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Neuropsychotherapie bij volwassenen: 
psychotherapie bij niet-aangeboren hersenletsel

Guy Lorent, Wouter Lambrecht, An Cornelis

SAMENVATTING
neuropsychotherapie, opgevat als psychotherapie voor mensen met een niet-aange-
boren hersenletsel (nah), tracht twee werelden te combineren: psychotherapie en 
neuropsychologie. kennis en vaardigheden uit beide domeinen zijn nodig om deze 
patiënten verder te helpen. psychotherapeutische principes toepassen zonder de 
neuropsychologische gevolgen van een nah te integreren, zal het proces in gevaar 
brengen. neuropsychologische begeleiding zonder hierbij de mens, zijn beleving en an-
dere relevante factoren zoals stresshanteringsmogelijkheden, ervaringen met angst, en 
het beschikbare netwerk te betrekken, schiet eveneens tekort. in dit artikel beschrijven 
we de aanpassingen aan de therapeutische praktijk die nodig zijn door de neuropsy-
chologische gevolgen van het nah en gaan we in op enkele belangrijke psychothera-
peutische thema’s, zoals het complexe rouwproces en het betrekken van de familiale 
context bij de behandeling.
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Inleiding

Een niet-aangeboren hersenletsel (NAH) wordt gedefinieerd als een hersenletsel opgelopen 
na de geboorte (Lannoo et al., 2007).1 Een NAH kan verscheidene oorzaken hebben: een 
ongeluk, een val, een cerebrovasculair accident, een infectie, een tumor of operatie, en de 
patiënten2 vertonen zeer verschillende mogelijkheden en beperkingen. Een NAH betekent 
een zeer radicale breuk in de ‘normale’ levensloop. Die onderbreking kleurt de kern van de 
problematiek van veel patiënten: de ervaring van het verlies, de confrontatie met beperkin-
gen en het verlangen naar het leven voor het letsel (Carroll & Coetzer, 2011).
Het doel van de hulpverlening was altijd om de kloof te verkleinen tussen het leven voor en 
na het NAH. Het is echter allang duidelijk dat dit verschil bij een grote groep patiënten niet 
overbrugd kan worden (Carroll & Coetzer, 2011; Onsworth, 2014), ook niet door intensie-
vere of langer durende revalidatie. Integendeel, al te zeer of te lang focussen op revalida-
tie zal aanvaarding uitstellen (Ponds, 2013) en het welbevinden niet noodzakelijk ten goede 
komen. Motorische en cognitieve revalidatie is altijd de geprefereerde benadering geweest 
bij NAH. Pas het laatste decennium is er een groeiende bewustwording van de ernst van de 
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neuropsychiatrische gevolgen van een NAH (Ciurli, Formisano, Bivona, Cantagallo, & An-
gelelli, 2011) en de behoefte aan ondersteuning op psychosociaal vlak (Van Heugten et al., 
2013). Het revalidatiedenken en de psychotherapie hebben jarenlang als een mutueel exclu-
sief denken naast elkaar bestaan. Het revalidatiedenken kent een uitgesproken motorische, 
mechanische, neurocognitieve invalshoek (Cicerone et al., 2011; Haskins, 2012), hoewel met 
de opkomst van bijvoorbeeld het International Classification of Functioning, Disability and Health-
denken (World Health Organization, 2013) de focus zich geleidelijk aan verplaatst van het 
functieniveau naar het niveau van activiteiten en participatie – van ‘hoe sterk is deze spier?’ 
naar ‘welke rol kan deze persoon nog vervullen in de maatschappij?’ – wat mogelijk een ho-
gere levenskwaliteit met zich meebrengt (Van Bost et al., 2015). De neuropsychologie, die 
een brug tussen beide zou kunnen slaan, heeft zich eveneens voornamelijk op het cognitieve 
functioneren gefocust. Hoewel al langere tijd geprobeerd wordt om psychotherapeutische 
invalshoeken ingang te doen vinden (Cicerone, 1989; Prigatano, 1986), slaat dat pas het laat-
ste decennium aan (Mateer, Sira, & O’Connell, 2005).
Kennis van de neuropsychologie is een voorwaarde voor het begrijpen van tal van cognitieve 
processen en de weerslag daarvan op het dagelijkse leven en op de subjectieve beleving van 
de patiënt. Kennis van de neuropsychologische gevolgen van een letsel helpt ons om de no-
dige aanpassingen te kunnen aanbrengen aan de vorm waarin therapie aangeboden wordt. 
Ze helpt ons bij de inschatting of diagnostiek van de ervaren/gerapporteerde problemen en 
ondersteunt de empathie van de therapeut. Daarom is ze noodzakelijk voor het psychothe-
rapeutisch begeleiden van mensen met NAH. Neuropsychotherapie kan gedefinieerd wor-
den als het gebruik van de neuropsychologische kennis in een psychotherapeutische context 
(Judd, 1999; Mateer et al., 2005). Ponds en Smits (2016) omschrijven het als het gestructu-
reerd en methodisch toepassen van psychotherapeutische interventies bij patiënten met een 
hersenaandoening en hun naasten, gericht op het verminderen of hanteerbaar maken van 
emotionele en gedragsmatige stoornissen en problemen die voortkomen uit de hersenaan-
doening. De focus van de therapie en het soort interventies zijn enerzijds afhankelijk van de 
therapierationale of -stroming die wordt ingezet en anderzijds van de aard en ernst van de 
cognitieve stoornissen als gevolg van de hersenaandoening. Klonoff (2010) werkt dat verder 
uit en benadrukt dat het doel van de neuropsychotherapie het verwerven is van een nieuwe 
identiteit door het verhogen van de bewustwording van de gevolgen van het letsel, het bege-
leiden naar aanvaarding en realisme. Ondanks de unieke combinaties van de verschillende 
gevolgen van een NAH zijn er aandachtspunten en thema’s die regelmatig terugkomen. In 
deze bijdrage wordt eerst gekeken naar een aantal neuropsychologische gevolgen van NAH 
en de aanpassingen aan de therapeutische setting en aan de levensstijl die daardoor nood-
zakelijk worden. Vervolgens worden enkele meer algemene psychotherapeutische thema’s 
belicht, zoals het complexe rouwproces en het betrekken van de familie bij de behandeling.

