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Traumatisch hersenletsel 

Definities, epidemiologie en lange termijn gevolgen   

 

Dr. J. van der Naalt 

neuroloog UMCG 

 

 

Epidemiologie 

Traumatisch hersenletsel is een van de meest voorkomende oorzaken voor invaliditeit, vooral in de 

leeftijdscategorie van 15-35 jaar. De incidentie van traumatisch hersenletsel is 200-300per 100.000 

inwoners per jaar. Het werkelijke aantal mensen dat een hersenletsel doormaakt ligt hoger, geschat 

wordt dat ongeveer een op de 6 mensen na een traumatisch hersenletsel in een ziekenhuis wordt 

opgenomen. Per jaar worden naar schatting 85000 patiënten op de spoedeisende hulp gezien met 

schedelhersenletsel (SHL).  

Bijna de helft van alle ongevallen vindt plaats in het verkeer. Een tweede belangrijke oorzaak is een 

val. Ongelukken tijdens het werk of sport komen minder vaak voor. In ongeveer 40% van de gevallen 

speelt alcoholgebruik een rol. De frequentie van schedelhersenletsels (SHL) is het hoogst in de 

leeftijdsgroep van 15-24 jaar, bij mannen meer dan vrouwen (3:1). Vaak is deze categorie patiënten 

betrokken bij een verkeersongeval als bestuurder van een auto of brommer. Ook op oudere leeftijd, 

boven de 65 jaar, treedt relatief meer traumatisch SHL op. Dan is vaker sprake van betrokkenheid als 

voetganger bij een (onge)val.  

 

Definities 

Bij opname kan met behulp van de Glasgow Coma Scale (GCS) een indeling worden gemaakt naar 

ernst van het hersenletsel (tabel 1). Met deze schaal wordt de bewustzijnstoestand beoordeeld door de 

reactie van de patient op verschillende prikkels vast te leggen. 

Het merendeel van de patiënten maakt een licht hersenletsel door (80-85%) met een GCS-somscore 

van 13-15. Dit betekent dat patiënten bij opname vaak suf en/of verward kan zijn, maar niet comateus. 

Bij 10% van de patiënten is een matig hersenletsel aanwezig met GCS 9-12 waarbij vaak sprake is van 

sufheid en verwardheid al dan niet met uitvalsverschijnselen. Bij ernstig hersenletsel met een 

GCS<=8, wat maar bij 5-10% van de totale populatie voorkomt, is per definitie sprake van coma.  

Bij een trauma capitis is geen bewusteloosheid of posttraumatische amnesie (PTA) aanwezig. PTA is 

de periode waarin geen inprenting mogelijk is, de patient ervaart dit als een ‘geheugenlacune’. 

Wanneer de bewusteloosheid korter dan 15 min en de PTA korter dan 60 min duurt, is sprake van een 

commotio cerebri (hersenschudding). De hersenschudding is trouwens een Nederlands begrip. In de 

internationale literatuur worden vaak de termen ‘mild' en ‘minor’ voor deze patiëntensubcategorie 
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gebruikt. Alle overige categorieën worden aangeduid met ‘moderate’ of ‘severe’ head injury. In 2001 

heeft de Nederlandse Vereniging voor Neurologie een richtlijn gemaakt waarin dit onderscheid is 

vervangen door categorieën. 

 

 
    GCS   bewustzijnsverlies    
 
Trauma capitis   15   ____      

Commotio cerebri  14-15   < 15 minuten     

Contusio cerebri     > 15 minuten     

 Licht   13-15      

Matig   9-12      

 Ernstig   3-8      

 
Tabel 1. Indeling traumatisch hersenletsel 

 

Beeldvormend onderzoek 

Bij traumatisch hersenletsel kan zowel lokale als diffuse schade optreden. Bij een lokaal letsel is sprake 

van plaatselijk inwerkend geweld of een val waardoor lokale beschadigingen in de cortex ontstaan. 

Hierdoor kunnen focale uitvalsverschijnselen optreden of insulten. Bij diffuse letsels speelt vaak hoge 

snelheid een rol waardoor verscheuring van axonen diep in de witte stof ontstaat. Hierdoor ontstaat 

meer verspreide schade in de hersenen. Vaak is het ongevalmechanisme niet duidelijk en treedt een 

combinatie van beide beschadigingen op.  

De noodzaak voor beeldvormend onderzoek is vooral afhankelijk van de ernst van het trauma. Ook 

wordt onderscheid gemaakt tussen beeldvorming in de acute fase van het ongeval en gedurende 

follow-up. In de acute fase wordt bij een trauma capitis geen röntgendiagnostiek verricht. Bij patiënten 

met een commotio en risicofactoren voor het ontstaan van intracraniële complicaties of een contusio 

cerebri wordt een CT van de hersenen verricht. Een CT-scan geniet in de acute fase de voorkeur boven 

MRI omdat bloedingen beter kunnen worden gedetecteerd. De frequentie van CT-afwijkingen bij 

opname varieert van 10-40% bij licht en middelzwaar hersenletsel en stijgt naarmate de GCS lager is .  

Wanneer een CT-scan van de hersenen wordt verricht is bij licht SHL bij 10-40% van de patiënten 

afwijkingen aanwezig terwijl bij ernstig SHL bij 80% afwijkingen aanwezig zijn . 

MRI-onderzoek in de acute fase is moeilijk vanwege de duur van het onderzoek waarbij de patient stil 

moet liggen en niet goed bewaakt kan worden. Via MRI-onderzoek kunnen witte stof afwijkingen beter 

gediagnosticeerd worden. Dit onderzoek wordt vooral gebruikt 1-2 maanden na een ongeval bij patiënten 

met restverschijnselen. Met steeds verfijndere MRI-technieken is het mogelijk witte stofafwijkingen te 

detecteren bij patiënten met posttraumatische klachten.   
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Outcome/Prognose 

Hierbij moet onderscheid worden gemaakt tussen ernstig en licht-matig SHL (zie tabel 2).  

In het algemeen herstelt het merendeel van de patiënten met een licht hersenletsel binnen 3 maanden 

zonder specifieke therapie. Een kleine groep patiënten echter, blijft klachten houden die interfereren 

met hervatten van werk en sociale activiteiten. Follow-up studies laten zien dat uiteindelijk 80% tot 

90% van deze categorie patiënten naar hun oude werksituatie zijn teruggekeerd. De resterende 

patiënten hervatten werk parttime of op een lager niveau. Bovendien blijkt dat patiënten die hun werk 

hervatten, vaak niet klachtenvrij zijn. Vooral klachten van hoofdpijn, moeheid, geheugen- en 

concentratie stoornissen zijn aanwezig. Ook blijkt dat wanneer het werk weer fulltime wordt hervat, 

tijdelijk zelfs een verergering van klachten kan optreden. Cognitieve klachten en gedragsstoornissen 

worden bij 40-50% van de patiënten beschreven. Fysieke restverschijnselen maar zijn aanwezig bij 1 

op de 3 patiënten en bestaan veelal uit hersenzenuwuitval of posttraumatische epilepsie. 

Bij ernstig SHL is bij ongeveer de helft van de patiënten sprake van goed herstel of herstel met een 

geringe handicap (zie tabel 2). Dat wil niet zeggen dat deze categorie hun werkzaamheden of sociale 

leven weer hervat. Vaak is sprake van duidelijke geheugen- of gedragsstoornissen. Van de resterende 

patiënten is bij een op de 6 patienten sprake van ernstige invaliditeit. De mortaliteit bij ernstig SHL is 

hoog, uiteindelijk overlijdt 35-40% van de patiënten die zijn opgenomen.  

 

 

Beoordelingsschalen 

Bij de beoordeling van de outcome is het van belang welke beoordelingsschalen gebruikt zijn 

International veel gebruikt is de Glasgow Outcome Scale (GOS). Deze relatief eenvoudige 

beoordelingsschaal bevat 5 categorieën: goed herstel, lichte handicap, ernstige handicap, vegeterende 

toestand, dood. De GOS geeft vooral een indruk van de fysieke restverschijnselen en werkhervatting 

en niet zozeer de cognitieve restverschijnselen die bij lichte en middelzware schedelhersenletsel zo 

belangrijk zijn, Lichte restverschijnselen zoals gedragsstoornissen en klachten van geheugen- en 

concentratieproblemen, die kunnen interfereren met werkhervatting of sociale contacten, worden niet 

weergegeven met de GOS. Daarom wordt gebruik van uitgebreidere outcomeschalen geadviseerd 

waarbij ook cognitieve en gedragsproblemen worden beoordeeld. Wanneer verfijndere 

beoordelingsschalen worden gebruikt, blijkt dat ongeveer 40% cognitieve problemen heeft die 

interfereren met werkhervatting. Vooral bij patiënten waarbij werkhervatting niet optimaal verloopt, 

kan dit van belang zijn. 

Met neuropsychologisch onderzoek kunnen cognitieve stoornissen wat betreft geheugen en aandacht 

worden vastgelegd. Ook bestaat de mogelijkheid om gedragstoornissen of gebrek aan overzicht 

(executieve functies) vast te leggen. Bij licht SHL worden tijdens opname afwijkingen gevonden die 

in het algemeen na 3 maanden zijn verdwenen. Toch worden ook na deze periode selectieve 
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afwijkingen beschreven, vooral wat betreft aandachtsverdeling en concentratie die van invloed  

kunnen zijn op werkhervatting. Uit eigen onderzoek bleek dat hoewel patiënten zelf 

geheugenstoornissen als belangrijkste klacht aangaven, vooral de gestoorde aandachtsverdeling    

bleek te interfereren met werkhervatting. 

In het algemeen wordt de outcome bepaald 3-6 maanden na het ongeval omdat de meeste patiënten 

(ongeveer 90%) met een goede outcome deze score op dat tijdstip al bereikt hebben. Alleen een klein 

aantal patiënten (10%) met lichte handicap verbetert nog licht binnen 6-12 maanden na een ongeval.  

 

 

Voorspellende factoren 

In het algemeen kan treedt het meeste herstel na hersenletsel op binnen de eerste zes maanden, hoewel 

verdere verbetering tot een jaar na het trauma nog mogelijk is. Dit betreft vooral gedragsstoornissen. 

Verbetering na een jaar betreft vaak aanpassing aan beperkingen en niet zozeer functioneel herstel.  

Bij beoordeling van de uiteindelijke prognose van patiënten na een traumatisch hersenletsel is een 

onderverdeling in ernstig en licht/matig SHL noodzakelijk.  

A. Ernstig SHL. Bij ernstig SHL is vaak sprake van zowel fysieke als mentale restverschijnselen.  De 

uiteindelijke outcome bij ernstig SHL wordt voornamelijk bepaald door de toestand van de patiënt bij 

binnenkomst, zoals aanwezige hypotensie of hypoxie. Factoren die ook een rol spelen zijn de GCS bij 

binnenkomst, de aanwezigheid van pupilreacties, de leeftijd en afwijkingen op de CT-scan bij opname. 

Het blijkt overigens dat afwijkingen op een herhalings-CT meer voorspellend voor de prognose dan de 

CT-scan bij opname. Bij ernstig SHL wordt wel aangeraden een CT-scan te herhalen binnen 24 uur na 

het trauma, omdat bij een kwart van deze patiëntencategorie intracraniële afwijkingen ontstaan terwijl 

de CT bij opname geen afwijkingen laat zien. MRI-onderzoek verricht binnen dagen tot weken na het 

ongeval bij ernstig hersenletsel laat zien dat de diepte van de afwijkingen is gerelateerd aan de mate 

van bewusteloosheid en outcome. 

B. Licht/matig SHL. , bij deze groep staan de mentale restverschijnselen op de voorgrond. 

Bij deze groep patiënten, i.t.t. het ernstige hersenletsel minder overeenstemming over voorspellende 

factoren wat betreft de uiteindelijke outcome. Bij niet-ernstig SHL is de PTA-duur belangrijk naast 

afwijkingen op later verrichte MRI-onderzoek voor de uiteindelijke outcome. Bij deze categorie 

patiënten is de GCS relatief hoog met snel herstel tot maximale waarden zodat de invloed van de GCS 

op de outcome te verwaarlozen is. Uit eigen onderzoek blijkt dat juist dat de PTA, prospectief bepaald, 

meer voorspellende waarde heeft bij deze categorie patiënten dan de GCS. De kans op een slechtere 

outcome neemt toe afhankelijk van de PTA-duur. Bij een PTA-duur van meer dan 14 dagen is de helft 

van de patiënten licht gehandicapt. Het probleem is dat de fase van PTA lang niet altijd herkend wordt 

en patiënten zelfs in PTA uit het ziekenhuis worden ontslagen of thuis niet gediagnosticeerd worden 

als een traumatisch SHL.  
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Wat betreft beeldvorming is weinig onderzoek verricht naar de voorspellende waarde van CT  bij deze 

categorie patiënten omdat  CT-onderzoek wordt vaak niet routinematig bij alle patiënten is verricht. 

Met MRI-onderzoek bij lichte en matige SHL is een verband gevonden tussen het verdwijnen van 

laesies en het verbeteren van afwijkingen bij neuropsychologisch onderzoek. Uit eigen onderzoek 

blijkt dat focale laesies of atrofie gedetecteerd in de eerste 3 maanden na het ongeval een 

voorspellende waarde kunnen hebben voor de outcome. Met nieuwere MRI-technieken is het steeds 

beter mogelijk om posttraumatische afwijkingen aan te tonen.  

Bij deze groep zijn in de eerste maand na het ongeval fysieke handicaps van invloed op 

werkhervatting. Andere factoren zoals opleiding en werkniveau, sociale omgeving zijn ook van 

invloed op de outcome, met name bij lichtere schedelhersenletsels. 

 

 

Ernst van de contusie 

(initiële GCS) 

Uitkomst na 3 maanden 

(overleden/zelfstandig) 

Uitkomst na 1 jaar 

(overleden/zelfstandig) 

Licht (13-15) 0.4 – 98% 0.4 – 100% 

 

Matig (9-12) 4    - 87% 4   -   95% 

 

Ernstig (≤ 8) 

 

33 – 41% 38 -  50% 

Tabel 2. Globale uitkomst na contusies van verschillende ernst 

 

Follow-up 

Bij matig of ernstig SHL varieert de opnameduur van enkele dagen tot weken en is voornamelijk 

bepaald door bijkomende systemische letsels. Bij ongeveer 40% is sprake van bijkomende letsels, 

vaak fracturen van de extremiteiten of aangezicht of thorax. Het merendeel van patiënten met een 

ernstige SHL worden overgeplaatst naar een revalidatiecentrum voor verdere revalidatie. De 

opnameduur varieert dan van enkele weken tot meer dan een half jaar. De begeleiding en follow-up 

van patiënten met ernstig SHL is vooral in een klinische setting. 

