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Voorwoord 

 

Deze thesis vormt de afsluiting van mijn Master Neuropsychologie aan de Universiteit 

Utrecht. Ik heb de master Neuropsychologie met veel plezier doorlopen. De relatie tussen 

hersenen en gedrag, gevolgen van beschadigingen in de hersenen en hoe deze stoornissen 

gediagnosticeerd kunnen worden vind ik intrigerend.  

Tijdens mijn afstudeeronderzoek heb ik geleerd om wetenschappelijk onderzoek 

zelfstandig uit te voeren en heb ik nog meer klinische ervaring opgedaan. Ik heb dit als heel 

interessant en uitdagend ervaren. 

Ik wil graag mijn supervisors Haike van Stralen en Chris Dijkerman bedanken voor 

hun enthousiaste begeleiding en kritische kanttekeningen gedurende de uitvoer van mijn 

onderzoek. Ook wil ik mijn ouders, zusjes en Robbin bedanken voor hun persoonlijke 

support. 
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Abstract 

 

Introduction. The somatosensory system is essential for providing a representation of our 

bodies, as well as about the (external) world. These functions are higher order, cognitive 

aspects of the somatosensory system. Somatosensory deficits after a stroke are known to be 

related to a reduced level of ADL functioning and a longer duration of stay and rehabilitation. 

Previous studies have focused particularly on the presence of primary somatosensory deficits, 

the current study therefore focuses mainly on investigating the frequency of higher order 

somatosensory deficits (external and body related) in the early stage after a stroke.    

 

Methodology. Thirty hospital-based patients were examined using a battery of validated non-

invasive neuropsychological tests in the early stage after the diagnosis of a cerebral stroke 

(within 2 weeks after stroke) in the University Medical Center Utrecht (UMCU) or in the 

Meander Medical Center Amersfoort.  

 

Results. Primary tactile disorders were common after stroke; 43.3% of the patients had 

impairments. The primary tactile impairments were found in proprioception (25.9%, cl; 

14.8%, il), pressure sensitivity (55.6%, cl; 22.2%, il), two point discrimination (38.1%, cl; 

23.8%, il) and temperature discrimination (5.9%- 29.4%). For the higher order touch 

disorders, impairments were found in tactile object recognition (12.5%, cl; 3.8%, il), finger 

agnosia (17.9%) and body representation deficits (3.6%, cl; 16%, il).  There are also 

significant correlations between the primary and high-order somatosensory functions. The 

performance of the patients on the somatosensory tasks appears to be affected by a lesion in 

the right hemisphere and/or having complaints about the sense of touch.  

 

Conclusions. A clinically significant proportion of the patients show somatosensory deficits 

in the early stage following stroke. Recommendations for further research are to examine the 

relation between the primary and higher order touch disorders as well as the changes in 

frequency of these deficits in the chronic stage. 
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Inleiding 

 

Het somatosensorische systeem is betrokken bij vele aspecten van het menselijk gedrag en 

cognitieve functies. De somatosensorische waarneming geeft naast informatie over de interne 

status van het lichaam, bijvoorbeeld de bloeddruk, informatie over de positie van 

lichaamsdelen (proprioceptie) en informatie omtrent de buitenwereld via aanraking 

(Deelman, Eling, de Haan, van Zomeren, 2008). Tot op heden bestaat er een aanzienlijke 

hoeveelheid literatuur over het somatosensorisch functioneren van gezonde participanten 

(Ofte & Hugdahl, 2002; Gerdingh, 2011; Overvliet, Mayer, Smeets, Brenner, 2008). Studies 

over somatosensorische stoornissen na een herseninfarct zijn echter beperkt en met name 

gebaseerd op case studies of op studies met een kleine steekproef patiënten (van Stralen et al., 

2011). Om de frequentie van somatosensorische stoornissen na een herseninfarct 

nauwkeuriger in kaart te brengen, zijn uitgebreide klinische studies met een grote steekproef 

van tactiel aangedane patiënten essentieel.  

