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1. Wie is Bram Jacobs

Bram Jacobs is een neuroloog verbonden aan het Universitair Medisch Centrum Groningen
(UMCQG). Zijn aandachtsgebieden zijn: neurotraumatologie, acute neurologie en algemene
neurologie. Hij combineert diverse functies en werkzaamheden, zoals:

. Lid behandelteam Neurotraumatologie

. Lid van het regionaal "traumatisch hersenletsel"-overleg
. Voorzitter DIM-commissie Neurologie

. Plaatsvervangend opleider Neurologie

. Examinator Kennisprogressie Geneeskunde

. Instructeur Advanced Trauma Life Support (ATLS).
Dit is wat hij zelf zegt over die (mooie) combinatie:

"Het UMCG en de afdeling Neurologie bieden mij de mogelijkheid om diverse aspecten van
mijn vak te combineren. Hierdoor kan ik mijn bijdrage leveren aan hoogwaardige
neurologische patiéntenzorg, eersteklas onderwijs aan studenten en artsen in opleiding, en
klinisch relevant wetenschappelijk onderzoek. Het werken in verschillende teams samen met
artsen, verpleegkundigen en andere zorgprofessionals, voegt daar een waardevolle dimensie
aan toe. Dit alles maakt dat ik onze patiénten en hun naasten de (academische) zorg kan
geven die ze verdienen."

Al vele jaren is Bram Jacobs docent in de door studiecentrum Kerckebosch verzorgde cursus
"Medische kennis voor juristen: neurologie, neuropsychologie en neurorevalidatie". In 2017
heb ik die cursus gevolgd. Toen was Bram Jacobs docent samen met prof. dr. (Joke) Spikman
(neuropsycholoog) en prof. dr. (Gerard) Ribbers (neurorevalidatiearts). Nu verzorgt Bram
Jacobs die cursus samen met dr. Myrthe Scheenen (GZ-psycholoog in opleiding tot klinisch
neuropsycholoog) en dr. (Erik) Grauwmeijer (neurorevalidatiearts). De volgende cursus zal
plaatsvinden op dinsdag 1 oktober 2024. Voor het programma klik hier.

In 2019 heb ik een lezing gehouden op het HersenLetselCongres. Ter voorbereiding daarop
heb ik contact gehad met Bram Jacobs. Artsen en juristen spreken namelijk een andere taal.
Bovendien is het denkpatroon anders. Ik wilde dat mijn verhaal in medisch opzicht klopte.
Bram was toen heel behulpzaam.

Samen met zijn collega, prof. dr. (Joukje) van der Naalt, is Bram Jacobs mede redacteur en
coauteur van het Handboek traumatisch hersenletsel (Houten, 2022).

In het kader van het MTA-XXYV interviewproject sprak ik op 25 september 2023 met Bram
over de ontwikkelingen na 2019 in het algemeen en de actualiteiten in het bijzonder.
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2. Twee opmerkingen vooraf

Hieronder treft u het verslag van mijn gesprek met Bram Jacobs. Ter wille van de leesbaarheid
is het slachtoffer altijd in de mannelijke vorm aangeduid. Taalkundig is het slachtoffer
overigens onzijdig.

De zwart gedrukte teksten zijn bedoeld als een verbindende tekst ten behoeve van de
leesbaarheid van het interview. De blauw gedrukte teksten zijn de door mij gestelde vragen.
De roodbruin gedrukte teksten zijn de antwoorden van Bram Jacobs.

3. De onderwerpen van gesprek

Het gesprek met Bram Jacobs begint met het herhalen van de besproken onderwerpen in
2019. Bram Jacobs vertelde toen dat hij aan het onderzoeken was waarom de klachten bij de
één langer aanhouden dan bij een ander. Als daar duidelijkheid over zou kunnen worden
verkregen, dan zou men die mensen wellicht eerder in beeld kunnen krijgen, waardoor zij
misschien ook eerder en beter zouden kunnen worden geholpen.

. "Slechte voorspellers' en "instandhoudende factoren"

Ik vroeg aan Bram wat nu de stand van zaken is van die onderzoeken naar de zo te noemen
"slechte voorspellers" en de zo te noemen "instandhoudende factoren". Mijn vraag
formuleerde ik als volgt:

Artsen en juristen spreken een andere taal. Zij hebben elk hun eigen denkkader. Een
voorbeeld: jullie spreken over "instandhoudende factoren". Als jurist zou ik dat opvatten als
een verwijt aan betrokkene: "hij houdt zijn klachten zelf in stand". Dat is vast niet wat artsen
bedoelen. Wat wordt er dan wel mee bedoeld en waarom is het zo belangrijk?

Als artsen het hebben over "instandhoudende factoren" dan zit daar inderdaad geen enkel
verwijt in, of iets dergelijks. Het heeft niets te maken met schuld.

Artsen doelen met deze term op de omstandigheden en factoren, waarvan uit goed
wetenschappelijk onderzoek is gebleken deze een rol spelen bij het herstel. Daar kan
betrokkene op zich niets aan doen, maar artsen kunnen wel helpen om een en ander zo om te
buigen dat het herstel zo min mogelijk negatief wordt beinvloed. Dat werkt bij andere
aandoeningen ook zo.

Een voorbeeld: het is niet gek als je na een ongeval klachten hebt en thuis komt te zitten. Als
je dan merkt dat de klachten verergeren als je wat doet, kan je in een vicieuze cirkel
terechtkomen. Als je dan ook nog eens een persoonlijkheidsstructuur hebt die 40 jaar lang
prima heeft gewerkt, maar na het ongeval ervoor zorgt dat je bij de pakken neer gaat zitten,
dan kan ik je helpen. Dan kan ik je zelfs meer helpen dan door een MRI scan te maken en
bijvoorbeeld een puntbloeding te signaleren. Want daar kan ik niks aan doen.