Cognitieve gevolgen van NAH en aanpassingen aan de therapeutische 
setting

Om de therapie meer kans van slagen te geven, dient de vorm waarin die plaatsvindt, op een 
aantal punten aangepast te worden. Via zorgvuldig testen of navragen kunnen we de sterktes 
en zwaktes van de patiënt op het cognitieve vlak leren kennen, waardoor sessies op maat aan-
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geboden kunnen worden (Ruff & Chester, 2014) en het therapeutische proces gefaciliteerd 
kan worden (Klonoff, 2010).

Focussen en volhouden van aandacht

Hoewel het merendeel van de patiënten niet zal aangeven hiermee problemen te hebben, is 
niet elke patiënt in staat gedurende een uur de aandacht bij een therapiesessie te houden. 
Kortere sessies kunnen een oplossing bieden, evenals het plannen van afspraken op een dag 
dat de patiënt voldoende rustpauzes heeft. Vermoeidheid of afleiding zorgt ervoor dat de 
aandacht minder op het gesprek gericht is. Tekenen van vermoeidheid zijn: stijging van de 
foutenlast, snellere frustratie, sneller afgeleid zijn, vertraging in denken en praten, niet bij 
het onderwerp kunnen blijven.
Even belangrijk is de snelheid waarmee we spreken of de snelheid van de redenering. Een van 
de symptomen na een hersenletsel is een vertraagde prikkeloverdracht, waardoor gesproken 
taal moeilijker gevolgd kan worden of de ondertitels op de televisie niet meer gelezen kun-
nen worden. Het vraagt alertheid van de therapeut om zijn tempo van spreken voortdurend 
aan te passen aan de mogelijkheden van zijn patiënt.

Geheugenstoornissen kunnen in lichtere of ernstige vorm voorkomen

Het aanreiken en eventueel installeren van hulpmiddelen zoals een agenda, smartphone, 
apps kan het leven van de patiënt vereenvoudigen en op die manier ruimte scheppen voor 
therapeutische vorderingen. Men kan de patiënt een kort verslag laten maken van de sessie 
waarmee de volgende keer begonnen wordt; indien gewenst, kan de behandelaar dat verslag 
aanvullen of zelf maken. Hierdoor zullen sessies sneller als een geheel beleefd worden, de 
rode draad wordt duidelijker, en positieve ervaringen en inzichten krijgen meer kans om 
te beklijven. Het gebruik van ondersteunend materiaal zoals tekeningen, diagrammen en 
schema’s kan eveneens behulpzaam zijn (Ruff & Chester, 2014). Bij een aantal mensen is het 
aangewezen om hen – bij voorkeur op de dag zelf – te herinneren aan de afspraak.