Het somatosensorische domein kan opgedeeld worden in primaire en hogere orde 

somatosensorische stoornissen. Studies naar het somatosensorisch functioneren na een 

herseninfarct hebben zich tot nu toe vooral gericht op de primaire somatosensorische 

stoornissen (Connel, Lincoln & Radford, 2008; Winward, Halligan & Wade, 2002; Carey & 

Matyas, 2011). Bij primaire somatosensorische stoornissen bestaat het onvermogen om 

elementaire somatosensorische aspecten te onderscheiden met als gevolg dat er stoornissen 

kunnen optreden in de temperatuur discriminatie, twee punts discriminatie, drukgevoeligheid 

en proprioceptie (Van Stralen & Dijkerman, 2010). Stoornissen in het primair 

somatosensorische systeem komen vooral voor na beschadiging in de contralaterale primaire 

somatosensorische cortex, de thalamus of de subcorticale somatosensorische paden (Corkin, 

Milner, & Rasmussen, 1970). Hogere orde stoornissen treden op wanneer een uitgebreider 

netwerk wordt aangedaan, bestaande uit de secundaire somatosensorische cortex (S2), 

posterieure pariëtale cortex en de insula (Dijkerman & de Haan, 2007). De hogere orde 

somatosensorische processen kunnen in tegenstelling tot de primaire somatosensorische 

processen na een unilaterale laesie bilateraal verstoord zijn. En er zijn aanwijzingen dat 

laesies in de rechterhemisfeer leiden tot ernstigere ruimtelijke stoornissen dan laesies in de 

linkerhemisfeer (Heilman & Valenstein, 2011). Voor de primaire somatosensorische 

stoornissen lijkt wat betreft de lateralisatie nog geen consensus te bestaan (Sterzi et al., 1993; 

Ropper & Brown, 2005). Vallar (2007 in Dijkerman et al., 2007) suggereert echter dat 
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primaire somatosensorische stoornissen vaker voorkomen na een laesie in de 

rechterhemisfeer. 

Studies naar de frequentie van de primaire somatosensorische stoornissen na een 

herseninfarct laten uiteenlopende resultaten zien, variërend van 11% (Moskowitz, Lightbody, 

Freitag, 1972) tot 85% (Kim, Choi-Kwon, 1996). Een frequentie tussen 50-60% wordt het 

meest gevonden (Carey, 1995; Tyson, Hanley, Chillala, Selley, Tallis, 2008; Connel et al., 

2008; Winward et al., 2002; Sullivan, Hedman, 2008). Er is veel minder bekend over de 

frequentie van hogere orde stoornissen na een herseninfarct. De gestandaardiseerde 

somatosensorische testen zijn vaak niet voldoende in staat om de diverse somatosensorische 

hogere orde stoornissen te beoordelen waardoor deze worden gemist (van Stralen et al., 

2011).  

De hogere orde processen van het somatosensorische systeem zijn essentieel voor het 

interpreteren van informatie over de (externe) wereld om ons heen, zoals het herkennen van 

voorwerpen op de tast. Bij het herkennen van voorwerpen op de tast zijn verschillende 

functies betrokken. Allereerst moet met behulp van vinger- en handbewegingen, ook wel 

objectexploratie genoemd, een stimulus verkend worden om een perceptuele representatie 

van het object te kunnen vormen. Deze handbewegingen zijn stereotypisch van aard en 

afhankelijk van objectkenmerken (Lederman & Klatzky, 1993). Daarnaast is voor het vormen 

van een objectrepresentatie een intact primair somatosensorisch proces en een integratie van 

verschillende sensorische kenmerken van het object nodig (van Stralen, et al., 2010). Bij 

problemen in het herkennen van voorwerpen op de tast kan er dus sprake zijn van stoornissen 

op verschillende niveaus. Een voorbeeld hiervan is tactiele agnosie: ondanks een 

onbeschadigd primair somatosensorisch systeem bestaat het onvermogen om het object op 

tactiele wijze te herkennen (Caselli, 1997).   

