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i n g e z o n d e n

Reactie op ‘Twee verdachten met hersenletsel en 
crimineel gedrag. De bijdrage van de neuroloog 
aan forensisch diagnostisch onderzoek’

Met grote belangstelling heb ik het artikel van 
Jonker e.a. (2011) gelezen over het belang van de 
frontaalkwab voor de verwerking van emotionele 
en sociale informatie en voor het reguleren van het 
gedrag. Op een genuanceerde wijze hebben de 
auteurs de invloed van een hersenletsel gewogen 
in de totstandkoming van delinquent gedrag, 
waarbij ze terecht verschillende factoren hebben 
benoemd, vooral de tijdsrelatie tussen letsel en 
gedragsverandering, de psychiatrische voorge-
schiedenis en contextuele factoren in de levensge-
schiedenis. Zeker deze laatste zijn belangrijke fac-
toren bij het ontstaan van delinquent gedrag (bij-
voorbeeld Goethals & Van Marle 2009).

Echter, ik wil teruggaan naar de eerste para-
graaf van het artikel waarin auteurs verwijzen 
naar de conceptrichtlijn ‘Psychiatrisch onderzoek 
en rapportage in strafzaken (‘pro Justitia’)’ van de 
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (2009). In 
deze conceptrichtlijn staat te lezen dat ‘de indruk 
bestaat dat sprake is van onderdiagnostiek met betrek-
king tot het gedragsneurologisch onderzoek bij het 
onderzoek pro Justitia. Dit heeft onder meer te maken 
met het tekort aan expertise op dit gebied. Uitbreiding 
van de expertisemogelijkheden op dit gebied, door het 
opzetten van vaardigheidstrainingen voor neurologen, is 
van belang voor het handhaven en verbeteren van de 
kwaliteit van onderzoek en rapportage pro Justitia.’

Vervolgens doet de werkgroep twee aanbeve-
lingen. De eerste luidt: ‘De rapporterende psychiater 
dient bij het vermoeden op neurologische problematiek 
consultatie van een neuroloog te overwegen’. En de 
tweede: ‘Bij de opleiding rapporteur pro Justitia dient 
een aparte module over somatische oorzaken van psychi-
atrische stoornissen en de indicatiestelling voor gedrags-
neurologisch en ander somatisch specialistisch (hulp)
onderzoek opgenomen te worden.’

Vragen we hier van een ‘moderne’ psychiater 
niet teveel? En projecteren we ons gebrek aan neu-

rologische kennis en kliniek niet op neurologen 
die ‘vaardigheidstrainingen’ moeten gaan volgen? 
Immers, welke jonge psychiater heeft nog min-
stens een half jaar stage gelopen op een neurologi-
sche afdeling en/of polikliniek en heeft nog een 
neus voor ‘neurologische organiciteit’ bij een 
(forensisch) psychiatrische patiënt?

Wordt er bijvoorbeeld bij een oudere patiënt 
met seksueel grensoverschrijdend gedrag, gang-
stoornissen en eventuele urine-incontinentie 
(indien niet verzwegen) zonder justitiële of  
psychiatrische voorgeschiedenis even snel als 
decennia geleden een normaledrukhydrocefalie 
als diagnose uitgesloten? Ik vrees van niet. Hoewel 
organische factoren bij bijvoorbeeld seksuele 
delinquenten niet zo vaak voorkomen, dienen her-
senaandoeningen altijd te worden uitgesloten. We 
kunnen hierbij denken aan epilepsie, hersen-
tumoren, multiple sclerose en chromosomale aan-
doeningen zoals het syndroom van Klinefelter 
(Gordon & Grubin 2004).

Staat u mij toe de teloorgang van de neurolo-
gische stage binnen de opleiding tot psychiater 
kort te beschrijven. Reeds in de jaren tachtig werd 
in Nederland de vraag gesteld of de neurologie nog 
wel relevant was voor de psychiatrie. Gezien het 
afschaffen van de neurologische stage in het cur-
riculum tot psychiater werd deze vraag negatief 
beantwoord. Dit is paradoxaal aangezien een tien-
tal jaren later de opbloei van de biologische psychi-
atrie en later de neurowetenschappen (neuroscience) 
enthousiast werd onthaald.