De patiënten met een licht SHL zijn vaak niet langer dan een of meerdere dagen opgenomen. 

Aangezien een trend bestaat om steeds meer patiënten met een licht hersenletsel niet op te nemen maar 

poliklinisch te vervolgen is het belangrijk richtlijnen te formuleren wat betreft follow-up, begeleiding 

en eventueel noodzakelijke diagnostiek. Het blijkt dat interventie kort na het trauma even effectief is 

als intensieve follow-up gedurende een jaar. Vooral patiënten met minimaal een uur PTA zouden hier 

baat bij hebben. Volgens de richtlijnen van de NVvN is eenmalig controle ongeveer 2 weken na 

ontslag te adviseren bij categorie 3 patiënten  
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Algemene adviezen 

Wat betreft begeleiding van deze categorie patiënten (en familie) zijn een aantal zaken belangrijk: 

1. Informatie: na ontslag is het belangrijk patiënten en familie voor te lichten over de te verwachten 

klachten en eventuele gedragsveranderingen. 

2. Follow-up: bij persisterende klachten of problemen met werkhervatting vervolgonderzoek (MRI, 

Neuropsychologisch onderzoek) op vast interval na trauma overwegen. 

3. Werkhervatting: door eventueel aanwezige klachten of neuropsychologische problemen is aandacht 

voor werkcondities belangrijk zoals structureren van werkzaamheden, afleidende condities, 

werkbelasting en tijdsdruk. 

4. Begeleiding: bij gedragsproblemen in werk of thuissituatie mogelijkheden voor begeleiding door 

psycholoog aanbieden (individueel, groepsgesprekken of in familieverband). Cognitieve 

therapie 



WERKGROEP
ARTSEN

ADVOCATEN

Documentatie prof.dr. B.A. Schmand



1

Te behandelen onderwerpenTe behandelen onderwerpen
• Wat is (klinische) neuropsychologie?
• Neuropsychologisch onderzoek (NPO)

– Wat is NPO? Waarin onderscheidt het NPO zich?
– Cognitieve functies en voorbeelden van tests

• Betrouwbaarheid en validiteit van NPO
– De instrumenten (gestandaardiseerde tests)
– De psycholoog (kwalificaties) 

• Zijn uitkomsten van NPO manipuleerbaar?
• Wat hebt u aan het NPO?

Wat is neuropsychologie?Wat is neuropsychologie?
• Telg uit familie van neurowetenschappen
• Specialisme in vakgebied psychologie
• Bestudeert relaties hersenen – gedrag
• Aanpalende vakgebieden

– Cognitieve psychologie
– Neurobiologie 
– Neuroanatomie
– Neurofysiologie
– Neuro-imaging (fMRI) 



2

Klinische neuropsychologieKlinische neuropsychologie

• Bestudeert relaties tussen gestoorde 
hersenfuncties en stoornissen in gedrag

• Aanpalende vakgebieden
– Klinische psychologie & psychotherapie
– Neurologie
– Psychiatrie
– Paramedisch: logo-, ergo-, en fysiotherapie

Neuropsychologisch Neuropsychologisch onderzoekonderzoek

• Anamnese en heteroanamnese
• Testonderzoek

– Cognitieve functietests
– Klachtenvragenlijsten
– Persoonlijkheidstests

• Gedragsobservaties
• Rapportage, advies (behandeling)  
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Cognitieve Cognitieve functiefunctie--domeinendomeinen
• aandacht en mentaal tempo
• waarneming en gnosis
• psychomotoriek
• geheugen en leren 
• ruimtelijke vaardigheden
• taalvaardigheden, lezen, schrijven, rekenen
• visueel-ruimtelijke vaardigheden
• uitvoerende functies (reguleren eigen gedrag)
• intelligentie

Standaardisatie en normenStandaardisatie en normen
• Tests zijn gestandaardiseerd: strikte 

voorschriften voor materiaal, taakinstructies, 
afnameprocedure en scoring.

• Alle tests zijn genormeerd: individuele scores 
worden vergeleken met referentiegegevens van 
grote groepen normale personen.

• Scores zijn standaard-normaal verdeeld.
• Normen meestal gestratificeerd naar leeftijd, 

soms ook naar sexe en/of opleidingsniveau.
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Afwijkend (meer dan 2 SD 
onder het gemiddelde)

Decielen

0-2σ +1σ +2σ +3σ +4σ-1σ-3σ-4σ

0.13%
2.14%

13.59%

34.13% 34.13%

13.59%
2.14%

0.13%

0.1% 2.3% 15.8% 50.0% 84.1% 97.7% 99.9%

Percentielen

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 99

0-2 +1 +2 +3 +4-1-3-4
Z-scores

5030 60 70 804020
T-scores

10070 115 130 1458555
IQ-scores

104 13 16 1971
Wechsler-
standaardscores

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Stanines

0 2 3 4 5 6 7 8 9
C-scores

1 10

Cumulatieve percentages

Standaard-
deviaties

Percentage aantallen
onder normaalcurve

Zijn NP tests betrouwbaar?Zijn NP tests betrouwbaar?

• Maakt het uit wie de tests afneemt? 
– Niet veel: standaardisatie
– Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid

• Levert een tweede onderzoek hetzelfde 
resultaat op?
– Hertest-betrouwbaarheid
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1515--woordentest op woordentest op tweetwee momentenmomenten
hertesthertest betrouwbaarheidbetrouwbaarheid r=0.78r=0.78
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Hertest-effect = -0,16 (verwaarloosbaar)

Betrouwbaarheid in de geneeskundeBetrouwbaarheid in de geneeskunde

• Betrouwbaarheid neurologisch onderzoek
– Kracht in de bovenste ledematen k=0.54 (Jepsen et al. 2006)
– Pijn en vibratiezin k=0.58 (Jepsen et al. 2006)
– Peesreflexen k<0.35 (Manschot et al. 1998)
– Peesreflexen ICC 0.70-0.89 (Stam 1987)
– Reflexasymmetrie ICC 0.32-0.77 (Stam 1987)

• Hertest betrouwbaarheid CD4 bij HIV: r=0.87
(Carey et al. 2005)
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Zijn NP tests valide?Zijn NP tests valide?

• Meten NP tests wat ze moeten meten?
• Zijn NP tests gevoelig voor stoornissen?

Cognitief profiel van patiënten met Cognitief profiel van patiënten met 
traumatisch hersenletseltraumatisch hersenletsel

-2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0

SD onder gemiddelde van controles

woordvlotheid

gerichte aandacht

verdeelde aandacht

woorden onthouden

berichten onthouden
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VereisteVereiste kwalificatieskwalificaties voorvoor NPONPO
• BIG-geregistreerd gz-psycholoog met 

specialisatie en ervaring in klinische
neuropsychologie

• Binnenkort: BIG-geregistreerd klinisch
neuropsycholoog

• NIET: gz- of klinisch psycholoog zonder
specialisatie in neuropsychologie

• NIET: psychotherapeut

Welke vragen kan NPO beantwoorden?Welke vragen kan NPO beantwoorden?

• Zijn er objectiveerbare stoornissen cognitieve, 
emotionele of gedragsmatige functies?

• (Andere) psychopathologie of gedragsstoornissen?
• Zo ja, hoe ernstig? Wat is het profiel ervan? 
• Welke beperkingen en handicaps?
• Past het profiel bij veronderstelde aandoening/schade?
• Zijn er andere verklaringen? Stoorfactoren?
• Welke (psychologische) behandeling is geïndiceerd?
• Zijn er veranderingen opgetreden? (herhaald onderzoek)

NIP richtlijn NP expertise 2002; www.psynip.nl
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Welke vragen kan NPO niet beantwoorden?Welke vragen kan NPO niet beantwoorden?

• Wat is de medische diagnose?
• Wat is de mate van invaliditeit?
• Hoe is de belastbaarheid? 
• Wat is de mate van arbeidsongeschiktheid?

NIP richtlijn NP expertise 2002; www.psynip.nl
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Neuropsychologisch onderzoek: wat is het en wat hebt u er aan? 
 

Ben Schmand, AMC Neurologie & UvA Psychologie 
 

WAA Symposium 23 maart 2007 
 
 
Klinische neuropsychologie 
Neuropsychologie is een specialisatie binnen de psychologie. Het vak is tevens een lid van de 
familie van neurowetenschappen. Verwante disciplines zijn experimentele of cognitieve 
psychologie, neurobiologie, neurofysiologie en neuroanatomie. De neuropsychologie bestudeert 
de relatie tussen hersenen en gedrag bij gezonde proefpersonen door middel van onder andere 
beeldvormende technieken (zoals EEG en MRI), en het afnemen van cognitieve en andere 
gedragstests. De klinische neuropsychologie past deze methoden toe in patiëntgebonden 
onderzoek van neurologische en psychiatrische aandoeningen (Deelman, Eling, de Haan, & van 
Zomeren, 2004). Daar gaat het dus om de relatie tussen gestoorde hersenfuncties of hersenschade 
en de gedragsmatige gevolgen ervan. Het vak wordt in de patiëntenzorg toegepast in de vorm van 
diagnostiek (neuropsychologisch onderzoek) en behandeling (neuropsychologische revalidatie). 
Aanpalende disciplines zijn klinische psychologie en psychotherapie, neurologie, psychiatrie, 
revalidatiegeneeskunde, en paramedische vakken (m.n. logopedie en ergotherapie).  

Deze bijdrage beschrijft het neuropsychologisch onderzoek (NPO) met de nadruk op 
toepassing in de letselschadepraktijk. Aan de orde komen de onderdelen waaruit het NPO 
bestaan, de gebruikte instrumenten, de betrouwbaarheid en validiteit ervan, de mate waarin de 
onderzochte persoon de resultaten van het NPO kan manipuleren, de vragen die met een NPO 
kunnen worden beantwoord, en de benodigde beroepskwalificaties. 
 
Neuropsychologisch onderzoek 
Een volwaardig NPO bestaat uit het bestuderen van het dossier, de anamnese en heteroanamnese, 
de afname van (neuro)psychologische tests, gedragsobservaties, en de rapportage van de 
resultaten aan de onderzochte persoon en aan de opdrachtgever. Het NPO neemt ten minste één 
dagdeel in beslag (bij een eenvoudige casus), maar meestal twee à drie dagdelen (bij een 
complexere casus), en soms nog meer. In vergelijking met een medisch specialistisch onderzoek 
is het deel waarin tests worden afgenomen duidelijk anders; de specifieke bijdrage van het NPO 
aan de diagnostiek zit hem vooral in dit gedeelte. Maar ook in de (hetero)anamnese en de 
observaties zullen deels andere aspecten aan bod komen dan in een medisch specialistisch 
onderzoek. Een NPO kan resulteren in een behandeladvies (Hendriks, Kessels, Gorissen, & 
Schmand, 2006).  

In een NPO komen de verschillende domeinen van cognitief functioneren aan de orde: 
aandacht en mentaal tempo, waarneming en gnosis, psychomotoriek, geheugen en leren, 
ruimtelijke vaardigheden, taalvaardigheden (inclusief lezen, schrijven, rekenen), visueel-
ruimtelijke vaardigheden, uitvoerende functies (d.w.z. het reguleren van het eigen gedrag), en 
intelligentie. Deze indeling is enigszins arbitrair; andere indelingen zijn mogelijk. De domeinen 
hebben altijd een zekere mate van overlap. Verder is er in elk NPO aandacht voor relevante 
persoonlijkheidskenmerken van de onderzochte persoon, vooral ook voor zijn premorbide 
functioneren, en voor eventuele emotionele problemen, gedragsstoornissen of andere 
psychopathologie (Hendriks et al., 2006; Lezak, Howieson, & Loring, 2004).  
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 In de anamnese en heteroanamnese worden deze aspecten van het functioneren besproken 
en worden de problemen die de onderzochte persoon meldt uitgevraagd. Vervolgens wordt het 
functioneren in elk van de bovengenoemde domeinen onderzocht met cognitieve tests, eventueel 
aangevuld met persoonlijkheidstests of klachtenvragenlijsten. Bijvoorbeeld, het domein van 
aandacht en mentaal tempo kan worden onderzocht met tests van het reactievermogen, met tests 
waarbij de aandacht selectief gericht moet worden op een bepaald soort informatie terwijl andere, 
zich opdringende informatie moet worden genegeerd, of met tests waarbij de aandacht flexibel 
verdeeld moet worden over twee taken die tegelijkertijd worden uitgevoerd. Het geheugendomein 
kan bijvoorbeeld worden onderzocht met tests waarbij een lijst woorden, een reeks geometrische 
figuren, en enkele berichten of een ander stuk tekst moet worden ingeprent en na een interval 
moet worden gereproduceerd. Voorbeelden van persoonlijkheidstests zijn vragenlijsten die de 
gedragsdimensie extraversie - introversie meten, of de dimensie neuroticisme, dat wil zeggen de 
neiging om met angst- en depressieklachten te reageren op tegenslagen. Een voorbeeld van 
klachtenvragenlijsten is een depressieschaal: een lijst vragen die betrekking hebben op de 
symptomen van depressie en die de ernst ervan inventariseren en kwantificeren. 
 De (neuro)psychologische meetinstrumenten zijn gestandaardiseerd en genormeerd. Ze 
zijn gestandaardiseerd in meerdere opzichten. Ten eerste is het gebruikte materiaal (vragen en 
opdrachten) gestandaardiseerd: bij een test wordt altijd hetzelfde materiaal gebruikt, dat meestal 
op de markt wordt gebracht door een uitgeverij. Ten tweede wordt het materiaal aan de 
onderzochte persoon aangeboden volgens strikte voorschriften. Ten derde worden de antwoorden 
of andere testresponsen volgens strikte voorschriften beoordeeld of objectief gescoord, wat één of 
meer kwantitatieve uitslagen (scores) oplevert. Ten slotte zijn deze ruwe scores getransformeerd 
zodat ze de standaardnormale verdeling van Gauss volgen (standaardscores) (Strauss, Sherman, 
& Spreen, 2006).  