 Naast dat hogere orde processen van het somatosensorische systeem ons informatie 

geven over de wereld om ons heen, geven ze ons ook informatie en een representatie van ons 

eigen lichaam. Er kan onderscheid gemaakt worden tussen twee hogere orde 

lichaamsrepresentaties: lichaamsschema en lichaamsbeeld (Paillard, 1999). Het 

lichaamsschema verwijst naar een meer onbewuste representatie van de positie van 

lichaamsdelen ten opzichte van elkaar en ten opzichte van objecten en personen in de ruimte. 

Tijdens het maken van bewegingen wordt de proprioceptieve informatie over de relatieve 

positie van de lichaamsdelen continu bijgewerkt (Heilman et al., 2011). Het lichaamsbeeld 

verwijst naar een meer bewuste, perceptuele representatie van het lichaam, gebaseerd op 

zowel visuele als tactiele informatie (Dijkerman et al., 2007; Gerdingh, 2011). In een recent 
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model over corticale somatosensorische processen wordt geopperd dat de inferieure 

posterieure pariëtale cortex vooral is betrokken bij de representatie van het lichaamsbeeld en 

dat de subcorticale en superieure pariëtale processen betrokken zijn bij het lichaamsschema 

(Dijkerman et al., 2007). Stoornissen in de lichaamsrepresentatie kunnen bestaan uit 

problemen met de positie en het bewegen van verschillende lichaamsonderdelen ten opzichte 

van elkaar. Een veel voorkomende stoornis in de lichaamsrepresentatie is vingeragnosie. 

Vingeragnosie is een bilaterale stoornis en omvat ondanks het behouden vermogen om de 

vingers te gebruiken en aanrakingen te detecteren, het onvermogen om vingers te herkennen, 

te identificeren of te benoemen bij zichzelf en/of bij anderen (Heilman et al., 2011; Gerdingh, 

2011). Vingeragnosie kan worden beschouwd als een stoornis in het lichaamsbeeld waarbij 

specifiek de perceptuele representatie van de vingers is aangedaan (Anema et al., 2008). Een 

andere stoornis in de lichaamsrepresentatie is rechts - links desoriëntatie. Hierbij bestaat het 

onvermogen om de rechter- en linkerkant van het lichaam te onderscheiden, terwijl het 

vermogen om omhoog - omlaag en voorzijde - achterzijde te differentiëren en de rechts - 

links oriëntatie bij andere personen of objecten behouden blijft (van Stralen, van Zandvoort et 

al., 2011). Rechts - links desoriëntatie en vingeragnosie worden samen met agrafie en 

aculculie beschreven als het vermeende Gerstmannsyndroom ten gevolge van linker parieto-

occipitaal laesies (Gerstmann, 1940). Overige stoornissen in de lichaamsrepresentatie kunnen 

stoornissen omtrent het bewustzijn van het lichaam (ownership) zijn. Een voorbeeld is 

misoplegie waarbij sprake is van haatgevoelens jegens een lichaamsdeel (Heilman et al., 

2011). Ook kunnen stoornissen omtrent de segmentatie van het lichaam voorkomen zoals 

autotopagnosie. Bij deze stoornis treden lokalisatiefouten op bij het aanwijzen van specifieke 

lichaamsdelen bij zichzelf of bij een ander (Haggard & Wolpert, 2005). Een voorbeeld van 

een stoornis omtrent de coherentie van het lichaam is heterotopagnosie. Bij deze stoornis is 

de lichaamsrepresentatie van de ander naar zichzelf getransporteerd (Haggard et al., 2005). 

 Meerdere studies laten zien dat somatosensorische stoornissen na een herseninfarct 

gerelateerd zijn aan een verminderd niveau van functioneren, prestaties in het dagelijks leven, 

kwaliteit van leven en een langere opname- en revalidatieduur (Patel, Duncan & Studenski, 

2000; Han, Law- Gibson & Reding, 2002; Sommerfeld & von Arbin, 2004; Carey, 1995). 

Wegens de impact van deze stoornissen op het functioneren van de patiënt en de gelimiteerde 

onderzoeksgegevens zal de huidige studie zich richten op de klinische cognitieve aspecten en 

de frequentie van de somatosensorische stoornissen in de subacute fase na een herseninfarct. 

