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DEEL 1

Inleiding en achtergrond




INLEIDING

Rudolf Ponds, Dirk Bertens, Caroline van Heugten en Joke Spikman

et aantal patiénten dat wereldwijd moet leren leven met de fysieke,

cognitieve en emotionele gevolgen van hersenletsel of een hersenaan-

doening groeit. Deze groei kent twee oorzaken. Allereerst de dubbele
vergrijzing waardoor met name het aantal patiénten met een cerebrovasculaire
accidenten of beroerte toeneemt alsmede de groep patiénten met leeftijdsgebon-
den neurodegeneratieve hersenaandoeningen zoals dementie of de ziekte van
Parkinson. Een tweede oorzaak is de steeds beter wordende medische zorg, waar-
door veel meer patiénten met acuut hersenletsel zoals een ernstig traumatisch
hersenletsel, CVA of zuurstoftekort van de hersenen als gevolg van een hartstil-
stand overleven en ook langer doorleven. Met deze groeiende groep patiénten
groeit ook de vraag naar behandeling van de neuropsychologische gevolgen van
deze hersenaandoeningen. In dit boek staat de neuropsychologische behandeling
van cognitieve stoornissen centraal.



ACHTERGROND

ersenletsel en hersenaandoeningen hebben een grote impact op het

leven van de patiént en naasten. Het kan hierbij gaan om acuut hersen-

letsel zoals bij een hersentrauma of CVA, maar ook om meer progres-
sieve of sluipende hersenaandoeningen zoals hersentumoren of neurodegenera-
tieve aandoeningen, waaronder dementie of de ziekte van Parkinson. In dit boek
ligt het accent op de gevolgen van acute hersenaandoeningen. Hersenschade
leidt vaak tot blijvende beperkingen in motoriek, cognitie en gedrag, waardoor
bijvoorbeeld het oude werk niet meer kan worden opgepakt, de opleiding niet
meer kan worden vervolgd en rollen in gezin of sociale relaties veranderen. De
omgeving bemerkt dat er veranderingen in persoonlijkheid zijn, vaak subtiel,
soms ernstig. Bij een matig-ernstig tot ernstig hersenletsel krijgen patiénten in
de regel een revalidatietraject aangeboden, waarbinnen ook neuropsychologische
behandeling kan plaatsvinden voor de gevolgen op het gebied van cognitie, emotie
en gedrag. In het algemeen start de neuropsychologische behandeling nadat het
Kklinische revalidatietraject is afgerond, omdat pas na verloop van tijd de impact
van cognitieve en emotionele problemen op het dagelijkse functioneren duide-
lijk wordt. Het uiteindelijke doel van elke neuropsychologische behandeling is de
patiént optimaal te laten functioneren in de thuissituatie en in de maatschappij,
rekening houdend met de blijvende beperkingen en veranderingen.

Binnen het neuropsychologische werkveld is traditioneel altijd veel aandacht
geweest voor diagnostiek. Er zijn legio tests en vragenlijsten ontwikkeld die
de cognitieve, emotionele en gedragsmatige gevolgen van hersenletsel in kaart
brengen. Een neerslag hiervan is te vinden in het welbekende boek Neuropsycho-
logical assessment van Lezak en collega’s, waarvan de vijfde herziene editie (Lezak
et al., 2012) maar liefst 1200 pagina’s telt. Neuropsychologische behandeling
kent een minder lange traditie, maar is inmiddels ook gemeengoed geworden en
een belangrijk onderdeel van het werk van de neuropsycholoog. Weliswaar ligt in
de klinische praktijk nog altijd een sterk accent op de diagnostiek, maar patién-
ten en hun naasten hebben nadrukkelijk ook behoefte aan uitleg, advisering en
behandeling. Ook verwijzers verwachten niet alleen dat het neuropsychologisch
onderzoek helderheid kan geven aan patiént en naasten over de complexe con-
stellatie van symptomen en klachten na hersenletsel, maar stellen ook steeds
vaker de vraag of behandeling mogelijk is.