Executieve problemen: plannen, structureren en organiseren zijn vaak moeilijk

Executieve problemen manifesteren zich tijdens de sessies door chaotische verhalen, ein-
deloze associaties, van de hak op de tak springen. De therapeut tracht dat bespreekbaar te 
maken en toestemming te krijgen om te helpen bij het structureren van de verhalen. Het 
kan helpen bij elke sessie dezelfde opbouw te hanteren, waardoor de situatie voorspelbaar 
en veiliger wordt (Klonoff, 2010). Daarnaast zal het ondersteunen van de structuur in het 
dagelijkse leven een belangrijk element in de therapie zijn. Veel patiënten staan er huive-
rig tegenover om hun activiteiten te plannen: het uur van opstaan, hygiëne, eten, wandelen. 
Ervaring leert echter dat een vaste planning voor het grootste deel van de week ruimte geeft 
voor flexibiliteit en zo een belangrijke bijdrage levert aan de levenskwaliteit. Misschien geldt 
ook hier – buiten de context van economie en kwaliteitsmanagement – het Pareto-principe 
(Juran, 1951; Pareto, 1896): regelmaat en ritme bij 80% van de activiteiten vraagt uiteindelijk 
nog maar 20% van de beschikbare energie, zodat er voldoende overblijft voor het onverwach-
te en het aangename.
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Omgevingsafhankelijkheid

NAH-patiënten zijn tijdens de therapiesessies vol goede intenties om problematisch ge-
drag te veranderen, maar de vertaling hiervan in daden blijft dikwijls achterwege. Dat is 
frustrerend. Een belangrijke factor hierbij is hun omgevingsafhankelijkheid (Lhermitte, 
1983). Op het ogenblik dat doelen geformuleerd en geargumenteerd worden, is de pa-
tiënt overtuigd zich daarvoor te willen inzetten, maar als de situatie wijzigt en er zich 
mogelijkheden aandienen die een zekere aantrekkingskracht bezitten, ontbreekt het de 
patiënt aan die kleine emotionele prikkeling die laat weten wat de beste keuze is (Dama-
sio, Tranel, & Damasio, 1991). Door het ontbreken van dit emotionele signaal is het erg 
moeilijk niet te kiezen voor gedrag dat een onmiddellijke beloning oplevert; slechts bij 
het aanvoelen van het negatieve van een keuze is er een mogelijkheid om dit gedrag niet 
te stellen. Enkele mogelijkheden om de patiënt hierin te ondersteunen, zijn het gebruik 
van taal, een beroep doen op het geheugen en het afspreken van regels die helpen bij het 
bereiken van doelen.
Maar als falen volgt op enthousiasme, is dat frustrerend voor de hulpverlener en de patiënt, 
die gevaar loopt vooral te focussen op het negatieve. Daarom is het beter om met kleine tijd-
spannes en haalbare doelen te werken. Het is belangrijk om elke keer dat het goed gaat te 
benadrukken. Een constructieve opstelling van de hulpverlener is van belang, temeer omdat 
de patiënt zich van zijn falen bewust is (Ylvisaker, Jacobs, & Feeney, 2003).

Vermoeidheid en chronische stressoren

Vermoeidheid

Vermoeidheid is een veelvoorkomend thema bij neuropsychologische problematiek. Zo heb-
ben NAH-patiënten meestal meer slaap nodig dan normaal (Collen & Lettieri, 2011; Ouellet 
& Beaulieu-Bonneau, 2010). Redenen hiervoor zijn onder andere het minder goed functio-
neren van aandacht en werkgeheugen, waardoor focussen veel meer inspanning vergt (Van 
Zomeren & Van den Burg, 1985), en de verminderde efficiëntie van het brein, waardoor meer 
netwerken dan normaal geactiveerd moeten worden om eenzelfde taak uit te voeren (Kohl, 
Wylie, Genova, Hillary, & DeLuca, 2009; McAllister et al., 2001). Hoewel de meeste patiën-
ten voelen dat ze sneller vermoeid raken (De Groot, Philips, & Eskens, 2003), kost het tijd 
vooraleer zij toegeven aan de behoefte aan meer rust. De combinatie van euro-educatie met 
samen bepalen aan welke activiteiten prioriteit te geven, kan helpen die stap te zetten. Vaak 
is er ondersteuning nodig om onderscheid te maken tussen activiteiten die energie geven en 
die energie vreten; een goede balans tussen beide vinden is vaak van grote waarde en thera-
peutisch belangrijker dan meer slapen (Zedlitz & Fasotti, 2010).