Met behulp van een somatosensorische testbatterij zal de frequentie van de primaire en 

hogere orde somatosensorische stoornissen in kaart gebracht worden. Omdat eerdere studies 
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zich vooral op de primaire somatosensorische stoornissen hebben gericht zal de nadruk van 

de huidige studie liggen op de hogere somatosensorische stoornissen (extern en 

lichaamsgerelateerd). Tevens wordt gekeken naar de relatie tussen de primaire en de hogere 

orde stoornissen. Tot slot wordt het effect van de aangedane hemisfeer en het ervaren van 

tastklachten op de testprestaties onderzocht. 

 



10 
 
 

Methode 

 

Participanten 

De participanten voor dit onderzoek zijn patiënten van 18 jaar en ouder die waren opgenomen 

op de afdeling Neurologie in het Universitair Medisch Centrum Utrecht (UMCU) of het 

Meander Medisch Centrum te Amersfoort ten gevolge van een herseninfarct. Inclusiecriteria 

bestonden uit: 1) de laesies zijn zichtbaar op een CT of MRI- scan 2) de patiënten hebben 

schriftelijke toestemming gegeven voor het onderzoek. Het gebruikte informed consent is 

opgenomen in appendix 1. Exclusiecriteria bestonden uit: 1) de patiënt kan niet in het 

Nederlands communiceren of er is sprake van ernstige globale afasie 2) een alcohol en/of 

drugsmisbruik geschiedenis 3) neurologische stoornissen die niet zijn veroorzaakt door het 

huidige herseninfarct 4) een niet-neurologische aandoening die invloed heeft op het cognitief 

functioneren 5) psychiatrische stoornissen die het cognitief functioneren kunnen beïnvloeden 

of 6) de patiënt heeft meerdere infarcten en/of oudere infarcten. Na exclusie bestond de totale 

onderzoeksgroep uit 30 participanten variërend in de leeftijd van 32 - 89 jaar en een 

gemiddelde van 62,60 jaar (SD 16,31). Het opleidingsniveau is opgedeeld in zeven 

categorieën (Verhage, 1964). In tabel 1. zijn de beschrijvende statistieken met betrekking tot 

sekse, leeftijd en opleidingsniveau van de onderzoeksgroep opgenomen.  

 
Tabel 1. Demografische en klinische data van de onderzoeksgroep 
                                                     Onderzoeksgroep 
N 
Inclusie 
Exclusie reden 
 
Geslacht (Man) 

36 
30 
Meerdere infarcten 
Oudere infarcten 
19 (63,3%) 

Leeftijd 62,60 (gem.) ± 16,31 (SD) 
Opleidingsniveau 4,66 (gem.) ± 1,70 (SD)  
Handigheid  
  Links 
  Rechts 

1 (3,3%) 
29 (96,7%) 

Aangedane hemisfeer  
  Links 14 (46,7%) 
  Rechts 16 (53,3%) 
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Procedure 

In de studie werd een gevalideerde, niet- invasieve neuropsychologische testbatterij gebruikt 

met somatosensorische tests. De testafname vond binnen twee weken na het herseninfarct 

plaats. Rekening houdend met de fysieke en psychische gezondheid van de participant vond 

de testafname plaats in het UMCU of het Meander Medisch Centrum. De afname van de 

testbatterij duurde ongeveer 90 minuten. De mondelinge instructies die aan de participanten 

werden gegeven bij de verschillende taken zijn opgenomen in appendix 2. 

 

Meetinstrumenten 

Er is een korte vragenlijst bij de participanten afgenomen waarin gevraagd werd naar de tast 

en lichaamswaarneming. Vervolgens zijn er tien taken afgenomen. De taken zijn 

onderverdeeld in drie somatosensorische subdomeinen. Per taak is een cut-off score opgesteld 

(tabel 2). De onderbouwing voor de cut-off scores staat vermeld in appendix 3. Toelichting 

per taak staat vermeld in appendix 4. Van alle taken is een overzicht van de afgenomen trials 

opgenomen in appendix 5. Afbeeldingen van het gebruikte materiaal zijn terug te vinden in 

appendix 6.  