Inmiddels zijn er veel neuropsychologische behandelingen en trainingen
ontwikkeld en onderzocht op effectiviteit. Het ruim 600 pagina’s tellende boek
Neuropsychological rehabilitation: The international handbook van Wilson en colle-
ga’s (2017) geeft hiervan een uitstekend overzicht. In de internationale neuro-
psychologische tijdschriften wordt steeds meer ruimte geboden aan artikelen
over neuropsychologische behandelingen. Het internationale tijdschrift Neuro-



psychological Rehabilitation dat in 1991 is opgericht wordt hierbij als toonaange-
vend beschouwd. Ook zijn inmiddels internationale richtlijnen en grote systema-
tische reviews verschenen (zie bijvoorbeeld Bayley et al., 2023). Gezaghebbend
hierbij zijn de reeks systematische reviews van Cicerone en collega’s die vanaf
2019 zijn verschenen en waarin de nadruk ligt op de kwaliteit van de wetenschap-
pelijke evaluatie; op basis hiervan zijn de nodige evidencebased richtlijnen ver-
schenen (zie bijvoorbeeld Cicerone et al., 2019).

Veel van de beschreven neuropsychologische behandelingen richten zich spe-
cifiek op de cognitieve gevolgen van hersenletsel en dat is ook de focus in dit
boek. Soms is het behandelkader breder en strekt het zich ook uit naar de behan-
deling van emotionele en gedragsmatige gevolgen. In de klinische praktijk worden
veel termen gebruikt om de behandelingen te typeren, zoals Cognitieve training,
Cognitieve revalidatie, neuropsychologische training, functietraining, hersteltrai-
ning of neuropsychotherapie. Die zijn echter niet altijd eenduidig en begrippen
worden gemakkelijk door elkaar gebruikt. Fasotti beschreef al in 2005 een verhel-
derend begrippenkader over de klinische neuropsychologie en behandeling (zie
figuur 1.1) dat ook in dit boek gehanteerd wordt, net als in eerder in Nederland
verschenen boeken over neuropsychologische behandelingen (zie paragraaf 1.4).

Vakgebied klinische neuropsychologie
wetenschappelijk onderzoek

diagnostiek

behandeling

Neuropsychologische revalidatie
psychosociaal

gedragsmatig

emotioneel

cognitief

Cognitieve revalidatie
psycho-educatie
omgevingsaanpassing
training

Cognitieve training

Figuur 1.1 Begrippenkader klinische neuropsychologie (naar: Fasotti, 2005)



De buitencirkel beschrijft alle mogelijke werkzaamheden van de klinisch werk-
zame neuropsycholoog: wetenschappelijk onderzoek, diagnostiek en behande-
ling in alle denkbare werkvelden waar zorg voor patiénten met hersenletsel of
hersenaandoeningen wordt geleverd, zoals ziekenhuizen, revalidatiecentra, ver-
pleeghuizen, ouderenzorg, zorgcentra voor patiénten met verstandelijke beper-
kingen of instellingen voor geestelijke gezondheidszorg.

Met de term Neuropsychologische revalidatie in de tweede cirkel worden
interventies bedoeld die een brede focus hebben en behalve de cognitieve gevol-
gen ook de gedragsmatige en emotionele gevolgen van hersenletsel of aandoe-
ningen behandelen. Hierbij ligt het accent op verbetering in het psychosociaal
functioneren en de naasten van de patiénten worden nadrukkelijk betrokken.

Wanneer de focus van de interventies alleen ligt op het verminderen van de
gevolgen van de cognitieve stoornissen wordt gesproken van cognitieve revalida-
tie - de derde cirkel. Hierbij kan gedacht worden aan omgevingsaanpassingen bij
zeer ernstige cognitieve stoornissen, het aanleren van brede mentale of externe
strategieén om de cognitieve problemen te ondervangen of te verlichten, of psy-
cho-educatie waarmee de patiént bijvoorbeeld beter begrijpt in welke situaties
hij of zij kwetsbaar is gegeven de cognitieve stoornissen.

In de laatste cirkel, cognitieve training, kan een verdere onderverdeling
worden gemaakt in functietraining, vaardigheidstraining en strategietrainingen
(zie ook hoofdstuk 3). Cognitieve functietraining richt zich op het actief stimule-
ren en trainen van een specifieke cognitieve functie met als doel functieherstel.
Vaardigheidstraining is het trainen of herleren van een specificke alledaagse cog-
nitieve taak of activiteit. Strategietraining wordt ingezet voor het aanleren van
brede mentale of externe strategieén om de cognitieve problemen te ondervan-
gen of te verlichten in alledaagse situaties.

