de
emoties waar te nemen, en dat er slechts weinig
correlatie bestaat tussen de verbetering van de
positieve symptomen en datzelfde vermogen.
De emotionele perceptie is een aparte entiteit, die
op zichzelf moet worden beschouwd, en waarvan
de verbetering onafhankelijk is van de al dan
niet gelijktijdige verbetering van de positieve en
negatieve symptomen.

Uit die resultaten besluiten de auteurs dat rispe-
ridone een specifiek effect heeft op de perceptie
van de emoties, hetzij door een rechistreeks

effect, hetzij via een onrechtstreeks mechanisme.

Hoewel risperidone een belangrijke affiniteit heeft
voor de 5-HT,4 receptoren, is gesuggereerd dat
zijn effect op de 5-HTq, receptoren bepalend zou
zijn voor de sociale activiteit.

Bij knaagdieren verhogen zowel risperidone als
clozapine de sociale interactietijd tussen koppels
vreemde ratten terwijl haloperidol die sociale
interactie vermindert.

Dezelfde auteurs formuleerden de hypothese dat
het gunstige effect van risperidone en clozapine
op de sociale interactie te wijten is aan het feit dat
hun binding op 5-HT;4 even sterk is als of sterker
is dan hun binding op de D, receptoren (59).
Risperidone zou de perceptie van de emoties
onrechtstreeks kunnen beinvioeden door zijn
effecten op de neurocognitie {met andere woorden
op de psychische processen die leiden tot de

kennis, waaronder de perceptie en het nadenken).

Risperidone heeft een gunstig effect op het ver-
bale werkgeheugen. De perceptie van de emoties
vereist de tussenkomst van het geheugen en de
visuele en auditieve perceptie. Het is mogelijk dat
risperidone zijn werking uitoefent op de perceptie
van de emoties door in te werken op deze
neurocognitieve connecties.

De auteurs besluiten als volgt: de stoornis in de
perceptie van de emoties kan doorslaggevende
sociale gevolgen hebben door verkeerde interpre-
taties van de affecten van personen en kan bijge-
volg leiden tot onaangepaste reacties (60).
Dit probleem draagt bij tot de relatieve armoede
van het interpersoonlijk functioneren bij vele
schizofrene patiénten. De verbetering van de per-
ceptie van de emoties is misschien een eerste
stap naar een betere sociale respons en een

betere levenskwaliteit van deze patiénten (58).

“Heeft de tweede generatie
antipsychotica een invioed
op de cognitie?”

Door Bernd Gallhofer,

te Giessen, in Duitsland

Dit artikel werd in 1998 gepubliceerd in het tijd-
schrift “International Journal of Psychiatry in

Clinical Practice” (61).

We bevelen aan om dit compacte en didactische
artikel te lezen.

Wij geven hier een korte samenvatting van de neuro-
fysiologische mechanismen in het denkcentrum van
Dokter Galihofer. Cognitieve stoornissen zijn frequent
bij schizofrene patiénten en hebben een inviced op de
aandacht en het geheugen. Braff en Geyer (1990)
stelden vast dat de mechanismen die de talrijke
inkomende stimuli in de hersenen verwerken, emstig
verstoord waren bij schizofrene patiénten.

Zij ontwikkelden een hypothetisch model van een
“filter” die gelegen is in de thalamus en die de
stimuli van de sensoriele banen naar de cere-
brale cortex regelt. Via die toegangsweg wordt de
enorme massa stimuli gefilterd tot een beter
controleerbaar niveau dat kan verwerkt worden

door de hersenen.




Daarenboven is het ook een weg die de stimuli
hiérarchisch schikt van de belangrijkste tot de
minst belangrijke zodat de belangrijkste stimuli
sneller kunnen verwerkt worden dan de minder
belangrijke. Hierdoor kan een mens die blootge-
steld is aan een groot aantal stimuli deze in
normale omstandigheden goed verwerken (62).

Dit vermogen is verzwakt bij schizofrene patiénten
omdat de toegangsweg doorheen de thalamus de

stimuli niet adequaat verwerkt.

Er bestaat ook een heel beheerssysteem
waardoor de verschillende taken gelijktijidig kun-
nen worden geanalyseerd en uitgevoerd. Tijdens
het uitvoeren van opdrachten is er een vermogen
om vaak te veranderen, om te “switchen"” tussen
de processen van sequentiéle en parallelle
verwerking van de vele stimuli.

De auteur beschrijft vervolgens het “paradigma
van Dubolis” (1994) waarbij de thalamus, de
prefrontale cortex en de basale ganglia betrokken
zijn. Een nieuwe stimulus wordt verwerkt door de

dorsolaterale prefrontale cortex en leidt tot het

ontstaan van een adequate respons. Zodra de
hersenen kennis hebben genomen van die res-
pons, transfereren ze dit werkschema naar de
zone van de basale ganglia, waar dit proces auto-
matisch wordt. De prefrontale cortex kan zo
beschikbaar worden voor nieuwe inkomende
stimuli {63) (Figuur 1).

In het dagelijkse leven bestaan er vele voorbeelden
van dat systeem; zo zullen we automatisch reage-
ren op hieuwe gegevens, wanneer die herhaald
worden. Dit beheerssysteem van taken kan ver-

stoord zijn door noradrenerge stimulaties (zoals bij

zenuwachtigheid) die de basale ganglia blokkeren.

Die blokkering is tijdelijk en de automatische reac-

ties worden hersteld na enkele minuten.

Tot besluit zijn er corticale middelen (strategieén
opbouwen — prefrontale cortex) en subcorticale
middelen (codrdinatie van meerdere reacties -
basale ganglia) die samen het hoofd bieden aan
plots veranderende omstandigheden.

De initigle thalamische toegangsweg van de sen-
soriele stimuli is opgebouwd uit D, receptoren.
De “gefilterde” en hiérarchisch geschikte stimuli
worden geleid naar dé corticale prefrontale zone
die 5-HT,5 en D; receptoren omvat. Deze zone
induceert een motorische respons, die door de
basale ganglia wordt gecoordineerd. De bijko-
mende motorische cortex zal een overdreven
motorische respons afremmen.

De 5-HT,p receptoren worden in veel cognitieve
modellen betrokken. LSD, dat schizofreniforme
stoornissen veroorzaakt, doet beroep op de turn-

over van de 5-HT,, receptoren.

De auteur brengt neurofysiologische mechanis-

men aan het licht door subtiele analysen van de
labyrinttest bij schizofrene patiénien die behan-
deld werden met verschillende atypische antipsy-
chotica, in vergelijking met haloperidol.

Alle atypische antipsychotica vertonen naast hun
affiniteit voor de D, receptoren een grote affiniteit
voor de 5-HT,,, receptoren. Clozapine en olanza-
pine vertonen ook een grote affiniteit voor de
histamine- en muscarinereceptoren, waardoor ze
sedatieve effecten hebben. Quetiapine heeft een
krachtig antihistamine effect en heeft ook seda-

tieve effecten. Risperidone en sertindol, niet-seda-

tieve atypische antipsychotica, hebben een grote
affiniteit voor de 5-HT,4 receptoren en een lagere
affiniteit voor de D, receptoren. Ze werken ter
hoogte van de thalamus en de basale ganglia
door de intensiteit van de “ruis”, geinduceerd
door Dy, te reduceren.

Tegelijk vertonen ze een grote affiniteit voor de
5-HT,, receptoren van de dorsolaterale pre-
frontale cortex en zo verminderen ze ook de

intensiteit van de “ruis”.

Wij hernemen niet alle vergelijkende conclusies
van deze auteur. We vermelden alleen nog dat in
de labyrintproef de patiénten die behandeld wer-
den met haloperidol, traag zijn, fouten blijven
maken, geen nieuwe moeilijkheden herkennen en
veel strategische fouten maken.

Met clozapine zijn ze snel maar maken ze veel
fouten en hebben ze moeilijkheden om een nieu-
we strategie uit te werken. Met risperidone heb-
ben ze meer tijd nodig, maar ze verbeteren
duidelijk hun resultaten.

Met sertindo!l (dat nog een geringere affiniteit
heeft voor D) verkrijgt men eveneens goede
resultaten en een redelijke snelheid. Er werden
weinig studies uitgevoerd met sertindol en deze

resuitaten moeten bevestigd worden (61).

“De effecten van clozapine,
risperidone en olanzapine

op de cognitieve functies bij
schizofrenie” door HY
Meltzer en SR McGurk,

te Nashville en New York

Dit artikel werd gepubliceerd in het tijdschrift
“Schizophrenia Bulletin” (54).

We bespreken enkele elementen van dit
uitgebreide artikel.

De verstoring van de cognitieve functies is bepa-
lend bij schizofrene patiénten. Er zijn duidelijk
antecedenten van een afname van de cognitieve
functies op kinderleeftijd. Slechts 30% van de
schizofrene patiénten is in staat zijn werk

(gedeeltelijk of volledig) te hernemen.




Bij slechts 51,8% van de patiénten die een eerste
episode van schizofrenie doormaakten, keren de func-
tionele capaciteiten terug één jaar na deze episode.
De cognitieve functies: uitvoerende functies,
verbaal aanleren en geheugen, zijn zeer nuttige
predicatieve indicatoren van het vermogen om
het werk te kunnen hernemen, onafhankelijk van
de positieve symptomen.

De verbetering van de positieve symptomen is
niet voorspellend voor de verbetering van de cog-
nitieve functies. Maar veranderingen in de cogni-
tieve prestaties gaan gepaard met veranderingen

in de psychopathologie.

Dit artikel geeft een overzicht van de resultaten
van de wetenschappelijke literatuur in verband
met de werking van de verschillende atypische
antipsychotica op de cognitieve functies (motori-
sche prestaties, aandacht, reactiesnelheid, uit-
voerende functies, verbaal geheugen, verbaal
leerproces, visueel leerproces, visueel geheugen,
verbale viotheid, ruimtelijke en visuele organisatie,
fiine psychomotoriek).

Clozapine verbetert de aandacht en de verbale
viotheid, en het verbetert in mindere mate ver-
schillende uitvoerende functies. Het heeft weinig
invioed op het verbale en ruimtelijke geheugen.
Risperidone heeft positieve effecten op het werk-
geheugen, de uitvoerende functies, de aandacht,
het verbale leerproces, het verbale geheugen.
Het heeft echter geen invioed op de verbale viot-
heid (dit wordt gerapporteerd door één enkele
studie en moet dus bevestigd worden).
Olanzapine verbetert het verbale leerproces, het
verbale geheugen, de verbale viotheid en de
uitvoerende functies, maar heeft geen invioed op
de aandacht, het werkgeheugen, het visuele
leerproces en het visuele geheugen.

Bij de patiénten zijn het hervatten van een acti-
viteit en het sociale functioneren sterk verbonden
met het verbale leerproces en het verbale geheu-
gen. De drie atypische antipsychotica hebben
effecten op die domeinen.

Risperidone lijkt het grootste effect te hebben op
het werkgeheugen. Risperidone zou bij voorkeur

moeten voorgeschreven worden aan patiénten

met stoornissen in het werkgeheugen en de uit-
voerende functies; clozapine en olanzapine aan
patiénten met stoornissen in de verbale viotheid.
Maar eens de startfase van die behandelingen voor-
bij is, zou het kunnen dat er geen significant verschil

bestaat in de effecten bij chronische inname.

Effect op het geheugen

Een studie toont aan dat als men aan normale per-
sonen een taak voor het verbale geheugen geeft, de
activiteit (het arterieel microdebiet) foeneemt in
specifieke zones van de hersenen: de bilaterale dor-
solaterale prefrontale zones, de laterale premotori-
sche cortex, de supplementaire motorische regio,
en de posterieure pariétale cortex.