De testuitslagen zijn genormeerd, wat wil zeggen dat er referentiegegevens voorhanden zijn 
van een grote groep normale personen die de test hebben afgelegd. Testconstructeurs streven er 
meestal naar de normgroep zodanig samen te stellen dat deze representatief is voor de bevolking. 
Voor veel tests zijn er meerdere normgroepen, gestratificeerd naar leeftijd en geslacht, en soms 
ook naar opleidingsniveau. Men kan dus uit een bepaalde standaardscore rechtstreeks afleiden 
hoe frequent deze voorkomt in de normale bevolking. Daarmee is ook direct duidelijk of een 
testresultaat afwijkend is of niet (Hendriks et al., 2006; Strauss et al., 2006). 

 Het verschil tussen een NPO en een onderzoek door een medische specialist, zoals een 
neuroloog of psychiater, is enerzijds gelegen in de uitgebreidheid waarmee de psycholoog allerlei 
gedragsaspecten onderzoekt, en anderzijds in de kwantitatieve, gestandaardiseerde en 
genormeerde manier waarop hij dat doet.  

Wanneer een NPO wordt gedaan in de context van een letselschadezaak of een andere 
juridische procedure is de beroepsethische code van het Nederlands Instituut van Psychologen 
(NIP) een extra belangrijk punt van aandacht (www.psynip.nl). Eén van de voorschriften waar de 
psycholoog zich aan heeft te houden is dat de onderzochte persoon het recht heeft de rapportage 
in te zien voordat deze aan de opdrachtgever wordt gestuurd. Als hij het er niet mee eens is heeft 
hij een recht op correctie, en hij mag zelfs de rapportage blokkeren (behalve als justitie de 
opdrachtgever is). 

 
Betrouwbaarheid en validiteit van het NPO 
Met ‘betrouwbaarheid’ bedoelen we de precisie van een meetinstrument. In andere disciplines 
wordt dit wel aangeduid met termen als ‘reproduceerbaarheid’ (bijvoorbeeld in de geneeskunde), 
of ‘tolerantie’ (in technische vakken zoals de elektronica). De betrouwbaarheid van een 
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psychologisch meetinstrument wordt bepaald door te berekenen in hoeverre de scores van een 
groep mensen, die op twee momenten zijn getest, overeenkomen. Dit wordt de test-hertest 
betrouwbaarheid genoemd. (Er zijn ook andere methoden, maar die laten we hier buiten 
beschouwing.) Die overeenkomst wordt uitgedrukt in een correlatiecoëfficiënt. Als er geen enkel 
verband is tussen beide metingen is de coëfficiënt gelijk aan 0, en hij is 1 als het verband perfect 
is. De meeste tests die in de neuropsychologie worden gebruikt hebben betrouwbaarheden in de 
orde van 0.80 of 0.90. Testuitslagen die gebaseerd zijn op sommering van een aantal 
testonderdelen, zoals bij voorbeeld het intelligentiequotiënt, hebben over het algemeen een 
betrouwbaarheid van meer dan 0.90 (Lezak et al., 2004; Strauss et al., 2006). Vergeleken met de 
betrouwbaarheid van metingen in de geneeskunde is de betrouwbaarheid van psychologische 
instrumenten niet slecht. Dit geldt zelfs voor technische laboratoriumbepalingen, zoals de 
bepaling van de immunologische status van HIV patiënten (CD4). De betrouwbaarheid daarvan is 
0.87 in stabiele patiënten (Carey, Pahwa, & Weinberg, 2005).  
 Met de term ‘validiteit’ wordt aangeduid in hoeverre een test zijn meetpretentie werkelijk 
waarmaakt. Bijvoorbeeld, op een test die bedoeld is om dementie op te sporen, zouden patiënten 
met dementie moeten falen terwijl gezonde ouderen ervoor zouden moeten slagen. Het eerste 
wordt ‘sensitiviteit’ genoemd, het tweede ‘specificiteit’. Beide zijn aspecten van de validiteit 
(Hendriks et al., 2006; Lezak et al., 2004). Dit kan ook weer worden uitgedrukt in een coëfficiënt 
die de relatie uitdrukt tussen de testscore en een criterium zoals de aanwezigheid van een ziekte, 
of de ernst van de ziekte. Of een instrument valide is hangt af van het doel waarvoor men de test 
gebruikt. De toepassing moet overeenkomen met de meetpretentie. Cognitieve tests zijn over het 
algemeen uiterst valide voor het detecteren van cognitieve stoornissen. Met een NPO kan 
bijvoorbeeld veel beter dan met beeldvormende technieken of met welke andere medische 
methode dan ook worden bepaald of een patiënt dement is of niet (CBO, 2005).  
 Tot zover hebben we de betrouwbaarheid en validiteit van het (neuro)psychologisch 
instrumentarium behandeld. Dat steekt dus niet slecht af bij het instrumentarium van medische 
disciplines. Een andere kwestie is de diagnostische waarde van het NPO als geheel. Dat is niet 
alleen afhankelijk van de kwaliteit van de gebruikte instrumenten. Net als in de meeste andere 
disciplines hangt de kwaliteit ook sterk af van het vakmanschap van degene die het NPO uitvoert, 
en van het doel dat men ermee probeert te bereiken. Het eerste heeft te maken met de 
beroepskwalificaties van de psycholoog; het tweede met de vraagstelling die men door middel 
van een NPO beantwoord wil zien. Voordat we dieper op deze twee zaken ingaan, behandelen we 
een andere kwestie die de validiteit van het NPO kan bedreigen, namelijk malafide manipulatie 
van de testresultaten door de onderzochte persoon. 
 
Zijn uitkomsten van NPO manipuleerbaar? 
Degene die neuropsychologisch wordt onderzocht kan de resultaten gemakkelijk naar zijn hand 
zetten. De meeste cognitieve tests en klachtenvragenlijsten zijn voor leken tamelijk doorzichtig. 
Het is vrij duidelijk wat er gemeten wordt en wat een goede of slechte prestatie is. Als het NPO 
wordt gedaan in de context van een letselschadezaak of van een arbeidsrechtelijke kwestie, dan is 
de onderzochte persoon er meestal bij gebaat dat er stoornissen worden vastgesteld. Ook al is hij 
misschien niet simpelweg malafide, toch is onder die omstandigheden de verleiding groot om de 
klachten wat aan te zetten en cognitieve tests met de Franse slag te doen, opdat de psycholoog 
maar duidelijk ziet hoe erg de situatie is. Een dergelijke houding is overigens niet beperkt tot de 
expertise setting, maar kan zich ook voordoen bij mensen die zich koesteren in de patiëntenrol en 
bij patiënten met medisch onverklaarde klachten of somatisatieproblemen (Schmand & Ponds, 
2004).  
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 Tenzij de onderzochte persoon het erg bont maakt, zijn psychologen (en artsen) niet goed 
in staat overdrijven en simuleren te onderkennen. Als bijvoorbeeld de onderzochte persoon 
zelfstandig met de auto naar het onderzoek is gekomen, maar bij een test van het reactievermogen 
responstijden in de orde van 1000 milliseconden vertoont, dan is dat een zeer opvallende 
inconsistentie tussen zijn alledaags gedrag en zijn gedrag tijdens de test. Dergelijk lange 
reactietijden komen namelijk alleen voor bij zeer ernstig gestoorde patiënten, die absoluut niet 
meer veilig aan het verkeer kunnen deelnemen. Subtielere vormen van beïnvloeding van de 
testresultaten zijn echter lastiger te ontdekken. Klinische ervaring en vakmanschap zijn hierbij 
van groot belang: de psycholoog die weet hoe ‘echte’ pathologie eruit ziet, kan het gemakkelijker 
onderkennen als er gemanipuleerd wordt.  
 Toch is het van belang waakzaam te blijven en daarom gebruiken we tegenwoordig 
‘symptoomvaliditeitstests’ (SVTs) (Schmand & Ponds, 2004). Dit zijn geheugen- en 
concentratietests waarvan de leek meent dat patiënten met hersenschade er moeite mee hebben, 
terwijl dit in werkelijkheid niet of nauwelijks het geval is. Als de onderzochte persoon zich bij 
het NPO niet in redelijke mate inzet, dan zijn de scores op een SVT al gauw afwijkend. Dat is een 
signaal voor de psycholoog dat de validiteit van zijn onderzoek wordt bedreigd. Dit voorkomt dat 
de psycholoog ten onrechte uit slechte testscores concludeert dat er cognitieve functiestoornissen 
zijn.  

Een afwijkende score op een SVT wijst er meestal op dat er wordt gepresteerd onder het 
feitelijke competentieniveau. Een afwijkende SVT zegt echter niets over de achterliggende 
oorzaak. Het kan zijn dat de persoon in kwestie zijn klachten simuleert, maar het kan ook zijn dat 
hij zich onvoldoende inzet wegens oververmoeidheid, hevige pijn, of een depressie. We spreken 
daarom liever op een neutrale, beschrijvende manier van ‘onderpresteren’ dan op een 
beschuldigende manier van ‘simuleren’. Een afwijkende SVT kan ook veroorzaakt worden door 
ernstige cognitieve functiestoornissen. Dan betreft het dus een ‘fout positieve’ testuitslag. Het zal 
duidelijk zijn dat het interpreteren van afwijkende SVT resultaten het nodige vakmanschap en 
klinische ervaring vergt, en dus niet aan ongekwalificeerde mensen kan worden overgelaten. 
 
Welke vragen kan het NPO beantwoorden? 
Het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP) heeft enkele jaren geleden een richtlijn 
uitgegeven voor het uitvoeren van NPO in de context van expertises (www.psynip.nl). Daarin 
worden de volgende beantwoordbare vraagstellingen opgesomd. 
• Zijn er objectiveerbare stoornissen in de cognitieve, emotionele of gedragsmatige functies? 
• Zo ja, wat is de ernst ervan? Wat is het profiel ervan?  
• Zijn de stoornissen het gevolg van hersenschade of ziekte? 
• Past het profiel van stoornissen bij de veronderstelde aandoening of schade? 
• Welke beperkingen brengen de stoornissen mee voor het dagelijkse leven en de 

maatschappelijke participatie van de onderzochte persoon? De richtlijn refereert hier aan de 
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) van de 
Wereldgezondheidsorganisatie (www.who.int). 

• Welke (psychologische) behandeling is geïndiceerd? 
 
De neuropsycholoog die het onderzoek uitvoert moet zich ook altijd een aantal aanvullende 
vragen stellen, namelijk: Is er sprake van (andere) psychopathologie of gedragsstoornissen? Zijn 
er andere verklaringen voor de gevonden resultaten? Het antwoord op deze vragen is immers van 
belang voor een correcte interpretatie van de testresultaten. 
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Welke vragen kan het NPO niet beantwoorden? 
De neuropsycholoog kan geen vragen beantwoorden die zijn vakgebied te buiten gaan. Hij kan 
dus geen vragen over de medische diagnose beantwoorden. Hij kan hooguit suggereren dat een 
bepaalde medische diagnose van toepassing zou kunnen zijn. Ook kan hij niet bepalen wat de 
mate van arbeidsongeschiktheid of invaliditeit is. Het antwoord op dergelijke vragen moet door 
andere disciplines of in multidisciplinair verband worden gegeven. Ook de vraag naar de 
belastbaarheid is voor de neuropsycholoog niet te beantwoorden. Het neuropsychologische 
instrumentarium is eenvoudigweg niet geschikt om vermoeidheidsverschijnselen te meten. De 
neuropsycholoog moet wat dat betreft afgaan op wat de onderzochte persoon zelf meldt, en op 
zijn algemeen menselijke waarnemingsvermogen. 
 
Vereiste beroepskwalificaties 
Uit het bovenstaande zal zo langzamerhand duidelijk zijn geworden dat een NPO meer is dan het 
afnemen van een paar tests, en dat de psycholoog die het NPO uitvoert nogal wat kennis en 
kunde in huis moet hebben. Klinische ervaring is een paar keer genoemd. Dit betreft vooral 
kennis van en ervaring met neurologische en psychiatrische ziektebeelden. Ook enige kennis van 
de aanpalende disciplines die we eerder hebben genoemd is onontbeerlijk. Ten slotte moet hij 
natuurlijk goed onderlegd zijn in de klinische neuropsychologie zelf. De universitaire studie biedt 
de nodige kennis en vaardigheden maar zeer ten dele. Daarom zijn een postdoctorale opleiding 
tot gezondheidszorg-psycholoog en de bijbehorende overheidsregistratie volgens artikel 3 van de 
wet BIG de eerste vereisten. Gz-psycholoog is een basisberoep te vergelijken met basisarts. Deze 
registratie dus nog geen garantie dat het NPO lege artis wordt gedaan, temeer daar de gz-
opleiding vooral klinisch-psychologisch en psychotherapeutisch van aard is. Neuropsychologie is 
er maar mondjesmaat in vertegenwoordigd. Verzekeringsgeneeskundigen, letselschadeadvocaten, 
of rechtbanken doen er dus verstandig aan het c.v. van de neuropsycholoog die ze willen inhuren 
goed te bestuderen. Enige garantie voor kwaliteit heeft men als de betreffende psycholoog 1) zijn 
universitaire studie heeft gedaan in de richting klinische neuropsychologie, 2) BIG geregistreerd 
is als gz-psycholoog, en 3) ten minste enkele jaren postdoctorale werkervaring heeft in de 
psychiatrie, neurologie, geriatrie en/of revalidatie. Een psycholoog die in de eerste plaats 
klinisch-psycholoog of psychotherapeut is, kan men beter niet vragen het NPO te doen, tenzij hij 
ook aan deze drie eisen voldoet. Een dergelijke combinatie is echter zeldzaam.  
 Sinds enkele jaren doet de sectie Neuropsychologie van het NIP pogingen om het 
specialisme klinisch neuropsycholoog door de overheid te laten registreren volgens artikel 14 van 
de wet BIG. Dat zou een veel duidelijker kwaliteitsgarantie bieden dan de bovengenoemde 
kwalificaties. Het ligt in de verwachting dat dit in de loop van 2007 zijn beslag krijgt. De 
bijbehorende vierjarige vervolgopleiding bestaat al, en levert in 2008 de eerste specialisten af.  
 
Meer informatie over het NPO 
Een toegankelijke inleiding in de klinische neuropsychologie is het boek van Deelman et al. 
(Deelman et al., 2004). De gang van zaken in het NPO en een reeks toepassingen ervan worden 
beschreven in het boek van Hendriks et al. (Hendriks et al., 2006).  
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Het bepalen van neuropsychologische letselschade: waar moet je rekening 
mee houden? 
 