ERVAREN COGNITIEVE PROBLEMEN NA
HERSENLETSEL OVER DE TIJD

e gevolgen van hersenschade kunnen zowel fysieke, cognitieve, emotio-
nele en gedragsmatige stoornissen omvatten. Door spontaan herstel en
aanvullende revalidatiebehandeling kan de impact van deze stoornissen
afnemen. Zo kan de ernst van een fatische stoornis minder worden door spon-
taal herstel waardoor iemand weer beter verbaal kan communiceren. Of de ernst
van de stoornis neemt niet af, maar de patiént leert met behulp van een spraak-
computer toch te communiceren, waardoor het niet kunnen spreken als een
minder groot probleem wordt ervaren. Doorgaans neemt de totaal ervaren last
van fysieke, cognitieve en emotionele en gedragsmatige problemen af naarmate



de tijd vordert. Ook treedt er in de loop van de tijd een verschuiving op in welke
van deze problemen als het meest hinderlijk worden ervaren. Dit is geillustreerd
in figuur 1.2 (Ponds & Smits, 2016).

Ervaren van problemen

Weinig

. Emotie/gedrag

[ cognitief

Fysiek

Letsel ‘ —p Tijd ‘

Figuur 1.2 Ervaren problemen in de tijd na hersenletsel (naar: Ponds & Smits, 2016)

Inleiding

Bij acuut hersenletsel, zoals een ernstig hersentrauma of CVA, staan in de eerste
fase de fysieke problemen doorgaans het meest op de voorgrond, gevolgd door
de cognitieve problemen. Een patiént kan bijvoorbeeld niet meer lopen of spre-
ken of is cognitief zo traag geworden dat het volgen van een gesprek moeilijk is.
Na verloop van tijd vindt er meestal fysiek herstel plaats of weet de patiént zich
met hulpmiddelen zoals een rollator al redelijk goed te verplaatsen en nog later
lukt het lopen met alleen een kruk. Tegelijkertijd kunnen pati€nten bij hervat-
ting van het dagelijkse leven bemerken dat de cognitieve stoornissen, niet alleen
traagheid maar bijvoorbeeld ook geheugenproblemen, hinderlijker zijn voor het
dagelijkse functioneren dan in het begin verwacht. Dit kan patiénten onzeker,
bezorgd en somber maken. Vaak merkt in deze latere fase ook de omgeving op
dat de patiént wat anders reageert dan gebruikelijk. Zo kan de patiént vlakker
overkomen, minder interesse tonen, wat ongepast uit de hoek komen, vaker aan-

17



sporing nodig hebben, snel geprikkeld raken of buitenproportioneel boos reage-
ren. Naarmate de tijd vordert worden vooral deze emotionele en gedragsveran-
deringen, naast de ervaren cognitieve problemen, als belangrijkste hinderlijke
gevolgen ervaren. Fysieke beperkingen kunnen nog steeds aanwezig zijn, maar
vaak zijn de aanpassingen hieraan ‘genormaliseerd’ en worden de beperkingen in
die zin meestal niet meer als het meest belastend ervaren. Vergelijkbare patronen
doen zich voor bij progressieve hersenaandoeningen zoals multiple sclerose of
de ziekte van Parkinson, waarbij in een vroegere fase met name de fysieke gevol-
gen op de voorgrond staan en pas in een latere fase de cognitieve en gedragsma-
tige veranderingen.

Uiteraard is deze weergave een vereenvoudiging van de werkelijkheid. Niet
bij alle patiénten doen zich gelijktijdig problemen voor op alle drie gebieden
(fysiek, cognitie en gedrag/emotie). Ook zijn de fysieke, cognitieve en gedrags-/
emotionele problemen niet onafhankelijk van elkaar. Zo kunnen cognitieve pro-
blemen de stemming beinvloeden en omgekeerd. Beperkingen in de verbale
communicatie kunnen zeer frustrerend zijn en leiden tot boos gedrag, en omge-
keerd kan boosheid de al beperkte verbale communicatie verder verstoren. Snel
optredende fysieke vermoeidheid bij een loopbeperking kan ook de mentale ver-
moeidheid versterken, terwijl mentale vermoeidheid ook weer impact heeft op
de kwaliteit van het lopen. Maar de ervaring in de klinische praktijk is dat het
kunnen ‘verdragen’ van de beperkingen en aanpassingen na hersenletsel relatief
het gemakkelijkst is in het fysieke domein, gevolgd door respectievelijk cogni-
tieve problemen en veranderingen in emotie en gedrag.