In Vlaanderen is men langer wijs gebleven, 
maar rond 2000 was de neurologische stage van 
een jaar geen verplicht onderdeel meer van de vijf-
jarige opleiding tot psychiater. Dit laatste was 
tegen de wens van de opleiders psychiatrie. Aanlei-
ding was het feit dat veel neurologen zo weinig 
mogelijk psychiatrie in de neurologie wilden. 
Neurologen hoefden daarom geen verplicht stage-
jaar psychiatrie meer te doen, zodat een uitwisse-
ling tussen beide disciplines niet meer mogelijk 
was. Ook hier was het contrast met de gigantische 
opmars van de neurowetenschappen des te schrij-
nender, zeker in het nieuwe millennium.
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En dan krijgen we nog de nieuwe editie van de 
dsm. Hierin wordt er een pleidooi gehouden voor 
een meer op neurowetenschappen gebaseerd diag-
nostisch proces. De vraag is of de kennis van neu-
rowetenschappen binnen de psychiatrie en bij 
psychiaters wel voldoende rijp is. In een redactio-
neel artikel in het tijdschrift World Psychiatry 
schreef de voorzitter van de World Psychiatric 
Association onlangs: ‘De gemiddelde psychiater volgt 
de vooruitgang in het biologisch onderzoek niet met 
dezelfde aandacht en hetzelfde vertrouwen als de gemid-
delde clinicus uit andere medische specialismen. Of hij 
gelooft helemaal niet in onderzoek, of hij verwacht niet 
dat onderzoek in de nabije toekomst iets kan produceren 
dat van praktische betekenis kan zijn voor zijn dagelijkse 
praktijk.’ (Maj 2011).

Kortom, adequaat indiceren van een gedrags-
neurologisch onderzoek lijkt me een huzarenstuk 
voor de (forensisch) psychiater, zonder de geur van 
een witte stofjas en een reflexhamer in de voorge-
schiedenis en straks misschien met een aversie 
tegen (functional) brain imaging. Kan het verkeren, 
Bredero?
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title in english Reaction on ‘Two subjects, each with a 

brain lesion and each prone to criminal behaviour: a plea for the invol-

vement of a behavioural neurologist in the forensic psychiatric evalu-

ation of such cases’

Geen strijdige belangen meegedeeld.

antwoord  aan Goethals

Wij danken collega Goethals voor zijn kritische en 
heldere reactie op ons artikel. De inzet van het arti-
kel was om (forensische) collega’s te interesseren 
in dit onderbelichte onderwerp en gevoeliger te 
maken voor het indiceren voor neurologisch 
onderzoek. Goethals beschrijft terecht de teloor-
gang van de neurologische expertise binnen de 
opleiding tot psychiater en geeft aan dat hij forse 
twijfels heeft over de competenties van de 
moderne psychiater in het herkennen van neuro-
logische oorzaken van gedragsstoornissen, zoals 
bij de door ons beschreven patiënten.

Hij haalt de conceptrichtlijn over strafrechte-
lijke rapportage aan en stelt dat het voor de hui-
dige (forensisch) psychiater een huzarenstukje is 
om tot een adequate indicatie voor neurologisch 
onderzoek te komen. Gezien het geringe aantal 
neurologische rapportages pro Justitia zijn wij die 
mening voor een deel ook toegedaan. Het aantal 
verzoeken om een neurologische rapportage is de 
laatste jaren toegenomen, maar dit geldt vooral 
daar waar een (gedrags)neuroloog (C. Jonker) 
werkzaam is. Dit heeft geleid tot een toegenomen 
expertise bij de voor deze diensten rapporterende 
psychiaters. In andere regio’s lijkt dit in mindere 
mate het geval.