Joke Bruins, Praktijk Neuropsychologie Bruins, Tienhoven (Utrecht).  
Gezondheidzorgpsycholoog & Neuropsycholoog 
 
De invloed van premorbide-, psychologische/psychiatrische- en cognitieve factoren;  
De betekenis van onderpresteren; Subjectieve klachten niet altijd objectiveerbaar: 
een verklaring. 
 
Inleiding: 
Als vrijgevestigd neuropsycholoog verricht ik vanaf 1991 expertises voor 
o.a.letselschade  advocaten, neurologen, medisch adviseurs, bedrijfs- en 
verzekeringsartsen. De onderzochte populatie bestaat veelal uit verkeersslachtoffers; 
de leeftijdsgroep ligt tussen 8 – 70 jaar, de grootste groep zijn veertigers en het 
geslacht is ongeveer gelijkelijk verdeeld. De opdrachtgever wil weten wat de 
restgevolgen zijn van een trauma en/of er aanwijzingen bestaan voor organisch 
cerebraal letsel. Daarnaast wordt veelal om een therapeutisch advies gevraagd. 
 
Als neuropsycholoog tracht je een verband te leggen tussen klachten en afwijkende 
testscores bij neuropsychologisch onderzoek. Algemene vraag is dan: kunnen er 
cognitieve functiestoornissen geobjectiveerd worden. Passen de geobjectiveerde 
afwijkingen bij hersenfunctie-stoornissen (tengevolge van het hersenletsel) of spelen 
andere factoren een rol? Overigens kunnen neuropsychologische klachten 
gepresenteerd worden zonder dat sprake is van cerebraal letsel. 
 
Met welke zaken dien je nu rekening te houden alvorens je een conclusie kan/mag 
trekken over de onderzoeksresultaten?  
 
Expertise: 
In een neuropsychologische expertise ligt de nadruk op het objectiveren van klachten 
op cognitief en psychisch (emotioneel) gebied en het in kaart brengen van klachten 
die van fysieke (lichamelijke) aard zijn.  
Bij letselschade expertises kunnen de klachten zijn ontstaan na een ongeval in het 
verkeer, een bedrijfsongeval of na een medische ingreep. Daarnaast kan een 
schadeclaim spelen vanwege een onjuiste diagnose of nalatigheid van een medicus 
of behandelaar of gebruik van ondeugdelijk fabricage materiaal (hartklepaffaire) met 
als gevolg (neuro)psychologische klachten. Het is niet altijd duidelijk of er al dan niet 
sprake is van hersenletsel, omdat hersenscans niet altijd afwijkingen tonen. 
Cliënten hebben over het algemeen diverse medische onderzoeken en/of 
behandeltrajecten doorgemaakt alvorens zij uiteindelijk een neuropsychologisch 
onderzoek krijgen. Het komt echter ook veelvuldig voor dat zij één of herhaalde  
keren onderzocht zijn door een neuropsycholoog, bijvoorbeeld in het kader van een 
behandeling in het revalidatiecentrum. In de regel wordt door medici een termijn van 
2 jaar voor een eindtoestand  aangehouden, ervan uitgaande dat de dan nog 
resterende beperkingen blijvend zijn.   
Door medische of juridische oorzaken varieert de verstreken tijd dat cliënten in mijn 
praktijk neuropsychologisch worden onderzocht sinds het trauma, c.q. de 
aandoening tussen 2-15 jaar. Moegestreden cliënten die hun recht willen halen zijn 
dan ook geen zeldzaamheid.  
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Meewegen en/of uitsluiten:  
Om niet zonder meer aan te nemen dat alle gepresenteerde klachten een gevolg zijn 
van (letsel)schade aan de hersenen, moet de onderzoeker kritisch blijven en trachten 
mogelijke ‘andere’ factoren uit te sluiten, dan wel de mogelijke invloeden ervan te 
beschrijven, c.q. in kaart te brengen. Het gaat er dan om mogelijke (nadelige) 
invloeden van deze factoren op het klachtenpatroon in kaart te brengen. Immers, het 
aannemelijk achten dat een cliënt hersenletsel heeft opgelopen zonder andere 
verklaringen te hebben overwogen, c.q. te hebben uitgesloten, is niet alleen 
onprofessioneel, maar heeft ook psychisch/emotionele consequenties voor de cliënt 
en zijn omgeving. Bovendien is door het verstrijken van de tijd sinds het trauma of 
ongeval de kans groot dat andere factoren (tevens) een rol spelen (denk aan 
stressvolle gebeurtenissen (life-events) zoals overlijden, ontslag etc. maar ook 
positieve stressvolle gebeurtenissen zoals geboorte, verhuizingen).  
 
Premorbide factoren  
Het in kaart brengen van de medische voorgeschiedenis gebeurt bij het afnemen 
van het intakegesprek (anamnese) voorafgaand aan het onderzoek. Hierbij wordt 
gebruik gemaakt van het medisch dossier, dat soms beperkte informatie geeft over 
de vroegere psycho-sociale situatie van een cliënt. Wanneer er aanwijzingen zijn 
voor een beperkt ziekte-inzicht, kan aanvullende informatie van een direct 
betrokkene (partner) waardevol zijn (hetero-anamnese).  
 
Een medische voorgeschiedenis voor een bepaald levensjaar met een scala aan 
lichamelijke klachten kan mogelijk duiden op een somatoforme stoornis. Uit het 
dossier moet blijken wat de aard van de klachten zijn en of dit zogenaamde vage 
klachten zijn of mogelijke symptomen van een geobjectiveerde ziekte. Helaas 
gebeurt het regelmatig dat het huisartsen journaal niet- of incompleet aanwezig is.  
Het kan voorkomen dat bepaalde medische gegevens opzettelijk is weggelaten uit 
angst dat deze info wordt gebruikt om de huidige klachten (sinds de aandoening of 
het trauma) te verklaren. 
 
Het in kaart brengen van de psychiatrische voorgeschiedenis geschiedt ook 
anamnestisch en op basis van het dossier. Psychologische en/of psychiatrische 
behandelingen in het verleden zouden aanwijzingen kunnen zijn voor premorbide 
persoonlijkheidsproblematiek of psychopathologie, maar één en ander is afhankelijk 
van de reden van de verwijzing en dient dan ook altijd gecheckt te worden.  
Frequent ziekteverzuim met onduidelijke oorzaak kan eveneens aanwijzingen geven 
voor premorbide persoonlijkheidskenmerken.  
 
Wat het allemaal zo ingewikkeld maakt, is het feit dat persoonlijkheidsstoornissen en 
gedragsstoornissen preëxistent kunnen zijn, dus reeds voor het hersenletsel 
aanwezig, terwijl zij ook een oorzaak kunnen zijn van het hersenletsel 
(temporaalkwab epilepsie). Hersenletsel kan ook een verscherping geven van 
premorbide eigenschappen. 
Beoordelingen van direct betrokkenen (partner, familielid) zouden hierover 
duidelijkheid kunnen verschaffen. Die beoordelingen kunnen behalve een hetero-
anamnese, middels vragenlijsten worden gemeten. Die zouden dan moeten worden 
ingevuld nog voordat de diverse gevolgen merkbaar zijn, ter voorkoming dat de 
posttraumatische gedragskenmerken worden onder- of overschat. Aangezien de 
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gevolgen niet altijd direct merkbaar zijn vanwege langdurige hospitalisatie, wordt er in 
de praktijk weinig of geen aandacht besteed om deze in een vroeg stadium in kaart 
te brengen.  
 
Lishman (1978, in Levin  e.o, 1987) bracht 10 potentieel etiologische factoren naar 
voren die zouden bijdragen aan psychiatrische stoornissen na traumatisch 
hoofdletsel. Slechts drie daarvan kunnen duidelijk toegeschreven worden aan 
neurologische origine (epilepsie; de mate van hersenletsel; de lokatie van 
hersenletsel). De overige factoren hebben betrekking op omgevingsfactoren, een 
persoonlijke reactie op het trauma of bestaande, preëxistente gedragsfactoren. 
Uit onderzoek blijken omgeving, persoonlijkheid, en letsel elkaar wederzijds te 
beïvloeden, met andere woorden: er kan een relatie bestaan tussen emotionele 
reactiepatronen, psychosociale adaptatieproblemen en hersenletsel (bijvoorbeeld 
rechts-frontaal en diepere structuren zoals de amygdala, een kern belangrijk voor 
onze emoties).  
Na traumatisch hersenletsel kan derhalve psychopathologie voorkomen met 
neurologisch substraat of zonder neurologisch letsel tengevolge van 
aanpassingsproblemen en gebrek aan coping (reactionair). Pretraumatische 
persoonlijkheidsstructuren (neuroticisme) kunnen hierbij van invloed zijn  
 
Psychologische/psychiatrische factoren:  
Op basis van de medische gegevens, anamnese en vragenlijsten kan een beeld 
verkregen worden over mogelijke psychische factoren die een rol spelen. 
Welke klachten zijn reëel met andere woorden passend bij een schedel-
hersentrauma en welke zijn waarschijnlijk als psychiatrisch te duiden? 
Vermoeidheid, overgevoeligheid voor omgevingprikkels, verhoogde agitatie 
(prikkelbaarheid), angst- en depressie gevoelens komen zowel bij cerebrale- als 
psychiatrische stoornissen voor. 
Ook mag niet worden vergeten dat bij adolescenten eerder genoemde 
stemmingsveranderingen gerelateerd kunnen zijn aan de levensfase die zij 
doormaken. Zo blijkt in de praktijk veelvuldig dat ouders van kinderen met niet-
aangeboren hersenletsel moeite hebben om gedragsveranderingen bij hun kind als 
een gevolg van het letsel te zien of van de pubertijd (snel geïrriteerd, zich afzetten, 
zich isoleren). 
 
De scores op een vragenlijst worden vergeleken met leeftijds- en geslachtsnormen 
van een normale populatie (‘gezond’) en bij zeer hoge scores kan men psychiatrische 
normen ter vergelijking nemen. Rekening houdend met de ontstaansgeschiedenis 
van het klachtenpatroon ofwel de aard van de ziekte of cerebrale aandoening en 
verdere medische info kun je redelijkerwijs aannemen of sprake is van een stoornis 
passend bij acceptatie/verwerkingsproblematiek of dat er aanwijzingen zijn voor 
premorbide psychopathologie (extreem hoge scores). 
 
Voor persoonlijkheidsonderzoek en het in kaart brengen van 
psychologische/psychiatrische  klachten bestaan o.a. de volgende vragenlijsten:  
 

 Klachtenlijst: SCL-90 (Symptom Check List),  
 Stemming: BDI (Beck’s Depression Inventory); 
 4 DKL (Vierdimensionale Klachtenlijst) 
 Copingvaardigheden: UCL (Utrechtse Coping Lijst); 
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 Pijncoping: CPV (Coping met Pijn) 
 Posttraumatische stress (o.a. ZIL= zelfinventarisatielijst):  
 Malingering: SIMS (Structured Inventory of Malingered Symptomatology) 

 
 
Behalve het meten van stemming, wordt ook de manier waarop iemand met 
problemen en pijnklachten omgaat in kaart gebracht. Overige (vage) psychische en 
lichamelijke klachten komen in diverse vragenlijsten voor. 
Bij het interpreteren van de scores ten opzichte van de normgroep, dient men 
rekening te houden dat zeer lage scores kunnen duiden op ontkennen van 
psychische problematiek, bewust of door een gebrekkig ziekteinzicht. Zeer hoge 
scores kunnen duiden op de wens aandacht te krijgen voor de problematiek (cry for 
help), dan wel op psychopathologie (de scores worden vergeleken met een 
psychiatrische referentiegroep).  
Bij een verhoogde score op een bepaalde schaal, bijv. depressie, wordt gekeken of 
dit overeenkomt met scores op andere vragenlijsten en zo niet, of dit te verklaren is 
door een verhoogde score op een gerelateerde stemmingsschaal bijv. angst. 
Bij cerebraal letsel is emotionele problematiek niet ongewoon. Er kan sprake zijn van 
een verminderde frustratie-tolerantie met daaraan gerelateerde psychisch-emotionele 
labiliteit. De ‘handrem is lam’ waardoor er geen of onvoldoende controle is over het 
emotioneel functioneren. Verhoogde prikkelbaarheid, zelfs agressie kan hieruit 
verklaard worden. 
Verkeersslachtoffers met whiplash-gerelateerde klachten zonder geobjectiveerd 
hersenletsel klagen ook vaak over psychische problemen. Bij deze groep vallen 
vooral ook slaapstoornissen op die enerzijds door pijnklachten verklaard kunnen 
worden, anderzijds kunnen zij toegeschreven worden aan psychische problemen. Er 
lijkt veelal sprake van een vicieuze cirkel te zijn waarbij pijn, vermoeidheid en 
psychische problemen het cognitieve functioneren interacterend nadelig beïvloeden.  
Het klachtenpatroon komt overeen met organisch cerebraal letsel: concentratie- en 
geheugenproblemen, vermoeidheid, prikkelbaarheid en stemmingsveranderingen 
worden over het algemeen gepresenteerd.  
Om te beoordelen of deze klachten gerelateerd zijn aan premorbide factoren en/of  
een indirect gevolg zijn van een ongeval dienen alle mogelijke factoren te worden 
meegewogen, c.q. uitgesloten. Het in kaart brengen van het premorbide psychisch 
functioneren, eventueel met behulp van een partner of direct betrokkenen kan hier 
een beter zicht op geven. De aard van de psychische problematiek toont meestal ook 
of het gaat om aanpassings- en verwerkingsproblematiek. Het meten van de 
copingstijl in het algemeen en voor pijn in het bijzonder kan verhelderend werken. Zo 
kunnen eventuele passieve, vermijdende copingstijlen in kaart gebracht worden en/of 
catastroferen bij pijn (disfunctionele pijngedachten). 
Echter, dan kan niet zonder meer gesteld worden dat deze copingstijl premorbide 
aanwezig was, tenzij je hiervoor duidelijke aanwijzingen hebt. De ervaring is dat een 
inadequate coping gepaard gaat met relatief ernstige psychische problematiek zoals 
angst en depressie. In een recent onderzoek is aangetoond dat een passieve 
copingstijl bij depressieve personen het herstel na whiplash letsel significant 
vertraagde met 75% (Carroll & Cote, 2006). 
 