Chronische stress

Het inventariseren van chronische stressoren is essentieel voor het vermijden van een uit-
puttingsdepressie (Wanten & Schacht, 2011), die vaak het gevolg is van het chronisch over-
schatten van de eigen mogelijkheden. Zeker bij mensen met een mild traumatisch hersen-
letsel zal het verlangen naar de vroegere levensstijl overheersen: men wil een leven waarbij 
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werk, sociaal leven, hobby’s en gezinsleven weer als vanouds verlopen, terwijl de capaci-
teiten om alles te plannen, uit te voeren en te verwerken verminderd zijn (Sterr, Herron, 
Hayward, & Montaldi, 2006). Patiënten verplichten zichzelf alle activiteiten uit te voeren, 
verder te revalideren, niet toe te geven aan de moeheid, omdat de aanhouder wint. Als zij 
zichzelf lange tijd zo’n hoge druk opleggen, wordt het risico op een uitputtingsdepressie 
reëel en het voorkomen hiervan onderwerp van gesprek. Ook lopende rechtszaken, chro-
nische pijn en de zoektocht naar aangepast werk zijn vaak weerkerende en stresserende 
thema’s.

Rouwen met of zonder inzicht

De behandeling van een patiënt met NAH kan het beste vergeleken worden met de thera-
pie voor een rouwproces (Van Bost, Lorent, & Crombez, 2005). Men heeft afstand van iets 
moeten doen, er is iets verloren gegaan en men dient zich aan te passen aan een leven met 
andere mogelijkheden. Er is een breuk in de levenslijn waardoor verwachtingen op het vlak 
van activiteiten, werk en sociale relaties bijgesteld moeten worden.
De verwerking van een verlieservaring is bijna altijd een essentieel onderdeel van de bege-
leiding van NAH-patiënten (Coetzer, 2006). Die verlieservaringen zijn complexer van aard 
dan bij de verlamming van een arm of het verlies van een been (Niemeier & Burnett, 2001). 
Het gaat om het verlies van vaardigheden zoals gepaste sociale interactie, zelforganisatie en 
emotionele controle. Hierbij komt dat de kwaliteit van die vaardigheden niet gemakkelijk te 
evalueren is. Het is noodzakelijk dat de patiënt zichzelf en zijn capaciteiten opnieuw leert 
kennen en erop leert vertrouwen, een proces dat jaren zal duren. De complexiteit wordt nog 
verhoogd door de samenhang met de identiteit van de persoon in kwestie (Gelech & Des-
jardins, 2010; Onsworth, 2014). Prigatano (1999) spreekt van een profound state of personal loss: 
in tegenstelling tot het verlies van bijvoorbeeld een geliefde of een baan, verliest de persoon 
het meest intieme stuk van zichzelf, namelijk zijn identiteit.
Het is geen eenvoudig rouwproces, omdat het dikwijls over meerdere, complexere, vagere 
elementen gaat (Boelen & van den Bout, 1999). Voor de therapie kan men gebruik maken 
van de ervaringen opgedaan bij de behandeling van chronische aandoeningen en andere 
verliessituaties. Drie modellen bieden handreikingen: omgaan met chronische pijn van Ris-
don (Risdon, Eccleston, Crombez, & McCracken, 2003), het dual process-model van Stroebe 
en Schut (2001) en het herstelgeoriënteerde model van Gagne (Gagne, White, & Anthony, 
2007). Op basis van die modellen kunnen enkele onderdelen in het proces worden onder-
scheiden. Het gaat hierbij niet om opeenvolgende stappen, de chronologische volgorde is 
minder belangrijk. Er wordt afwisselend geïnvesteerd in herstelarbeid en rouwarbeid, waar-
bij alles gericht is op aanvaarding. De onderdelen zijn:

 y beperkingen kennen en geen verandering verwachten;
 y bereidheid om nieuwe evenwichten te zoeken;
 y waarden en doelen kunnen vertalen naar nieuwe activiteiten om die te bereiken;
 y actief zoeken naar nieuwe rollen en activiteiten;
 y hulp en hulpmiddelen kunnen inzetten om waarden en doelen te realiseren;
 y positieve gevolgen van het letsel zien;
 y wie men was voor het letsel een plaats geven in zijn verhaal.
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Bij het werken aan die punten is er geen vast stramien dat voor iedereen werkt. Het is aange-
wezen te beschikken over een arsenaal van benaderingen, omdat men telkens te maken heeft 
met een nieuwe combinatie van een mens met ervaringen, waarden, doelen en een letsel. Er 
is weinig evidentie dat deze of gene psychotherapeutische benadering effectiever zou zijn bij 
deze patiënten (Sayegh, Sandford, & Carson, 2010).
Het lijkt aan te bevelen bij het zoeken naar nieuwe rollen, nieuwe activiteiten en het zich-
zelf herkennen als iemand met andere mogelijkheden ‘waarden’ als vertrekpunt te nemen 
(Hayes, 1984; Leijssen, 2007; Myles, 2004; Van Bost et al., 2005; White & Epston, 1990). 
Het formuleren van waarden op fysiek, psychisch, sociaal en spiritueel gebied kan op meer-
dere manieren plaatsvinden (Leijssen, 2007). Rechtstreeks navragen levert meestal geen 
bevredigend resultaat op. Samen zoeken – liefst met partner of familie – naar waardevolle 
ervaringen, gebeurtenissen, eenvoudige activiteiten waar men plezier uit putte en naar bete-
kenisvolle herinneringen uit het levensverhaal, levert wel aanknopingspunten op. Ook het 
identificeren van idolen of grote voorbeelden, waarna men op zoek gaat naar de reden waar-
om men opkijkt naar die persoon, is een bruikbare techniek. Als een belangrijke waarde niet 
meer ingevuld wordt, ontstaat er een gemis; het benoemen van zo’n waarde schept mogelijk-
heden om naar alternatieven voor de invulling te zoeken in plaats van geblokkeerd te worden 
door de vaststelling van onmogelijkheden. Dat proces vergt creativiteit en is op zichzelf al 
een hele stap in het verwerkingsproces. Bij de behandeling van deze patiënten dient meer 
dan gewoonlijk de nadruk te liggen op het hier en nu (Ruff & Chester, 2014). Hun identiteit 
dient gebaseerd te zijn op de huidige mogelijkheden. De patiënten en hun omgeving kijken 
begrijpelijkerwijs vaak terug naar het verleden. In de neuropsychotherapie werkt men aan de 
vorming van een gecorrigeerd zelfconcept door steeds opnieuw de aandacht te verschuiven 
naar het heden. Dat neemt niet weg dat het verhaal over wie men was, waardevol is en dat de 
patiënt gebruik kan blijven maken van sommige vaardigheden bij het hanteren van de nieu-
we situatie (Ruff & Chester, 2014). Maar te intensief bezig blijven met verlangens, dromen en 
mogelijkheden uit het verleden blokkeert het rouwproces. De eerste keer dat er een positief 
gevolg van het leven na het hersenletsel benoemd kan worden, is een kantelpunt in het ver-
werkingsproces. Recent onderzoek (Van Bost et al., 2015) toont aan dat het zich richten op 
nieuwe doelen een hogere mate van levenstevredenheid genereert, terwijl tegelijkertijd nog 
aan oude doelen vastgehouden kan worden. De therapie hoeft zich dus niet (exclusief ) te 
richten op het loslaten van de oude doelen; vaak is het constructiever samen op zoek te gaan 
naar nieuwe, realistische en zinvolle (levens)doelen. Eens nieuwe doelen bereikt worden, is 
het soms eenvoudiger om oude doelen geleidelijk los te laten.
Wanneer de waarden duidelijker worden, kunnen ze de patiënt ondersteunen bij het maken 
van keuzes. Door vermoeidheid en beperkingen is niet meer alles haalbaar. Bij het voortzet-
ten van de revalidatie is de vraag relevant waar de patiënt zijn tijd aan wil spenderen. Een 
klassiek revalidatieprogramma doet een aanbod aan de patiënt en zet in op motivatie, op trai-
ning, op vooruitgang en creëert ongewild de illusie dat medisch herstel mogelijk is. De pati-
ent zal dat ook zo ervaren wanneer gedurende de eerste maanden oefening voor vooruitgang 
zorgt. Patiënten en hun familie kunnen daar soms jarenlang aan vasthouden. Dan worden de 
revalidatiedoelstellingen contraproductief. Te lang wordt geïnvesteerd in medisch herstel en 
worden andere waardegebieden verwaarloosd. Neuropsychotherapie kan ertoe bijdragen dat 
bij aanvang van het revalidatieprogramma bekeken wordt welke waarden voor een patiënt 
belangrijk zijn en dat vooral geïnvesteerd wordt in die domeinen die de kwaliteit van leven 
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van dat individu via maatwerk kunnen bevorderen: dus geen vaststaand programma, maar 
een her-waarderings- en re-validatieprogramma op maat.