Als wij het hebben over instandhoudende factoren, dan zit daar nog een ander probleem aan
vast. Dat heeft met de financiering te maken. Ik zal dat toelichten.

De instandhoudende omstandigheden en factoren zitten voor een deel op het psychosociale,
psychische, psychiatrische vlak, zoals stemmingsstoornissen, persoonlijkheidsfactoren en
voorgeschiedenis. Dat wordt vaak nog steeds als een minderwaardige verklaring gezien voor
het aanwezig blijven van de klachten. Niet alleen door de maatschappij, maar vaak ook door



de patiénten zelf. Het idee dat "het tussen de oren zit". Onze psychologische/ psychiatrische
gezondheidszorg wordt als minderwaardig beschouwd en daardoor ook als minderwaardig
gefinancierd. Dat is het andere probleem als je het hebt over instandhoudende factoren. Wij
zetten allemaal in op "ziekenhuisbehandeling" en "kanker". Als het daarover gaat, kan en mag
vrijwel alles in financieel opzicht. Maar ondertussen vergeten wij iets waar heel veel mensen
ook aan lijden en waarvoor zij een beroep moeten kunnen doen op onze gezondheidszorg.

Dus nee, het is niet de schuld van betrokkenen. Misschien hebben ze een angststoornis
ontwikkeld, of zijn ze somber geworden, of misschien hadden zij al een burn-out. Uit
wetenschappelijk onderzoek weten wij dat die mensen makkelijker in de problemen komen na
een ongeval. Maar daarmee zijn zij niet minder waard dan een betrokkene met bijvoorbeeld
kneuzingshaarden in de hersenen. Instandhoudende factoren maken iemand dus niet
minderwaardig of iets dergelijks. Zo lang wij in Nederland — ook als UWYV of andere
instanties — dat toch als minderwaardig zien, wordt het nooit beter op dit vlak. Want dan zal
het altijd met iets negatiefs worden geassocieerd. Dat zou niet juist zijn.

Met slechte voorspellers werkt het precies hetzelfde. Daarmee wordt gedoeld op factoren in
de voorgeschiedenis en/of in de persoonlijkheid van de patiént op basis waarvan kan worden
voorspeld dat de klachten langer aanhouden en/of dat het herstel langer gaat duren. Netter
geformuleerd gaat het om voorspellers van slecht (of ongunstig) herstel.

Zo beschouwd zijn "slechte voorspellers" en "instandhoudende factoren" indicatoren voor het
te verwachten verloop van het herstelproces. Afhankelijk van die omstandigheden en
athankelijk van de factoren kan de behandeling daarop worden afgestemd. Dat is maatwerk.

° De definitie van LTH

Vervolgens kom ik met Bram te spreken over de conceptrichtlijn Licht Traumatisch
Hersenletsel (LTH) en Postcommotioneel Syndroom (PCS) in de chronische fase. In die
richtlijn worden de vaak voorkomende klachten met PCS in een aantal domeinen
ondergebracht. Overlap van de klachten en domeinen is mogelijk. Athankelijk van het domein
waar de meeste, of ernstigste, klachten zich in bevinden, kan voor de ene of voor de andere
behandeling worden gekozen.

Er is onderzoek gedaan naar de effectiviteit van alle mogelijke behandelingen voor de
klachten in al die verschillende domeinen. Kort en goed: van geen enkele behandeling is
wetenschappelijk bewezen dat die effectief is. Wel wordt vaak opgemerkt dat het de moeite
van het proberen waard is, maar een wetenschappelijke basis voor gegarandeerd succes is er
niet, voor geen enkele behandeling.

Prof. dr. (Joukje) van der Naalt zit in deze "richtlijn werkgroep". Zij is een collega van Bram
Jacobs. Bram en Joukje zijn samen de redacteur van het Handboek traumatisch hersenletsel
(Houten, 2022). Bram is bekend met het feit dat de richtlijn herziening loopt, maar hij is er
niet inhoudelijk bij betrokken.

Ik houd de door de werkgroep gehanteerde definitie van LTH aan Bram voor. Aanvankelijk
dacht ik dat dat een nieuwe, breed gedragen definitie was die voor meerdere doeleinden kon
worden gebruikt. Dat blijkt niet zo te zijn. De door de werkgroep gehanteerde definitie heeft
uitsluitend en alleen het doel om te bepalen voor wie de richtlijn wel of niet van toepassing is.

Bram licht dat nog wat nader toe. In het begin wordt een patiént op de spoedeisende hulp
(SEH), of bij de huisarts, geclassificeerd. Dat gebeurt op basis van een protocol en ten



behoeve van verder beleid. De te stellen diagnose is met name van belang voor het antwoord
op de vraag: wat nu? Welke richtlijn gaan wij volgen? Natuurlijk is de diagnose ook
belangrijk voor de patiént. Daar kan erkenning uit volgen. Ook voor wetenschappelijk
onderzoek is de diagnose van belang. Op basis van die diagnose wordt bepaald welke
patiénten wel, of juist niet, worden geincludeerd in een studie.

Toen dit zo ter sprake kwam, attendeerde Bram mij erop dat er vrij recent een nieuwe breed
gedragen definitie is gepubliceerd. Het zou mij het artikel toesturen. Na het gesprek met Bram
heb ik dat artikel gelezen. In de nieuwsbrief hebt u al kunnen lezen wat de nieuwe definitie is,
wat de criteria zijn en wat ik daarvan vind. Dat alles is geen onderwerp van gesprek geweest
met Bram. Dat artikel is echter wel actueel en informatief bovendien. Ik kan het iedere
professional van harte aanbevelen. Voor alle medisch adviseurs lijkt het mij verplichte kost.