Onderzoek naar de ontstaanswijze van psychiatrische aandoeningen is complex 
omdat zij multifactorieel bepaald zijn: zowel erfelijkheid als omgevingsinvloeden 
spelen een rol. In een grootschalig onderzoek (Middeldorp, 2007) bij tweelingen is 
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bestudeerd in welke mate variaties in angst en depressie in de Nederlandse 
populatie worden verklaard door genetische aanleg en het meemaken van ernstige 
gebeurtenissen (NETSAD: Netherlands Twinfamily Study on Anxious depression).  
Angst en depressie zijn voor zeker 40% erfelijk, de rest wordt bepaald door individu-
specifieke omgevingsfactoren (zoals ernstige gebeurtenissen).  
Een persoonlijkheidstrek zoals neuroticisme (een maat voor emotionele instabiliteit 
en ongeveer 50% erfelijk) verhoogt het risico op de blootstelling aan ernstige 
gebeurtenissen. 
Er lijken nauwelijks verschillen te bestaan tussen mannen en vrouwen met betrekking 
tot de invloed van genen op angst en depressie. 
 
Het in kaart brengen van het premorbide cognitieve functioneren is moeilijk. 
Ideaal zou zijn als er een pretest meting voorhanden is doordat iemand voor het 
hersenletsel of doorgemaakte trauma neuropsychologisch getest is. Dit komt zelden 
voor en dus worden de scores vergeleken met een schatting van het het premorbide 
intelligentieniveau, dat getest kan worden door de Nederlandse Leestest voor 
Volwassenen (Schmand e.a. 1991). 
Leesvaardigheid geeft een goede indicatie van de premorbide woordenschat, welke 
weer een goede indicatie geeft van de verbale intelligentie. De NLV is relatief 
ongevoelig voor hersenbeschadigingen. Verder bestaan er tests die eveneens 
minder gevoelig zijn voor de effecten van cerebraal letsel, maar ook ten aanzien van 
leeftijd en psychopathologie (bijvoorbeeld verbale capaciteiten en schoolse 
vaardigheden). Voor de specifieke cognitieve domeinen zoals het geheugen, bestaan 
er regressieformules waarbij demografische factoren verwachte testscores 
voorspellen. Correcties voor leeftijd en opleiding maar ook voor geslacht zijn er voor 
diverse tests. Hierbij dient men rekening te houden voor overschatting bij zeer lage- 
en onderschatting bij zeer hoge intelligentie.  
 
Uiteraard zijn resultaten van neurologisch onderzoek en aanvullend beeldvormend 
onderzoek gewenst zodat bevestigd kan worden dat afwijkende onderzoeks-
resultaten van het neuropsychologisch onderzoek kunnen worden geduid als 
hersenfunctiestoornissen. De resultaten bij psychologisch onderzoek (stemming, 
coping en gedragsvariabelen) geven een beeld over mogelijke psychopathologie dan 
wel emotioneel-reactionaire processen. Eventueel is nader specialistisch onderzoek 
door een psychiater dan wenselijk.  
 
 De betekenis van onderpresteren: 
Het gebruik van een zogenaamde symptoom validiteitstest (SVT) om onderpresteren 
te detecteren is in letselschade expertises niet meer weg te denken. Al in 1961 werd 
een studie gepubliceerd die aantoonde dat onderpresteren uitgelokt kan worden: na 
de instructie om te presteren als een hersenletselpatiënt, presteerde een groep 
studenten duidelijk beneden de prestaties van hersenletselpatiënten op een visuele 
geheugentest (Benton & Spreen, 1961 in: Doerr and Carlin, 1991). 
Opdrachtgevers verzoeken tegenwoordig expliciet om een test voor onderpresteren 
in het onderzoek te betrekken (effort test).  
Niet alleen neuropsychologen, ook bedrijfsartsen en verzekeringsartsen hebben 
moeite met het beoordelen van de oorzaak, ernst en/of echtheid van 
gezondheidsklachten, zo blijkt uit een recent artikel (Brenninkmeijer e.a. 2006). Van 
de moeilijk objectiveerbare gezondheidsklachten (MOK) zijn 33,3% (bedrijfsarts) en 
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37,5 (verzekeringsarts) cognitieve klachten (3e plaats na evenwichtsklachten en 
pijnklachten).  
 
Wanneer een cliënt duidelijk onder kans(gok)niveau presteert, is de conclusie 
gerechtvaardigd dat iemand opzettelijk onderpresteert (malingering)  
 
Ingewikkelder wordt het als een cliënt een grensgeval is (een score net onder het 
afkappunt van onderpresteren) en de prestatie op sommige tests zelfs uitstekend is 
(praktijkgeval: een goede prestatie op de verbale geheugenleertest, een slechte 
prestatie op de AKTG). 
 
Het is belangrijk om te achterhalen of er opzet in het spel is of dat er andere- dan 
motivationele, namelijk psychologische factoren, een verklaring vormen voor het 
onderpresteren. Een testprofiel met extreem slechte prestaties, die zeker niet passen 
bij de aard van het letsel van de onderzochte cliënt, doet vermoeden dat sprake is 
van onderpresteren (verminderde prestatie-motivatie). Als de score op de symptoom 
validiteitstest dan ook positief is, wordt hiermee dit vermoeden bevestigd.  
 
Als er twijfel bestaat of prestatie-motivatie al dan geen rol speelt, kunnen observaties 
van het testgedrag en overige testgegevens tijdens de afname van de prestatie-
motivatietest doorslaggevend zijn: hoe gespannen is de cliënt, zijn er tekenen van 
faalangst, is het leestempo te hoog (waardoor slechte opname/inprenting van de te 
onthouden informatie). 
Wanneer vermoed wordt dat psychologische processen een rol spelen, kan worden  
gecontroleerd door te kijken of de prestatie verbetert na interventie. Dit kan 
bijvoorbeeld door de cliënt te verzoeken om rustiger en/of twee keer de woordenlijst 
te lezen. Ook kan de test gesimplificeerd worden door de tussentaak 
(interferentietaak rekenen) weg te laten wanneer iemand rekenproblemen heeft 
(AKTG).  
Soms is het gebruik van een verkeerde geheugenstrategie debet aan een 
suboptimale score (praktijkgeval: het noemen van de woorden die beginnen met 
dezelfde letter).  
Pijn op zich leidt niet per definitie tot onderpresteren: in tegenstelling tot 
reumapatiënten presteerden patiënten met fibromyalgie (met financiële claim) wel 
onder (Gervais, 2000).  
Eveneens kan vermoeidheid per definitie niet als oorzaak van onderpresteren 
worden  aangewezen: niet alle mensen met het chronisch vermoeidheid syndroom 
(ME) presteren onder (praktijkervaringen). 
Posttraumatische stress stoornissen blijken per definitie ook geen verklaring voor 
onderpresteren: 
In mijn praktijk heb ik de data van 2006 genomen van expertises die in het kader van 
letselschadeclaims werden verricht. 49% van de PTSS groep presteert onder 
(AKTG+). De onderzoekspopulatie bestaat uit 123 cliënten, met een leeftijd tussen  
21-70 jaar; hiervan waren 45 cliënten (37%) met de diagnose PTSS:  
24 mannen (53%) en 21 vrouwen (47%).  
Een PTSS kan ontstaan na blootstelling of confrontatie met een gebeurtenis(sen) die 
een feitelijke of dreigende dood of een ernstige verwonding met zich meebracht, of 
die een bedreiging vormde voor de fysieke integriteit van betrokkene of van anderen. 
De diagnose PTSS kan worden gesteld als  iemand herbelevingen heeft van een 
traumatische gebeurtenis, aanhoudend prikkels vermijdt die aan het trauma 
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gerelateerd zijn of afstomping van gevoelens. Er zijn verder aanhoudende 
symptomen van verhoogde prikkelbaarheid zoals slaapproblemen, 
concentratieproblemen, overdreven schrikreacties. 
Van de populatiegroep met PTSS was 11% allochtoon, 63% presteert onder. 
Van de groep onderpresteerders heeft 68% een whiplash (WAD), 27% een commotio 
cerebri en 5% een psychiatrisch klachtenbeeld. 
 
Onderzoekers dienen bij beoordelingen in het kader van letselschade claims erop 
bedacht zijn dat het niet alleen kan gaan om het onderpresteren op cognitieve tests, 
die de testresultaten onbetrouwbaar maken. In een recent artikel van Geraerts en 
collega’s (2007) wordt het simuleren van een posttraumatische stress stoornis aan 
de kaak gesteld: er is zelfs een test ontwikkeld om het simuleren te objectiveren.  
Het blijkt een naïve gedachte te zijn dat  simulanten van een PTSS op basis van  
gestandaardiseerde vragenlijsten en een goed interview door de mand vallen.  
 
Een probleem is dat de tests die onderpresteren en malingering meten voor een 
steeds groter publiek kenbaar worden (internet).  
 
a. voor de client:  
Bij het nabespreken van de onderzoeksresultaten van een neuropsychologische 
expertise, is onderpresteren als verklaring voor een verminderde motivatie, c.q. 
inspanning voor de cliënt moeilijk te begrijpen of te accepteren. Ten eerste wordt  
ontkend dat van een gebrekkige motivatie sprake was. Ten tweede is een 
psychologische verklaring ook gevoelig, al staan sommige cliënten hier wel voor 
open. Wanneer er een therapeutisch advies op volgt, lijkt een aantal hiervoor wel 
gemotiveerd. Het gebeurt steeds frequenter dat, in samenspraak met de 
belangenbehartiger, gebruik wordt gemaakt van het blokkeringsrecht. Vervolgens 
stapt men naar een andere neuropsycholoog, vaak zonder kennisgeving van het 
onderpresteren.  
Men dient alert te zijn dat de term “onderpresteren” in het kader van een letselschade 
expertise een geheel andere betekenis heeft dan in een andere setting. Zo blijkt in de 
handreikingen voor werkgevers en collega’s ‘onderpresteren’ het devies bij de 
arbeidsreïntegratie voor mensen met hersenletsel die een beperkte energie hebben  
(Hoenderdaal, revalidatiearts, mei 2005).    
 
Uit de praktijk ken ik diverse voorbeelden van whiplashpatienten die tijdens hun 
revalidatie hebben leren doseren, maar hoogstwaarschijnlijk ook hebben leren 
onderpresteren zonder dat zij zich hiervan bewust zijn.  
Er zijn onderzoeksrapporten in het kader van een revalidatiebehandelingstraject 
waarbij de nadruk is komen te liggen op cognitieve functiestoornissen, terwijl niet is 
gecontroleerd voor onderpresteren. De psychische problematiek versluiert het totaal 
beeld, maar de cliënt wordt vooral gericht op zijn cognitieve beperkingen en 
integreert dit beeld.  
We kunnen in deze gevallen misschien wel spreken van “cognitiseren”. 
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voor de opdrachtgever: 
 Wanneer het rapport wordt geblokkeerd, kan de opdrachtgever uiteraard geen 

gebruik maken van de neuropsychologische onderzoeksresultaten. In het geval dat 
het rapport wel mag worden gebruikt, kan de opdrachtgever op basis van het 
onderpresteren geen neuropsychologische beperkingen claimen ten aanzien van de 
cognitieve functies. Echter, eventuele beperkingen van het psychische domein 
kunnen wel worden meegewogen in verdere afwikkeling.  

 Bij onderpresteren is het van belang een onderscheid te maken tussen een 
verminderde mentale inspanning leveren en opzettelijk onderpresteren of 
malingering. Dit moet duidelijk uit het rapport blijken, om te voorkomen dat een 
tegenpartij eigen interpretaties zal geven, met alle financiële gevolgen van dien  
(intrekken uitkering, schadeclaim).   
 
Subjectieve (cognitieve) klachten zijn niet altijd objectiveerbaar (als 
stoornissen)  
- of kunnen niet met zekerheid worden toegeschreven als ongevalsgevolg of 
aan het hersentrauma . 
 
Onderpresteren: wanneer sprake is van onderpresteren (bijv. op AKTG) 
kunnen de testresultaten, of in ieder geval de concentratie- en geheugenprestaties 
niet valide/betrouwbaar geïnterpreteerd worden. Immers, de resultaten 
weerspiegelen niet de werkelijke cognitieve capaciteiten. Wat belangrijk is voor de 
letselschade afwikkeling is, dat ‘werkelijke’ cognitieve stoornissen hierdoor miskend 
kunnen worden. 
 
Vermoeidheid: klachten over vermoeidheid kunnen door vragenlijsten in kaart worden 
gebracht en ook op een schaal (0-10) worden aangegeven (=subjectief). Het 
objectiveren door testscores blijkt echter moeilijk: Er kan worden gekeken naar een 
afname in het werktempo of er concentratieverlies optreedt en of er een afname van 
het werkgeheugen kan worden gemeten. Testprestaties worden vergeleken aan het 
einde van het onderzoek ten opzichte van metingen aan het begin van het 
onderzoek. Hiervoor worden paralleltests gebruikt, waardoor een leereffect kan 
optreden (betere prestatie 2e afname). Verwacht zou worden dat bij 
vermoeidheidseffecten dit effect teniet wordt gedaan. Echter er spelen kennelijk 
factoren een rol die de vermoeidheidseffecten versluieren zoals een wisselende 
mentale inspanning of doorzettingsvermogen. 
                    
Woordvindingsproblemen kunnen gerelateerd zijn aan vermoeidheid; door mentale 
vermoeidheid t.g.v slaapstoornissen of (daaraan gerelateerde) pijnproblematiek. 
Hierbij is opvallend dat veel whiplashpatienten klagen over het moeten zoeken naar 
woorden of woordvindingsproblemen. Echter, deze klachten kunnen praktisch nooit 
geobjectiveerd worden door taaltests tijdens testonderzoek. Bij hersenletselpatienten 
(post-coma) werden bij onderzoek wel duidelijke taalstoornissen geobjectiveerd, 
terwijl deze bij conversatie niet werden opgemerkt  [Sarno M.T, 1986]. 
 
Geheugenproblemen kunnen gerelateerd zijn aan andere cognitieve beperkingen; 
in het dagelijkse leven ervaren problemen kunnen worden veroorzaakt door 
beperkingen in aandachtfuncties. Informatie kan niet goed worden onthouden omdat 
deze onvoldoende aandachtig wordt opgenomen.  
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Problemen met de schildklierfunctie, bijv. hypothyreoïdie kan ook cognitieve klachten 
over de aandacht en het geheugen geven. 
 
Concentratie- en leerproblemen kunnen (ook) verklaard worden door dyslexie of 
ADHD, maar ook door psychiatrische stoornissen (verslaving).  
 