Hetzelfde experiment, uitgevoerd bij schizofrene
patiénten voor de behandeling met risperidone en
na zes weken behandeling, toont aan dat rispe-
ridone bij de voorgestelde taak voor het verbale
geheugen de functionele activiteit verhoogt in de
zones van de rechter prefrontale cortex, de supple-
mentaire motorische regio, en de posterieure pariéta-
le cortex. Risperidone heeft dus een duidelijke invioed

op de verschillende zones van het geheugen (64).

Bespreking

Er kunnen nog vele andere neuro-moleculaire
onderzoeksresultaten vermeld worden.
De hoger vermelde studies, waarvan de twee
eerste zeer originele onderzoeken zijn, openen
perspectieven voor neurofysiologische modellen.
Die neurofysiologische modellen maken het
mogelijk om een verband te leggen met de kliniek
en in interactie te treden met de psychodynamiek
in de psychotherapie (zie verder).
De atypische antipsychotica hebben neurofysiolo-
gische effecten die de klassieke neuroleptica niet
of weinig hebben. Wij vermelden er drie:
» Ze hebben een duidelijk effect op de per-
ceptie van de emoties. Het is mogelijk dat
dit een rechtstreeks of een onrechtstreeks

effect is op de mechanismen voor de synthese

van de percepties die nog niet bekend zijn in

de neurofysiologie. Die mechanismen verei-
sen de tussenkomst van het geheugen en de

visuele en auditieve perceptie.

N.B. Dit eerste punt lijkt enkel bewezen te
zijn voor risperidone. Er zou een vergelijken-
de studie moeten uitgevoerd worden van de
effecten van de verschillende atypische
antipsychotica op de emotionele perceptie.
Dit zou zeer nuttig zijn aangezien de Klinische
ervaring in de kinderpsychiatrie aantoont dat
de vervanging van risperidone door een
ander atypisch antipsychoticum (voor deze
die bruikbaar zijn in de kinderpsychiatrie en
die beschikbaar zijn in Belgié} een deel van
de verbetering die verkregen werd met rispe-
ridone verloren doet gaan. Die klinische vast-
stelling ligt aan de basis van de ervaring die
vooral met risperidone verworven werd.
De hypothese dat de affiniteit voor de 5-HT;,
receptoren gecorreleerd is met de verbete-
ring van de emotionele perceptie, zou een
verklaring zijn voor het verschil in doeltref-
fendheid tussen de verschillende atypische
antipsychotica. Alleen sertindol heeft een
grotere affiniteit voor de 5-HT,, receptoren
dan risperidone (54). Op neurobiologisch
viak is de werking ter hoogte van de 5-HT,,
receptoren specifiek en verschillend van deze
ter hoogte van de 5-HT,, receptoren (65).
Dat alles moet verder ondezocht worden in

nieuwe studies.

Ze verbeteren de cognitieve functies.
Ze verbeteren onder andere het geheugen,
met verschillende kenmerken in functie van

het atypisch antipsychoticum.

Bij patiénten die een stoornis vertonen in ver-
gelijking met gezonde patiénten, herstellen ze
het vermogen om simultaan verschillende
taken te verwerken en om fe “switchen”:
gelijktijdig beroep te doen op verschillende vor-
men van geheugen, sommige die verwijzen

naar nieuwe leerprocessen, andere die verwijzen




naar automatische schema’s die opgeslagen

zijn in het geheugen.

Door extrapolatie van dit laatste punt en het para-
digmamodel van Dubois (zie hoger), zou het inte-
ressant zijn om na te denken over een
neurofysiologisch model van het geheugen van de
emoties en de gevoelens, met centra die de
“nieuwe” emoties verwerken en andere die de
oude emoties en de overeenkomstige verwachte
schema'’s opslaan.

Het is vanzelfsprekend niet gemakkelijk om een
cognitieve studie over de affectiviteit te bedenken
en uit te voeren. Het is complex om emotioneie
opdrachten (en volgens verschillende emotionele
registers) te bedenken voor het visuele emotionele
geheugen, het auditieve emotionele geheugen, een
opdracht voor het emotionele geheugen, een emo-
tioneel leerproces, de emotionele aandacht, een
emotionele associatietaak. Men zou de stoornissen
kunnen bedenken die zouden optreden bij disfunc-
ties van die mechanismen. Daar ligt een groot
onderzoeksveld open. Momenteel is het moeilijk
om verder te gaan, maar de psychodynamiek zal

misschien bepaalde punten kunnen ophelderen.

Het verschil in werking tussen de klassieke neuro-
leptica en de atypische antipsychotica verklaart
waarom deze aatste actief zijn bij niet-psychotische
pathologieén waarbij de klassieke neuroleptica niet
werkzaam zijn.

Het artikel van Schweitzer is bijzonder illustratief; uit
de wetenschappelijke literatuur worden alle niet-

psychotische indicaties voor risperidone afgeleid (23).

In de kinderpsychiatrie zou het interessant zijn om
de verschillende klinische entiteiten die aangehaald
werden in het hoofdstuk over de Kiinische indicaties
van risperidone bij kinderen, te evalueren volgens
de drie assen die zopas werden vermeld: percep-
tie, cognitie en geheugenassociaties die inte-
gratie mogelijk maken.

Op Kiinisch viak is het duidelijk dat de verbetering
van de percepties (zonder in detail te treden over

dit punt alleen) betrokken is bij de verbetering

onder risperidone: de borderline persoonlijkheids-

stoornissen, de pre-psychotische kinderen met
oppositionele stoornissen, de autisten, worden
allemaal veel “ontvankelijker”.

Men zou ook de hypothese kunnen vooropstellen
dat de separatieangststoornissen, de episodes
van innerlijke gespletenheid bij emotionele uit-
spattingen (bij borderline persoonlijkheidsstoor-
nissen, oppositioneel-opstandige stoornissen,
hechtingsstoornissen op zuigelingenleeftijd), die
verbeteren onder risperidone, te wijten zouden
kunnen zijn aan een integratiestoornis van de ver-
schillende affectieve herinneringen. Dankzij deze
verbeterde integratie, onder risperidone, kan men
zich verzetten tegen een gevoel van discon-
tinuiteit en kan men een zelfbeeld opbouwen dat

de verschillende affecten integreert.

Men kan begrijpen dat kinderen met een duide-
lijke modus die weinig affecten uiten en die een
gering vermogen bezitten om hun gevoelens te
mentaliseren, neurofysiologisch niet in staat zijn
om emoties te begrijpen, noch die van henzelf,
noch die van anderen.

Alexithymie bij kinderen die niet psychotisch
zijn, zou overigens kunnen worden behandeld
met risperidone.

De weg ligt open voor tal van overwegingen over
de erfelijkheid en de genetische factoren.
Klinische waarnemingen wijzen op het bestaan
van een genetische component, bijvoorbeeld
ouders die allebei functioneren volgens een
modus, en van wie alle kinderen ook volgens
dezelfde modus functioneren.

Voor de stemmingsstoornissen werd een geneti-
sche etiologie voorgesteld: de chromosomen 4, 9,
10, 12, 18, 21 et 22 zijn hiervoor verantwoorde-
liijk. Genoomscans proberen de genen ervan te
preciseren {66). De concordantie tussen monozy-
gote tweelingen is meerdere malen groter dan bij
dizygote tweelingen.

Voor de aandachtstoornissen met hyperactiviteit
wordt een multifactoriéle oorzaak aangehaald.
De concordantie is veel groter bij monozygote

tweelingen (80%) dan bij dizygote tweelingen (67).

Bij schizofrenie zijn de chromozomen 5, 6 en
22 betrokken.

Autopsiestudies tonen aan dat de densiteit van de
5-HTy4 receptoren in de prefrontale cortex 40%
hoger is bij schizofrene personen (68, 69).
Schizofrenie gaat gepaard met verschillende ern-
stige neurofysiologische stoornissen. Het zou
interessant zijn om te proberen om, bij andere
pathologieén, en volgens de pathologieén, ver-
schillende klinische en peurofysiologische entitei-
ten van micro-disfuncties op te sporen, elk met
een eigen specificiteit. Alleen dan zou er een
zekere relevantie bestaan in de overwegingen die
proberen om een onderscheid te maken tussen
enerzijds, wat te maken heeft met het genetisch
en neurofysiologisch domein, en anderzijds wat
verband houdt met de relaties en met het affec-
tieve en de weg opent van de psychische vrijheid

en de eigen wil van elke persoon.

Dialoog tussen de
psychodynamiek

en de neurofysiologische
modellen

In dit hele hoofdstuk worden enkel ontwerpen en
preliminaire hypothesen voorgesteld, zonder ze
een definitieve waarde toe te kennen. Het is de
bedoeling ze mee te delen aan de clinici, in inter-
disciplinair verband, om vervolgens gezamenlijk
meer kinderen te kunnen helpen en meer onder-
bouwde hypothesen te kunnen uitwerken om

hen te helpen.

Vrije banden in

een klinische situatie

Ouders consulteren voor één van hun kinderen,
een fongen van acht jaar. Hij lijkt grootmoedig te
zijn, is “in wezen goed”, maar zenuwachtig, prik-
kelbaar, heeft relatieproblemen, heeft weinig
vrienden en een laag zelfbeeld. Op school haalt
hij goede resultaten, maar hij krijgt steeds
opmerkingen over zijn gedrag.

Op de leeftijd van viff jaar, toen zijn ouders deze

moeilijkheden opmerkten, consulteerden ze de




psychologische dienst op school; deze kwam tot
de conclusie dat het kind normaal is. Het betreft
een hecht gezin, met attente ouders, die zich
inzetten voor hun kinderen. Onlangs nog werden
er paraklinische onderzoeken uitgevoerd door
een neuropediater die besloot dat er geen afwif-
kingen waren en dat er geen syndroom van
hyperactiviteit aanwezig was, maar dat dit kind
een verlies van zelfwaardering vertoont en dat
een psychologische follow-up aangewezen is.

De ouders beschrijven dit kind een beetje als een
“leeghoofd”, het kan zichzelf in gevaar brengen
bij het fietsen, is zenuwachtig, beweegt veel, alsof
het Zijn plaats niet kan vinden. Ze moeten vaak
hun opdrachten herhalen. Op school zegt de
juffrouw dat het kind gemakkelijk leert maar
moeilijk luistert in de klas; als hij alleen is, kan hij
zich wel concentreren en gedurende lange tijd

bezig zijn met een opdracht.

Deze houding zou kunnen wijzen op een “fysiolo-
gische achtergrond”, een moeilijkheid om de ver-
schillende percepties te synthetiseren: om het
belangrijkste uit de stimuli te onthouden, de
essentie te vatten, ontvankelijk te zijn. Maar eens
hij de gegevens heeft gevat, kan hij ze op

intelligente wijze verwerken.

De ouders, die zich schuldig voelen, stellen de vraag
of er een verband bestaat met het verleden. Toen het
kind anderhalf jaar was, was de vader gedurende
twee maanden afwezig om professionele redenen.
Bjj Zijn terugkeer stelde de moeder vast dat het kind
“zeer jaloers” was, het wilde niet langer omhelsd
worden door Zijn vader, en als zijn vader wat rustte,
ging het kind hem bijten of knijpen.

Hoewel het kind goed omringd was, kan deze schei-
ding van zijn vader een traumatiserende invioed
hebben. Hij verloor een affectieve investeringsfiguur
en hij moest leren leven met affecten die hij niet kon
begrijpen of integreren. Hij verloor de bestendig-
heid, niet alleen van het object, maar ook van de
affectieve investering van zijn vader voor hem en
van zijn eigen belevingen met zijn vader.