HET ICF-MODEL

e gevolgen van hersenletsel zijn divers, complex en kunnen in de loop

van de tijd veranderen. Ze zijn bovendien medeafhankelijk van hoe

iemand praktisch en emotioneel met deze gevolgen weet om te gaan
en van de leefsituatie en de beschikbare steun uit de omgeving van de patiént.
Voor een succesvolle neuropsychologische behandeling is het belangrijk dat al
dat deze aspecten in onderlinge samenhang worden beschreven, en zo mogelijk
ook de veranderingen door de tijd heen. Een wereldwijd veelgebruikt model hier-
voor is het ICF-model van de Wereldgezondheidsorganisatie (zie figuur 1.3), voor
het eerst gepubliceerd in het Engels in 2001 (World Health Organization, 2001a).
ICF staat voor International Classification of Functioning, Disability and Health.



Ziekte, aandoening
bijvoorbeeld CVA, COPD

Functioneren
(functioneringsproblemen)

Functies en Activiteiten Participatie
anatomische eigenschappen (beperkingen) (participatieproblemen)
(stoornissen)

hoorfunctie, balans, spreken, begrijpen van gesproken taal, in werk, opleiding, gezin
tonus, stemkwaliteit, lezen, bedienen computer,
articulatie, geheugen problemen oplossen
Externe factoren Persoonlijke factoren
arbeidsomstandigheden, leeftijd, geslacht, leefstijl,
thuissituatie, woonomgeving, self-efficacy, coping,
beschikbaarheid van hulp en hulpmiddelen zingeving aan werk/ziekte, arbeidsverleden

Figuur 1.3 Het model International Classification of Functioning, Disability and Health van de
Wereldgezondheidsorganisatie

In het ICF-model wordt het functioneren na een ziekte of aandoening beschre-
ven vanuit verschillende aspecten van de gezondheidstoestand. Hierbij worden
ook externe en persoonlijke factoren in kaart gebracht. Centraal staat de impact
op het dagelijkse leven en het maatschappelijk functioneren: in hoeverre zijn
hier problemen ontstaan en wat kan er worden gedaan om deze te minimali-
seren? Het maatschappelijk functioneren is daarmee het belangrijkste eindpunt
van behandelen.

In het ICF-model staat bovenaan de ziekte of aandoening. In dit boek betreft
dit vooral verworven hersenletsel of een hersenaandoening. Bij het functioneren
zijn er vervolgens drie perspectieven: (1) het menselijk organisme (functies en
anatomische eigenschappen), (2) het menselijk handelen (activiteiten) en (3) de
mens als deelnemer aan het maatschappelijk leven (participatie). Problemen op
deze gebieden worden respectievelijk ‘stoornissen’, ‘beperkingen’ en ‘participa-
tieproblemen’ genoemd. Op elk van deze domeinen van functioneren zijn ver-
volgens externe en persoonlijke factoren van invloed. Tabel 1.1 geeft een verdere
definiéring van de verschillende onderdelen en enkele concrete voorbeelden.



Tabel 1.1 Definities en voorbeelden van het ICF-model

Functies Fysiologische en mentale ei- o spiersterkte
genschappen van het menselijk o articulatie
organisme. o gehoor
o geheugen
o aandacht
o ziekte-inzicht
Anatomische Positie, aanwezigheid, vorm en o oogschade
eigenschappen continuiteit van onderdelen van o beenamputatie
het menselijk lichaam (lichaams- o hersenschade in specifieke regio’s

delen, orgaanstelsels, organen
en onderdelen van organen).