Algehele achteruitgang in het cognitief functioneren: de testprestaties zijn 
ongestoord, dat wil zeggen dat zij binnen de normaalwaarden liggen, maar er is 
mogelijk een (lichte) achteruitgang welke voor een op hoog intellectueel niveau 
functionerend persoon wel merkbaar is. 
 
Verkeerde inzichten, onjuiste cognities  
 
Verkeerde ziekte-overtuigingen kunnen een belangrijke rol spelen in het 
klachtenpatroon en kunnen zelfs leiden tot het handhaven van de klachten, zelfs het 
herstel blokkeren.  
Bijvoorbeeld chronificeren van moeheid in het algemeen.  
Een cliënt die na een ongeval meerdere maanden is uitgevallen op het werk en 
inactief is geweest, kan zijn verminderde fysieke mogelijkheden aan het volgende feit 
toeschrijven: 'Ik ben nog steeds niet hersteld en moe en zal bijgevolg nog meer 
moeten rusten.' In dit geval is er een grote kans dat door een 
toenemende fysieke deconditionering een negatieve spiraal ontstaat  
die de vermoeidheid onderhoudt en versterkt. Dit komt bij depressie voor. 

De gedachte hersenletsel en/of of een geheugenstoornis te hebben. Het 
uitstellen van een diagnose of juist het overwegen van de diagnose hersenletsel, 
terwijl die (nog) niet (overtuigend) geobjectiveerd is, kan een enorme psychische 
lading geven. Voorbeeld: het komt voor dat in een revalidatiecentrum naar aanleiding 
van slechte cognitieve prestaties de suggestie wordt gewekt dat er mogelijk meer 
aan de hand is dan een whiplash of commotio cerebri. Hoewel geen gebruik wordt 
gemaakt van een symptoomvaliditeitstest worden prestaties van de revalidant als 
betrouwbaar geacht. Het gebeurt ook dat een neuroloog in aanwezigheid van de 
patient het vermoeden uitspreekt of de suggestie wekt dat er meer aan de hand is 
dan een acceleratie-deceleratie trauma op basis van het cognitief klachtenpatroon en 
nog voordat neuropsychologische resultaten bekend zijn.  

Een aangetast zelfbeeld door verminderd zelfvertrouwen (faalangst) tengevolge van 
psychische en cognitieve klachten kan tot self fulfilling prophecy (zichzelf vervullende 
voorspelling) leiden. Bijvoorbeeld de gedachte dat je iets toch niet kan onthouden en 
het inderdaad vergeten, zodat je in je negatieve gedachtengang wordt bevestigd. In 
een gezonde populatie klaagt 58% over vergeetachtigheid en 35% over concentratie-
problemen, zonder te disfunctioneren. (Binder en Campbell, 2004).  

Patiënten met een somatoforme stoornis zien hun cognitieve klachten als een 
aanwijzing voor een ernstige aandoening met een ongunstige prognose. 

Een geheugenparadox is dat mensen het vertrouwen in hun eigen geheugen 
baseren op de moeite/inspanning die ze hebben moeten doen (meer moeite, minder 
vertrouwen). Het gaat dus niet om het resultaat van die inspanning (meer 
herinneringen, meer vertrouwen). (Winkielman e.a., 1998). 
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Gebrek aan kennis die een persoon heeft over zijn functioneren, in het bijzonder 
over zijn geheugenfunctie speelt ook een rol: “metamemory”: dat is de kennis die 
iemand over zijn geheugen heeft. Het blijkt een belangrijke rol te spelen in de 
ontwikkeling van het leerproces bij kinderen, maar ook bij de achteruitgang in 
cognitieve prestaties bij veroudering. Bij het ouder worden merkt men over het 
algemeen een verminderde geheugenfunctie en schrijft men dat toe aan de leeftijd, 
in plaats dat men meer moeite gaat doen om het geheugen te verbeteren. Sterker 
nog, er wordt niets aan gedaan, met het idee dat er toch niets aan te doen is. Echter, 
hoe oud je ook bent, door effectieve strategieën te gebruiken kunnen 
geheugenprestaties wel degelijk verbeteren. Voor mensen met geheugenklachten na 
een trauma geldt ook dat zij meer moeite moeten doen om dingen te onthouden, 
vooral in het herstelproces. Als zij verkeerde cognities ontwikkelen en zich gaan 
fixeren op hun beperkingen, identificeren zij zich met hun slechte geheugen. Zo 
vergeten zij dat zij zelf een actieve rol spelen in het onthouden van informatie. Het is 
dus wat zij doen of juist laten wat bepalend is voor het functioneren van het 
geheugen. 

Conclusies en aanbevelingen: 
 Uitgebreide informatie over het premorbide functioneren (dossier, (hetero)-

anamnese) is noodzakelijk om een goede beoordeling van het 
neuropsychologisch functioneren te kunnen geven; 
 Persoonlijkheidsstoornissen en gedragsstoornissen kunnen preëxistent zijn, dus 

reeds voor het hersenletsel aanwezig, terwijl zij ook een gevolg kunnen zijn van 
het hersenletsel; 
 Aanpassings- en verwerkingsproblemen kunnen enerzijds toegeschreven 

worden aan een disregulatie van emoties en gedrag tengevolge van  
hersenletsel, anderzijds kunnen beperkte copingvaardigheden gerelateerd aan 
een pretraumatische persoonlijkheidsstructuur, van in vloed zijn; 
 Beneden het feitelijk vermogen presteren komt vaak voor; symptoom 

validiteittests om onderpresteren en/of malingering te detecteren is dan ook 
noodzakelijk in letselschade expertises; 
 Deze tests zouden al vroeg na het (schedel-hersen)letsel, bijv in de 

revalidatiefase, afgenomen moeten worden, ter voorkoming van verkeerde 
diagnosen en verkeerde ziekteovertuigingen; 
 Deze tests zouden ook standaard bij hersenletsel patiënten moeten worden 

afgenomen, zij kunnen ook onderpresteren; 
 Psycho-educatie, ofwel goede voorlichting, in combinatie met therapie voor  

neuropsychologische klachten en beperkingen (al dan niet t.g.v. hersenletsel) 
kan voorkomen dat getroffenen gaan somatiseren en/of “cognitiseren”.  
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Herstel en behandeling na 
hersenbeschadiging

Feit of fictie?

WAA De Eenhoorn  23 maart 2007



(NW 151)
Hersenbeschadiging: waar en hoe wordt het brein getroffen?



Phrenologie: onder een knobbel op het hoofd zit een talent

NW 345



Hersenkaarten van 
Kleist (1922), 
gemaakt op basis
van oorlogsletsels

NW 346



Centra of ensembles?

grijs: bekend lied van blad zingen
gestreept: nieuw pianostuk van blad spelen(NW 359)



De eerste PET-scans (Ingvar 1987)

Hardop tellen

Linker en rechter
hemisfeer
(NW 177)

Stillezen Hardop lezen (NW 360)



Eenvoudige vs complexe handfunktie

eenvoudige
vingerbeweging
bv buigen-strekken

tactiele
stimulatie
bv aanraken met
watje

aftasten van 
voorwerp,
moertje op boutje
draaien, etc

NW 333



“Luisteren” naar gebarentaal      “Luisteren” naar gebarentaal Luisteren naar gesproken taal
(doven) (niet-doven) NR 93



Hersenbeschadiging?
Funktielokalisatie?

• Trauma: vaak meerdere plaatsen + diffuse 
beschadiging

• CVA (beroerte: bloeding of infarct): tamelijk 
gelokaliseerd, maar ook effecten op afstand (bv 
druk)

• Activiteiten/funkties niet op één plek maar 
geordend in “neurale ensembles”

• Plasticiteit: funkties kunnen verplaatsen en zijn 
individueel verschillend gelokaliseerd

• Dwz: gevolgen van hersenbeschadiging zijn 
complex!



Veranderingen/stoornissen na 
hersenbeschadiging op drie gebieden



ICF-systeem
(International Classification of Functions)

Gevolgen van hersenbeschadiging
formuleren op drie niveaus:
1. Funktie – stoornis

bv: kracht van de biceps
2. Activiteit – beperking

bv: lopen
3. Participatie – handicap 

bv: fietsenmaker



ICF: muziekanalogie



9-cellen model (zie ook § 15.2)



Valkuilen in de revalidatie 1
• Een test of oefening vindt meestal plaats op 

stimulus – respons niveau, dwz de patient 
krijgt een opdracht en voert deze uit

• In het werkelijke leven speelt ook initiatief 
nemen, dwz spontaan gedrag een rol

• Risico: patient wordt “uitgerevalideerd” resp. 
“hersteld” verklaard; thuis of op werk ontstaan 
veel problemen (faalt in initiatiefvol handelen)

(laterale systemen: stimulus – respons handelen
mediale systemen: spontaan handelen)



Valkuilen in de revalidatie 2
Arousal en aandacht

arousal = wakker zijn
aandacht: vele vormen, o.a.:
• Volgehouden aandacht, bv: vrachtwagenchauffeur, 

treinmachinist
• Verdeelde aandacht, bv: secretaresse, concierge, 

taxichauffeur 

Omdat een test of oefening relatief kort duurt en meestal
het enige object van aandacht is, worden stoornissen
hiervan nogal eens over het hoofd gezien.
(hersenstam, frontaal)



Valkuilen in de revalidatie 3
Emotie
Patient kan alles weer, maar is emotioneel
veranderd, bv
• Vervlakt (relatie ontwricht)
• Prikkelbaar, snel kwaad (collega’s op werk)
• Affectieve dimensie van de waarneming 

(musicus)

(limbisch systeem)



Valkuilen in de revalidatie 4
Cognitie
Begrijpen/doorzien situatie, weloverwogen
handelen/plannen etc.
Bv: patient “kan alles weer” maar het loopt
fout met de winkel (inkoopbeleid, facturen,
personeel etc); taxichauffeur kan weer autorijden
maar verdwaalt voortdurend

(frontale, parietale schors etc)



Valkuilen in de revalidatie 5

Persoonlijkheid
Alleen overduidelijke veranderingen worden
tijdens de revalidatie opgemerkt
(woedeaanvallen, impulsiviteit)
Veranderde persoonlijkheid kan cruciaal
zijn, bv intro/extravert, empathie

(vele lokalisaties mogelijk, o.a. frontaal)



Fysiek hersteld, maar de
wereld ligt in stukken

De wereld komt in ons
hoofd zitten en wordt
daardoor vertrouwd

De hersenbeschadiging-
patient is zijn grip op de
wereld kwijt



Herstel na hersenbeschadiging

NR 107



Herstelmechanismen

1a. Neurale reorganisatie: kan wel schrijven, maar met
ander hersengebied: substitutie, vicariering, funktie-
overname

1b. Neurale reorganisatie: kan wel schrijven, maar via 
andere banen: rerouting

2. Neurale reactivatie: kan wel schrijven, maar dit kost 
veel energie: opheffing diaschisis, stimulatie.

3. Funktionele reorganisatie: kan wel schrijven, maar met
de andere hand: compensatie

4. Omgevingsaanpassing: kan wel typen, maar dat is
geen schrijven

NR 106



Plasticiteit: herstel na hersenletsel

NR 133



Systematiek neurorevalidatie

1. Patient
2. Therapeut
3. Oefening
4. Omgeving

Lijnen: interacties
Cirkels: context, micro, meso, 
macro
NR 250 



Waar kan het fout gaan?

1. Patient: heeft zwakke en sterke punten
bv afasie, buitenlander

2. Therapeut: ontwerpt een opbouw in 
oefenprogram bv evenwicht - fietsen

3. Oefeningen: wel of niet varieren? Bv 
opstaan uit stoel

4. Omgeving: waar looptraining? 
Therapielokaal vs supermarkt



Interventie?

• Cognitieve revalidatie bestaat en kan 
zinvol zijn. Begint gangbaar te worden

• Gedragsrevalidatie bestaat. Is nog in 
ontwikkeling. Medicijnen zijn dominant 
maar vaak inadequaat

• Emotionele revalidatie? 
• Persoonlijkheidsrevalidatie?



Repertoire van interventies

• Is groot
• Er is vooral een keuzeprobleem
• Foute keuze kan frustratie, incidenten 

opleveren



Conclusies
• Er zijn late, soms permanente, tot nu toe moeilijk 

objectiveerbare gevolgen van hersenbeschadiging

• Niet (h)erkennen van cognitieve, emotionele of 
gedragsproblemen kan voor de patient vele nadelen 
opleveren (werk, familie etc)

• Ook cognitieve, emotionele en gedragsproblemen 
kunnen behandeld worden. Een niet-adequate 
interventie kan nadelige gevolgen hebben. Deze 
interventies staan echter nog in de kinderschoenen, zijn 
niet algemeen gangbaar en er is geen consensus

• Er is niet één behandeling maar een enorm repertoire 
aan mogelijkheden. Voor een verantwoorde keuze is 
expertise nodig



Ons brein wordt voortdurend vertimmerd



Herstel en behandeling na hersenbeschadiging 
Feit of fictie? 
 
Ben van Cranenburgh  
Stichting ITON, Instituut voor toegepaste neurowetenschappen (Haarlem) 
 
Wat zit waar? 
 