In het normale leven wordt deze permanentie van

zich bemind te voelen, verworven door een cyclische

tijdservaring waarbij men dagelijks terug in

contact komt met de investeringsfiguren.

Het kind beleeft de ervaring van gedeelde affec-
ten tijdens het samenzijn, en vervolgens oefent
het tijdens de korte scheidingen zijn affectief
geheugen om de permanentie ervan te bewaren,
die bevestigd wordt bij een later terugzien.

Het is niet uit een “gebrek” dat de psyche van
het kind ontstaat, maar wel uit de cyclische
afwisseling van innige ontmoetingen.

Deze bestendigheid betreft zowel de eigen affec-
ten van het kind die het memoriseert, integreert,
als de bestendigheid van het gevoel bemind te
zijn door de andere, een gevoel dat het onthoudt
als een verworvenheid. Het kind integreert als
geheel het beeld van de gever en het affectieve
geschenk dat het van hem ontvangt.

Het zijn die bestendigheden en zijn affectieve
herinneringen die het kind een affectieve

stabiliteit bieden.

In de kliniek komen moeilijkheden voor in twee
tegenovergestelde situaties, die het kind allebei
geen cyclische tijdservaring bieden en die leiden
tot een relatieve distantiéring van het kind.

Enerzijds zijn er de traumatische scheidingen, het
gebrek van een band of het affectief ontsporen
van een fysiek aanwezige band; anderzijds de te
sterk versmolten relaties, de permanentie van de
band van de moeder met het kind zonder plaats
voor het ritmisch karakter van de ontmoetingen
en de ervaringen van korte scheidingen waardoor
het kind zijn affectieve geheugens kan oefenen en
“zelfbeelden” kan ontwikkelen die zijn affecten
integreren. Auteurs die daarover geschreven heb-
ben zijn: D Marcelli, M Berger, DN Stern (70-72).
De neurofysiologische modellen roepen vragen
op (die gepreciseerd zouden moeten worden vol-
gens elke klinische diagnose): heeft het kind
alleen constitutioneel neurofysiologische proble-
men met de synthese van de percepties {mecha-
nismen die herinneringen omvatten) en is het dus
veel gevoeliger voor de affectieve band die leidt

tot moeilijkheden met “het affectieve zelfbeeld”

en tot verkeerde projectieve interpretaties; of

induceert de verstoring van het ritmisch karakter
en van de harmonie van de originele affectieve
banden ontwikkelingsstoornissen in de neurofysio-
logische maturatie (bijvoorbeeld in de hoeveelheid
en de verhouding van de verschillende types

neuroreceptoren)?

Op de leeftijd van anderhalf jaar moest dit kind leven
met een gevoel van vereenzaming, het verloor de
gevende vaderfiguur en de affectie die hij van hem
kreeg. Het kind kende gemengde gevoelens van
onireddering, boosheid, verdriet, die het niet kon inte-
greren met een gevoel van welzijn en van harmonie
die het had in aanwezigheid van zjin vader.

Die verschillende gevoelens worden “gememo-
riseerd” in verschillende {neurofysiologische)
zones, maar hij kan ze niet integreren,

Deze moeilijkheid om ze onderling te integreren
leidt tot een toestand waarbij hij zal balanceren tus-
sen het ene en het andere gevoel, zonder ze te inte-
greren en zonder zijn eigen “affectieve identiteit” te
integreren. Bij de terugkeer van zijn vader kan hij de
empathie van zijn vader voor hem en de innerlijke

gevoelens van zijn vader niet waarmemen, aange-

zien zijn verwarrende en woedende affectieve
herinneringen interfereren met zijn perceptie of ze

in twijfel trekken. Daarom zal hij zijin vader bijten.

Dit kind heeft bijna geen vrienden, hij is geneigd
kwetsend te zijn voor zijn leeftijdsgenootjes en hif
zegt: “Ze zijn niet lief want ze willen niet met mij
spelen”. Hij beweert ook dat zijn broer en zus
hem afwijzen: “Ze houden niet van mij”. Hij heeft
een vriendje maar hun vriendschap eindigt in
ruzies en als zijn vriend hem lastig vali,
beschouwt hif hem als een “monster”.

Dit laatste voorbeeld toont aan dat het kind in zijn
affectieve relaties zijn tegengestelde gevoels
percepties van dezelfde gesprekspartner niet
kan integreren.

De leuke vriend wordt een monster, hij maakt pro-
jecties en “over-interpretaties” en voelt zich op
dat ogenblik definitief afgewezen door die vriend.
Hij is niet in staat om de innerlijke wereld en de

diepe gevoelens van zijn gesprekspartner waar te




nemen en te voelen. Hij vergeet de positieve
gevoelens die hij een moment voordien deelde
met deze vriend of hij kan op zjn minst de
bestendigheid van dit positief gevoel van verbon-
denheid niet behouden als er duidelijk tegenstel-
lende gevoelens interfereren. Hij beleeft een
innerlijke gespletenheid van zijn affectieve

identiteit op momenten van twist.

Meerdere malen per week wordt hij boos, vaak
omdat hij de indruk heeft dat men niet van hem
moet hebben. Hij gaat pruilen, met een “boze
blik”, en als men hem een bijkomende opmer-
king maakt, schreeuwt hij, roept hij uit dat men
niets met hem te maken heeft en kan hij met
deuren slaan of koppig blijven. Het is altijd de fout
van anderen.

Vervoigens komt hij op zijn stappen terug om con-
tact te zoeken met de anderen, hij vraagt vergif-
fenis, maar hij legt geen echt verband met wat er
een halfuur geleden is gebeurd. Later, wanneer
hij gekalmeerd is, zegt hij soms dat hij niet weet

waarom hij zo reageerde.

Zijn ouders zeggen dat hij niet altijd begrijpt welke

gevolgen zijn gedrag kan hebben.

In deze affectieve gespletenheid heeft het kind
geen foegang tot zichzelf, in zijn verschillende
affectieve registers. Het herinnert zich de feiten
maar het zal zijn aandacht toespitsen op de her-
innering aan persoonlijke negatieve affecten en
het “verliest” de herinnering aan zijn positieve
affecten; het “valt” in een negatieve identiteit,
met een verlies van zelfwaardering.

Sommige kinderen kunnen zeggen: “ik ben boos”
in een overweldigende beleving. Ze zijn niet in
staat om die affecten te verwerken.

Die percepties (die beroep zouden moeten doen
op verschillende herinneringen die verschillende
affectieve registers associéren) schieten tekort en
hij “ziet” door een “verkleuring” van zijn huidige
affect, door te projecteren, zonder dat hij zijn pro-

jecties echt kan corrigeren. Dat leidt tot een

pathologische projectie die een malaise teweeg-

brengt bij de gesprekspartner aangezien het niet
mogelijk is om ze te corrigeren in de onmiddel-
lijke dialoog. Als hij de relationele impact van zijn
gedrag niet begrijpt, is dit ook omdat hij niet
begrijpt welke sentimentele waarde ze hebben in
de diepe innerlijke wereld van de andere. Als hij
zichzelf niet waarneemt in zijn globale affectieve
identiteit, neemt hij de andere niet waar in zijn
diep globaal affectief beeld (Gestalf). (Dit geldt
voor gezonde families. Dit is nog meer verstorend

in chaotische of pathologische families).

De ouders vermelden dat hun kind zich weinig
uitdrukt. Als hij verdrietig is, kan hij alleen Zzitten
wenen, hij wacht tot er iemand opdaagt die
afkomt op zijn geween. Nochtans zegt hij zelf dat
hij niet kan uitleggen waarom hij droevig is.

Zijn onderwijzeres zegt dat hij er enkele keren in
geslaagd is om zijn gevoelens schriftelijk te uiten.
Verbaal lijkt dit veel moeilijker te ziin voor hem.
Hij kijkt naar iets anders, spreekt over andere
zaken, maakt grapjes... Anderziids stelt de juf
frouw regelmatig vast dat hij andere middelen
(dan de directe verbale expressie) gebruikt om de
sympathie van anderen op te wekken: snoep
delen, uitleggen hoe een computer werkt, Zijn
plaats afstaan in de rij, een dienst verlenen...
Dat “positief” gedrag, dat evenwel vaak gevolgd
wordt door duidefijk “minder efficiént gedrag”, is
zeer bemoedigend voor hem en voor de anderen,

die vaak blijk geven van veel geduld met hem.

Hij is niet gevoelloos maar hij heeft moeilijk-
heden om zijn gevoelens te evalueren, te kwali-
ficeren, te differentiéren, te associéren, uit te
werken, in zich op te nemen, uit te drukken, het

fijne ervan te begrijpen.

Hij behaalt overigens goede resuitaten op school;
het betreft hier de “intelligentie van het gevoel”
die in moeilijkheden verkeert.

De verbale uitdrukking van het “gevoel” is ver-

stoord, maar schriftelijk slaagt hij erin om zijn

gevoelens tot expressie te brengen.

De gevoelens kunnen op verschillende mogelijk-
heden tot uiting gebracht worden. Bijvoorbeeld:
het auditieve met geluid en taal, het visuele met
tekeningen, de praxis met het geschrift, boetseer-
klei, een sculptuur van de familie... Dit verwijst
naar verschillende neurofysiologische werkzones
van het affectieve geheugen, naar analogie met
het reeds vermelde experiment van Honey et al
(64) (cf. hierboven paragraaf “Effect op het
geheugen”) voor een taak van het verbale geheu-
gen die verschillende cerebrale zones activeert
die werken door hun activiteit te integreren.

Dit verwijst naar de hypothese die reeds eerder
werd geciteerd om visuele en auditieve affectieve
herinneringen aan te tonen, alsook een affectief
leerproces, affectieve aandacht, een affectieve
taak die responsschema's credert, een affectieve

associatietaak.

Ter illustratie, Van Dale beschriift verschilende
aspecten van het woord “voelen”: (I) De genoemde
indruk maken op het gevoel; ergens toe aangetrok-
ken worden: warmlopen; iets wenselijk achten, de
voorkeur geven aan; “het voelt hard, ruw” “veel
voor verpleging voelen, veel voor elkaar voelen”. “Er
veel voor voelen om ervan af te zien”. (ll) De aan-
wezigheid van iets met het gevoel, met de tastzin
gewaarworden: merken; innerljk gewaarworden:
ondervinden, beleven; onberedeneerd intuitief
begrijpen, beseffen: aanvoelen; tot zijin gevoel laten
spreken: appreciéren, waarderen; tastend onder-
zoeken: betasten, bevoelen.

Zo ook voor het woord “gevoel”: het vermogen
om stoffelijke voorwerpen of druk- en pijngewaar-
wordingen te herkennen, te voelen; wat men
voelt, de lichamelijke gewaarwording van het voe-
len; het vermogen van de mens om iets innerlijk

gewaar te worden en te waarderen.

Dit onderzoek zou ook nieuwe perspectieven ope-
nen voor de kliniek van de intersubjectiviteit, de

kern van het menselijk wezen.

Op school probeert dit kind de aandacht te trek-

ken van anderen. De middelen die het gebruikt




lopen uiteen: shockerende taal, ongepast lachen
of geluiden produceren, discrete fysieke agres-
sies die voldoende zijn om een reactie uit te lok-
ken... Zijn werkritme is vaak vertraagd door zijn
behoefte aan “visueel en verbaal contact” met

anderen.

Men kan de reeds eerder geciteerde hypothese
aanhalen dat het gebrek aan “bestendigheid van
het gevoel” om zich begrepen en bemind te voe-
len door de andere, hem doet vervallen in een
herhaaldelijke twijfel over deze band, over het feit
zich geapprecieerd, geliefd te weten.