Tijdens het gesprek met Bram (dus nog voordat ik het artikel had gelezen) vroeg ik aan Bram
of voor de diagnose LTH een klap op, of tegen, het hoofd vereist is. Bram is van mening van
wel. Een acceleratie/deceleratie mechanisme (ook wel een flexie extensie trauma genoemd)
zou volgens Bram niet zonder meer tot LTH kunnen leiden. Die opvatting heeft mij altijd
verbaasd, want in diverse brochures en/of PowerPointpresentaties over LTH gerelateerde
onderwerpen komt een plaatje voor, dat ook voorkomt in brochures en/of
PowerPointpresentaties met betrekking tot whiplash. Om dat te illustreren voeg ik hier een
plaatje in uit mijn PowerPointpresentatie van 4 november 2019 ten behoeve van het
Hersenletselcongres in 2019. Ook voeg ik een plaatje in uit de PowerPointpresentatie van 9
november 2023 van Klaas Pieter Koopmans, nucleair geneeskundige, verbonden aan het
UMCG te Groningen en daarmee een collega van Bram. Op dat 2° plaatje worden de drie
ongevalsmechanismen getoond, die tot hersenletsel kunnen leiden. In het midden "zien" wij
het acceleratie/deceleratie mechanisme, zonder klap of stoot tegen het hoofd.
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Op grond van de nieuwe definitie kwalificeert het acceleratie/deceleratie mechanisme als een
van de mogelijke oorzaken van LTH (vergelijk criterium 1, sub 3). Een klap op het hoofd is
dus niet meer vereist, zo dat al een vereiste was.

Bram blijft daar moeite mee houden en wijst er op dat het in de nieuwe definitie gaat om een
gelaagde structuur. Als men na en op basis van het ongevalsmechanisme van criterium 1 sub
3, LTH wil aannemen, moet ook nog aan één of meer andere criteria worden voldaan. Dat
mag zo zijn, een klap op het hoofd is niet meer vereist om te kunnen spreken van LTH. Dat
daar nog meer voor nodig is, is iets anders.

Deze interne discussie met Bram Jacobs is niet een issue dat in het kader van het MTA-XXV-
interviewproject moet worden beslecht. Wel is het goed om te signaleren dat dit aspect (wel of
geen klap op het hoofd vereist) een bron van misverstanden is geweest en dat misschien ook
nog wel even blijft.

° De term PCS

Nadat Bram en ik het hebben gehad over de definitie van LTH, spreek ik met Bram over het
postcommotioneel syndroom (PCS). Bram had voorafgaand aan het interview aangegeven,
het daar graag over te willen hebben. Daarom stelde ik hem de volgende vraag:

PCS is een bestaande term. In het Handboek traumatisch hersenletsel is er ook een paragraaf
(§ 3.3.1) aan gewijd. Wat is PCS volgens jou? En waarom is die term minder gelukkig?

PCS wordt door verschillende partijen anders gedefinieerd. Als de ene classificatie wordt
gehanteerd, voldoet 1/3 van de patiénten daar aan. Als je een andere classificatie gebruikt, dan
voldoet 2/3 van de patiénten daar aan. Daarom gebruiken wij de term PCS zelf liever niet. Wij
gebruiken vooral de term posttraumatische klachten. Zo je wil, mag je ook spreken over
posttraumatische cognitieve klachten. Er kan echter ook sprake zijn van fysieke klachten en/of
stemmingsgerelateerde klachten. De C uit PCS staat dus niet alleen voor cognitief.

Er is samenloop mogelijk tussen hersenletsel en een flexi-/extensietrauma. Die relatie zien wij
wel. Mensen met traumatisch hersenletsel hebben vaak ook letsel aan de wervelkolom. Dan is
sprake van een combinatie van symptomen. Andersom geldt niet als vaste regel. Daarmee
bedoel ik dat een flexi-/extensiemechanisme van de nek niet tot hersenletsel leidt. Daar is
meer voor nodig.



En hoe zit het dan met een zijwaartse kracht? Maakt dat verschil?

Ja, dat maakt verschil. Bij een zijwaartse aanrijding draait het brein rond en juist die rotatoire
krachten zijn bij een zijwaartse aanrijding sterker dan bij een kop-staartbotsing. Daarom zitten
er nu ook side-airbags in de auto's. Het ongevalsmechanisme is dus een relevant aspect. Zie
ook criterium 1 van de nieuwe definitie.

Al met al is het van belang om de klachten van de betrokkene serieus te nemen. Die verhalen
over alle klachten vind ik wel re€el. Alleen het behandelen van die klachten is lastig.
Afhankelijk van de diagnose (en de eventuele bijkomende factoren en omstandigheden) ga je
anders behandelen.

. De (on)mogelijkheden van de beeldvormende diagnostiek

Het zoeken naar een diagnose wordt bemoeilijkt door het feit dat LTH vaak niet te zien is op
beeldvormend materiaal. In onze wereld wordt dat door verzekeraars wel eens omgedraaid:
"Er is niets te zien op beeldvormend materiaal, dus er kunnen ook geen klachten zijn." Wat
vind jij daarvan?

Daar ben ik het niet mee eens. Parkinson en migraine zijn in de regel ook niet te zien op
beeldvormend onderzoek, terwijl dat wel ziekten zijn waarvan wij vinden dat ze bestaan. Er
zijn mensen met serieuze en re€le klachten, zonder afwijkingen bij beeldvormend onderzoek.
Maar er zijn echter ook mensen met serieuze afwijkingen op een scan, zonder dat zij klachten
ervaren. Er is dus geen één op één relatie tussen de bevindingen van de arts en de beleving
van de patiént. Mensen denken dat er een waardeoordeel zit aan klachten die niet op een scan
te zien zijn, maar dat is niet zo.