In de door Goethals aangehaalde concept-
richtlijn worden voorstellen gedaan om het ken-
nisniveau van de forensisch psychiater te verho-
gen door nadere scholing van rapporteurs, juist 
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om de kans op een adequate indicatie voor neuro-
logisch onderzoek (en rapportage) te vergroten. 
Recent is een opzet voor een dergelijke scholing 
gemaakt, maar de belangstelling hiervoor is tot op 
heden beperkt. Mogelijk zal een meer neurobiolo-
gisch georiënteerde bijscholing integraal onder-
deel moeten gaan uitmaken van de opleiding tot 
pro Justitia-rapporteur, in plaats van een faculta-
tieve module. Met Goethals zijn wij ook van 
mening dat er in de basisopleiding tot psychiater 
voldoende aandacht moet zijn voor relevante neu-
rologische aspecten van ons vak. Het is in elk geval 
verheugend dat er in de huidige opleiding toene-
mend aandacht is voor de neurobiologie.

Een laatste aspect willen wij niet onbespro-
ken laten. Het betreft de door Goethals genoemde 
beperkte interesse van neurologen voor gedrags-
problemen of psychiatrische aspecten van hun 
vak. Het aantal (gedrags)neurologen in Nederland 
is beperkt en slechts enkelen rapporteren pro Jus-
titia. Hoe krijgen wij de groep (gedrags)neurolo-
gen enthousiast voor het doen van forensisch neu-
rologisch onderzoek en het rapporteren pro Justi-
tia? Wil dit kans van slagen hebben, dan moet er in 
elk geval kruisbestuiving plaatsvinden tussen de 
(gedrags)neurologie en de forensische psychiatrie. 
Een absolute voorwaarde voor het ontwikkelen 
van gedragsneurologische expertise is dat beide 
disciplines elkaars taal verstaan.
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Reactie op ‘Beat the blues’

Het aprilnummer van het Tijdschrift voor Psychiatrie 
stond grotendeels in het teken van de herziene 
Multidisciplinaire richtlijn Depressie (2010). Spij-
ker (2011) pleit in zijn Redactioneel voor een 
samenhangende zorgstandaard voor depressie, 
Spijker en Nolen (2011) beschrijven de achterlig-
gende kennis bij het algoritme voor biologische 
behandelingen in de herziene Multidisciplinaire 
richtlijn Depressie en Ruhé (2011) vraagt zich ten 
slotte af: hoe houden we onze richtlijnen ‘levend’ 
als literatuuronderzoek dat afgerond is in 2008 
wordt gepubliceerd in 2010?

Graag ga ik in op deze uitnodigende vraag 
door erop te attenderen dat de herziene richtlijn 
een springlevende therapievorm, te weten de 
‘lichttherapie’, geheel buiten de revisie houdt: de 
teksten van 2010 zijn letterlijk ongewijzigd ten 
opzichte van die in 2005. De conclusie luidt nog 
steeds dat het aannemelijk is dat lichttherapie 
werkzaam is bij patiënten met een winterdepres-
sie. Deze conclusie wordt gekwalificeerd op niveau 
3. Graag wijs ik erop dat het opmerkelijk is dat een 
cochrane-review uit 2004 (Tuunainen e.a. 2004), 
noch in de 2005- noch in de 2010-editie besproken 
is en dat een grote, onafhankelijke gerandomi-
seerde gecontroleerde trial (rct) uit 2004 (Martiny 
2004) en twee onafhankelijke meta-analyses niet 
zijn besproken in de 2010-editie (Even e.a. 2008; 
Golden e.a. 2005).

In de 2005-versie beveelt de richtlijncommis-
sie lichttherapie aan voor winterdepressie. Deze 
aanbeveling werd ondersteund met 2 referenties 
(Meesters & Van den Hoofdakker 1998; Terman e.a. 
1995), waarvan de eerste juist niet over winterde-
pressie ging, maar over de behandeling van slaap-
stoornissen. De andere referentie (Meesters & Van 
den Hoofdakker 1998) is nog altijd toonaangevend 
in het Nederlandse taalgebied.