Voigens de psychopathologische nuances zullen
kinderen herhaaldelijk het gevoel hebben alleen
of leeg te zijn, minderwaardig te zijn, afgewezen
te zjn, verlaten te zijn. Ze zoeken dan steeds
opnieuw een bevestiging van deze band.

In dit geval keert het kind, in zijn behoefte aan
“visuele en verbale contacten”, steeds terug naar
de ervaring om opnieuw bevestigd te worden in
ziin banden. Het is alsof hij het gevoel van zich
begrepen te voelen niet heeft gememoriseerd als
“een verworvenheid”, het is een gevoel dat hij op
elk moment kan “verliezen”, vooral als hij geen
concreet visueel of verbaal contact heeft. Hij
heeft het affectieve schema van gewaardeerd te
worden niet gememoriseerd en hij moet het vol-
ledige affectieve leerproces en de affectieve rede-
nering steeds opnieuw van bij het begin hervatten
(naar analogie met het paradigma van Dubois, zie
hierboven).

Die hypothese geldt ook voor kinderen die naast
het ontbreken van het bestendige gevoel van een
band, specifiek te kampen hebben met separa-
tieangst (niet neurotisch). Als ze alleen zijn, voe-
len ze zich slecht zonder dat ze dit kunnen
mentaliseren. De overdrachtsobjecten kunnen
dan dienen als steun voor een “gevoel van
bestendigheid”, waardoor zijn verlies vermeden

wordt.

Die noodzaak om het leerproces steeds opnieuw
vanaf het begin te hernemen zonder de strategie

van het leerproces te kunnen bewaren, vindt zijn

Klinisch analcog bij adolescenten die lijden aan

schizofrenie met negatieve symptomen. Die patién-
ten verliezen hun intellectuele en geheugen-
capaciteiten en memoriseren de leerstrategieén
niet, zodat ze die voor elke soortgelijke oefening

steeds vanaf het begin moeten hervatten.

Soms heeft hij moeilijkheden om in te slapen en
heeft hijf angsten die hif niet tot uiting brengt maar
die zijn ouders aanvoelen. Regelmatig heeft hij klei-
ne nachtmerries. Die komen frequenter voor als hij
zich enkele malen boos gemaakt heeft overdag of
als zijn vader enkele dagen afwezig is om professi-
onele redenen. Als hij aan sport doet, beweren zijn
ouders dat hij soms met opzet verliest opdat men
zich met hem zou bezighouden. Zijjn vader organi-
seert kinderanimatie in de wijk, en als hij zich met
de andere kinderen bezighoudt, is zijn kind jaloers

en bezitterig tegenover hem.

De neurotische interpretaties zijn steeds mogelijk
en nuttig om de inzet van de ouders en de rela-
ties te begrijpen, maar ze moeten steeds in twee
richtingen werken. Ook de strijd tegen het “zich
slecht voelen” als gevolg van het verlies van het
beeld van de band kan een rol spelen. Het kind
kan dit slecht gevoel anticiperen zonder dit te
kunnen mentaliseren en het probeert zich gerust
te stellen door zich te houden aan een concrete
relatie of door ze uit te lokken.

Deze jaloersheid tegenover zijn vader is niet alleen
te verklaren in termen van neurotisch “verlangen”
naar zijn vader (en zijn eventuele schuldgevoel),
maar ook in termen van het vermijden van een
gevoel van leegte, het niet meer te zijn, zijn affec-
tieve geheugen te verliezen als hij de steun van de
positieve investering van zijn vader verliest.

In vijf weken tijd werd dit kind viffmaal gezien op
psychotherapie, soms met zijn ouders, soms
alleen. Na de vijfde afspraak werd risperidone
voorgeschreven.

Na vifftien dagen komt het kind terug voor een indF
vidueel gesprek en hij beweert dat “het beter gaat”.

“Mijn vrienden willen wel dat ik met hen speel,

vroeger wilden ze dat niet”. “Dat is omdat ik veel

vriendelijker ben voor hen terwijl ik hen vroeger
schopte omdat ze niet met mij wilden spelen”.
“Yroeger speelde ik één minuutje met hen, daar-
na hing ik de clown uit”. “Er zijn er twee die mij
lastig vallen, maar dat is niet zo erg; vaak kwet-
sen ze me niet echt, en dan zeg ik dat niet aan
de juffrouw”. Als iemand mij kwetst, dan schop ik
ernaar of trek ik gezichten naar de anderen.

“Thuis, wijzen mijn zus en mijn broer mij niet
meer af”, “Vroeger wilden ze niet met mij spelen,
nu wel”... “En ik ben tevredener over mezelf”. Op
school “reken en lees ik nu liever”, maar het kind

weet niet waarom.

Men stelt een duidelijke vermindering vast van de
projecties en van het gevoel afgewezen en onbe-
mind te zijn. Hij ervaart beter de werkelijke affec-
tieve belevingen van de gesprekspartners, zonder
ze met zijn eigen gevoelens en affectieve over-
rompelingen te kleuren, zonder ze evenmin te
dramatiseren. Hij integreert zijn verschillende
affectieve registers zonder te balanceren. “Men

kwetst mij niet meer” is hiervan een aanwijzing.

In zijn “intersubjectieve” relaties, evalueert hij
veel beter zijn eigen relatie en die van de ande-
ren; hij heeft het meer “bij het rechte eind”, een
waarheid die zijn oorsprong niet vindt in hemzelf,
noch in de anderen, maar in de ontmoeting.

Zijn zelfvertrouwen is duidelijk verbeterd.

Het tweede deel van dit gesprek gebeurt in aan-
wezigheid van de ouders en het kind. De ouders
leggen uit dat het kind kalmer is, dat het meer
aanwezig is, meer betrokken bij wat het aan het
doen is, beter “opneemt” waarmee hij gecon-
fronteerd wordt. Op school schreeuwt hij het niet
meer uit, speelt hij rustiger tijdens de pauze. Hif
is minder vaak stout en hij heeft minder frequent
woedeaanvallen. Hij zoekt zijn moeder op om te
zeggen dat hij stout is geweest, en dat is nieuw.
Op een keer kwam hij er al wenend over vertel-
len. Hij stoort de anderen niet meer opdat ze zich
met hem zou bezighouden. De ouders vermelden

dat hij nadenkt vooraleer hij iets doet.



Dit stemt overeen met een verbetering van de
synthese van de percepties en hun integratie bij
de perceptie van gevoelens en emoties. Het is
alsof er een verbetering is van de “affectieve cog-
nitie". Daardoor ervaart men een betere “geinte-
greerde affectieve identiteit”, en er ontstaat
een zekerheid over de affectieve band.

Momenteel, acht maanden na de eerste consul-

tatie, wordt de psychotherapie voorigezet.

Separatieangst op jonge leeftijd

Een moeder consulteert met haar kind van 3 jaar
en 4 maanden — hoewel de rest van de familie
het kind normaal vindt — omdat hij sinds enkele
maanden humeuriger is. Hij is de tweede van drie
kinderen, de familie is hecht en gezond, beide
ouders werken.

De moeder heeft haar werk pas 8 maanden na
de bevalling hemomen, hij heeft zeer goed
gereageerd toen zijn grootouders overdag voor
hem zorgden.

Toen hij één jaar was, verhuisden zijn ouders, en
toen hij anderhalf jaar oud was, werd het derde
van de drie kinderen geboren. Hij had nooit een
overdrachtsobject.

De moeder, die onderwijzeres is, kon hem mee-
nemen naar haar klas op de leeftijd van 2 jaar en
8 maanden en dat maakte hem zeer blij. Het is
vooral sinds die periode dat hij veel lastiger
geworden is, vooral ‘s morgens bij het opstaan.
Hij zit niet stil, is stout, is nooit tevreden met wat
men hem voorstelt, het is niet de goede fles, het
goede kopje, de juiste boterham, zijn kleding
bevalt hem niet. Twee- tot driemaal per dag wordt
hij gedurende vijf minuten enorm boos.

Er was een verbetering op de leeftiid van 3 jaar
en 1 maand, gedurende twee maanden. Hi
maakte zich niet meer boos, maar hij bleef
humeurig. Daarna vertrokken zijn ouders vijf
dagen naar het buitenland en ze lieten hun drie
kinderen over aan de zorgen van de grootouders,
met wie ze een zeer goede band hebben. Bij hun
terugkeer reageerden de twee andere kinderen

zeer goed, maar dit kind “negeerde” zijn moeder

de eerste dag, daarna riep hij zijn moeder con-

stant en hij werd weer even lastig als tijdens de
periode voor de twee maanden van verbetering.
Nu is hij bang dat zijn moeder niet meer terug-
komt als hij afgezet wordt bij de grootouders, van
wie hij veel houdt. Als zijn moeder ‘s middags een
kwartiertje weggaat, is dat een drama “als een
hevig verdriet in hem”, “alsof hij zijn moeder gaat
verliezen”. Als zijn kleine zus op de schoot zit van
zijn moeder, voelt hij zich slecht en wil hij dicht bij
zijn mama zjjn (dit moet niet worden geinterpre-
teerd als een Oedipusjaloersheid, maar als een
angst om de band te verliezen).

Als de vader voor de kinderen zorgt omdat de moe-
der tijdelijk afwezig is, komt hij meerdere malen zijn
moeder uitwuiven door haar op de mond te kussen.
(Dit kan niet geinterpreteerd worden als
Oedipusverleiding, maar als verleiding van diegene
die in onzekerheid verkeert en die emaar streeft
gewaardeerd te worden door de andere, om er
zich van te vergewissen dat men zich voor hem
interesseert en dat hij de band niet verliest).

De rest van de familie relativeert de situatie, en
hij vertoont nooit problemen bij zijn grootouders

die hem “verwennen”.

Risperidone wordt voorgeschreven en het kind
wordt samen met zijn ouders een maand later
teruggezien,

De ouders vinden dat hun kind zich opnieuw
gedraagt zoals voor hun reis naar het buitenland.
Bovendien is hij goed geluimd ‘s morgens, hij
aanvaardt gemakkelijk wat men hem voorstelt en
hij is niet meer humeurig. Hij gaat spontaan goe-
demorgen zeggen aan een andere lerares op
school, wat hij vroeger nooit wou doen. Zijn moe-
der kan hem zonder enig probleem verlaten, hij
vraagt niet meer onophoudelijk om op de schoot
van zijn moeder te zitten.

Hij kan nog enorm boos worden, maar dit gebeurt
zelden.

Moet risperidone voorgeschreven worden in

“mineure” klinische situaties bij kleine kinderen?

Dit kind is 3 jaar en 4 maanden, en zjn huidige

psycho-affectieve ontwikkeling staat in belangrijke
mate op het spel. Risperidone werd voorgeschre-
ven opdat de huidige moeilijkheden die hij ver-
toont zijn psychologische ontwikkeling en de
kenmerken van zijn toekomstige persoonlijkheid
niet zouden compromitteren.

Over dit gegeven zouden longitudinale studies
moeten worden uitgevoerd, het roept ook
ethische vragen op (zie verder).

Er werd duidelijk tegen de ouders gezegd dat ris-
peridone niets geneest op neurofysiologisch viak
en dat deze medicatie slechis zeer geleidelijk
mag afgebouwd worden en daarna mag stopge-

zet worden, wat na drie maanden ook gebeurde.

Zou psychotherapie alleen tot hetzelfde resultaat
hebben geleid?

Het is een feit dat we in de Kliniek reeds gecon-
fronteerd werden met analoge situaties, met
soms een sterkere intensiteit van dezeifde
symptomen, waarin een intensieve en langdurige
begeleiding geen significante verbetering gaf.