. De bevindingen van de arts versus de beleving van de patiént

Naar aanleiding van deze stelling (over het verschil in de bevindingen van de arts en beleving
van de patiént) praat ik met Bram over een onderwerp uit de door mij gevolgde cursus in
2017. Zie daartoe de volgende naar aanleiding van de destijdse cursus door mij gemaakte
cirkelgrafiek:

Hersenschade

- Lijdensdruk



Die figuur laat zien hoe een arts of psycholoog kijkt naar de oorzaak van klachten en hoe een
patiént daar naar kijkt. Het groene blok is de hersenschade. Het rode blok symboliseert dan de
andere factoren, zoals bijvoorbeeld psychosociale en/of persoonlijkheidsfactoren. De
lijdensdruk van pati€nten is groter, naar mate er minder afwijkingen zijn te zien. Het
omgekeerde geldt ook. Slachtoffers met (aantoonbaar) hersenletsel, ervaren een lagere
lijdensdruk.

Naar aanleiding van die cirkelgrafiek stelde ik Bram de volgende vraag:

Tijdens de cursus hebben jullie verteld dat een arts zich in eerste instantie richt op het grootste
blok. Dus als de lijdensdruk groter is dan de hersenschade, dan gaat de aandacht in eerste
instantie uit naar het verlagen van die lijdensdruk. Klopt dat? En is dit plaatje nog steeds
actueel?

Deze cirkelgrafiek is nog steeds actueel. In hoofdstuk 11, op blz. 182 van het Handboek
traumatisch hersenletsel, vinden wij een soortgelijke afbeelding, met eenzelfde strekking. Het
grote rode blok staat voor: "andere factoren".

Er is door ons veel wetenschappelijk onderzoek gedaan naar het "mentale" trauma, ook wel
het psychotrauma genoemd. Dat kan onder meer worden behandeld met psycho-educatie. Ook
is geprobeerd om met cognitieve gedragstherapie wat te doen, maar dat is in die studie niet
gelukt. In het kader van een behandeling kijken wij naar de inzichten op het
hersenschadevlak. Als je de mensen serieus wilt nemen, dan moet je ook de PTSS, de angst,
een depressie, de persoonlijkheid en de eventuele instandhoudende factoren serieus nemen.

Ik zou een slechte dokter zijn als ik daar niet naar zou kijken. Als daar niets aan zou worden
gedaan, is sprake van onder-behandelen.

Maar inderdaad, veel mensen met posttraumatische klachten hebben echt een forse
lijdensdruk. Ze ervaren veel klachten. Terwijl mensen met ernstiger letsel en met
hersenkneuzingen vaak vrijwel geen klachten ervaren. Het is bijna paradoxaal. En wij zien als
arts dat het helemaal niet goed gaat met die mensen, terwijl zij zeggen nergens last van te
hebben. Dat kan echt. Terwijl bij mensen met licht traumatisch hersenletsel de lijdensdruk
heel groot is. Die hebben veel last. De begrijpelijke gedachte is: "Dan moet het wel fysiek
zijn, dan moet het wel op de scan te zien zijn." Die paradox is er.

Als ik het verschil in bevinding van de arts en de beleving van de patiént zo vertaal dat
mensen niet willen horen wat jij als arts zegt, kan dat dan misschien worden verklaard vanuit
een gebrekkig ziekte-inzicht, waarvan bekend is dat dat één van de gevolgen is van LTH?

Gebrekkig ziekte-inzicht is een term die neurologen gebruiken voor mensen met structurele
afwijkingen, bijvoorbeeld een hersenkneuzing. Dan heb je het vaak over ernstig hersenletsel.
Ziekte-inzicht zit deels in een specifiek gebied, in je niet-dominante hersenhelft en dan met
name de pariétaal kwab, maar de frontaalkwabben zijn hierbij ook betrokken. Dus als die
beschadigd is, dan hebben mensen echt een structurele afwijking. Dan hebben ze geen ziekte-
inzicht. Dat zie je bij ernstiger letsel.

Eigenlijk bedoel ik het iets anders: veel van mijn cliénten ontkennen dat ze een kort lontje
hebben, die ontkennen dat ze iets hebben waar de omgeving wel over klaagt. Als je het hebt
over hun werk, dan zeggen ze dat ze het wel kunnen volhouden. Of ze zeggen dat ze iets
zullen doen, maar ze doen het niet. Dat beschouw ik als een kwestie van gebrekkig ziekte-
inzicht. Ze realiseren zich niet hoe erg het is. Daar komen ze pas door schade en schande



achter, of na een echtscheiding, of na een dikke ruzie thuis. Hoe zie jij dat? Wat doe jij in die
gevallen?

Je hebt inderdaad mensen in de categorie licht traumatisch hersenletsel, die voldoen aan het
verhaal wat jij vertelt. Dan ga ik eerst op zoek met een MRI, want als er zo'n groot verschil is
tussen de lijdensdruk en wat familie en werk allemaal omschrijven, dan zou ik denken aan een
structurele laesie die met ziekte-inzicht, ziektebesef te maken heeft in de frontaal kwabben of
die niet-dominante pariétaal kwab waar ik het net over had. Dus dan ga ik daar toch eerst naar
op zoek. Ook zou ik nog een goed neuropsychologisch onderzoek doen om te kijken of
bepaalde elementen toch door een neuropsychologische stoornis komen. Als dat er niet in zit,
dan laat ik een partner meenemen en confronteer ik patiént met diens bevindingen.