Stoornissen Afwijkingen in of verlies van » loopstoornis
functies of anatomische eigen- o geheugenstoornis
schappen. o verhoogde afleidbaarheid
o beperkt ziekte-inzicht
Activiteiten Onderdelen van iemands o arm/hand-functie
handelen. e uitvoeren dubbeltaken
o schoolse vaardigheden
o koken
o spreken
Beperkingen Moeilijkheden die iemand o verlies van overzicht bij het koken

heeft met het uitvoeren van o leerstof niet eigen kunnen maken

activiteiten. o zelfzorg niet kunnen uitvoeren
Participatie lemands deelname aan het o werk
maatschappelijk leven. o opleiding
o sociaal netwerk
» hobby’s
* gezin

Participatie- Problemen die iemand heeft niet kunnen uitvoeren van de huishouding

problemen met het deelnemen aan het o niet of beperkt kunnen deelnemen aan de opvoe-
maatschappelijk leven. ding

beperkt kunnen werken

opleiding niet (volledig) kunnen voortzetten

Externe lemands fysieke en sociale
factoren omgeving.

type werk

onderwijs

huisvesting

reeds bestaande ondersteuning
partner en gezin

overige familie

sociaal netwerk

Persoonlijke lemands individuele
factoren achtergrond.

leeftijd

geslacht

opleiding

persoonlijkheid en karakter
bekwaamheden

andere aandoeningen

lichamelijke conditie in het algemeen
levensstijl

levensgewoonten

opvoeding

redzaamheid

sociale achtergrond

beroep

ervaringen uit het heden en verleden

INLEIDING EN ACHTERGROND 20



Het ICF-model ordent informatie en legt relaties tussen stoornissen, beper-
kingen en participatieproblemen. Externe en persoonlijke factoren hebben een
belangrijke invloed; hier vallen ook sociale en culturele factoren onder. De ver-
banden tussen stoornissen, beperkingen en participatieproblemen zijn niet per
se causaal en lineair. Vastgestelde stoornissen na hersenletsel zeggen nog weinig
over hoe iemand uiteindelijk maatschappelijk zal kunnen functioneren. Een pati-
ent kan een forse geheugenstoornis hebben na een hersentrauma en veel moeite
hebben met het onthouden van schriftelijke informatie, maar of dit ook leidt tot
participatieproblemen is mede afhankelijk van persoonlijke factoren en omge-
vingsfactoren, zoals het voormalige beroep. Een journalist kan zijn werk mis-
schien niet hervatten, maar een productiemedewerker in een fabriek met over-
wegend eenvoudig lopende-bandwerk misschien (gedeeltelijk) wel.

Met het ICF-raamwerk kan een geintegreerde visie worden ontwikkeld op
de problemen die de patiént ervaart om maatschappelijk weer mee te doen.
De belangrijkste knelpunten kunnen worden geidentificeerd en keuzes kunnen
worden gemaakt in behandeldoelen, aard van de behandelingen of trainingen, en
de volgorde daarvan. Het ICF-raamwerk is ook in dit boek gebruikt om neuropsy-
chologische en cognitieve behandelingen te positioneren - op welke onderdelen
binnen het ICF-model grijpt de behandeling aan en wat is de beoogde verbe-
tering die nagestreefd wordt met de behandeling of training? Veelal zullen de
cognitieve behandelingen (en trainingen) zoals beschreven in het begrippenka-
der neuropsychologie (figuur 1.1.) aansluiten op het domein van stoornissen en
activiteiten.

Het welbekende biopsychosociale model (BPS) kan dienen als alternatief
voor het ICF-model. Ook binnen dit model worden de onderlinge relaties tussen
biologische, psychologische en sociale factoren beschreven waarmee iemands
gezondheidstoestand kan worden getypeerd. Figuur 1.4 toont het BPS-model,
specifiek toegepast op hersenletsel (Wong et al., 2024). Het BPS-model kan
bovendien als uitgangspunt dienen voor een gepersonaliseerde behandeling,
waarbij per domein wordt vastgesteld wat behandeld wordt en in welke volgorde.
Binnen het cognitief-gedragstherapeutische denkkader krijgt dit bijvoorbeeld
concreet vorm in een casusconceptualisatie die is toegesneden op de gevolgen
van hersenletsel (zie bijvoorbeeld Smits & Ponds, 2016). Een uitgewerkt voor-
beeld van een dergelijke casusconceptualisatie is opgenomen in hoofdstuk 11.
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Figuur 1.4 BPS-model en hersenletsel (naar: Wong et al,, 2024)