Ziekte-inzicht is bij de behandeling van deze patiënten zowel de belangrijkste belemmering 
als de belangrijkste doelstelling (Anson & Ponsford, 2006; Klonoff, 2010). Het thema heeft 
zowel neuropsychologische als psychologische componenten. Bijna iedereen heeft tijd nodig 
om de gevolgen van zijn letsel te leren kennen, soms veel tijd. Er is bijna altijd sprake van 
een beperkt ziekte-inzicht (Schrijnemaekers, Smeets, Ponds, Van Heugten, & Rasquin, 2013). 
Veranderende omstandigheden leiden vaak tot nieuwe confrontaties, waarbij de gevolgen van 
het NAH zich duidelijk manifesteren en vragen om integratie in het leven van de patiënt en 
zijn omgeving. Dat impliceert dat mensen, op het juiste moment, goed geïnformeerd moeten 
worden over de gevolgen van hun letsel. In deze context verkiezen we de term ‘neuro-educatie’ 
boven ‘psycho-educatie’. Neuro-educatie stelt patiënten in staat om onderscheid te maken 
tussen de gevolgen van het letsel en de wijze waarop zij hiermee trachten om te gaan (Ponds, 
2013), en stelt hen in staat om te zoeken naar nieuwe evenwichten. De kennis die mensen heb-
ben over de gevolgen van hun letsel, is meestal beperkt, zeker als het gaat over de gevolgen op 
het niveau van gedrag, emoties en relaties. De educatie hoeft niet alleen door de hulpverlener 
te geschieden; kennis en ervaring van lotgenoten worden soms als relevanter beleefd en het 
organiseren van zulke ontmoetingen – soms tijdens een therapiesessie – heeft een grote meer-
waarde (Klonoff, 2010; White & Epston, 1990). Bij dat proces biedt het model van Crosson 
(Crosson et al., 1989) houvast. Het ziekte-inzicht wordt in drie stappen onderverdeeld: intel-
lectual awareness (intellectueel weten dat je een probleem hebt), emergent awareness (beseffen dat 
je een probleem hebt op het moment dat het zich voordoet) en anticipatory awareness (op voor-
hand weten dat je een probleem hebt dat invloed heeft op je functioneren). Ook Klonoff (2010) 
introduceerde een model waarbij ziekte-inzicht een belangrijke plaats inneemt: het Patiënt Ex-
periential Model (PEM). Ze beschrijft zeven verschillende fasen specifiek voor NAH-patiënten. 
Die fasen omvatten een breder proces dan alleen verwerking. De eerste fase is het moment 
kort na het incident. De tweede fase is de fase van de eerste aanpassing, waarbij er sprake is 
van desoriëntatie. Er wordt van uitgegaan dat er nog geen ziekte-inzicht is in deze fasen. In 
de derde fase start de revalidatie met de nadruk op het herstel van verstoorde functies. Na de 
revalidatie keren de mensen terug naar huis, dat is fase vier, met een periode van confrontatie 
met de beperkingen in hun woonomgeving. Fase vijf benoemt Klonoff als een periode van 
aanvaarding. Pas in fase zes spreekt ze over adaptatie en reorganisatie en schakelt ze over van 
lichamelijk herstel naar persoonlijk herstel. Het is vooral met het beschrijven van fase zeven 
dat ze duidelijk maakt dat de toename van inzicht en het zoeken naar een zinvolle invulling een 
levenslang proces is. Bovendien geeft Klonoff aan hoe men in elk van deze fasen kan vastlopen 
of in een crisis kan geraken. Het PEM-model vertrekt vanuit de beleving van de patiënt om zo 
de hulpverlener in staat te stellen op het gepaste moment de juiste ondersteuning te bieden.
Soms is er gedurende langere tijd sprake van een beperkt ziekte-inzicht dat minder gevoelig 
is voor bijsturing door educatie en ervaringen. Verschillende factoren kunnen dat gedrag 
verklaren (Schrijnemaekers et al., 2013): ontkenning, een ernstige geheugenstoornis, of een 
neurologisch deficit dat het onmogelijk maakt de zelfkennis bij te sturen.
Ontkenning is een zinvol mechanisme als de gevolgen van het letsel niet verwerkt kunnen wor-