 
Tabel 2. Somatosensorische testen, de maximale scores en de cut-off scores van de neuropsychologische 
testbatterij ingedeeld in drie subgroepen (primair, hogere orde: extern, hogere orde: lichaamsgerelateerd) van 
het somatosensorisch functioneren. 
Somatosensorische 
functionele groep 

Test Cut-off score 

Groep 1 (Primair) - Proprioceptie 
- Tactiel wijzen taak 1  
- Drukgevoeligheid 
- Twee punts discriminatie 
-Temperatuur discriminatie 

≤8/10 
 n.v.t.  
0,4* 
≤8/10 
≤15/18 

Groep 2 (Hogere orde: 
extern) 

-Tactiele objectherkenning ≤8/10 

Groep 3 (Hogere orde: 
Lichaamsgerelateerd) 

- Vingeragnosie + extinctie 
- Tactiel wijzen taak 2 
- Lichaamslokalisatie 
- Bergen Rechts-Links 
Discriminatie Test (BRLD-test) 

≤5/7 
n.v.t. 
≤5/6 
 

   Conditie:  
   Back conditie ≤ 83,1% 
   Front conditie ≤ 70,4% 
   Combi conditie ≤ 62,7 % 
 *Target Force (g) 
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Statistische analyse 
De statistische data- analyses zijn uitgevoerd met het softwareprogramma SPSS versie 20.0.  

 Met behulp van de optie ‘frequenties’ en het maken van histogrammen en boxplotten 

is gekeken naar de frequentie somatosensorische stoornissen. Voor de BRLD-test zijn de 

ruwe scores omgezet naar correct- percentages voor alle afzonderlijke condities (back, front, 

combi). Hierbij representeerde een hoger percentage een betere prestatie en daarmee minder 

gemaakte fouten.  

 Omdat de assumptie van de normaalverdeling geschonden is, zijn de analyses met 

behulp van non-parametrische testen uitgevoerd. Bij de BRLD- test is met behulp van Mann-

Whitney U testen en de Friedman Test bekeken of de onafhankelijke variabelen geslacht, 

leeftijdsklassen, opleidingsniveau, aangedane hemisfeer en figuur oriëntatie de gemiddelde 

prestatie op de BRLD- test beïnvloeden. Omdat de onafhankelijke variabele leeftijdsklassen 

uit drie groepen bestond is eerst een Kruskal- Wallis test uitgevoerd en vervolgens post- hoc 

Mann-Whitney U testen. Tevens is de Bonferroni correctie toegepast.  

 Om de samenhang tussen de primaire en hogere orde somatosensorische taken te 

bepalen, werd een Spearman’s rho correlatietest uitgevoerd.  

Er is gebruikt gemaakt van Mann-Whitney U testen om te bepalen of er een verschil is 

in de prestatie op de somatosensorische taken bij een laesie in de rechter of linker hemisfeer 

en om te onderzoeken of het hebben van tastklachten de testpresentatie beïnvloedt. 



13 
 
 

 Resultaten 

 

Frequentie primaire somatosensorische stoornissen 

Van de patiënten (n=30) laat 43,3% een afwijkende score zien op de primaire 

somatosensorische taken in de subacute fase na een herseninfarct. De volgende primaire 

somatosensorische stoornissen zijn gevonden: een verstoorde proprioceptie (25,9% cl, 14,8% 

il), een verminderde drukgevoeligheid (55,6% contralesionaal (cl), 22,2% ipsilesionaal (il)) 

en een verstoorde twee punts discriminatie (38,1% cl, 23,8% il). Een afwijkende temperatuur 

discriminatie komt alleen voor aan de contralesionale zijde (wang 5,9%, hand-palm 29,4%, 

hand-rug 29,4%). De percentages zijn in tabel 3. weergeven. 

