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Een korte geschiedenis
van de neurologie

1.1 De functie van de hersenen was in
de oudheid geheel onderschat

In de loop der tijden heeft de mens zeer geleide-

lijk aan enig inzicht gekregen in de processen die

zich afspelen in het zenuwstelsel.

Op verschillende plaatsen in de wereld zijn uit

zeer vroege tijden (10.000 jaar v. Chr.) overblijf-

selen van schedels gevonden waarin goed afge-

werkte boorgaten waren gemaakt; uit de vorm

kan opgemaakt worden dat in ieder geval een deel

van de geopereerde mensen deze trepanaties ge-

ruime tijd overleefd moet hebben. Naar de reden

van deze ingrepen kunnen we alleen gissen, maar

het is duidelijk dat men allang het idee moet

hebben gehad dat zich iets van belang in het

hoofd moest bevinden.

Van de oude Egyptenaren zijn geschriften

overgeleverd waarin verhaald werd van hoofd-

verwondingen en hun gevolgen voor het functio-

neren van het slachtoffer. Toch dachten zij dat de

zetel van de ziel in de thorax zat. De mummifi-

cerende Egyptenaren gingen dan ook tamelijk

nonchalant met het brein van de overledene om,

terwijl het hart en de lever een betere conserve-

rende behandeling kregen. De opvatting dat ge-

voel en verstand in de borstkas vertoefden, heeft

lange tijd in de gehele wereld stand gehouden.

Het Oudgriekse woord jrZu (phrèn) kan men, al

naargelang de context, vertalen met middenrif,

hart, psyche, ziel, gemoed, gezindheid, gevoel,

verstand en gedachten. Nog steeds leren Engels-

taligen een tekst niet uit het hoofd maar ’by heart’

en zo zijn er meer zegswijzen die uit deze oude

theorieën zijn overgebleven.

Bij de Grieken beschouwde men dus hart en

middenrif als zetel van denken en emotie, terwijl

het cerebrum werd gezien als een wat ongediffe-

rentieerde massa in het hoofd (die bij verkoud-

heden eventueel de neus kon verlaten). Hippo-

crates (5e eeuw v. Chr.) was zijn tijdgenoten ver

vooruit door aan te nemen dat gemoedstoestan-

den en epileptische aanvallen hun oorsprong in

de hersenen hadden. Plato verkondigde in de 4e

eeuw voor Christus dat intellectuele functies

vanuit het hoofd moesten komen, terwijl stem-

mingstoestanden uit het hart kwamen en de la-

gere lusten door de lever werden veroorzaakt.

Zijn leerling Aristoteles zag de hersenen als een

koelsysteem voor de gevoelens, opgewekt in het

hart en daar mensen warmbloediger waren dan de

meeste andere diersoorten, was hun hersenvo-

lume relatief groot.

1.2 De ventrikels hadden in de
middeleeuwen een centrale rol in
het zenuwstelsel

Galenus (2e eeuw na Chr.) deed deze koeltheorieën

als onzin af, omdat hersenen dan ‘logischerwijs’

toch wel meer nabij het hart gelegen moesten

zijn. Voor hem hadden de hersenen een centrale

rol bij gevoel en motoriek. De gewaarwording van

prikkels uit de buitenwereld was voor hem voor-

behouden aan de weke grote hersenen, terwijl de

motoriek door de vastelastische kleine hersenen

geregeerd werd. Ook mentale functies kwamen

uit de hersenen en wel uit de hersenkamers waar

de geesten domicilie hielden, die afkomstig wa-

ren uit de linkerhartventrikel. Van daaruit kon-

den ze in de zenuwen trekken en zo het gehele

lichaam infiltreren. Deze opvatting bleef vigeren

gedurende de middeleeuwen en de renaissance.

Vanaf de 17e eeuw begon de relatie tussen ana-

tomische opbouw en functie van de hersenen wat

duidelijker te worden. De hersenschors werd

gaandeweg belangrijker geacht dan de met vocht

gevulde hersenkamers. Thomas Willis, hoogle-

raar in de filosofie te Oxford, ging de hersenen in
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functionele gebieden verdelen, waarbij de win-

dingen van de hersenschors geheugen en wille-

keur bevatten en de onwillekeurige processen

door het cerebellum geregeerd worden. Eveneens

in de 17e eeuw postuleerde Descartes dat de epi-

fyse zetel van de ziel moest zijn, omdat het een

mediaan gelegen, ongepaard orgaan was.