den (Cicerone, 1989; Prigatano, 1986). De patiënt blijft overtuigd van een redelijk goede afloop. 
De werkelijkheid kan slechts mondjesmaat toegelaten worden, waarbij de grootste moeilijkhe-
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den pas in een later stadium onder ogen gezien zullen worden. Bij een NAH – waar de gevolgen 
minder duidelijk en complexer zijn, terwijl de mogelijkheden voor verwerking juist vanwege het 
letsel beperkter zijn – kan men een lange verwerkingsperiode verwachten. Ontkenning dient 
door de hulpverlener met respect benaderd te worden; het is niet aangeraden om via confron-
tatie de patiënt tot inzicht of explicitatie van zijn beperkingen te dwingen. Bij voorkeur wordt 
gewerkt aan vertrouwen en veiligheid; de patiënt moet zich aanvaard voelen zoals hij is en zo de 
ruimte krijgen nieuwe beperkingen onder ogen te zien. De invloed van de persoonlijkheid van de 
patiënt op het verwerkingsproces hebben Risdon et al. (2003) in hun stappenplan beschreven.
Door een geheugenstoornis kan een patiënt steeds vergeten wat hem overkomen is en verbaasd 
zijn over zijn situatie. Daarbij kan hij op zoek gaan naar antwoorden die hij al ettelijke malen ge-
kregen heeft. Telkens dient correcte informatie met de nodige zorg gegeven te worden: voor de 
patiënt kan het aanvoelen alsof hij telkens voor de eerste keer hiermee geconfronteerd wordt, en 
dus moet hij tijd krijgen voor de verwerking van de informatie. Hulpmiddelen voor het geheu-
gen zijn aangewezen: een agenda of een dagboek met daarin zijn verhaal, de gevolgen van het 
letsel en een blik op de toekomst. Als er geen vooruitzicht op progressie is, dient de vraag beant-
woord te worden of informeren en confronteren zinvol zijn en of psychotherapie geïndiceerd is.
Ten slotte kan er sprake zijn van een neurologisch deficit dat het onmogelijk maakt om de 
gevolgen van het letsel te kennen, een echte anosognosie. Een eenduidige verklaring voor dat 
fenomeen is er niet; wat wel vaststaat: hoe meer letsel, hoe meer kans op anosognosie (She-
rer, Hart, Whyte, Nick, & Yablon, 2005). Mensen zijn soms niet in staat te erkennen dat ze een 
verlamde arm, een spraakprobleem of een geheugenstoornis hebben, en frequenter, moeilijk-
heden hebben met sociale cognitie, emotionele regulatie of executieve problemen (McGlynn 
& Schacter, 1989; Vingerhoets, 2002). Bij dezie laatste problemen gaat het om complexere 
processen, die daarenboven betrokken zijn bij het ‘kenproces’ zelf. Het verschil met ontken-
ning tijdens het verwerkingsproces is niet eenvoudig te maken. Bij een verwerkingsproces 
vindt er in eerste instantie een erkennen van de beperkingen plaats, waarna stressreacties tot 
ontkenning leiden. Bij anosognosie is er verwondering bij het aanhoren van symptomen die 
zelf niet gezien of gevoeld worden. Het heeft dan geen zin de persoon expliciet te confronte-
ren met de gevolgen van NAH. Meer nog, na herhaaldelijke confrontaties neemt de verdedi-
ging in intensiteit toe, zeker als de symptomen aanleiding geven tot beperkende maatregelen, 
zoals niet naar huis kunnen of niet kunnen werken. Wat vermag de hulpverlener? Empathisch 
samenwerken, de moeilijkheden van de ander erkennen en situaties aanbieden die hem de 
gelegenheid geven zichzelf, zijn sterke kanten en zijn beperkingen te ervaren zonder die te 
benoemen (Bieman-Copland & Dywan, 2000); zo kan impliciet leren plaatsvinden waarbij 
de patiënt rekening leert houden met de beperkingen en zich geleidelijk aan minder waagt 
in situaties die niet langer hanteerbaar zijn. Expliciet leren blijft echter beperkt en het verhaal 
van de patiënt zal blijven afwijken van het verhaal van de mensen in zijn omgeving.