 
Tabel 3. Frequentie patiënten die afwijkend scoren op de primaire somatosensorische taken in de subacute fase 
na een herseninfarct. 
 Aantal patiënten getest  Frequentie afwijkende prestatie   
Type primaire 
somatosensorische 
stoornis 

Contralesionaal Ipsilesionaal Contralesionaal Ipsilesionaal 

Proprioceptie 27 27 7 (25,9) 4 (14,8) 
Drukgevoeligheid 18 18 10 (55,6) 4 (22,2) 
Twee punts discriminatie 21 21 8 (38,1) 5 (23,8) 
Temperatuur 
discriminatie 

17 17                                                                             

  Wang - - 1 (5,9) - 
  Hand- palm - - 5 (29,4) - 
  Hand- rug - - 5 (29,4) - 
Data is weergeven in absolute aantallen en percentages (%) 
 
 
Frequentie hogere orde somatosensorische stoornissen 

Extern 

Een afwijkende score op de tactiele objectherkenningstaak kwam bij 25% cl en 3,8% il van 

de patiënten voor. Bij 12,5% cl en 3,8% il van de patiënten was sprake van een tactiel 

objectherkenningsprobleem. Bij 4,2% cl van de patiënten was sprake van een 

benoemprobleem. Daarnaast kwamen aan de contralesionale zijde problemen met de features 

4,2% voor en was bij 4,2% de oorzaak onbekend. 

 

Lichaamsgerelateerd 

Op de vingeragnosie taak ondervond 29,2% cl en 15,4% il van de patiënten problemen met 

het benoemen van zijn of haar vingers. Met het benoemen van de afgebeelde vingers 

ondervond 44,4% cl en 12,5% il van de patiënten problemen. Bij 17,9% van de patiënten was 
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er sprake van vingeragnosie en bij 10,7% van de patiënten was sprake van een 

benoemprobleem. Bij één patiënt (4,2% cl) was er sprake van extinctie.  

 Op de tactiel wijzen taak werd door 3,6% cl en 16% il afwijkend gescoord. 

 Een afwijkende score op ‘de lichaamslokalisatietaak van het eigen lichaam’ komt bij 

10% van de patiënten voor. In 5% van de gevallen werd een nabijheidsfout gemaakt en bij 

5% een taal/semantiek fout. Een afwijkende score op ‘de lichaamslokalisatietaak semantiek’ 

komt bij 1 patiënt (5%) voor. De gemaakte fout was nergens aan gerelateerd. Een afwijkende 

score op ‘de lichaamslokalisatietaak bij een ander’ komt bij 47,4% van de patiënten voor. 

Hierbij werden verschillende soorten fouten gemaakt. Bij 36,8% was sprake van een 

links/rechts verwisseling, 5,3% was een gewrichtsverwisseling en 5,3% was een 

taal/semantiek fout. De percentages zijn in tabel 4. weergeven. 

 
Tabel 4. Frequentie patiënten die afwijkend scoren op de hogere orde somatosensorische taken in de subacute 
fase na een herseninfarct. 
 Aantal patiënten getest  Frequentie afwijkende prestatie   
Type hogere orde 
somatosensorische stoornis 

Contralesionaal Ipsilesionaal Contralesionaal Ipsilesionaal 

Extern     
Tactiele objectherkenning 24  26 6 (25) 1 (3,8) 
  Oorzaken:     
  Tactiel 
objectherkenningsprobleem 

- - 3 (12,5)  1 (3,8) 

  Benoemprobleem (algemeen) - - 1 (4,2) - 
  Exploratie - - - - 
  Features - - 1 (4,2) - 
  Onbekend - - 1 (4,2) - 
Lichaamsgerelateerd     
Vingeragnosie     
  Benoemen 24 26 7 (29,2) 4 (15,4) 
  Afbeelding 9 8 4 (44,4) 1 (12,5) 
Tactiel wijzen taak 28 25 1 (3,6) 4 (16) 
 Aantal patiënten getest  Frequentie afwijkende prestatie  
Vingeragnosie      
Oorzaken:     
  Vingeragnosie 28 - 5 (17,9)  
  Benoemprobleem 28 - 3 (10,7)  
Extinctie 24  1 (4,2)  
Lichaamslokalisatie     
Lichaamslokalisatie eigen 20  2 (10)  
  Soort fout:     
  Nabijheidsfout - - 1 (5)  
  Taal/semantiek - - 1 (5)  
Lichaamslokalisatie semantiek 20 - 1 (5)  
  Soort fout:     
  Nergens aan gerelateerd - - 1 (5)  
Lichaamslokalisatie ander 19 - 9 (47,4)  
  Soort fout:     
  Links/rechts verwisseling - - 7 (36,8)  
  Gewrichtsverwisseling - - 1 (5,3)  
  Taal/ semantiek - - 1 (5,3)  
Data is weergeven in absolute aantallen en percentages (%)  
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Rechts- links oriëntatie 
 