De kinderpsychiaters en therapeuten herinneren
zich analoge situaties die dateren van voor de tijd
toen risperidone bestond en waarvan men nog de
kinderen terugziet. Alleen longitudinale studies
zullen het mogelijk maken om na te gaan welke

hulp risperidone het kind kan bieden.

Regulatiestoornissen

op zuigelingenleeftijd

De classificatie van de diagnoses “Zero fo three”
werd in 1994 gepubliceerd in de VS en werd ver-
volgens vertaald in verschillende talen. Ze is het
resultaat van een multidisciplinaire werkgroep
opgericht in 1987 die samengesteld is uit clinici
en onderzoekers afkomstig van pediatrische
centra in de VS, Canada en Europa (52). Deze
nomenclatuur wil een eenvoudig beeld geven van
het huidige moment, dat steeds vatbaar is voor
veranderingen en evolutie. Deze classificatie is
multi-axiaal, relationeel, soepel, dynamisch voor
de kennis en de behandeling van zuigelingen,

jonge kinderen en hun familie (73).




In deze muiti-axiale nomenclatuur vindt men de
“regulatiestoornissen”. “Ze worden gekenmerkt
door de moeilijkheden die de baby of het jonge
kind ondervindt om zijn gedragingen en zijn fysio-
logische processen op sensorieel, motorisch of
emotioneel viak, of op het viak van aandacht te
reguleren en om een toestand van kalmte, waak-
zaamheid of een positieve emotionele foestand te
bewaren” (52). Wij geven hier geen beschrijving
van de verschillende soorten regulatiestoornissen
die overeenstemmen met verschillende beelden
van een zeer genuanceerde klinische rijkdom
{alleen al aan de regulatiestoornissen wijdt “Zero
to three” 12 bladzijden van theoretische presen-
tatie en 16 bladzijden van klinische voorbeelden).
“De clinici gebruikten algemene termen, zoals “te
gevoelig kind”, “moeilijk temperament” of “reac-
tief” om de sensoriéle, motorische en integra-
tieve modellen te beschrijven waarvan men
aanneemt dat ze van “constitutionele” of van
“biologische aard” zijn, maar zonder specifiek de
betrokken sensoriéle pathways of motorische
functies te beschrijven. Het wordt steeds duide-
lijker dat de constitutionele patronen en deze van
de vroege maturatie bijdragen tot de moeilijkhe-
den van deze baby's, maar er wordt ook
aangenomen dat de verschillende vroege zorg
modaliteiten een aanzienlijke inviced kunnen
hebben op de wijze waarop de constitutionele en
maturatiepatronen zich ontwikkelen en op de
wijze waarop ze deel uitmaken van de ontwikke-
ling van de persoonlijkheid van het kind.
Naarmate de interesse voor deze kinderen toe-
neemt, is het belangrijk de beschrijving te syste-
matiseren van de sensoriéle, molorische en
integratieve patronen waarvan men een

betrokkenheid vermoedt” (52).

De fysiologische processen houden verband met
stoornissen in de verwerking van de sensoriéle, sen-
sori-motorische informatie of haar organisatie, zoals
moeilijkheden bij de regulatie, de interpretatie en de
beantwoording van verschillende soorten sensaties
{inclusief de auditieve en visuele sensaties) en ver-

schillende soorten affecten. Dat beinvicedt de

dagelijkse aanpassing van het kind, zijn interacties en

Zijn relaties. Zijn gevoeligheid kan ook in de loop van
de dag veranderen. Meestal neigt het sensoriéle aan-
bod te cumuleren, zodat het mogelijk is dat een kind
aanvankelijk geen problemen heeft, maar aanzien-
lijke mosilijkheden ondervindt op het einde van de
dag. Overigens lijkt de reactie op het sensoriéle aan-
bod te inferageren met het basisniveau bij het ont-
waken. Als het kind gestresseerd of vermoeid is, zijn
er waarschijnlijk minder sensoriéle prikkels nodig om
een overgevoelige reactie uit te lokken.

Er wordt rekening gehouden met de emotionele
organisatie. Ze observeert de predominante emoti-
onele tonaliteit {bijvoorbeeld kalm, terneergeslagen
of blij); het spectrum van affecten (bijvoorbeeld
breed of beperkt); de graad van geuite modulaties
(bijvoorbeeld de baby gaat plots over van een volle-
dige kalmte naar hevig huilen) en het vermogen om
de affecten te gebruiken en fe organiseren als
onderdeel van de relaties en de interactie met ande-
ren (bijvoorbeeld gedragingen van het type vermij-
dingsgedrag, oppositioneel gedrag, vastgrijpen en
stellen van eisen).

De ouders kunnen vaststellen dat het kind
gemakkelijk van streek is of snel boos wordt en
dat het moeilijkheden heeft om zich aan te

passen aan veranderingen (52).

De klinische situaties gaan van zeer licht tot zeer
ernstig om te komen tot de grens van de “stoor-
nissen die meerdere ontwikkelingsdomeinen
treffen” (MSDD, Multisystem Developmental
Disorder). De ernstigste vormen benaderen het
infantiel autisme. In die grenssituaties maakt het
klinische gevoel het mogelijk om het onderscheid
te maken tussen “een stoornis die verschillende
ontwikkelingsdomeinen treft met kenmerken van
regulatiestoornissen” en “een emstige regulatie-
stoornis met gemengde kenmerken”. Die twee
toestanden zullen zeer gevoelig zijn voor belang-
rijke stresssituaties in het leven. De differentiatie
zal afhangen van de grootte van de relatiemoei-
lijkheden, de ernst van de spraak- en communi-

catieproblemen, en de min of meer goede initiéle

respons op therapeutische interventies (bij de

stoornissen die meerdere ontwikkelingsdomeinen
treffen, worden de relatieproblemen evenmin
beschouwd als een permanent en vrij onveran-
derlijk deficit maar als een probleem dat
onderhevig is aan verandering en evolutie).
De regulatiestoornissen kunnen een natuurlijk
gunstig verloop kennen. Naarmate de moeilijkhe-
den van de informatieverwerking afnemen en hun
sensoriéle reactiviteit verbetert, vertonen deze
kinderen betere relationele kwaliteiten en een
betere affectieve betrokkenheid.

De therapeutische interventies zijn zeer nuttig

en hebben een eerste positief effect bij kinderen

van 2-3 jaar.

in onze praktijkervaring (bij een tiental kinderen)

reageren de “regulatiestoornissen” bijzonder goed

op een behandeling met risperidone gedurende
enkele maanden. Natuurlijk reageren ze vaak ook
goed op een therapeutische begeleiding, maar zelfs
na enkele maanden psychotherapie stelt men in
emnstige klinische situaties vast dat de toevoeging
van risperidone - gedurende een beperkie periode

- rechtstreeks een belangrijke meerwaarde biedt.

Het zou nuttig zijn om in de toekomst een studie

uit te voeren om de verschillende soorten regulatie-

stoornissen te preciseren:

- type I: overgevoelig (angstig en voorzichtig,
opstandig en provocerend);

- type II: hyporeactief (teruggetrokken en moei-
lijk te engageren, in zchzelf gekeerd en
fantasierijk);

- type lll: gedesorganiseerd op motorisch viak,
impulsief;

- type IV; andere.
Om een regulatiestoornis te diagnosticeren, moet
men naast de houding van het kind die overeen-
stemt met één van de klinische beelden, min-
stens één sensoriéle, sensori-motorische
moeilijkheid of een moeilijkheid van de informa-
tieverwerking vaststellen.

Dit laatste punt kan verwarrend zijn voor de clini-

cus die deze nomenclatuur wil aanleren aange-

zien hij in de praktijk van de psychotherapie
weinig vertrouwd is met het opsporen van die

moeilijkheden en nog minder met de interpretatie




ervan in neurofysiologische termen. Deze nomen-
clatuur steit een lijst van 16 mogelijke types moei-
lijkheden voor. Wij citeren hieronder: hyper- of
hyporeactiviteit op geluiden, licht, geuren, tempe-
ratuur, pijn, contact, aanraken, zwaartekracht,
mondgevoeligheid, de tonus en de stabiliteit van
de spieren, de motorische organisatie, de fijne
motoriek, de articulatie van de woorden, de aan-
dacht en de concentratie, de verwerking van
audio-verbale informatie, de verwerking van

visuo-spatiale informatie.

Om hier klinisch een beter beeld van te krijgen,
volgen hierna enkele specifiecke concreie

voorbeelden uit onze praktijk:

. Hygerreaqﬁviteit op geluiden

Het betreft een jongen van 3 jaar en 3 maan-
den; de ouders vertellen dat hij geen hevige
geluiden verdroeg (vliegtuigen, flessen die in
een glascontainer werden gegooid...) toen hij
nog jonger was en dat hij ban was als hij het
geluid van de regen hoorde.

Een meisje van 18 maanden was bang voor
bepaalde geluiden, zo bijvoorbeeld weende
ze als men zijn neus snoot, als ze de mixer
hoorde of als er iemand aan de deur aanbelde.
Ze bleef zeer angstig.

* Woedend

Ditzelfde meisje wordt bij bepaalde huilbuien
woedend: ze huilt, wordt agressief, grijpt zich
woedend vast en bijt; het enige wat haar kan
kalmeren, is haar in bed ie stoppen.
Dit kind is overweldigd door te veel informa-
tie. Zij reageert angstig op intense geluiden
en raakt buiten zichzelf door de interne infor-
matie die haar affecten vertegenwoordigen
bij de huilbuien. Men moet haar dan zo kalm
mogelijk in bed stoppen om de stimuli te
vermijden.

* _ Verwerking van de auditiefverbale informatie
Een jongen van 3 jaar schonk geen aandacht
meer aan wat mep tendom hem zei als hi
bezig was iets te doen. Hij was gevoelig voor
omgevingsgeluiden, gemakkelijk verstoord,

traag om zich in te leven als hij angstvallig

probeerde te begrijpen wat hij hoorde.

Een jongen van drie en een half jaar luister-
de vluchtig als gevolg van hyporeactiviteit,
schonk slechts weinig aandacht en nochtans
verlangde hij naar hevige geluiden of luide
muziek.

Visuele hyporeactiviteit

Betreft een jongen van 3 jaar {(waarvan het
neurologisch onderzoek negatief bleef); de
ouders rapporteren dat hij tot de leeftijd van
2 jaar soms een starre, afwezige blik had, “hif
was verstrooid, hij was afwezig” en dit in om
het even welke situatie. Zo bijvoorbeeld zat hij
soms met een starre blik in de wagen zelfs als
men hem actief probeerde vast te grijpen en
op andere momenten was hij zeer reactief.
Hyperreactiviteit op licht

Sinds zijn geboorte moet een jongen van
2 jaar en 8 maanden volledig in een voliedig
verduisterde ruimte liggen om te kunnen
slapen. De ouders moesten de ramen van
zijn kamer volledig verduisteren.
Visueel-spatiale informatieverwerking

Als diezelfde jongen op een wandrekie een
voorwerp zag staan, werd hij bang en begon hij
te wenen in paniek “er is een monster”, als
voor een voorwerp dat door hem niet geidenti-
ficeerd was. Het was een marionet. Hijj is bang
van alle soorten maskers. Dit weerspiegelt de
moeilijkheid om gezichten te decoderen, zowel
op het viak van de vorm als op het viak van de
affectieve inhoud en de integratie van die
beide aspecten (connectie tussen de tijdelijke
herinneringen en het limbisch systeem).
Visuele evaluatie van bewegende voorwerpen
Ditzelfde kind van 2 jaar en 8 maanden voel-
de zich al van toen hij nog zeer klein was
steeds onzeker in wagen als hij andere
wagens zag, en soms schreeuwde hij het uit
“opgepast voor de wagens”.