1.4 PLAATSBEPALING

n 2010 verscheen het boek Neuropsychologische behandeling (Ponds et al.,
2010), in de wandelgangen al snel omgedoopt tot ‘het paarse boek’. Het
was het eerste Nederlandstalige boek dat geheel gewijd was aan neuro-
psychologische interventies voor de cognitieve en psychosociale gevolgen van
verworven hersenletsel. De aanleiding voor het samenstellen van dit boek was
een kritisch rapport uit 2003 van de toenmalige Commissie Behandeling van de
sectie Neuropsychologie van het Nederlands Instituut van Psychologen (Wek-
king et al., 2003). Het doel van de commissie was aanvankelijk om een overzicht
te maken van alle neuropsychologische behandelingen die in Nederland werden
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gebruikt. Aangeschreven neuropsychologen deelden nadrukkelijk het belang van
én meer behandelen én het meer delen van behandelervaringen. Maar de inven-
tarisatie zelf bleek een moeizame exercitie. Er waren amper gestandaardiseerde
protocollen beschikbaar of men wilde deze niet delen. Veel protocollen waren
lokaal ontwikkeld en niet of amper onderzocht op effectiviteit. Daar waar men
wel eerder gepubliceerde en gestandaardiseerde protocollen gebruikte, waren
deze in de loop der tijd ook weer aangepast. Terugblikkend zou men de situatie
rondom neuropsychologische behandelingen destijds kunnen typeren als ‘groen
en rijp door elkaar’ en onvolledig.

Neuropsychologische behandeling gaf een overzicht van wat er mogelijk was aan
neuropsychologische behandelingen op basis van de beschikbare internationale
literatuur. Om het behandelen in Nederland een boost te geven werd met het ver-
schijnen van het boek ook een professionele website ingericht met uitgewerkte
Nederlandstalige behandelprotocollen.! Deze website kan nog steeds worden
geraadpleegd en is in de loop der tijd ook aangevuld met recentere protocollen.

Neuropsychologische behandeling beschreef zowel behandelingen van cogni-
tieve gevolgen van hersenletsel als van niet-cognitieve gevolgen. De behandeling
van niet-cognitieve gevolgen kreeg een uitgebreid vervolg in het Handboek neuro-
psychotherapie van Smits en collega’s (Smits et al., 2016). Daarin werden ook psy-
chotherapeutische interventies bij patiénten met hersenletsel en -aandoeningen
beschreven, zoals meditatieve therapie, cognitieve gedragstherapie en gezinsthe-
rapie. Het boek Neuropsychologische behandeling van cognitieve stoornissen geeft de
actuele stand van zaken weer met betrekking tot de behandeling van de cogni-
tieve gevolgen bij hersenletsel en hersenaandoeningen.

Bij het samenstellen van dit boek is de monodisciplinaire Richtlijn neuropsycho-
logische revalidatie uit 2017 (Van Heugten et al., 2017) als uitgangspunt genomen
waarbij er aandacht was voor cognitieve en niet-cognitieve gevolgen van hersen-
letsel, zoals stemmingsproblemen. Deze richtlijn was de opvolging van de richt-
lijn Cognitieve Revalidatie uit 2007 (Rasquin & Van Heugten, 2007). In de richtlijn
van 2017 werd de wetenschappelijke evidentie of bewijslast voor neuropsycholo-
gische behandelingen of trainingen op een rij gezet en zijn op basis daarvan aan-
bevelingen gedaan voor de toepassing in de klinische praktijk. In dit boek wordt
uiteraard ook de wetenschappelijke evidentie van de beschreven behandelingen
besproken, maar er is ook ruimte voor klinische aanbevelingen en behandelsug-
gesties die in de praktijk hun nut hebben bewezen.

Zie www.boom.nl/productgroep/101-15_Neuropsychologie#downloads.