Tabel 5. Prestatie op de BRLD-test. Gemiddeld aangekruist-percentage en gemiddeld correct-percentage. 
Rechts- links oriëntatie 
 Back conditie Front conditie Combi conditie 
Gemiddeld aangekruist- percentage 45,6 41,2 34,1 
Gemiddeld correct- percentage 89,1 88,6 87,3 
Data is weergeven in percentages (%) 
 
Op de BRLD-test werd op de back conditie een gemiddeld correct- percentage van 89,1% 

behaald, op de front conditie 88,6% en op de combi conditie 87,3% (zie tabel 5). 

Bij de gemiddelde correct- percentages laat een Mann-Whitney U test een significant 

verschil zien tussen een laag (opleidingsniveau 1-5, Verhage, 1964) en een hoog 

opleidingsniveau (opleidingsniveau 6+7, Verhage, 1964) op de prestatie van de back 

conditie, U= 41,00 z= -2,53 p<.05, r= -0,47. De patiënten met een laag opleidingsniveau 

behaalden een lagere score (Mdn= 12,55) dan de patiënten met een hoog opleidingsniveau 

(Mdn= 20,44). Ook werd een significant verschil gevonden tussen een hoog en laag 

opleidingsniveau op de prestatie van de front conditie, U= 45,00 z= -2,50 p<.05, r= -0,46. De 

patiënten met een laag opleidingsniveau behaalden een lagere score (Mdn= 12,75) dan de 

patiënten met een hoog opleidingsniveau (Mdn= 20,00).  

Geslacht, leeftijd, aangedane hemisfeer en figuuroriëntatie blijken geen effect te 

hebben op de prestatie van de gemiddelde correct- percentages van de BRLD-test. 

 

De gemiddelde aangekruiste percentages van het totaal aantal items per conditie zijn voor de 

back conditie 45,6%, de front conditie 41,2% en voor de combi conditie 34,1% (zie tabel 5). 

Er is een significant hoofdeffect gevonden voor figuuroriëntatie door het uitvoeren 

van een Friedman Test, χ2 (2, n= 19) = 8,029 p<.05.  

Een Kruskal- Wallis test laat zien dat het gemiddelde aangekruiste percentage van het 

totaal aantal items van de front conditie significant werd beïnvloed door leeftijd, H(2)= 7,88 

p<.05. Een Mann- Whitney U test is gebruikt om dit nader te onderzoeken. Een Bonferroni 

correctie werd toegepast zodat de effecten met een significantieniveau van 0,0167 zijn 

gerapporteerd. Een Mann-Whitney U test laat een significant verschil zien tussen de 

leeftijdsgroepen 30-50 jaar en 70-90 jaar op de prestatie van de front conditie, U= 2,00 z= -

2,56 p<.0167, r= -0,74. De patiënten in de leeftijdsgroep 70-90 jaar behaalden een lagere 

score (Mdn= 3,83) dan de patiënten in de leeftijdsgroep 30-50 jaar (Mdn= 9,17). 
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Geslacht, opleidingsniveau en aangedane hemisfeer blijken geen effect te hebben op 

de prestatie van de gemiddelde aangekruiste percentages van de BRLD-test. 

  

Samenhang primaire en hogere orde somatosensorische stoornissen 

De relatie tussen de afgenomen primaire en hogere orde taken is onderzocht door gebruik te 

maken van een Spearman rho’s correlatie coëfficiënt. In tabel 6. is af te lezen dat er 

significante correlaties blijken te bestaan tussen de afgenomen primaire en hogere orde taken.  