Sommige mensen blijven ontkennen, dan los ik het natuurlijk ook niet op. Maar ik probeer
dan wel de situatie te schetsen: je werkt niet meer, er is toch wel wat meer aan de hand, je
werkgever zou je niet zomaar ontslaan? En je vrouw gaat niet zomaar bij je weg? Dus ik
probeer dan wel mensen daarmee te confronteren. Maar ik zou bij dit soort categorieén die jij
zo specifiek beschrijft toch echt wel tot de bodem gaan om te zoeken naar een structurele
afwijking, of een disfunctioneren bij het neuropsychologisch onderzoek, want dit is wel heel
heftig, zal ik maar zeggen.

De aanleiding om nader onderzoek te doen, zien wij op meer vlakken. Denk aan post-lyme
(mensen die een tekenbeet hebben gehad) en denk nu ook aan post-covid, of long-covid. Wat
gebeurt er met de mensen bij wie dat klachtenpatroon ontstaat en aanhoudt? Daar wordt nu
wetenschappelijk onderzoek naar gedaan. Maar voordat je daar antwoorden uit hebt, ben je
jaren verder.

. De mogelijke invloed van de voortschrijdende techniek

Met Bram besprak ik de huidige ontwikkelingen met betrekking tot de beeldvormende
diagnostiek. De kracht van de MRI neemt toe. Nu zijn er MRI's van 1,5 tot 3 tesla. Er bestaan
al MRI's van 7 tesla en binnenkort komt er een van 12, of zelfs 14,5 tesla. Dat brengt mij bij
de volgende vraag.

Kunnen wij in de toekomst dingen wel zien, die wij nu nog niet zien? En zo ja, zou dat dan de
behandeling veranderen?

Ja, het zou kunnen dat wij in de toekomst dingen gaan zien, die wij nu nog niet kunnen zien.

De vraag blijft dan echter nog steeds of dat alles (alle klachten) kan verklaren. De resultaten

uit eerdere onderzoeken, zoals bijvoorbeeld naar de instandhoudende factoren, blijven echter
staan. Een betere MRI verandert daar niets aan.

Los daarvan is nog veel onduidelijk. Wat doen de extra magnetische krachten met het brein?
Om over de kosten nog maar niet te praten. Het is nog maar de vraag of de resultaten zo'n
inzicht gaan opleveren dat wij mensen daardoor veel beter kunnen helpen.

Daarbij komt dat die nieuwe methoden vaak meer zeggen over pati€énten op populatieniveau.
Met betrekking tot de individuele patiént zullen er voorlopig geen conclusies aan de MRI's
met een betere kwaliteit kunnen worden verbonden. Dan verwacht ik meer van de
onderzoeken naar biomarkers. Misschien gaan die onderzoeken ons dingen opleveren
waarvan wij zeggen: "als wij dat in de eerste 24 uur meten, dan moet iemand meteen
daarnaartoe!". Ik hoop dat zoiets er uit gaat komen, want ook ik wil het beste voor mijn
patiénten.
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Er is een studie gedaan naar biomarkers voor hersenletsel. De zo te noemen S100 (een eiwit
dat vrijkomt als astrocyten beschadigd raken), wordt in Scandinavié al gebruikt als indicatie
voor een scan. Zit daar muziek in?

Daar zit zeker muziek in. De S100 wordt al voorbij gestreefd door andere bloedbiomarkers,
die misschien nog wel meer zeggen. Het zou goed zijn als wij die inzichten gaan inzetten in
de acute diagnostiek. Veel biomarkers voorspellen best goed. De vraag blijft alleen: ga je het
ook zien op een scan? Waarschijnlijk alleen bij de ernstige letsels, maar juist met betrekking
tot LTH valt de voorspellende waarde nog een beetje tegen.

. De rol van de endocrinoloog

Van de biomarkers gaat het gesprek over op de hormonen. Dat is het terrein van de
endocrinoloog. Daarom vraag ik aan Bram:

Wat is de rol van de endocrinoloog?

Er is in studies wel een link gevonden tussen bepaalde hormoonafwijkingen en klachten. Dat
zat vooral in de ernstige groep. Dus mensen met een middelzwaar of ernstig hersenletsel, met
afwijkingen op scans. Er is een Nederlandse studie die heeft laten zien dat de rol van de
endocrinoloog bij licht traumatisch hersenletsel heel beperkt is. Ja, het komt wel eens voor,
maar dan zijn er toch meer dingen aan de hand dan alleen de klachten die je ziet bij licht
traumatisch hersenletsel.

Overigens is dit al 15 jaar een onderwerp van discussie. Hoe vaak vinden wij afwijkingen aan
de hypofyseklier? En in hoeverre raakt die daadwerkelijk beschadigd? Dat is niet vaak, terwijl
er ook geen grote beschadigingen zichtbaar zijn. Daarbij komt dat bij bepaalde
hormoonproblemen, vergelijkbare klachten voorkomen.

Als er al hormonen worden aangetast, zijn het eerder de groeihormonen, niet de
geslachtshormonen.

° Neuro-inflammatie

Van de biomarkers en de hormonen gaat het gesprek nu over op het begrip neuro-inflammatie.
Wat is het? Levert het een verklaring op? Kun je er wat aan doen? Dat soort vragen. Voordat
ik die vragen aan Bram stelde, vertelde ik over de truc met de appel. Die gaat als volgt. Je
pakt een verse (ongeschonden) appel. Die tik je zachtjes op een tafel. Daarna leg je de appel
circa 15 minuten tot een half uur weg. Dan snij je de appel doormidden, precies door het
botsvlak. Je ziet dan een grote lichtbruine kring, ter plaatste van de deuk. Die deuk is het
primaire letsel. De bruine uitslag is dan het secundaire letsel. Na deze toelichting stel ik Bram
de volgende vraag:

Is dat inderdaad hetzelfde als neuro-inflammatie, of is dit een ander fenomeen?