DE OPBOUW VAN DIT BOEK

it boek beschrijft de neuropsychologische behandeling van specifieke

cognitieve stoornissen. Er wordt een overzicht gegeven van alle weten-

schappelijk onderbouwde typen behandeling voor het verbeteren van
het cognitief functioneren. Hierbij kan gedacht worden aan gedragsmatige
interventies, cognitieve trainingen, non-invasieve hersenstimulatie of (serious)
gaming. Deze interventies zullen soms transdiagnostisch zijn of specifiek zijn
ontworpen voor bepaalde diagnosegroepen.

Het boek bestaat uit drie delen. Na de schets van het bredere kader van neuro-
psychologische behandeling in dit hoofdstuk, wordt in hoofdstuk 2 ingegaan op
de mechanismen van (neuronaal) herstel en leren na hersenletsel. Daarnaast
wordt besproken hoe - naast het spontane herstel op hersen- en functieniveau -
verder herstel kan worden nagestreefd door gebruik te maken van verschillende
vormen van leren. Hier wordt de focus verlegd van herstel van functies naar her-
stel op het niveau van gedrag, gericht op het verbeteren van activiteiten en parti-
cipatie door middel van compensatie. In hoofdstuk 3 wordt de opzet, uitvoering
en evaluatie van de neuropsychologische behandeling van cognitieve stoornissen
besproken, met grondige neuropsychologische diagnostiek als fundament.

Het hart van het boek vormen de hoofdstukken in deel 2 waarin de behan-
deling van specifieke cognitieve stoornissen wordt beschreven. Daarbij is gro-
tendeels de indeling gevolgd van de Richtlijn neuropsychologische revalidatie (Van
Heugten et al., 2017). In een zevental hoofdstukken worden achtereenvolgens
besproken: vermoeidheid en beperkte belastbaarheid (hoofdstuk 4), beperkingen
in ziekte-inzicht (hoofdstuk 5), stoornissen in aandacht en snelheid van infor-
matieverwerking (hoofdstuk 6), geheugenstoornissen (hoofdstuk 7), stoornissen
in de visuele waarneming (hoofdstuk 8), stoornissen in de executieve functies
(hoofdstuk 9) en ten slotte stoornissen in de sociale cognitie (hoofdstuk 10).

Het derde deel van het boek bestaat uit drie hoofdstukken die nieuwe ont-
wikkelingen op het gebied van neuropsychologische behandeling beschrijven. In
hoofdstuk 11 komt de behandeling van meervoudige problematiek aan de orde.
Daar gaat het over het gelijktijdig behandelen van meerdere cognitieve stoornis-
sen, maar vooral ook over het behandelen (binnen één programma) van de cog-
nitieve, emotionele en gedragsmatige gevolgen daarvan. In het eerder besproken
begrippenkader van Fasotti gaat het dan om ‘neuropsychologische revalidatie’.

Onder de titel ‘Preventie van cognitieve achteruitgang’ wordt in hoofdstuk 12
ingegaan op preventieve leefstijlinterventies om cognitieve reserves te verster-
ken en verwachte cognitieve achteruitgang in veroudering (en daarmee verhoogd
risico op ontwikkelen dementie) of bepaalde progressieve medische aandoenin-
gen (bijvoorbeeld multiple sclerose) te voorkomen of te vertragen. Het afslui-
tende hoofdstuk 13, ‘Functionele cognitieve stoornissen’, gaat over de behande-



ling van patiénten met uitgesproken cognitieve klachten bij wie geen cognitieve
stoornissen worden gevonden of aantoonbaar hersenletsel is; een fenomeen dat
zich vaak voordoet in de klinische praktijk.

INHOUDELIJKE VERANTWOORDING

n dit boek is getracht eenduidige terminologie te hanteren. Soms bleek dat

lastig, met name waar het gaat over acuut verworven hersenschade zoals

een hersentrauma. Hierbij ontstaat uiteindelijk een stabiel neurologisch toe-
standsbeeld en is de term ‘hersenletsel’ gebruikelijk. Daarnaast kan hersenschade
geleidelijk aan ontstaan en een progressief beloop kennen zoals bij de ziekte van
Parkinson, dementie of multiple sclerose. Hierbij is de term ‘hersenaandoening’
gebruikelijker. Beide termen zullen in dit boek worden gebruikt.