Bepaalde kinderen hebben moeilijkheden

om de ruimte gn de afstand te evalueren en

.Am het visuele traject van de voorwerpen te

situeren. Dat probleem kan veel stress

veroorzaken.

Auditieve evaluatie van bewegende voorwerpen

Er kunnen problemen zijn om het traject van
een voorwerp te evalueren aan de hand van
het gehoor. Als het kind hoort dat een voor-
werp zich verplaatst met geluid, kan het kind
niet bepalen of dit voorwerp naderbij komt of
zich verwijdert. Een jongen en een meisje
van 3 jaar hebben dezelfde reacties: als ze
op straat een wagen horen passeren - zon-
der deze te zien — hebben ze de neiging zich
vast te klampen aan de persoon die hen ver-
gezelt op het voetpad of zeer dicht langs de
gevel van de huizen te lopen.

Visuele evaluatie van analoge boodschappen
en signalen

Een meisje van 2 jaar en 10 maanden werd
bang toen iemand haar plots benaderde, maar
ze was op haar gemak als zijzelf het initiatief
kon nemen voor fysiek contact om zich te laten
knuffelen. Dat probleem was des te meer uit-
gesproken als de persoon die haar benaderde
expressief was in zijn houding, gebaren en ana-
loge expressies. Er is blijkbaar een moeilijkheid
op het viak van de visuele decodering van
boodschappen met analoge expressie, zowel
naar vorm als naar affectieve inhoud. Ditzelfde
kind reageerde gewoonlijk op vragen over haar
spel, maar als men haar aandacht vroeg door
middel van signalen en gebaren, interageerde
ze niet spontaan, omdat ze de signalen en
gebaren niet begreep, tenzij ze gelijktijdig ook
verbaal werden geuit.
Onzekerheid in verband met de zwaartekracht
Een jongen van 3 jaar en 1 maand is bang
van situaties die het lichaam in snelle kineti-
sche veranderingen brengen zoals: geduwd
worden met de fiets, schommelen...
Moeilijkheden ter hoogte van de mond
Een jongen van 3 jaar en 1 maand en een
meisje van 4 jaar, met vertraagde spraakont-
wikkeling, vertonen dezelfde symptomen;
- geringe spiertonus en gebrek aan
codrdinatie van de mondregio. Zzij
hebben de neiging om te kwijlen en

articuleren zeer slecht;




- tactiele overgevoeligheid van de smaak
regio: zij vermijden voedsel met een
bepaalde consistentie. Het meisje drinkt
‘s avonds nog steeds een zuigfles;

- afwijking in het vermogen om de articu-
latie te organiseren: zij hebben moeilijk-
heden om de fonemen van de woorden
correct te reproduceren; de woorden zijn
verkort. Zij hebben het moeilijk om zin-
nen te vormen;

- sensori-motorische hyposensibiliteit van
de mondregio met opzoeken van prikke-
lingen: zij brabbelen en neurién graag,
maar het is onverstaanbaar.

*  Overgevoeligheid van de smaak

Een jongen van 4 jaar en 4 maanden blift

snoep, suikergoed, cola weigeren... hij verkiest

gemengd voedsel en krijgt elke avond nog een

zuigfles, maar hij houdt van pasta en rijst.

De “regulatiestoornissen” reageren op enkele
maanden behandeling met risperidone. Er kan een
verband gelegd worden tussen deze regulatiestoor-
nissen op zuigelingenleeftijd en studies in verband
met de cognitieve beperkingen van psychotische
patiénten: we kunnen stellen dat de patiénten niet
in staat zijn om het signaal te onderscheiden van
ruis, en dat zij er niet in slagen om relevante infor-
matie te onderscheiden van nietrelevante informa-
tie in de flux van sociale interacties. Zij worden
overstelpt door signalen, wat hen kan isoleren.
Overigens zijn deze patiénten vaak gestoord door
associatieve degressies en die overbelasting

verstoort de communicatie (74).

Het zal nuttig zijn om na te gaan in welke popu-
latie van kinderen men meer regulatiestoornissen
terugvindt. Wij denken dat zeer prematuur gebo-

ren kinderen er meer last kunnen van hebben.

Er zouden ‘studies moeten worden uitgevoerd
om de longitudinale prognose te bepalen van der-
gelijke kinderen volgens de verschillende types

klinische beelden.

Een benadering van kinderen
vanuit de polariteit van
hun affectieve belevingen

Het is de bedoeling om de mogelijkheid te schetsen
van de observatie van een kind in zijn vermogen om
enerzijds zijn eigen affectiviteit waar te nemen
{gevoelens en emoties) en dus zijn vermogen om ze
te uiten; en anderzijds om het te observeren in zijn
vermogen om de diepe en eenvormige affectiviteit
van zijn gesprekspartners wear te_nemen, met
andere woorden de gemoedstoestand van zijn
naasten, en zijn vermogen om gen diepgaande en
congruente dialoog aan te gaan.

Wij geven een overzicht van enkele situaties waar-
bij er een verband zou kunnen bestaan tussen de
polariteit van de psychodynamiek en de polariteit
van een neurofysiologische achtergrond.

Hoewe! ze verschillend zijn, staan die polariteiten
ondetling in met elkaar verband en moeten ze in
hun geheel worden gezien en geintegreerd om
het volledige beeld van het kind beter waar te
nemen dat bestaat uit - onder andere - lichaam,
psyche, geest en vrije wil (zie verder).

De neurosen - onder andere - zijn daarvan uit-
gesloten. (In een eerste benadering gaan we uit
van de hypothese dat het neurofysiologisch ter-

rein weinig of niet betrokken is bij de neurosen).

Kinderen die weinig gevoelens
uitdrukken over hun “innerlijke
wereld”

Er zijn kinderen die hun affectiviteit weinig mentali-
seren en die “operatief” functioneren. Het is via de
sequentiéle uiting van concrete gebeurtenissen in
de loop van hun dag dat ze een dialoog aangaan.
Er zijn kinderen met afgeviakte, eerder “uitge-
doofde” of “simpele” affecten die doen denken
aan ¢;en gedesorganiseerde psychose.

De prepsychotische kinderen hebben moeilijkhe-
den om hun affecten en die van hun gesprek-
spariners waar te nemen; zij vertonen vaak

gedragsstoornissen.

Er zijn kinderen die weinig gevoelens van hun

diepe innerlijke wereld tot uiting brengen en die,

in relationeel moeilijke momenten, besluiten dat
het “de fout van anderen is”.

Zii nemen het opperviakkige contact met de
andere waar maar ze voelen weinig de
diepe affectiviteit van de andere of ze hebben
moeilijkheden om die te uiten.

Ze projecteren kwaadwilligheid en onrecht, dat ze
niet corrigeren doordat ze de gemoedstoestand
van hun gesprekspartner niet beter kunnen waar-
nemen. Dit kan overeenstemmen met paranoide

persoonlijkheden.

De kinderen die gevoelens in ver-
band met hun “innerlijke wereld”
tot uiting brengen, maar die op
bepaalde momenten een gespleten-
heid vertonen van hun verschillende
affectieve inhouden

Zo bijvoorbeeld, is er het kleine meisje dat zich
voor altijd verlaten voelt door haar vriendin omdat
die haar een kiein verwijt heeft gemaakt of liever
met een ander meisje speelt {zonder dat dit
vriendinnetie het minste teken gaf dat ze de
vriendschap wil verbreken).

Het kind evolueert van een positief gevoel naar
een negatief gevoel zonder verband, waarbij ze
deze gevoelens in “haar” geheugen bewaart, als
twee afzonderlijke momenten en waarbij ze die
twee momenten, die twee emotionele toestanden,
die twee herinneringen niet kan integreren.

In vriendschapsrelaties kan dit kind de negatieve
reacties van vriendjes of familieleden overdreven
dramatiseren.

Deze reacties van het kind kunnen steeds terug-
keren in de loop van de dag of de week, maar
het kind is kalm en blijft goede sociale relaties
behouden fussen de episodes.

Het zijn “borderline” kinderen, soms met

gedragsstoornissen.

Kinderen die niet in staat zijn om
een slecht gevoel dat ze ervaren als
ze alleen zijn of tijdens scheidingen,
te uiten of te mentaliseren.

Ze kunnen hun gevoelens trouwens (niet steeds)
uiten in alle andere situaties. Het kind bewaart in

zijn geheugen een slecht gevoel als gevolg van de




scheiding of de situaties waarin hij alleen is.
Hij kan niets zeggen over het kwalitatief aspect
van dit gevoel en hij is niet in staat om de reden
van zijn angst te verklaren, behalve het feit dat hij
geen afscheid wil nemen of alleen wil zijn. Dit lijkt
op een ervaring van leegte, maar als hij samen
met anderen is, voelt hij zich goed.

We hebben op dit vlak reeds hypothesen
vooropgesteld.

Dat wijst erop dat niet alle kinderen in de kieuter-
school psychologisch klaar zijn om op “bosklas”
te gaan. Die scheidingen kunnen voor sommigen

traumatiserend zijn.

Deze verschillende schetsen geven aan dat er een
volledige klinisch spectrum kan worden
bescouwd op het viak van de ontvankelijkheid,
voor zichzelf en voor de anderen.

Voor de neurofysiologische polariteit vereist die
ontvankelijkheid een associatieve integratie van
verschillende sensoriéle percepties (visueel, audi-
tief...) en van verschillende herinneringen, waar-
onder de “affectieve herinneringen”.

Bepaalde kinderen zouden een stoornis vertonen
in deze ontvankelijkheid en bij sommigen zou
electief de ontvankelijkheid van de affecten ver-
stoord zijn (door een stoornis in de integratie van
de verschillende affectieve registers). Dit leidt tot
een minder goede ontvankelijkheid voor de eigen
affecten en voor die van anderen. In bepaalde
situaties begrijpt het kind slecht zijn eigen affec-
tieve belevingen of zal het die van anderen slecht
interpreteren. Hierbij komt nog dat het kind zjn
eigen emotionele belevingen (die hij niet kan inte-
greren in een adequate perceptie) en zijn ideeén-
vorming kan projecteren. Dat versterkt het
“scherm” dat een adeguate ontvankelijkheid en
interrelatie verhindert.

Dat ‘scherm’ interfereert niet alleen met de
perceptie van de andere maar ook met die van
zichzelf en zijn “interne wereld”.

Door gebrek aan ontvankelijkheid, met of zonder pro-
jectie al naargelang de klinische entiteit, reageert de
polariteit van de psychodynamiek, die, voor eigen
rekening, een specifieke psychopathologische vorm

aanneemt. Elke polariteit staat in relatie, in “dialoog”

met de andere, en men kan het kind niet “herleiden”
tot één enkele polariteit, ongeacht welke, door
reductionistisch te werk te gaan.

Elke polariteit (neurofysiclogisch, psychodyna-
misch, geest, vrije wil) heeft de grenzen die haar
eigen zjjn en is niet absoluut, maar de eenheid is
opgebouwd uit het geheel - onlosmakelijk verbon-
den - van die polariteiten, die convergeren tot het

unieke karakter van dit kind (zie antropologie).

Aangezien dit artikel gewijd is aan risperidone,
wordt de nadruk gelegd op een gebrek aan neuro-
fysiologische ontvankelijkheid, maar het spreekt
voor zich dat een gebrek aan ontvankelijkheid tot
uiting kan komen in andere polariteiten. De ver-
dringing en de neurotische inhibitie tasten de ont-
vankelijkheid in haar psychodynamische polariteit
aan. De relationele polariteit treft ons in onze keu-
zevrijheid, een vrijheid die ongetwijfeld beperkt is
en niet absoluut, maar reéel; de keuze van onze
positionering in de manier van ontvankelijk zijn en
dus van te luisteren en te reageren.