Het fenomeen met die appel is denk ik bij mensen met wat ernstiger letsel. Dus de
kneuzingshaard met daar omheen het gebied van zeker ook inflammatie en vocht of
oedeemvorming. Dus ja, ik denk dat jouw analogie opgaat voor de mensen met de coup-
contre-coup die een kneuzingshaard hebben, want ook dan zie je, net als bij die appel, dat in
de dagen daarna de plek alleen maar groter wordt.
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De vraag is of dit ook speelt bij licht traumatisch hersenletsel. Waarbij wij dus niet zo hard die
deuk aan kunnen tonen. Is er dan een deuk die wij nog niet kunnen zien, zijn dat bijvoorbeeld
dan die stofwisselingsstoornis veranderingen die wij op een bepaald type MRI kunnen zien?
Het is nog onduidelijk wat die neuro-inflammatie doet. Doet het alleen iets op die plek? Doet
het iets in het hele brein? Dat is allemaal onderdeel van onderzoek. Dus ja, neuro-
inflammatie zou een verklaring kunnen zijn in combinatie met andere factoren van in stand
houden van klachten. Dat is wat wij onderzoeken, maar zover zijn wij nog helemaal niet.

Dan is de volgende vraag of je die neuro-inflammatie kunt behandelen. Is dat een goede
reactie die je nodig hebt? Of is het juist een reactie die de klachten verergert en moet je die
behandelen? Er zijn bedrijven, ook in Amerika, die daar interesse in hebben en daar al
onderzoek naar doen. Het lastige is dat je het moet hebben van bloedonderzoek. Er worden nu
voor het eerst inflammatiescans ontwikkeld om daarnaar te kijken, maar wij kunnen niet
rechtstreeks in het brein een hapje nemen om te kijken wat die inflammatie doet.

Dus je moet het van de beeldvorming hebben en van wat je in het bloed kunt meten. Het is
een interessant concept, maar wij zijn er nog niet wat dat concept betreft.

Is die inflammatie, of dat ontstekingsmechanisme, met beeldvormend materiaal te zien en in
kaart te brengen?

Jawel, met een PET-scan kan onderzoek worden gedaan naar bepaalde inflammatiemarkers.
Die worden dan gelinkt met radioactieve stoffen, waardoor je het in beeld kunt brengen. Daar
wordt nu allerlei onderzoek naar gedaan. Wat zeggen grote studies? Dat is echt in
ontwikkeling. Naar welke markers moet je kijken? Dit is de laatste jaren pas echt in
ontwikkeling gekomen, dus dat is een interessant concept, maar waar het heen gaat...? Ik durf
het nog niet te zeggen.

Op welke termijn verwacht je hier zinvolle conclusies?

Ik denk ergens tussen de vijf en de tien jaar. Wij hebben nu een eerste paper waarin wij alle
studies die er tot dan toe waren, welke markers van belang zijn, in beeld hebben gebracht.
Weet je wat het lastige is? Heel veel van die studies wil je natuurlijk langere tijd bij patiénten
testen. Maar voordat je zo'n studie hebt opgezet, er geld voor hebt, ben je heel veel tijd kwijt
voordat je iets hebt aangetoond. Dit soort onderzoeken beginnen overigens nu wel op stoom
te komen. Ik ben benieuwd wat het ons zal opleveren.

Wat wordt met betrekking tot LTH momenteel nader onderzocht?
De onderzoeken die wij nu doen betreffen met name de volgende vragen:

o Wat doet de veroudering? Word je anders oud als je hersenletsel hebt gehad? Zo ja, wat
is er dan anders aan?

o Wat gebeurt er in de acute fase? Zijn er biomarkers te identificeren, die iets kunnen
zeggen over de prognose van het herstel?

o En nog steeds: de instandhoudende factoren. Wat zijn andere factoren dan puur het
fysieke die ons kunnen helpen om deze patiénten categorie beter te begrijpen?

Dit zijn de drie belangrijkste poten van het huidig onderzoek. Hoe kun je de zorg beter
vormgeven? Hoe kunnen wij psycho-educatie het beste aanbieden? Wanneer en door wie? Als
je mensen serieus neemt en goed uitleg geeft, voorkom je misschien een heleboel ellende.
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o De verschillende behandelingen

Tot nu toe sprak ik met Bram over wat LTH is (en niet is), wat de stand van zaken is met
betrekking tot de beeldvormende diagnostiek, welke onderzoeken momenteel lopen en wat
daar in de toekomst van mag worden verwacht. Een mooie brug naar de volgende vraag:

Wat is er nu mogelijk aan behandelingen?

Er zijn klinieken die zeggen dat het allemaal fysiek is. Zij gaan dan iets doen waardoor je je
fysiek beter gaat voelen. Zelf denk ik dat een goede psychologische copingstrategie geschikter
is. Maar misschien hebben wij beiden wel gelijk.

Wat is dan de hoofdmoot van een fysieke aanpak?

Veel klinieken geven een soort exposure therapie. Je moet iets doen, in een week of in twee
weken. Daarmee kunnen ze zeggen: zie je wel dat je het kan!?!

Is dat een kwestie van: hartslag omhoog?

Dat is hartstikke goed, hartslag omhoog. En dat is natuurlijk interessant. Wat ik ook
interessant vind, zijn kleine studies bij militairen en bij atleten. In de vroege fase worden ze
fysiek belast. Dan worden de klachten juist uitgelokt, dan ga je in feite gedurende een
bepaalde tijd over je grenzen heen. Dat vind ik wel interessant. Maar wat is nou het werkende
effect daarvan? Dat weten wij helemaal nog niet.

Naar ik begrijp zit er een andere gedachte achter. Als de hartslag omhoog gaat, wordt er meer
zuurstof door de hersenen gepompt. Door middel van specifieke oefeningen zou je bepaalde
delen van de hersenen (die onder-activiteit vertonen) weer aan de slag kunnen krijgen.