1.3 De hedendaagse kennis over
functionele neuroanatomie is
geworteld in de 18e eeuw

Rond 1760 werd duidelijk dat laesies in de her-

senstam konden leiden tot ademhalingsstilstand.

Theorieën over lokalisatie van bepaalde functies

in de cortex werden verder ontwikkeld in de 18e

eeuw (Swedenborg). In het begin van de 19e eeuw

werden motorische en sensorische zenuwen door

het lichaam heen onderscheiden (Bell, Magendie),

waarbij duidelijk werd dat sensibele functies in

het dorsale deel van het ruggenmerg werden ver-

werkt en motorische functies vanuit het ventrale

deel werden bestierd.

De eerste theorieën over de lokalisatie van spe-

cifieke functies in het cerebrum stammen van de

Oostenrijker Gall aan het einde van de 18e eeuw.

Hij koppelde psychologische functies, karakter en

temperament aan lichamelijke kenmerken. Zijn

theorieën werden onderbouwd door zeer selec-

tieve waarnemingen aan patiënten met discrete

hersenletsels. In de eerste helft van de 19e eeuw

ontstond er weerstand tegen de frenologie van

Gall en werd er sterk getwijfeld aan de lokalisa-

tietheorieën. Ook de Fransman Paul Broca kon

zich niet verenigen met een koppeling van men-

tale functies en corticale gebieden, totdat hij bij

een patiënt met een motorische afasie een verwe-

king in de frontale hersenkwab vaststelde. In 1861

beschreef hij in een klassiek artikel dat hier het

vermogen tot spreken gelokaliseerd moest zijn.

In 1874 stelde Wernicke dat het taalbegrip meer

naar achteren in de temporaalkwab gelegen

moest zijn en hij onderkende ook al dat spraak-

stoornissen niet alleen konden ontstaan ten ge-

volge van uitval van corticale centra, maar ook

door problemen met hun onderlinge verbindin-

gen.

Later in de tweede helft van de 19e eeuw stelde

men door klinische waarnemingen (Hughlings

Jackson) bij patiënten en elektrische stimulatie-

proeven bij proefdierhersenen (Fritsch en Hitzig)

vast dat er een somatotope organisatie van de

cortex moest zijn waar het ging om het in gang

zetten van beweging. Motorische functies werden

in de voorste hersengebieden gelokaliseerd, sen-

sorische functies in de achterste. Tegelijkertijd

werd echter duidelijker dat intellect en geheugen

niet aan specifieke gedeelten van de hersenen

konden worden toegeschreven.

Van Jackson kwam ook de theorie dat de her-

senen hiërarchisch georganiseerd waren: de

hoogste centra in de evolutioneel jonge frontale

hersenen, de laagste in de fylogenetisch oude

voorhoorn van het ruggenmerg. Uitval van de

hogere centra moest leiden tot ontremming van

de lagere. Het gevolg van een letsel in het ze-

nuwstelsel was dus uitval ter plaatse en verlies

van controle over de lagere (meer primitieve) cen-

tra op afstand.

Tegenover de lokalisatietheorieën stond het

holisme, waarin men de functie van de hersen-

schors – of in ieder geval belangrijke gedeelten

daarvan – meer als een globaal geheel opvatte. Tot

in het midden van de 20e eeuw hebben aanhan-

gers van beide theorieën met elkaar gestreden,

totdat de Amerikaanse neuroloog Geschwind en

de Russische neuropsycholoog Luria duidelijk

maakten dat cognitieve functies en gedrag voort-

komen uit relaties tussen verschillende velden in

de cortex.