De cultuur is een andere polariteit die in de opvoe-
ding inrruime mate kan interfereren met de ontvan-
kelijkheid van de eigen subjectiviteit (zie verder).
Het menselijke wezen is in de eerste plaats een
relationeel wezen, en de intersubjectiviteit staat
centraal in het hele onderzoek over zuigelingen
en moeder-baby-relaties. Die intersubjectiviteit
kan in moeilijkheden gebracht worden door al
deze polariteiten die een geheel vormen.
Om terug te keren naar de neurofysiologische
polariteit, een stoornis in de ontvankelijkheid van
het kind zal stoornissen teweegbrengen in de
intersubjectieve relaties.

Overigens zal een moeder die zwaar borderline is
en gestoord is in de perceptie van de affecten van
haar baby, ernstige stoornissen bij haar baby
induceren. In dat laatste geval zal de baby
psychodynamische “stoornissen” ontwikkelen,
maar men kan zich ook afvragen of er - door
deze ernstig gestoorde affectieve relaties — neuro-

fysiologische stoornissen geinduceerd worden bij

de baby op het moment dat hij begint aan de

maturatie van zijn affectieve perceptie en de
connecties tussen de vele neurofysiologische
geheugenzones.

Er zou klinisch onderzoek moeten uitgevoerd wor-
den bij moeders die ernstig gestoord zijn in hun
vermogen om de affecten van hun baby waar te
nemen, om na te gaan of de inname van risperi-
done door deze moeders hun “affectieve percep-
ties” van hun baby niet zou verbeteren, en dus

ook de interrelatie en de intersubjectiviteit.

Noodzaak van de psychotherapie

De hierna volgende klinische situatie illustreert de
relationele inzet en de noodzaak van de psycho-
therapie. Risperidone zou een bijdrage kunnen
leveren, maar de behandeling op zich kan nooit
de oorzaak van de moeilijkheden veranderen en
de prognose van het kind verbeteren.

Een psychotherapie gedurende 4 maanden
maakte op zich voldoende vooruitgang mogelijk,
de follow-up moet echter voortgezet worden.
Alleen de initiéle situatie wordt vermeld; ze maakt
het ook mogelijk om de bedenkingen achteraf te

illustreren (cf. sociologie).

Op advies van de school, komen de ouders op
consult met het tweede van hun drie kinderen,
een meisje van acht jaar.

Zij is verstandig en behaalt goede schoolresulta-
ten. Soms is ze op school wat in zichzelf gekeerd,
angstig en dramatiseert ze de situaties met haar
vriendinnen of haar familieleden, waardoor ze af
en toe uitbarst in woedeaanvallen of huilbuien.
Sinds enkele maanden heeft ze vaak last van
buikpijn zonder somatische etiologie. Ze kan zich
overigens goed uiten, ze heeft verschillende
hobby's en ze doet aan sport, ze ontmoet zeer
regelmatig verschillende vriendinnen.

De ouders leven samen en zjn attent voor hun
kinderen. De vader heeft echter nieuwe beroeps-
bezigheden waardoor hij enkel op zondag
beschikbaar is voor zijn gezin, waarover dit kind
klaagt *hif interesseert zich alleen voor werken!".

Zij heeft vaak ruzie met haar oudere broer en ze




zegt dat ze hem veel te dominant vindt: “hij geeft
mij bevelen, dat jaagt mij op”, “hij is de koning en
ik de slaaf’ en ze uit verbale en fysieke agressie
tegenover haar broer die overdreven zijn in
verhouding tot zijn houding tegenover haar.

Ze is emstig als ze zegt: “Hij zou liever hebben dat
ik niet besta". Haar ideale droom is echter geen
ruzie meer met hem te maken, zjj wil naar een
afspraak komen met haar broer om erover te
praten en om een goede verstandhouding te krijgen.
Hetzelfde scort relatie wordt gemeld met haar
vriendinnen, met wie ze de vriendschap steeds in
twijfel trekt.

Tegenover haar ouders kan ze boos zjn, schreeu-
wen, zich opjagen voor een kleinigheid; daarmna zoekt
ze opnieuw contact, biedt ze haar excuses aan,
maakt ze fekeningen met harties en schrijft ze:
“bedankt om me op de wereld te hebben gezet *,

Op rustige momenten, kan zij tegen haar moeder
zeggen dat ze niet wil trouwen, dat ze geen
kinderen wil hebben en dat ze later een huis zal
bouwen naast het hare, of ook nog “Als jij sterft,

dan pleeg ik zelfmoord?’.

Tijdens een andere afspraak, als ik haar vraag
een goede herinnering te citeren, vertelt ze me
dat ze zich goed geamuseerd had op school: “ik
voelde me werkelijk graag gezien bij mijn vrien-
dinneties”, “ik hou meer van mijn vriendinnen
dan van mezelf”, “Als ik mijn vriendinnen niet
zou hebben, zou het een drama Zijin”.,

Ze vertelt me waaraan ze ‘s avonds op haar
slaapkamer denkt, bijvoorbeeld: “houden mijn
ouders nog van mij, of verafschuwen ze mij?

Ik weet het niet meer”.

Tijdens de eerste sessies in de psychotherapie
vertel ik haar in aanwezigheid van haar ouders

het volgende:

“Gewoonlijk weten kinderen dat zij de “kleine
koningen” en “kleine koninginnen” zijn voor hun
naasten en zij twijfelen er niet over dat men van

hen houdi, zelfs als ze stout zijn en mopperen, ze

weten dat ze bemind worden, ongeacht wat er

gebeurt. Maar bij jou is het alsof je twijfelt aan de
band, het is alsof je telkens opnieuw de vraag
moet stellen “houdt men van mij, ja of neen?
Welnu, in plaats van vertrouwen te hebben en je
lot papa en mama te wenden als je zorgen hebt,
en jouw zorgen mee te delen, word jij eerder
angstig en heb je een gevoel van onzekerheid.

Gewoonlijk weten de kinderen goed dat zjj onvoor-
waardelijk en belangeloos bemind worden, maar
als er twijfel ontstaat, vinden ze rare vergeljjkingen
uit: i ben bemind = ... Bijvoorbeeld, ik word
bemind als ik hard werk op school en als ik thuis-
kom met een goed rapport, of als ik “presteer” op
sportief gebied... of als ik me mooi maak... Dan
wordt het leven zeer ingewikkeld, blijft er steeds een
gevoel van onzekerheid bestaan en telkens als je de
indruk hebt dat men je niet graag ziet, denk je dat
Jje slecht bent en dat je alleen maar het lelijke

eendje kan zijn dat men verstoot.”

Dit kind heeft een negatief zelfbeeld, ze vindt zich
idioot, ze dient tot niets, ze kamt zich en daarna
trekt ze aan haar haren en zegt “niet mooi”.

Op school wou ze niet meer eten, en ze gooide
haar boterhammen weg omdat ze wou vermageren

{alhoewel ze reeds slank is).

Als haar vader een kleine opmerking maakt, barst
ze uit in woede: “Hij had mij dat niet moeten aan-
doen”, alsof ze zich verstoten voelt, en ze voegt
eraan toe: “Ze willen mij niet knuffelen”.

Het is de band, de “verwantschap” die in twijfel
getrokken wordt. Men zou deze situatie kunnen
vertalen door: zij die mij het leven hebben gege-
ven, laten ze mij “leven” in een gratis gift van lief-
de? Als dat niet zo is, waarom hebben ze mij dan
gemaakt en waarom laten ze mij bestaan? Dan
trek ik de welwillendheid en de liefde van mijn
naasten in twijfel, en ik verlies mijn zorgeloos-
heid. Mijn onzekerheid wendt mijn blik die gericht
is op diegenen die mij het leven geschonken heb-
ben, af naar mezelf. Door de zekerheid van de gift

te verliezen, voel ik mij - in hun ogen en in mijn

eigen ogen — onzeker om de band op te wekken,

ik vind mezelf lelijk, gemeen, en ik moet de
inspanning leveren om de zekerheid in mezelf

- door mezelf - terug te vinden.

Ik verlies de zekerheid van een “verwantschaps-
band”. Om me een gevoel van zekerheid te geven
over de band die de andere mij kan geven en om
mij zekerheid te geven over mijn eigenwaarde, ga
ik mezelf proberen te valoriseren en ga ik mij con-
centreren op mijn eigen individualiteit door mijn
prestaties te ontwikkelen (volgens de waarden
van de samenleving: rentabiliteit, efficiéntie en
productiviteit).

Op school zal ik pas gerust zijn als ik het maxi-
mum van de punten behaal, en ik zal goed in de
ogen van mijn papa kijken als ik hem mijn rap-
port geef om er eindelijk zeker van te zijn dat hij

mij aankijkt en dat hij van mij houdt.

Dit kind zou dan de “zorgeloosheid van de kin-
dertijd” verloren hebben en de mogelijkheid om
- apriori - op haar ouders te vertrouwen.
Nochtans is dit individualisme geen egoisme aan-
gezien de anderen zeer belangrijk zijn. Dit kind
zou zich als volgt kunnen uitdrukken: ik ben con-
stant bezorgd om me te zien in de blik van mijn
naasten, om de reactie te zien die ze me gaan
geven en de band die ze mij zullen aanbieden.
Maar ik kan enkel zeker zijn over deze liefdes-
band door de zekerheid die ik mezelf geef door
prestaties te ontwikkelen die mij valoriseren.

De speculatieve en activistische houding komt in
de plaats van een houding van ontvangen, ont-
vankelijkheid en verrassing van de kinderleeftijd.
PS. Aanvankelijk heb ik deze tekst geschreven en
heb ik deze psychotherapie geleid in de gedachte
dat alleen psychotherapie zonder medicatie

zou volstaan.

Een jaar na hel begin van de psychotherapie,
waren er nog steeds periodes waarin het kind
zich slecht voelde, hoewel de behandeling overi-
gens zeer positief verliep. Op dat moment werd
risperidone voorgeschreven, waarna de negatieve

gevoelens zeer duidelijk afnamen.




“De “zin" is eenvoudig de ervaren werkelijkheid,
die wordt geroken, aangeraakt, geproefd, beke-
ken en beluisterd. De “zin” is de zijnsgave van
het ontwerpen. Omdat de “zin” van de mens een-
voudig openstaat voor het bestaande en buiten
Zichzelf over geen inhoud beschikt, is zijn eigen
levensdaad altijd verschijning, ruchtbaarheid,
drukking, weerstand, of nog, gave van zichzelf die
zich zacht aan de zaak zelf aanpast. Daarom is
het woordje “zin” metafysisch nief verschillend
wanneer het wijst op de kracht van de zin en de
kracht van het concept (van receptief opvangen)
van de mens, of wanneer het naar de essentie
verwijst, de belekenis van een zaak of een
opdracht. Al wat onmiddellijk ervaren wordt, is
“zin” en heeft “zin”. Schepsels zijn “zinvol” en
zZijn op zichzelf een “symbool” - de loutere
samenhang of symbolon - van de perceptie en
de verschijning waarin de ene zich in de andere
geefl, de ene de andere belicht en uiteindelijk

de ene de andere is.” (p. 164)

“Omdat elk leerproces essentieel plaatsvindt
door ontdekking en ervaring, past het in een fami-
liariteit die acclimatiseert, opvangt door orde te
scheppen en kracht wint door ze uit te oefenen.
De prematuriteit (van het leerproces) is in haar
essentie niets anders dan een innerlijke en uiter-
like verwijdering ten opzichte van de zaken die
het kind niet meer kan zoeken of vinden. Hij kan
ze dus ook niet ervaren en ermee vertrouwd wor-
den. In plaats van te ontvangen en daardoor orde
te scheppen, begint hij rondjes te draaien in iets
wat leeg is en van elke zingeving gespeend.
Hij wordt tot dorre woestijn in wat dwaas is omdat
de kracht van zijn verstand zich niet kan aanscher-
pen en indringend worden tenzif door te vinden.