Verder wordt door het hele boek de term ‘neuropsycholoog’ gebruikt. We
maken daarmee geen onderscheid tussen de postacademische BIG-registraties
gezondheidszorgpsycholoog en klinisch neuropsycholoog. De reden is dat in
strikte zin het aanbieden van een neuropsychologische behandeling of training
niet voorbehouden is aan psychologen of neuropsychologen met een van beide
BIG-registraties, al heeft dat wel de voorkeur. Belangrijk blijft echter dat het
inzetten van neuropsychologische behandelingen van welke aard dan ook vraagt
om grondige kennis van de cognitieve, emotionele en gedragsmatige gevolgen
van een hersenaandoening of hersenletsel, naast deskundigheid op het gebied
van neuropsychologische diagnostiek en indicatiestelling.

Er is gekozen voor de term ‘patiént’ en niet ‘cliént’. Neuropsychologische
behandelingen vinden veelal plaatst binnen de medische behandelcontext waar
gebruik van de term patiént gangbaar is. Verder kan ‘hij’ of ‘hem’ altijd ook gele-
zen worden als ‘zij’ en ‘haar’, ‘hen’ en ‘hun’ of ‘die’ en ‘diens’.

Dit boek beperkt zich tot de neuropsychologische behandeling en diagnos-
tiek van volwassenen en ouderen. De behandeling en diagnostiek van kinderen
en jeugdigen is een eigen specialistisch en omvangrijk werkveld. Hiervoor wordt
verwezen naar het boek Klinische kinderneuropsychologie (Swaab et al., 2010) en
het recent verschenen Casusboek kinderneuropsychologie (Rommelse et al., 2025),
waarin naast diagnostiek ook aandacht is voor behandeling.

Wat ook niet in het boek wordt besproken, is de behandeling van de vaak
voorkomende taalstoornissen na hersenletsel. Dat is een geheel eigen vakgebied
geworden waar overwegend klinisch linguisten en logopedisten werkzaam zijn
en maar in beperkte mate neuropsychologen. Een geschikt overzichtsartikel op
dit gebied is van Brady en collega’s (2025).



TOT BESLUIT

e publicaties van de behandelrichtlijnen Cognitieve revalidatie in 2007

en 2017 en de neuropsychologische behandelboeken uit 2010 en 2016

illustreren de progressie die is geboekt op het gebied van neuropsycho-
logische behandelingen binnen Nederland. Van de door Wekking en collega’s in
2003 gesignaleerde ‘schrale’ situatie in 2003 is geen sprake meer. De hedendaagse
neuropsycholoog beschikt inmiddels over een breed en groeiend arsenaal aan
behandelmogelijkheden voor de complexe en ingrijpende constellatie van cogni-
tieve en niet-cognitieve gevolgen van hersenletsel. Met dit ‘derde’ Nederlandsta-
lige behandelboek, met een focus op de behandeling van cognitieve stoornissen,
wordt hopelijk een verdere impuls gegeven aan deze positieve ontwikkeling.



teeds meer mensen leven met de gevolgen van hersenletsel
of een hersenaandoening. Dankzij betere medische zorg over-
leven patiénten vaker een beroerte, trauma of ander hersen-
letsel, maar kunnen cognitieve en emotionele problemen blijven
bestaan. Neuropsychologische behandeling van cognitieve stoornis-
sen biedt handvatten voor het opzetten van een neuropsychologische
behandeling, en geeft een actueel overzicht van wetenschappelijk
onderbouwde behandelmethoden die bijdragen aan het herstel van

cognitieve stoornissen en een beter dagelijks functioneren.

Patiénten en hun naasten willen niet alleen begrijpen wat er aan de
hand is, maar vooral weten wat ze kunnen doen. Dit boek beschrijft
evidencebased interventies - van psycho-educatie en omgevingsaan-
passingen tot vaardigheids- en strategietrainingen - en laat zien hoe
theorie en praktijk elkaar versterken.

Deze compleet herziene editie van Neuropsychologische behande-
ling combineert de nieuwste richtlijnen en onderzoeksresultaten
met praktische toepassingen voor de klinische praktijk. Het boek is
onmisbaar voor (klinisch) neuropsychologen, gz-psychologen en reva-
lidatieprofessionals die werken met mensen met hersenletsel of her-
senaandoeningen, en geldt als dé standaard in cognitieve revalidatie.
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