1.4 Het zenuwstelsel in beeld

In de tweede helft van de 19e eeuw nam het begrip

van de werking van afzonderlijke zenuwen en

spieren sprongsgewijs toe. Belangrijke vooruit-

gang op het gebied van de neurofysiologie werd

in die tijd geboekt en ook maakte men vorderin-

gen met de beschrijving van de cytoarchitectuur

van de hersenen. Het neuron kreeg betekenis als

het kleinste functionele element in het zenuw-

stelsel (Purkinje) en de omhulling van zenuwve-

zels werd beschreven (Schwann). Het feit dat her-

senen aan de buitenzijde een grijs aspect hadden

en binnenin witte stof bevatten, bleek te komen

doordat zenuwcellichamen aan de buitenzijde la-

gen en de uitlopers, omgeven door het wittige

myeline, meer aan de binnenzijde. In de eerste

helft van de 20e eeuw werd meer en meer duide-
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lijk hoe interneuronale communicatie plaatsvond

door middel van synapsen (Sherrington).

Met deze vorderingen in de wetenschap ont-

stond gaandeweg meer de behoefte om de herse-

nen bij leven in kaart te brengen en hersenfunctie

te meten. In 1919 introduceerde Dandy in Balti-

more de pneumencefalografie waarbij lucht werd

ingebracht door middel van een ruggenprik (de

lumbaalpunctie was dertig jaar tevoren door

Quincke ‘uitgevonden’). Deze lucht verplaatste

zich via het vocht (liquor) rondom het ruggen-

merg naar boven in de liquorruimten rondom en

in de hersenen, zodat de hersenkamers op rönt-

genfoto’s konden worden gezien. Hierdoor was

vast te stellen of ze vergroot dan wel verplaatst

waren. Wie nog geen hoofdpijn had, kreeg dit

zeker na deze interventie en de techniek was be-

slist niet zonder risico. Een andere methode om

een indruk van de plaats van afzonderlijke her-

sendelen te krijgen, bestond uit inspuiting van

contrastvloeistof in de slagaderen en met rönt-

genfoto’s nagaan hoe deze zich in het hoofd ver-

spreidde. Deze techniek werd door Moniz in Lis-

sabon in 1927 geı̈ntroduceerd. Daar contrast-

vloeistof zich snel in de bloedstroom verdunde en

zo onzichtbaar werd, was het zaak deze dicht bij

de hersenen in de halsslagader in te spuiten

waardoor ook de nodige slachtoffers te betreuren

zijn geweest. Vanaf de jaren veertig van de 20e

eeuw werden hersenscans met radioactieve stof-

fen (hersenscintigrafie) gemaakt, maar ook deze ga-

ven slechts een grove indruk van de anatomie van

de hersenen. Tot begin jaren zeventig was men

afhankelijk van deze niet-ongevaarlijke beeld-

vormende technieken en uiteraard werden ze met

terughoudendheid toegepast. Anders was dit met

het elektro-encefalogram (EEG). Elektrische her-

senactiviteit werd voor het eerst gemeten aan het

einde van de 19e eeuw en vanaf het einde van de

jaren twintig in de vorige eeuw is het elektro-

encefalogram in gebruik. Sceptici beweerden

aanvankelijk dat de elektrische stromen veroor-

zaakt werden door bewegingen van de haren,

maar vorderingen in de neurofysiologie en me-

tingen tijdens hersenoperaties ontzenuwden deze

theorieën. Het EEG is lange tijd een routineon-

derzoek geweest bij het vaststellen van de her-

senfunctie en ook van de hersenanatomie (!), daar

grove afwijkingen lokale stoornissen in het EEG-

signaal veroorzaken. Het was in het midden van

de vorige eeuw niet goed denkbaar dat een neu-

rologisch consult werd afgesloten zonder dat een

EEG was gemaakt en uit de resultaten van dit

onderzoek zijn wonderlijke conclusies getrokken.

Vanaf het begin van de jaren zeventig namen de

mogelijkheden om door middel van computer-

technieken hersenscans te verrichten sprongsge-

wijs toe en in deze dagen is de patiënt vaak niet

meer tevreden zonder dat er een computerscan

(CT of MRI) van de hersenen of gedeelten van de

rug is gemaakt. Nog steeds worden de neurora-

diologische technieken verfijnd en uitgebreid.

Daarnaast zijn er mogelijkheden gekomen om

met ingenieuze isotopentechnieken hersenfunc-

ties te meten.