Misschien werkt het wel omdat je iemand belast en laat zien dat het gelukkig helemaal niet zo
ernstig is wat ze ervaren en dat ze zich met die klachten prima kunnen inspannen. Misschien
werkt het wel op het psychologische vlak en is het dus een vorm van gedragstherapie. Dat
vind ik net zo'n valide argument als de verhoging van de bloedtoevoer.

Wat is de rol van de revalidatiearts met betrekking tot de keuze van een behandeling?

Ik geloof erg in een multidisciplinair revalidatietraject. Niet persé in de eerste drie maanden,
maar daarna zeker. En dan moet er wel een kapitein zijn die de verschillende therapieén kent,
die de juiste mensen in kan zetten op de juiste plaats, dat is zeer waardevol.

Het gevaar is dat de overheid of de verzekeraar het multidisciplinair behandeltraject bij licht
traumatisch hersenletsel misschien wel uit de vergoeding wil gaan halen. Nu roepen ze dat al
jaren, het is nog niet gebeurd. Ik ben heel blij dat er revalidatieartsen zijn, want ik weet
natuurlijk veel van de neurologie, maar ik weet niet alles van wat een ergotherapeut precies
kan betekenen, of een fysiotherapeut. Dat is hun vak, dus dat is zeer waardevol.

Is de revalidatiearts in jouw optiek de kapitein op het schip?
Uiteindelijk wel. Vaak komen patiénten via de huisarts bij hen binnen en word ik gevraagd

om mijn mening te geven. Als mensen vastlopen, of als ik die mensen niet kan helpen met
psycho-educatie of met iets tegen de hoofdpijn of met slaapadviezen, dan stuur ik hen naar de
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revalidatiearts, omdat die de mogelijkheid heeft om iemand multidisciplinair te benaderen. In
onze regio werkt dat prima.

Uiteindelijk denk ik dat wij veel meer gaan zien van vroege interventies. Dat zien wij bij
sporters in Amerika en bij militairen ook steeds vaker gebeuren. Wij hebben in Nederland heel
lang gedacht dat het vanzelf beter wordt. Gelukkig is dat bij een groot deel van de patiénten
ook zo, maar nu kunnen wij de mensen identificeren, waarbij het niet vanzelf beter gaat. Het
gaat erom die mensen in een vroeg stadium iets aan te kunnen bieden.

. Het Wasstraatproject

Nadat Bram het over het nut van vroege interventies heeft gehad, leg ik een link met ons
Wasstraatproject. In het begin van dat traject wordt namelijk de focus gelegd op herstel. De
eerste vraag is dan hoe wij met een (vroege) interventie het slachtoffer kunnen helpen. Het
feit dat wij een revalidatiearts in ons midden hebben, is daarbij heel waardevol. Bram reageert
direct.

Dit is natuurlijk fantastisch. Dat project klinkt mij als muziek in de oren. Maar die aanpak
verschilt natuurlijk wel van een wetenschappelijke aanpak.

Wij willen allebei hetzelfde: mensen helpen. Als wetenschapper zou ik er dan ook bijv. 100
mensen tegenover moeten zetten, die niet de Wasstraat-aanpak krijgen. Als ik als
wetenschapper daar subsidie voor moet krijgen, dan moet ik aan de overheid kunnen aantonen
hoeveel miljoen dat op jaarbasis scheelt. Lukt dat, dan moet de overheid om, dan moet
iedereen om!

Vanuit zijn perspectief heeft Bram natuurlijk gelijk. Wetenschappelijk onderzoek gaat over
grote getallen. In personenschadezaken gaat het echter om een individueel slachtoffer. De
rechtvaardigende bestaansgrond voor de Wasstraat zou kunnen worden gemotiveerd door een
citaat uit het Handboek traumatisch hersenletsel (hoofdstuk 3, licht traumatisch hersenletsel, §
3.6 interventies en behandeling bij klachten, blz. 46, onderaan):

"De behandeling van chronische posttraumatische klachten is complex en vergt
een multidisciplinaire aanpak met betrokkenheid van neuroloog, revalidatiearts,
(neuro)psycholoog, ergotherapeut, fysiotherapeut en werk- of studiecoach.
Voorkomen moet worden dat persisterende posttraumatische klachten een
permanent karakter krijgen met grote gevolgen voor de hervatting van
dagelijkse activiteiten en de kwaliteit van leven. Een belangrijke rol is hierbij
naast psycho-educatie weggelegd voor het herkennen van de individuele
copingsstijl en behandeling van eventueel aanwezige stemmingsproblematiek."

Ik zou nog uren verder kunnen praten over het verschil tussen de (collectieve)
gezondheidszorg en de individuele schadeclaim van een slachtoffer. Bram ook, maar dat valt
buiten het bestek van dit gesprek. Ik stel daarom mijn laatste vraag aan Bram.

Bram: heb je nog een vraag gemist?
Ja, of jullie en andere professionals in de letselschadewereld je wel voldoende realiseren dat

een letselschadezaak (of de juridische procedure) op zichzelf ook een instandhoudende factor
1s?
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Wat maakt dat je dat zegt?

Een voorbeeld: stel dat er na tien jaar nog steeds een zaak open staat. Het dossier is dan nog
niet gesloten. Dat vind ik altijd wel lastig. Waarom zeggen jullie dan niet: wij gaan voor drie
of vijf jaar en dan sluiten wij het dossier. Dan accepteren wij met zijn allen dat dit het is. Want
door het openhouden van het dossier komt er misschien geen acceptatie of berusting. Het is
een instandhoudende factor. Dat is natuurlijk niet allemaal tot in de puntjes onderzocht. Het
sluiten van het dossier betekent ook niet dat de klachten ineens over zijn.