Uit essentie bestaat geen dwaas hart, geen

dwaas verstand, geen dwaze zin..." (p. 169)

“Prematuriteit van het leerproces is een proces dat,
zelfs bij begaafde kinderen, altiid plaatsvindt wan-
neer de opleiding niet naar hun maat is en incon-
sistent is. Dergelijke “opleiding” komt altijd te vroeg

omdat zjj probeert snel bijeen te sprokkelen, onder

marteling en overmatige uitputting, op niet-essentiéle

wiize. Het is haastig blokwerk, pedant en saai,
aangestoken door de ambitie en angst. Gespeend
van de inneriijke vrolijke en vrijblijvende harmonie
die ontstaat bij essentiéle en vertrouwde diepte van
de dingen. Vanaf de humaniora en door de overbe-
lasting aan leerstof zijn onze klaslokalen een straf-
kolonie geworden, die voeren naar straf van
eindeloze prematuriteit. De van buiten geleerde exa-
menstof wordt bijgevolg snel en tolaal vergeten
indien de kinderen het juk van het onderwijs niet uit-
eindelijk van zich afgeworpen hebben. Wie humank-
ore-afgestudeerden zes maanden na het verlaten
van de school ondervraagt kan verrassende dingen
ontdekken. De kinderen zelf noemen dergelijke
manier van leren dwaas “blokwerk” en “stompen”.
Hiermee drukken zij heel precies de uitdrogende en
afstompende manier van deze vorming uit.”

(p.170) (76)

E. Het werkritme

Wat hierna volgt, is gebaseerd op een voordracht
van Dokter Dejours - Professor arbeidsgenees-
kunde en psychiatrie te Parijs - gegeven aan de
Universiteit van Luik in april 2001.

De bezorgdheid over de rentabiliteit en dus het ritme
in de arbeidswereld namen constant toe in de loop
van de jaren 90. Meer werken in minder tijd. Tijdens
dezelfde periode stelt men vast dat er een “explo-
sie” is van het aantal vermoeidheidsziekten van het
bewegingsstelsel (tendinitis...) op het werk (statistie-
ken in Frankrijk, Nederland). Nochtans, in deze
eeuw van robotisering en informatisering, zou men
zich kunnen verwachten aan een afname van die
aandoeningen. Inderdaad, het gaat om bedienden,
secretaressen... die geen zware fysieke arbeid
moeten uitoefenen. Er is een psychosomatische
terugslag van het versnelde werkritme.

De arbeidsziekten en de arbeidsonbekwaamheid
als gevolg van pesten op het werk nemen alleen
maar toe, alhoewel pesten op het werk een feno-
meen is dat steeds heeft bestaan. Vroeger kon

men te horen krijgen “Kijk wat de baas je heeft

aangedaan” of nog “Kijk wat de baas mij heeft

aangedaan”. Het verschil bestaat er momenteel
in dat de morele dwang beleefd wordt in een-
zaamheid, terwijl dat het morele lijden net
versterkt en aanleiding zal geven tot ziekten.
Door de mogelijkheden van de informatica is de
evaluatie van de arbeid niet meer beperkt tot de
rentabiliteit van het bedrijf, maar gebeurt de eva-
luatie individueel bij elke werknemer. De indivi-
duele conirole van de individuele rentabiliteit, in de
context van een moeilijke arbeidsmarkt, doet het
gevoel van solidariteit op het werk verloren gaan.
De individuele druk, ‘de stoten onder de gordel’,
de “elk voor zich"-mentaliteit, de rivaliteit, de ver-
dringing van de zwakke, worden versterkt door
de individuele evaluaties in alle arbeidssectoren.

In werkelijkheid zijn geindividualiseerde evalua-
ties verkeerd en is het onmogelijk om werkelijk de
geleverde arbeid te evalueren. Inderdaad, de wer-
kelijke motor van de creativiteit op het werk komt
uit het geleden leed.

Geconfronteerd worden met moeilijkheden en ze
moeten overwinnen, is een lijden dat bron is van cre-
ativiteit en oplossingen of van nieuwe knowhow.
Het is echter niet mogelijk om dat liiden te evalueren.
De arbeid is in corsprong mannelijk en de definitie
van arbeid bliifft mannelijk. De vrouwelijke hogere
kaderleden werken in die geest en moeten zich
meten aan mannen (jachipiloct...). Die positione-
ring in de relaties speelt zich opnieuw af thuis en
onder de lakens. Hieruit kunnen echtelike proble-
men voortkomen, er worden vaak seksuele aarn-
doeningen gezien in de arbeidsgeneeskunde
(vaginisme, impotentie...).

De moeilijkheden op het werk hebben hun weerslag
op het familiale leven. Als hun vader thuiskomt, krij-
gen de kinderen te horen: “Laat papa met rust”.
De beschikbaarheid van de vader kan geringer zijn,
vooral als men de actieve vrijetijdsbeleving stimu-
leert. Welke blijft er over voor de affectie en het tijds-

verloop van de familiale relaties?

F. Evolutie van de geestelijke
gezondheid

“Internationale rapporten maken melding van een

duideliike degradatie van de geestelijke gezondheid




bij kinderen en jonge volwassenen, terwijl de
fysieke gezondheid er in vergelijking met enkele
tientallen jaren geleden spectaculair is op vooruit
gegaan. Verschillende studies die uitgevoerd wer-
den in verschillende Europese landen tonen aan
dat er belangrijke stoornissen optreden zowel op
het viak van het familiale functioneren als op het
viak van de individuele ontwikkeling van kinderen
en adolescenten; de ciffers variéren volgens de
onderzoekers van 15 tot 25% ten opzichte van de
algemene populatie. Aan de basis liggen vooral
gevoelens van onmacht en devalorisatie die
beleefd worden in vele families die leven op de
rand van de sociale uitsluiting.”

“De toename van het aantal echtscheidingen, de
instabiliteit van de relaties, de angst van de
ouders die te kampen hebben met de economi-
sche crisis en de werkloosheid gaven inderdaad
aanleiding tot nieuwe gedragingen en tot psycho-
logische stoornissen bij vele kinderen (Waalse

liga voor de geestelijke gezondheid, 1999).

“Prevalentie: de onderzoeken uitgevoerd in ver-
schillende geindustrialiseerde landen tonen aan dat
20 tot 25% van de kinderen en jongeren (jonger dan
18 jaar) matige tot emstige psychische klachten
vertoont. 7 tot 10% heeft duidelijke psychiatrische
klachten, en de helft van hen heeft een problema-
tiek (bijvoorbeeld ontwikkelingsstoornissen) die
blijft voortbestaan op de volwassen leeftijd.”
“In de stedelijke agglomeraties ligt de prevalentie
van matige en ernstige psychische problemen en
van duidelijke psychiatrische stoornissen tot
tweemaal hoger (dan in de landelijke gebieden).”
“Er is een toenemende behoefte aan.crisisbege-
leiding -en psychiatrische crisisinterventies voor
kinderen en jongeren. Men stelt niet alleen vast
dat het aantal gevallen toeneemt, maar ook dat
ze voorkomen op jongere leeftijd." (Nota van het

Ministerie van Volksgezondheid, 2000).

De laatste dertig jaar is er een verergering van de
psychopathologie die steeds zwaarder en
“gedestructureerder” wordt.

Paul Ricoeur, een Frans filosoof en maatschappelijk

analist, schrijft: “een cultuur waarin een aan-

zienlijk deel van de bevolking geen schuldgevoe-
lens beleeft, is eerder te beschouwen als

psychotisch dan als neurotisch” (1998) (77).

Besluit in verband met de medicatie

Het voorgaande illustreert de multifactoriéle oor-
sprong van moeilijkheden bij het kind.

De antwoorden die moeten worden gegeven, zijn
dus multipel en zowel de voorschrijvers als de
overheden die financieren, mogen zich niet
beperken tot de medicatie. De medicatie is
slechts aangewezen bij een duidelijk geidentifi-
ceerde indicatie en biedt slechts een partiéle res-
pons. Op alle andere vlakken moet onze
technische en economische cultuur ruimte laten

voor de menselijke “persoon” en de gezinscel.

“Ethiek-moraal”

Een specifiek voorschrift

Het is noodzakelijk om de kinderpsychiatrische,
neurologische indicaties en de psycho-affectieve
ontwikkelingsstoornissen beter te identificeren.
De atypische antipsychotica kunnen slechts een
hulp zijn - die overigens relatief is — in welbe-
paalde indicaties. Ze zijn niet de automatische
oplossing voor kinderen met gedragsstoornissen
(zij zullen dan ondoeltreffend blijken te zijn).

Ter vergelijking citeren we methyifenidaat dat ont-
wikkeld werd in Chicago. Men schat momenteel dat
er in deze stad 100% valspositieven ziin, 9 kinderen
op 10 krijgen er onnodig het geneesmiddel terwijl
ze niet echt “hyperactief” zijn. De opvoeders verwij-
zen de kinderen rechtstreeks naar geneesheren,
zonder de ouders te raadplegen. Dat soort

ontsporingen vormt werkelijk een echt gevaar.

Extrapolatie naar de toekomst van
het gebruik van psychotrope genees-
middelen

Men kan zich voorstellen dat het onderzoek in de
toekomst (binnen minder dan 50 jaar) specifieke

psychotrope geneesmiddelen zal ontwikkelen die

bepaalde specifieke kenmerken van de persoon-

liikheid zullen beinvioeden, die specifiek de libido
zullen remmen, de affecten zuilen wijzigen, het 1Q
zullen verbeteren...

Een komedie van Jean-Noé&l Fenwick brengt
dit futuristisch beeld bijzonder goed in beeld:
“Ik... maar beter”.

In onze technische maatschappij is het noodza-
kelijk om op de praktijk vooruit te lopen en
“ethisch-morele” overwegingen in beschouwing
te nemen.

Zo bijvoorbeeld wijst het boek van Orwell “1984” op
de mogelijke gevaren. De technische middelen
mogen alleen gebruikt worden nadat ernstig
nagedacht is over de mogelijke gevolgen ervan.

Zij mogen niet in handen vallen van personen
die geen respect hebben voor de zwakste en
voor de familiebanden, en die integendeel, op
een of andere wijze, een vorm van macht

zouden nastreven.

Of subtieler gesteld, een simplistische visie van
de mens mag het toepassingsgebied van de
technische middelen niet bepalen.
Verschillende huidige klinische situaties geven
reeds stof tot ethische overwegingen.
Bijvoorbeeld, een kind van 11 jaar in een pleegge-
zin dat eenmaal het kleine dochtertje van 4 jaar van
de pleegmoeder had betast en dat benperinol
(Frenactil®) kreeg voor zijn antH-ibido-effect!

In de toekomst zou het onderzoek het onderscheid
moeten maken tussen een werking die een inviced
heeft op een pathologisch tekort en een werking die
de natuurlijke eigenschappen van het menselijk

wezen probeert te verbeteren en te veranderen.

Er is een kwalitatieve sprong in het doel van de wer-
king. De eerste probeert om de waardigheid van het
menselijk wezen te ontplooien. De tweede gaat op
zoek naar een Ubermens - die dehumaniseert —
door zijn eigen creator te willen Zijn. In die gegst van
zeliverwekking veriiest men de betekenis van de
verbondenheid en de onfvangende en de gevende
liefde, omdat men de liefde verliest waarin “men
zichzelf ontvangt”. Dit is de betekenis van “het

menselijk wezen zelf” dat op het spel staat.
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