Meerdere meta-analyses en standaardwerken 
(o.a. Lam 1998; Wirz-Justice 2009) over de toepas-
sing van lichttherapie bij depressie zijn noch in 
2005, noch in 2010 besproken. De vraag is: waarom 
niet? De 2010-update geeft hiervoor een verkla-



i n g e z o n d e n

384 t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  5 3  ( 2 0 1 1 )  6

ring: in de lijst met gebruikte zoektermen (appen-
dix A) komt de term ‘lichttherapie’ helemaal niet 
voor. Een reden voor deze omissie wordt niet gege-
ven. Het valt te hopen dat bij een volgende revisie, 
die hopelijk eerder dan over 5 jaar zal verschijnen, 
de lichttherapie wel als volwaardig wordt meege-
nomen.

Overigens loopt een toekomstige update dan 
al jaren achter bij de Canadese canmat-richtlijn 
(Ravindran e.a. 2009). Deze schaalt de bewijskracht 
voor lichttherapie bij seizoensgebonden depressie 
in op niveau 1 en classificeert deze daarbij als 
behandeling van eerste keus. Voor lichttherapie 
bij de niet-seizoensgebonden depressie komt men 
op bewijskrachtniveau 2 en men classificeert de 
therapie daarbij als behandeling van tweede keus. 
Lichttherapie is patiëntvriendelijk, goedkoop, 
wordt goed verdragen en heeft nauwelijks bijwer-
kingen (American Psychiatric Association 2010).

Wellicht kunnen de richtlijnwerkgroepen 
profiteren van de buitenlandse richtlijnen. De 
apa-guidelines hebben bijvoorbeeld op hun web-
site een zogenaamde guideline watch, met samen-
vattingen van belangrijke ontwikkelingen in de 
wetenschappelijke literatuur sinds de publicatie 
van de recentste richtlijn (http://www.psychiatry-
online.com/pracGuide/pracGuideHome.aspx). 
Ook heeft de apa een hyperlink voor een toeganke-
lijk feedbacksysteem waarop een ieder kan mee-
doen in het levend en up-to-date houden van vige-
rende richtlijnen.
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antwoord  aan Lieverse

De reactie van collega Lieverse over de lichtthera-
pie bij winterdepressie als aanvulling op de herzie-
ning van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie 
is zeer terecht. Het onderwerp ‘lichttherapie bij 
winterdepressie’ uit de richtlijn van 2005 is inder-
daad nog niet herzien.

De werkwijze bij de huidige herziening van 
de multidisciplinaire richtlijnen angst en depres-
sie is dat de herziening in etappes gaat. Er worden 
steeds (deel)onderwerpen uit de oude richtlijnen 
herzien. Dit heeft onder andere met planning en 
budget te maken.

Zo is de eerste herziening (2010) gewijd aan 
het onderwerp ‘depressieve stoornis’, en wordt 
momenteel het deel over chronische en therapie-
resistente depressie herzien.

Lichttherapie bij seizoensgebonden depressie 
staat nog niet op de agenda, maar dit zal naar aan-
leiding van de reactie van Lieverse wel gaan gebeu-
ren. Hij heeft dan al een mooie eerste aanzet voor 
de herziening gegeven.

literatuur

Multidisciplinaire richtlijn Depressie, eerste herziening. Richtlijn 

voor de diagnostiek en behandeling van volwassen cliënten 

met een depressie. Utrecht: Trimbos-instituut; 2010.

auteur

j. spijker is psychiater, De Gelderse Roos, locatie Veluwe 

Vallei, Ede, lid van de richtlijnwerkgroep en onderzoeker aan 

het Trimbos-instituut, Utrecht.

Correspondentieadres: dr. J. Spijker, De Gelderse Roos, Postbus 70, 

6710 BB Ede.

E-mail: j.spijker@degelderseroos.nl.