Hersenbeschadiging is een complexe zaak.  
Aan de ene kant beperkt de beschadiging zich zelden tot één nauwkeurig omschreven plek; 
zo ziet men bij een traumatisch hersenletsel vaak een beschadiging op de getroffen plaats, 
maar ook aan de andere kant van de hersenen (zgn. contre-coup, door de schokbeweging 
tegen de schedel); en daar tussenin vinden we vaak nog een diffuus letsel en/of kleine 
bloedingen. Ook bij een CVA (cerebrovasculair accident: herseninfarct of bloeding) zijn er 
vaak nadelige effecten op afstand, bijv. door verhoogde druk of door plotselinge wegval van 
neurale activiteit (diaschisis of shock-effect). 
Aan de andere kant zijn funkties/activiteiten/vermogens/talenten niet op een eenvoudige 
wijze in het brein gelokaliseerd. Taken als „autorijden“, „pianospelen“, „naar een verhaal 
luisteren“ etc berusten op een geintegreerd samenspel van zeer verschillend gelokaliseerde 
hersenactiviteit. Dacht men vroeger in termen van centra: nauwkeurig omschreven gebieden 
waarin een bepaalde taak of funktie gelokaliseerd was, tegenwoordig denken we meer in 
termen van neurale ensembles: een samenspel van meerdere deelgebieden. Voorbeeld: 
een lied van blad zingen. Hierbij moeten we de noten en woorden zien en ontcijferen 
(visuele schors), we zingen met mond en tong (motorische en sensibele schors voor mond 
en tong), we herkennen een woord en spreken dat op de juiste wijze uit (taalgebieden), we 
horen onszelf (akoestische schors): allemaal verschillend gelokaliseerde hersengebieden. 
En natuurlijk is het logisch dat deze gebieden onderling in functioneel contact staan (neurale 
verbindingen, witte stof). 
De metafoor van het muziekensemble is zeer toepasselijk: iedere musicus heeft zijn eigen 
specifieke deeltaak, de muziek onstaat door een hecht samenspel. Verdwijnt één musicus 
(lokale hersenbeschadiging) dan hangt het ervan af wat de gevolgen zijn: een basstem kan 
niet gemist worden, een middenstem kan wellicht nog door de andere musici worden 
ingevuld. In dat laatste geval is (lijkt?) de muziek hersteld (de luisteraar merkt weinig), maar 
toch is dit voor de musici een moeizame taak, waarvoor wellicht een prijs betaald moet 
worden (minder ontspannen, minder plezier, eerder moe). Met hersenbeschadiging is het 
vaak precies zo: ondanks het feit dat de patient „hersteld“ is, „uitgerevalideerd“ is, gaat het 
leven veel moeizamer verder! Dit is wat mensen bedoelen wanneer ze zeggen dat je nooit 
hersteld bent van hersenbeschadiging, dat je permanent de gevolgen merkt en draagt (Trost 
2006). 
 
Gevolgen van hersenbeschadiging 
 
Bij het in kaart brengen van de gevolgen van hersenbeschadiging kan men gebruik maken 
van twee classificatie-systemen: 
 
A de indeling van stoornissen in  
1 neurologisch/fysiek, bijv. parese 
2 neuropsychologisch/cognitief, bijv. afasie, ruimtelijke stoornissen 
3 psychologisch: gedrag, stemming, persoonlijkheid 
 
B volgens de ICF-classificatie (International Classification of Functioning) 
1 funktie, c.q. stoornis, bijv. kracht van de quadriceps (beenspier) 



2 activiteit, c.q. beperking, bijv. praten, lopen, lezen 
3 participatie, c.q. handicap, bijv. zijn rol vervullen op werk, in het gezin 
 
Combineert men deze twee indelingen, dan krijgt men het 9-cellen-model (zie figuur 13): een 
handige manier om de problemen na hersenbeschadiging evenwichtig in kaart te brengen. In 
de medische wereld ligt een sterk accent op de cellen links boven, dwz  de funktiestoorissen 
op neurologisch/fysiek niveau. Wanneer de patient na de medische en revalidatie-fase zijn 
leven weer probeert op te pakken (relatie, gezin, werk, hobby) dan zijn echter vaak de cellen 
rechtsonder belangrijk: lukt het op het werk, hoe zijn de sociale contacten, kan hij weer 
genieten van het leven etc. 
 
Knelpunten en valkuilen tijdens het medische resp. revalidatie-traject 
 
Tijdens de revalidatie van de patient met hersenbeschadiging kan men geconfronteerd 
worden met enkele knelpunten/valkuilen. We noemen er enkele. 
 
1 stimulus-respons of spontaan gedrag 
Tijdens de revalidatie krijgt de patient (in tests en oefeningen) voortdurend opdrachten 
(„stimuli“) en voert deze dan uit („respons“). In het werkelijke leven gaat het vaak anders: 
thuis en op het werk wordt vaak initiatief verwacht. Een man is na een intensieve revalidatie 
weer geheel ADL-zelfstandig: kan zichzelf weer aankleden, wassen etc. Eenmaal thuis zit hij 
de hele dag in zijn pyama en onderneemt niets. Zijn vrouw wordt radeloos.  
De stimulus-respons modus van handelen komt vooral tot stand via laterale 
hersensystemen, de spontaan-handelen modus meer via mediale systemen. 
 
2 arousal en aandacht 
De vele test en oefeningen die een patient doet, duren relatief kort en stellen daardoor geen 
hoge eisen aan de waakzaamheid en volgehouden aandacht. Hervat de patient zijn werk als 
vrachtwagenchauffeur of treinmachinist, dan kunnen problemen opduiken. Ook worden test 
en oefeningen meestal verricht onder optimale omstandigheden, dwz de patient hoeft zich 
slechts op die ene taak te concentreren. In het werkelijke leven moeten mensen echter vaak 
hun aandacht verdelen: telefonerend koken terwijl de kinderen lastig zijn, een secretaresse 
die voortdurend onderbroken wordt, een concierge die steeds maar weer nieuwe taakjes 
krijgt opgedragen. 
Arousal wordt in stand gehouden door structuren in de hersenstam. Bij verdeelde aandacht 
speelt ook de frontale schors een rol. 
 
3 emotie 
Emoties kunnen vervlakken waardoor de relatie in een crisis kan raken. Een patient kan zeer 
prikkelbaar worden, waardoor problemen onstaan met collega’s op het werk. Een musicus 
kan zijn appreciatie en ontroering voor muziek kwijtraken (alles klinkt als vliegtuigmuziek), 
waardoor hij zijn rol in het ensemble niet meer kan vervullen. Het neurale substraat voor 
emoties is het zgn. limbische systeem. 
 
4 cognitie 
De term cognitie is vaag en breed. Onder cognitie valt o.a. het kunnen begrijpen/doorzien 
van situaties, het weloverwogen kunnen handelen/plannen etc. Cognitie is sterk gekoppeld 
aan de hersenschors (buitenkant van de hersenen).  Een fysiek herstelde “uitgerevalideerde”  
patient hervat zijn werk als winkelier en komt in de problemen bij het runnen van de winkel 
(inkoopbeleid, meerdere klanten tegelijk etc). Een taxichauffeur kan weer autorijden maar 
raakt voortdurend de weg kwijt. 
 
5 persoonlijkheid 



Tijdens de revalidatie vallen alleen extreme persoonlijkheidskenmerken op. Vele 
veranderingen worden echter pas duidelijk wanneer de patient eenmaal thuis of weer op het 
werk is. Het empathisch vermogen kan verminderd zijn (“ze zijn zo egocentrisch”) waardoor 
sociale contacten bemoeilijkt worden. Of een voorheen introvert persoon kan ineens heel 
extravert zijn (kan vervelend of prettig zijn). 
Persoonlijkheid is moeilijk te lokaliseren, maar wanneer we wijzen op ons voorhoofd 
betekent dat wel iets: vooral frontale hersenbeschadiging (komt vaak voor) heeft 
consequenties voor de persoonlijkheid. 
 
Herstel na hersenbeschadiging? 
 
De russische neuropsycholoog Aleksander Luria verrichtte pionierswerk op dit gebied. Onder 
het bewind van Stalin werden vele wetenschappers ingezet voor (de gevolgen van) de 
oorlog. Luria werd opgedragen zich in Moskou te wijden aan de revalidatie van soldaten met 
hersenletsel. Mede op basis van zijn werk onderscheiden we ook nu nog 4 fundamentele 
manieren van herstel: 
 
1 neurale reorganisatie. Andere gebieden of banen nemen de funktie over 
2 neurale reactivatie. Tijdelijk geinactiveerde gebieden kunnen (o.a. door stimulatie) weer 
actief worden 
3 funktionele reorganisatie of compensatie. Andere funkties worden ingezet, bv links leren 
schrijven, gebarentaal leren etc 
4 omgevingsaanpassing. Afzien van de oorspronkelijke taak bijv. traplift ipv traplopen, 
toetsenbord ipv schrijven 
 
Al deze manieren kunnen, al of niet gecombineerd een rol spelen. Recente inzichten in de 
plasticiteit van hersenen en neuronen laten zien dat er een solide biologische basis is voor 
herstel na hersenbeschadiging. Ook uit beeldvormend onderzoek blijkt dit overduidelijk: een 
patient die aanvankelijk een verlamming van een arm had,  oefent die arm intensief en 
uiteindelijk is de motoriek van die arm hersteld. Na dit herstel blijkt dat andere en meer 
hersengebieden worden ingezet bij het bewegen van die arm. Uit het feit dat voor dezelfde 
funktie veel meer hersenactiviteit gegenereerd moet worden, blijkt al dat  het leven zeker niet 
meer als vanouds is! Vele relatief eenvoudige activiteiten lijken oppervlakkig gezien restloos 
hersteld, maar vergen veel meer neurale (mentale?) energie. Wellicht is dit de reden dat 
„goed herstelde“ patienten, toch niet hun volle werk kunnen hervatten.  
Ook bij cognitieve, emotionele en gedragsmatige stoornissen kunnen deze herstelprocessen 
een rol spelen. Een psychotherapeut hervat na een hersentrauma zijn praktijk. Hij merkt dat 
hij vaak geirriteerd raakt door zijn clienten, en een enkele keer liep dit uit de hand. Hij 
beschrijft hoe hij dit verschijnsel bij zichzelf analyseert, het opkomende gevoel van irritatie 
leert te herkennen en uiteindelijk geheel onder controle krijgt (Linge, in Kapur 1997). 
Opvallend is dat vele patienten zeggen of schrijven dat ze tijdens de revalidatiefase 
hoegenaamd geen ondersteuning of interventie hebben gekregen voor dit soort problemen.  
 
Interventie 
 
Natuurlijk proberen we tijdens de revalidatie in te spelen op deze herstelprocessen. Soms 
wordt de indruk gewekt dat er één optimale methode/benaderingswijze bestaat. Dit is onjuist. 
De problemen zijn zeer uiteenlopend (van verlamming tot persoonlijkheidsverandering), en 
er bestaat een groot repertoire aan methodes, soms zelfs met tegengestelde principes (bijv. 
leren van fouten vs foutloos leren).  
De verschillende interventieprincipes kan men ordenen in vier domeinen (figuur 23): 
 
1 de patient. Heeft bijv. een afasie; wees dan voorzichtig met taal 



2 de therapeut. Ontwerpt een behandelprogram met een bepaalde opbouw. Bijv. eerst 
evenwicht en rompbalans oefenen, dan fietsen 
3 de oefening. Moeilijk of makkelijk. Constant of gevarieerd. 
4 de omgeving. Looptraining in therapielokaal of supermarkt. 
 
Op ieder front worden dus keuzes gemaakt. En dus ook fouten!  
Twee patienten met een identiek klinisch beeld (op stoornisniveau) hebben wellicht een 
totaal verschillend revalidatieprogramma nodig: een serveerster in een druk restaurant krijgt 
een daarop gericht revalidatieprogramma aangeboden, bijv. looptraining met blad tussen 
obstakels door, training van verdeelde aandacht en sociale vaardigheden; een 
orkestmusicus krijgt uiteraard een revalidatieprogramma met andere accenten. 
Cognitieve revalidatie bestaat en begint gangbaar te worden. Helaas is er nauwelijks enige 
consensus. Gedragsrevalidatie is vaak nodig, maar wordt relatief weinig toegepast. De 
patient krijgt vaak alleen medicijnen, die echter een averechtse invloed kunnen hebben op 
het toch al beschadigde brein. Emotionele revalidatie en revalidatie van persoonlijkheid 
moeten nog ontwikkeld worden. Nu wordt nog vaak gezegd: de patient is niet geschikt voor 
revalidatie want heeft geen ziekte-inzicht, is niet coöperatief, is agressief etc. Juist dit 
zouden dan de revalidatiedoelen moeten zijn. Maar zover zijn we nog niet. 
 
Conclusies 
 
Er zijn late, soms permanente, tot nu toe moeilijk objectiveerbare gevolgen van 
hersenbeschadiging 
 
Niet (h)erkennen van cognitieve, emotionele of gedragsproblemen kan voor de patient vele 
nadelen opleveren (werk, familie etc) 
 
Ook cognitieve, emotionele en gedragsproblemen kunnen behandeld worden. Een niet-
adequate interventie kan nadelige gevolgen hebben. Deze interventies staan echter nog in 
de kinderschoenen, zijn niet algemeen gangbaar en er is geen consensus 
 
Er is niet één behandeling maar een enorm repertoire aan mogelijkheden. Voor een 
verantwoorde keuze is expertise nodig 
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Hersenletsel op de kinderleeftijd; wat betekent dat voor de toekomst? 
 
Dr WCG Overweg-Plandsoen, neuroloog/kinderneuroloog, Amsterdam en Leiden 
 
 
Inleiding 
Hersenletsel is een frequent voorkomende oorzaak van bezoek aan de eerste hulp. 
In deze voordracht zal worden ingegaan op de incidentie van hersenletsel op de 
kinderleeftijd, op de gevolgen hiervan op latere leeftijd niet alleen voor het kind maar 
ook voor de omgeving. 
 
Incidentie: 
Internationaal wordt aangenomen dat 30% van alle kinderen minstens één 
schedelhersenletsel doormaakt.  
In een Amerikaans overzichtsartikel betreffende de incidentie van hersenletsel in de 
Verenigde Staten in 2003 worden de volgende getallen genoemd: totaal ruim 1,5 
miljoen traumatische hersenletsels , waarvan 1,2 miljoen leidde tot bezoek aan de 
eerste hulp (EH), 290.000 opnames en 51.000 doden. De hoogste incidentie was op 
de vroege kinderleeftijd in de leeftijdsgroep 0-4 jaar (1188/100.000), echter 
ziekenhuisopnames en overlijden door hersenletsel kwam het meest voor bij de 
ouderen van 65 jaar en ouder (resp. 234 en 38/100.000). Bij mannen komt 
schedellhersenletsel vaker voor dan bij vrouwen: 650 tegenover 429/100.000). De 
voornaamste oorzaken waren valpartijen (32% van het totaal), gevolgd door 
verkeersongevallen (19%) en contactongevallen = vooral sportletsels (18%). Voor de 
kinderen van 5-14 jaar is de incidentie 520/100.00, waarvan 458/100.000 EH 
bezoeken, 59/100.000 opnames en 3/100.000 overlijden.   
In Nederland zijn ongeveer 3 miljoen mensen jonger dan 15 jaar, dit betekent dat 
omgerekend naar de Amerikaanse getallen ongeveer  1700/100.000 = 51.000 
kinderen per jaar een (mild) schedelhersenletsel oplopen. 
Dit getal is echter voor Nederland niet goed bekend. In een recent stuk van Hermans 
in Medisch Contact wordt een getal van 12.000 EH bezoeken genoemd; dit lijkt een 
onderschatting. 
 