Wat interessant dat je dit opmerkt. Dat hoor ik namelijk ook wel eens van
aansprakelijkheidsverzekeraars. Zij noemen ook wel eens de termijn van vijf jaar. Zij
verbinden daar alleen andere consequenties aan. Zij gaan ervan uit dat na die vijf jaar de
klachten wel over zullen zijn. Dan zou er dus ook geen schade meer zijn. Is dat ook wat jij
bedoelt?

Nee, dat is niet wat ik bedoel. Het is niet bekend hoe lang de klachten zullen duren. Als je na
vijf jaar nog klachten hebt, verwacht ik niet dat die in de vijf jaar daarna van nature nog zullen
herstellen. Wat ik wil zeggen is dat het de mensen bezighoudt. Het is elke keer weer
confronterend. Dat bedoel ik met de instandhoudende factor.

Dankjewel voor die toelichting. Dat is in feite ook een voordeel van het Wasstraattraject. Ook
wij beginnen met psycho-educatie en herstel. Wij willen mét de verzekeraar praten, in plaats
van tégen de verzekeraar. In het begin willen wij de juridisering juist voorkomen. Als het
traject slaagt, hebben wij iemand voor de arbeidsmarkt kunnen behouden. Het mag dan
misschien zo zijn dat het niet meer hetzelfde leven is als voor het ongeval, maar dan toch in
ieder geval second best.

Dat kan ook een waardevol leven zijn met voldoende kwaliteit van leven. Als men zich
begrepen voelt en als de nieuwe plek op de arbeidsmarkt duurzaam bestendig kan worden
volgehouden, dan pas kunnen en willen wij afscheid nemen van de verzekeraar door middel
van een definitieve regeling.

Het zijn verschillende werelden, die verschillend kijken. Dus het is goed, dat je het even uitlegt.
Graag gedaan. Ik ben blij dat je het met ons eens bent dat het weghalen van juridische
discussies al heilzaam kan zijn. Zo beschouwd, willen wij die juridische discussies in het

begin dus niet voeren, juist om iemand te helpen.

Dat klinkt als een hartstikke leuk project. Succes met de Wasstraat!

4. De verdere verwijzingen

Bram Jacobs beveelt de volgende artikelen in de warme belangstelling aan:

e The American congress of rehabilitation medicine diagnostic criteria for mild
traumatic brain injury.

o Huisarts kan veel betekenen bij herstel licht traumatisch hersenletsel, een interview
met Bram Jacobs naar aanleiding van het verschijnen van het Handboek traumatisch
hersenletsel.



https://www.maartentromp.nl/assets/files/criteriamtbi-acrm-2023.pdf
https://www.maartentromp.nl/assets/files/criteriamtbi-acrm-2023.pdf
https://huisarts.bsl.nl/huisarts-kan-veel-betekenen-bij-herstel-licht-traumatisch-hersenletsel/

e Het Handboek traumatisch hersenletsel (Houten, 2022), ISBN 978-90-368-2658-7,

waarvan ik de inhoudsopgave hier overneem:

1.

10.

11.

12.

13.

5.

Basisconcepten en epidemiologie
J. van der Naalt en B. Jacobs

Spoedeisende hulp en acute fase
K. Jellema

Licht traumatisch hoofd-/hersenletsel
B. Jacobs en J. van der Naalt

Middelzwaar en ernstig traumatisch hoofd-/Hersenletsel
B. Jacobs en J. van der Naalt

Neurochirurgische behandeling
R.D. Singh en W.C. Peul

Behandeling op de intensive care
M.J.H. Aries

Sport
J. van der Naalt en B. Jacobs

Kinderen met traumatisch hoofd-/hersenletsel
M. Hunfeld en Z. Metting

Beeldvormend onderzoek
F.J.A. Meijer en A.W.A. van der Eerden

Langdurige bewustzijnsstoornissen
W.S. van Erp

Neuropsychologie
J.M. Spikman

Neurorevalidatie
G.M. Ribbers

Langetermijngevolgen en neurodegeneratie
E.G.B. Vijverberg

De uitgereikte wijn
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Aan het interviewproject is een wijnactie verbonden ten behoeve van Meedoen, next step! In
die wijnactie staan de 25 verschillende wijnen centraal die aan de geinterviewde personen zijn
gegeven.

Van die 25 wijnen heeft Bram Jacobs de Acappela gekregen (wijn nr. 15). Ik zal uitleggen

waarom.


http://www.maartentromp.nl/assets/files/mta-xxv-wijnbrochure.pdf
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A capella is een muziekterm. Het staat voor zingen zonder instrumentale begeleiding. Zelf
associeer ik a capella ook met zingen zonder bladmuziek, dus uit het hoofd. En dan is de
relatie met het werkterrein van Bram Jacobs snel gelegd.

De Acappela (met dus een andere schrijfwijze) is een elegante wijn uit de Ribera del Duero
(Spanje). Het gebied ligt noord/west boven Madrid. Daar wordt al meer dan 10 eeuwen wijn
verbouwd. Dat is langer dan dat er (wetenschappelijk) onderzoek naar de hersenen wordt

gedaan @)!

De belangrijkste druif van de Ribera del Duero is de Tinto Fino. Dat is de plaatselijke variant
van de Tempranillo. Door de hoogteligging en de bodemsamenstelling van de Ribera del
Duero, geeft dat een fijne, complexe wijn. De plaatselijke wetgeving eist een minimum van
75% Tempranillo. Andere toegestane variéteiten zijn de Cabernet Sauvignon, de Carnachia
Tinta, de Malbec en de Albillo.

Ook zo beschouwd is deze wijn representatief voor Bram Jacobs. Het is geoorloofd dat hij als
neuroloog zelfstandig optreedt, maar het is ook goed mogelijk dat hij met andere disciplines

een geheel vormt.

Maarten Tromp, december 2023
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