Verwerkingsproces bij de familie met NAH

Hoewel we steeds spreken over de patiënt met NAH, zouden we eigenlijk moeten spreken 
over het gezin of de familie met NAH (Lezak, 1988). De impact van een hersenletsel op het 
gezin is groot en blijft gedurende jaren het centrale thema in een gezin (Curtiss, Klemz, & 
Rodney, 2000). De partner, familie of vertrouwde personen worden dan ook steeds betrok-
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ken bij de neuropsychotherapie, althans voor zover de patiënt dat toelaat. De mensen rond-
om de patiënt moeten eveneens in staat zijn het verlies te verwerken en hebben hierbij ook 
ondersteuning en begeleiding nodig. Ook zij hebben behoefte aan kennis over het letsel, en 
het bevorderen van wederzijds begrip kan het welzijn bespoedigen. Daarnaast is de familie 
soms nodig om de overgang van de therapiesituatie naar de thuissituatie te maken én om de 
thuissituatie bespreekbaar te maken tijdens de therapie. De aanvullende informatie vanuit de 
familie is vaak onontbeerlijk om een duidelijk beeld te krijgen van de gedragsmatige gevol-
gen van het NAH. Een aandachtspunt is het afwijkende tempo van het verwerkingsproces bij 
de omgeving, waardoor soms andere interventies gebruikt moeten worden. Leden van een 
systeem kijken niet altijd op dezelfde manier tegen het verlies aan, wat dikwijls leidt tot een 
gevoel dat ze elkaar ‘missen’. Soms willen mensen elkaar ‘sparen’, waardoor echter afstand 
ontstaat. Een bijkomend probleem wordt veroorzaakt door de emotionele veranderingen en 
de – vaak – verminderde empathie bij de NAH-patiënt. Dat kan voor onbegrip, depressie of 
boosheid zorgen bij familieleden die zich alleen voelen en een gebrek aan verbondenheid 
ervaren. Het bespreekbaar maken van hetgeen is gebeurd en het creëren van een gemeen-
schappelijk verhaal zorgen voor verbinding en wederzijds begrip.

Conclusie

Neuropsychotherapie, als psychotherapie voor patiënten met NAH, tracht twee werelden te 
combineren: de psychotherapie en de neuropsychologie. Kennis en vaardigheden uit beide 
domeinen zijn nodig om die patiënten te helpen. Kennis over onder andere aandacht en ge-
heugen, executieve functies, ziekte-inzicht en andere neuropsychologische aspecten helpt 
om de ervaring van patiënten beter te plaatsen. Psychotherapeutische vaardigheden zijn ver-
eist om het proces van complexe rouw bij de patiënt en zijn familie te begeleiden, en behulp-
zaam te zijn bij het vinden van een nieuwe identiteit en nieuwe doelen. Patiënten en hun 
familie kunnen zich enkel begrepen voelen als beide aspecten aan bod komen. De behoefte 
aan begeleiding van NAH-patiënten is groot, maar het hulpaanbod is op dit moment ontoe-
reikend; er is behoefte aan psychologen die zich in dit complexe3 maar boeiende werk willen 
specialiseren, en niet alleen wat de praktijk betreft, maar ook in de theoretische onderbou-
wing. Want de inhoud van dit artikel is grotendeels gebaseerd op de ervaring van clinici. Het 
wetenschappelijk onderzoek in dit domein bevindt zich nog in de beginfase.
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Noten

1. Of een degeneratieve aandoening ook tot de groep van de NAH’s moet worden gerekend, staat ter 

discussie; hoewel er een duidelijk verschil qua toekomstperspectief is, zijn er goede redenen om 

dat toch te doen.



47

neuropsychotherapie biJ VolWassenen: psychotherapie biJ niet-aangeboren hersenletsel

2. Waar patiënt(en) staat, dient mensen met een niet-aangeboren hersenletsel gelezen te worden.

3. Veel andere thema’s in de begeleiding van NAH-patiënten zijn niet aan bod gekomen, zoals depres-

sie, angst, kwaadheid, emotionele ontregeling, interactie met persoonlijkheidsstoornissen, rigi-

diteit, paranoïdie en psychose (Anson & Ponsford, 2006; Lorent, 2002; Van Heugten et al., 2013).
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Summary

Neuropsychotherapy for adults: psychotherapy for people with acquired brain injury

Neuropsychotherapy, defined as psychotherapy for people with acquired brain injury, combines 

knowledge about psychotherapy and neuropsychology to develop the treatment of these patients. The 

application of psychotherapeutic techniques without integrating the knowledge about the neuropsy-

chological consequences of acquired brain injury will not result in optimal treatment. In the same vein, 

applying neuropsychological rehabilitation without incorporating the patient’s identity, emotional ex-

periences (such as chronic stress and anxiety), coping strategies and social support is also not prefer-

able. In this manuscript, we describe how therapeutic interventions can be adapted taking into account 

the neuropsychological consequences of acquired brain injury. We focus on psychotherapeutic topics 

such as the mourning process and the involvement of the family in treatment. 
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