In dit perspectief kan een opmerking worden gemaakt over de kosten. Die zijn ook te 
vinden op de website: www.kostenvanziekte.nl 
De totale kosten van de gezondheidszorg in Nederland bedroegen in 2003  57,5 
miljard euro (12% van het bruto binnenlands product). Hiervan werd 1,7 miljard euro 
besteed aan diagnostiek en behandeling van ongevalletsel en vergiftigingen. Dit is 
3,0% van de totale zorgkosten. 
De kosten voor schedelletsel op de kinderleeftijd (0-19 jaar) bedroegen in 2003 15,2 
miljoen euro. Daar komen de kosten van de letselschades nog bij 
 
Oorzaken: 
Op de kinderleeftijd betreft het vooral valpartijen en verkeersongelukken, waar bij het 
kind als voetganger of fietser is betrokken. Bij jonge kinderen kan er naast valpartijen 
soms ook sprake zijn van kindermishandeling. Hierbij komt vaak hersenletsel voor 
zoals hersenkneuzing al dan niet met schedelfracturen.  
 
Gevolgen: 
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Bij kinderen zijn de gevolgen van een schedelhersenletsel anders dan bij een 
volwassen. Verschillende factoren spelen daarbij een rol. De aard van het trauma is 
vaak anders dan bij volwassenen (bijvoorbeeld val van het bed, commode, aanrijding 
als voetganger). De verhouding tussen de grootte van het hoofd en de rest van het 
lichaam en de hardheid van de schedel is anders dan dat bij volwassenen. Bij 
kinderen is er een grotere flexibiliteit van de schedel door de nog niet volledig 
vergroeide schedelnaden. Daardoor kan de schedel zelf de krachten van het trauma 
deels opvangen, waardoor minder locale maar meer diffuse schade optreedt. 
Hoe jonger het kind hoe groter relatief het hoofd ten opzichte van de rest van het 
lichaam, en hoe kleiner de nek. Dit  verhoogt het risico op diffuse 
hersenbeschadiging bij schedelhersenletsel of bij schudden van het kind doordat er 
naast eventueel direct letsel ook indirect letsel optreedt tengevolge van het 
acceleratie / deceleratie mechanisme. Door dit laatste kunnen ook de ankervenen 
makkelijk scheuren met als gevolg subdurale hematomen. Bij de onrijpe hersenen op 
jonge leeftijd blijken de frontale gebieden en de witte stof extra kwetsbaar te zijn. 
Beschadiging van een jong zenuwstelsel tijdens het dynamisch proces van rijping zal 
andere functionele consequenties hebben dan hersenletsel bij een volwassene met 
een uitgerijpt zenuwstelsel en een al voltooide ontwikkeling en scholing. Afhankelijk 
van de plaats van de schade, de uitgebreidheid ervan en het tijdstip waarop de 
schade optreedt, kan het kind daarna een afwijkende ontwikkeling doormaken. De 
leeftijd speelt derhalve een grote rol voor de prognose van vooral het ernstig 
schedelhersenletsel bij kinderen. Kinderen hebben als groep een wat betere 
prognose dan volwassenen.  
 
Complicaties: 
De meest optredende complicaties zijn bloedingen in- of buiten de hersenen, 
contusiehaarden, diffuse zwelling (oedeem) en schedelfracturen. Gevolgen daarvan 
kunnen zijn: verhoogde hersendruk, epileptische aanvallen, liquorverlies bij 
schedelbasisfracturen, hersenvliesontsteking en growing-skull fracture. 
Het percentage gerapporteerde schedelfracturen bij kinderen varieert van 2 – 20%, 
met name fracturen van het os pariëtale. In 15 – 30% van deze gevallen zijn er 
intracraniële afwijkingen. Impressiefracturen gaan in 30% gepaard met cerebrale 
schade en kans op verscheuring van de dura. Zeldzaam is de growing skull fracture: 
incidentie 0,05 – 1 % van alle schedelfracturen, het meest bij kinderen onder de 3 
jaar. 
 
Post-traumatische epilepsie 
Epileptische aanvallen die optreden na het ongeval worden onderverdeeld in vroeg 
post traumatische epileptische aanvallen, d.w.z. binnen 1 week na het ongeval, en 
laat post traumatische aanvallen, d.w.z. debuterend na 1 week. Er zijn veel studies 
verricht naar de risicofactoren. In de letselschadepraktijk wordt vaak gevraagd naar 
het risico op het optreden van posttraumatische epilepsie. 
De risicofactoren zijn in het algemeen bewustzijnsverlies, focale neurologische uitval, 
contusiehaard, schedeldakimpresssiefractuur, ernst van het ongeval, duur van de 
posttraumatische amnesie, bot- of metaalfragmenten die achterblijven, plaats van de 
lesie, alcoholgebruik (bij kinderen zeldzaam), leeftijd, penetrerend letsel en 
intracraniële bloeding. 
Een vroegposttraumatische aanval is geassocieerd met een verhoogde kans op het 
optreden van late aanvallen; late aanvallen hebben een grotere recidiefkans. EEG 
onderzoek heeft geen toegevoegde waarde voor het voorspellen. Preventief 
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behandelen met anti-epileptica heeft geen effect op het al dan niet debuteren van 
epileptische aanvallen. In een grote studie (Englander et al. 2003) waarin 647 
personen van boven de 16 jaar werden gevolgd bleek dat de uitgebreidheid van de 
hersenbeschadiging (contusiehaard) de grootste voorspeller was voor het optreden 
van late post-traumatische epilepsie, alsmede posttraumatische neurochirurgische 
ingrepen. Weer andere studies toonden aan dat bij kinderen onder de 5 jaar vaker 
vroeg post traumatische epileptische aanvallen optreden dan bij oudere kinderen. En 
in de leeftijdsgroepen tot 25 jaar weer vaker dan bij oudere volwassenen. Voor het 
optreden van laat posttraumatische epilepsie vormt de leeftijd geen speciale 
risicofactor ten opzichte van de volwassenen. 
De meeste aanvallen treden in de helft tot 2/3 van de gevallen op binnen12 maanden 
na het ongeval en binnen 2 jaar in 75% van de patiënten. Hoe meer aanvallen in de 
acute fase hoe groter de kans dat deze niet verdwijnen. In een serie soldaten die een 
penetrerend hersenletsel hadden gehad was het risico op het optreden van 
aanvallen na 2 jaar kleiner dan 15%. 
 
Gradering hersenletsel 
Voor de ernst van hersenletsel en uitkomst verwijs ik naar de bijdrage van J van der 
Naalt. Zij bespreekt ook de Glasgow comascore. 
Voor kinderen worden soms aangepaste comaschalen gebruikt. Het inschatten van 
de duur van de post traumatische amnesie (PTA) kan lastig zijn. Ruijs et al 
ontwikkelde een methode voor kinderen. Bij de interpretatie van de gegevens in het 
licht van de uitkomst bleek de duur van het coma net zo voorspellend te zijn met 
betrekking tot de uitkomst op lange termijn als de duur van de PTA. Bij kinderen is 
comaduur vaak beter te achterhalen dan PTA duur. 
 
Pathofysiologie van hersenletsel 
Traumatische hersenletsels kunnen worden verdeeld in gelokaliseerde- en diffuse 
letsels. Lokale hersenletsels worden veroorzaakt door direct inwerkend geweld of 
door accelaratie- of deceleratietrauma met lineaire versnellingen. Als gevolg hiervan 
treedt schade op de hersenschors en eventueel ook aan de schedel. Diffuse 
hersenletsels ontstaan door roterende krachten tijdens deceleratie waardoor de 
hersenen een plotse beweging binnen de schedel ondergaan. Hierdoor wordt de 
onderlinge samenhang verstoord door het verschil in soortelijk gewicht van witte en 
grijze stof. De witte stof heeft hierbij het meest te lijden. De mate van blijvende 
hersenschade ten gevolge van het trauma wordt bepaald door: 1) de ernst van de 
primaire hersenschade (= mechanische schade aan het hersenweefsel op het 
moment van het incident) en 2) de secundaire schade (= schade aan het 
hersenweefsel ten gevolge van na het trauma optredende fysiologische en metabole 
veranderingen). 
 
Primaire hersenschade 
Diffuus 
Diffuse axonale (zenuwceluitlopers) hersenschade is vaak een gevolg van een 
rotatietrauma, ontstaan door onderbreken van de axoplasmatische flow, axonale 
zwelling, Wallerse degeneratie en atrofie (proces van enkele uren tot weken) 
gelokaliseerd ter hoogte van het corpus callosum (hersenbalk die linker en rechter 
hersenhelft met elkaar verbindt), het rostrale (voorste) deel van de hersenstam of 
diffuus voorkomend (vooral subcorticaal). 
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Lokaal 
Coup-contrecoupletsels zijn vaak een gevolg van een acceleratie-deceleratietrauma 
(contre-coup betekent diagonaal tegenover het coupletsel). Directe schade ter 
plaatse van het letsel kan wel of niet samengaan met een 
schedeldak(impressie)fractuur. De pathofysiologie van de hersenschade is nog niet 
geheel duidelijk. In theorie ontstaat er een ontstekingsreactie waarbij 
polymorfonucleaire en monocytaire cellen worden geactiveerd en cytokines 
vrijkomen. Het gevolg is schade aan de bloed-hersenbarrière en zwelling van 
hersenweefsel. Ook het vrijkomen van vrije radicalen en exciterenden aminozuren 
zoals glutamaat leidt tot beschadiging van de bloed-hersenbarriére. Er treedt een 
cascade op van vrijkomende toxische stoffen met celdood als gevolg. Obstructie van 
de microcirculatie in combinatie met veranderingen in de cerebrale bloedflow leidt tot 
cerebrale ischemie.  
 
Secundaire schade 
Dit treedt vaak op na schedel-hersenletsel, ongeacht de ernst ervan. Een combinatie 
van systemische factoren (hypoxemie, arteriële hypotensie, hypercapnie, ernstige 
hypocapnie, koorts, hyponatriëmie, anemie en diffuse intravasale stolling) en 
intracraniële factoren (hematomen, hersenzwelling, hersenoedeem, intracraniële 
hypertensie, cerebrale vasospasmen, intracraniële infecties en epilepsie) kunnen 
aanleiding geven tot ischemische hersenschade. 
 
Gevolgen van hersenletsel op de kinderleeftijd 
Voor de groep kinderen met hersenletsel is een aantal lange termijn gevolgen 
belangrijk. Dit betreft  

- Motorische stoornissen ten gevolge van cerebrale en/of cerebellaire schade 
met als gevolg (spastische) verlammingen en/of coördinatiestoornissen. De 
verlammingen kunnen heel ernstig zijn waardoor een extremiteit niet kan 
worden gebruikt tot heel mild leidend tot een vaardigheisstoornis waardoor 
fijnmotorische handelingen niet mogelijk zijn. Cerebellaire stoornissen leiden 
tot coördinatiestoornissen waardoor problemen met balans en pakken van 
voorwerpen. Ook kunnen er beschadigingen van basale kernen optreden 
leidend tot ongewilde bewegingen (dystonie). Van groot belang voor het 
begrip is dat klinische symptomen niet altijd gepaard gaan met ernstige 
afwijkingen op de CT of MRI. Zie ook bijdrage collega van der Naalt. 

- Cognitieve stoornissen met gevolgen voor het leerproces en 
beroepsperspectief 

- Spraakstoornissen waaronder worden verstaan taal begripstoornissen 
(fatische stoornissen) en articulatiestoornissen 

- Gedagsstoornissen (frontaal syndroom, ADHD) 
- Sociaal-emotionele stoornissen voor het kind zelf en voor de omgeving, 

Possttraumatische stressstoornis 
Indien het kind op jeugdige leeftijd een letsel oploopt zal in de loop van de 
ontwikkeling pas duidelijk worden hoe groot de cognitieve schade is. Dit kan 
worden vastgesteld met een neuropsychologisch onderzoek. Bedenk dat de 
leeftijd van het kind bepalend is voor de aard van de af te nemen testen. 
Bijvoorbeeld rekenvaardigheden met sommen boven de 100.000 kunnen niet 
worden getest bij een 6 jarig kind. Lees- en spellingsvaardigheden van groep 8 
niveau kunnen niet betrouwbaar worden onderzocht bij een kind in groep 4. Met 
andere woorden: naarmate het kind ouder wordt wordt een steeds groter beroep 
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gedaan op verfijndere en hogere cognitieve functies en worden eventuele 
defecten steeds duidelijker. Dit heet “growing into deficit”. Zijn er stoornissen 
opgetreden op jonge leeftijd dan wordt dit vaak in volle omvang duidelijk tijdens 
het middelbaar onderwijs. Vandaar het advies in het algemeen om te wachten 
met het eindoordeel tot het eind van de middelbare school wanneer duidelijk is 
geworden welke vervolgopleiding of beroep kan gaan worden gevolgd. 
 
Gegevens over de vroegkinderlijke ontwikkeling (consultatiebureau, 
jeugdgezondheidsorgdossier), gegevens over de opleiding van de ouders/broers 
en zussen, gegevens van onderzoeken door schoolbegeleidingsdiensten zijn 
belangrijk. 
In het onderwijssysteem voor de basisschool zijn diverse meetmethodes 
aanwezig: het leerlingenvolgsysteem, de entreetoets in groep 7 en de eindtoets 
cito in groep 8. 
Door al deze gegevens op te vragen en te laten beoordelen door een deskundig 
kinderneuropsycholoog kan een inschatting worden gemaakt over het 
premorbide-, het huidige én vaak ook over het te verwachten niveau met of 
zonder het ongeval. Bij dit laatste item dienen ook andere factoren te worden 
betrokken. 
 
Gedragsstoornissen vormt een apart probleem. Uit de literatuur zijn diverse 
meldingen van ADHD na mild schedelhersenletsel of verergering van al eerder 
bestaande ADHD problematiek, In het individuele geval moet worden onderzocht 
of gerapporteerde gedragsproblemen ongevalsgevolg zijn of niet. Hiervoor geldt 
ook weer het verrichten van neuropsychologisch- en zonodig kinderpsychiatrisch 
onderzoek. 

 
Samenvattend vormt traumatisch en ook niet traumatisch hersenletsel op de 
kinderleeftijd een omvangrijk probleem voor nu en de toekomst en zijn de gevolgen 
van een trauma in de kinderjaren anders dan die op volwassen leeftijd. 
 
Alle bovengenoemde aspecten zullen worden besproken aan de hand van 
casuïstiek.
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