1.5 Opkomst en ontwikkeling van de
klinische neurologie

Hoewel men in de 17e eeuw (Willis) in feite al wel

over neurologie kan spreken, bestaat het vak

sinds latere datum. In vroegere tijden onder-

scheidde men medici (beschouwende specialisten)

en chirurgijnen (snijdende specialismen). De

laatsten stonden voorheen lager in aanzien dan de

medici, later werd het omgekeerde het geval. In

de loop van de 18e eeuw gingen artsen zich meer

en meer richten op geestesziekten en ontstonden

specialisten die nu het midden zouden houden

tussen neurologen en psychiaters. Zij kwamen

voort uit algemeen georiënteerde medici. Be-

langrijke grondleggers van de neurologie waren

bijvoorbeeld de Fransman Charcot, de Duitser

Romberg en de Engelsman Jackson, waarmee

slechts enkele beroemde namen genoemd zijn. In

Nederland was Winkler de eerste die in 1893 een

leerstoel in de neurologie en psychiatrie kreeg; hij

nam daarmee met enige aarzeling afscheid van de

interne geneeskunde. In 1899 werd Wertheim Sa-

lomonson in Amsterdam hoogleraar in de neuro-

logie, elektrotherapie en radiografie.

In de loop van de 20e eeuw ontstond er gaan-

deweg een scheiding tussen de neurologie en de

psychiatrie, maar nog lange tijd werd men opge-

leid tot een zenuwarts die beide specialismen

mocht beoefenen. In de jaren zeventig ontstond

ook hier een duidelijke scheiding en werd men

neuroloog of psychiater, zelden nog zenuwarts.

Begin jaren tachtig verdween dit specialisme. Het

vak neurologie trok weer meer en meer naar de

interne geneeskunde toe, daar verschillende neu-
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passende verschijnselen 362
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MS 364

24.7 Andere ziekten met CZS-demyelini-
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25 Spinocerebellaire aandoeningen 369
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25.4 Hereditaire spastische paraparese en

laterale sclerose zijn degeneratieve
aandoeningen van de tractus corticospi-
nalis 374
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27.3 Vroege symptomen van dementie zijn
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blemen 433

Appendix 443

Verantwoording van de afbeel-
dingen 447

Register 449

BSL - KER_BK_2KZM - 3261r4_9789031392162 009

Inhoud 9



BSL - KER_BK_2KZM - 3261r4_9789031392162 010



rologische aandoeningen primair op een interne

ziekte bleken te berusten

Reeds in het begin van de vorige eeuw, maar

vooral rond de Tweede Wereldoorlog kwam de

neurochirurgie tot bloei en gingen sommige

neurologen zich hierin specialiseren. Ook hier is

toen een nieuw specialisme ontstaan, dat zich

geheel onderscheidt van de klinische neurologie.

Binnen de neurologie kwam de klinische neuro-

fysiologie op. Menig neurologisch centrum kan

zich verder gelukkig prijzen met een of meer

neuropsychologen.

Binnen de klinische neurologie kent men nog

weer superspecialisten die zich vooral bezighou-

den met spier-zenuwziekten, bewegingsstoornis-

sen, neuro-immunologie (waaronder multiple

sclerose), vaataandoeningen, epilepsie, neuro-on-

cologie, neuro-intensive care en beeldvormende

technieken. Ook onder radiologen zijn er die

speciaal het vak neuroradiologie beoefenen. Kin-

derneurologie wordt verzorgd door daarin gesu-

perspecialiseerde neurologen en kinderartsen.

Een neuroloog is zo een arts die ziekten als

epilepsie, multiple sclerose, tumoren van het ze-

nuwstelsel, trauma’s, spierziekten, zenuwziek-

ten, bewegingsstoornissen, infecties en verwante

aandoeningen behandelt. Bij denk- of stem-

mingsstoornissen wordt snel de psychiater in

consult gevraagd; wanneer er een operatieve in-

terventie nodig is komt de neurochirurg in actie.

Verder staat de neuroloog intensief in contact met

vrijwel alle andere medische specialismen van-

wege het feit dat vele aandoeningen het gevolg

zijn van behandelingen of veroorzaakt worden

door andere ziekten.
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