Tactiele objectherkenning cl - proprioceptie cl, vingeragnosie benoemen cl - 

proprioceptie cl, vingeragnosie benoemen cl - tactiel wijzen eigen cl, BRLD-test correct-

percentage back conditie - tactiel wijzen eigen cl en BRLD-test correct-percentage front 

conditie - twee punts discriminatie il correleren op een sterk niveau met elkaar.  

 
Tabel 6. Spearman’s rho correlatie coëfficiënt voor de primaire en hogere orde somatosensorische taken. 
                                                                                           Primaire somatosensorische stoornissen     

 Propri
ocepti
e cl 

Propri
ocpeti
e il 

Tactiel 
wijzen 
eigen cl 

Tactiel 
wijzen 
eigen il 

Drukgev
oelighei
d cl 

Druk
gevoe
lighei
d il 

Twee 
punts 
discrimi
natie cl 

Twee 
punts 
discrimi
natie il 

Temper
atuur 
discrimi
natie 
palm cl 

Temper
atuur 
discrimi
natie 
rug cl 

Temper
atuur 
discrimi
natie  
wang cl 

Temper
atuur 
discrimi
natie 
palm il 

Temper
atuur 
discrimi
natie 
rug il 

Temper
atuur 
discrimi
natie 
wang il 

Hogere 
orde: 
extern 

              

Tactiele 
objecth
erkenni
ng il 

-.031 
N=26 

.047 
N=26 

.012 
N=26 

.013 
N=23 
 

-.025 
N=18 

-.355 
N=18 

-.066 
N=20 

.013 
N=20 

-.293 
N=17 

-.332 
N=17 

-.168 
N=17 

- - -.115 
N=17 

Tactiele 
objecth
erkenni
ng cl 

.562 
(**) 
N=24 
 

.430 
N=24 
 

-.381 
N=24 

-.242 
N=23 

-.588 
N=16 
 

-.373 
N=16 

.316 
N=18 

-.078 
N=18 

.056 
N=15 

-.075 
N=15 

- - - .269 
N=15 

Hogere 
orde: 
lichaa
msgere
lateerd 

              

Vingera
gnosie 
benoem
en cl 

.650 
(**) 
N=23 
 

.442 
N=23 
 

-.547 
(**) 
N=23 
 

-.319 
N=22 

-.349 
N=15 

-.253 
N=15 

.280 
N=17 

-.353 
N=17 

.048 
N=14 

.148 
N=14 

- - - .370 
N=14 

Vingera
gnosie 
benoem
en il 
 

.110 
N=25 

.122 
N=25 

-.175 
N=25 

-.132 
N=22 

-.328 
N=17 

-.490 
N=17 

.009 
N=19 

-.174 
N=19 

-.168 
N=16 

-.058 
N=16 

-.283 
N=16 

- - .388 
N=16 

Tactiel 
wijzen 
afbeeldi
ng il 

-.299 
N=24 

-.142 
N=24 

.473 
N=24 
 

.535 
N=21 
 

.225 
N=16 

.085 
N=16 

.031 
N=18 

.348 
N=18 

-.435 
N=15 

-.423 
N=15 

-.073 
N=15 

- - -.312 
N=15 

Tactiel 
wijzen 
afbeeldi
ng cl 

-.238 
N=24 

-.431 
N=24 

.254 
N=24 

.026 
N=21 

.541 
N=16 
 

.084 
N=16 

.011 
N=18 

.277 
N=18 

-.522 
N=15 
 

-.444 
N=15 

-.482 
N=18 

- - -.186 
N=15 
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Lichaa
mslokal
isatie 

              

Eigen .004 
N=19 

.085 
N=19 

.216 
N=19 

.257 
N=16 

-.048 
N=18 

-.040 
N=18 

-.305 
N=19 

-.308 
N=19 

-.232 
N=17 

-.262 
N=17 

-.133 
N=17 

- - -.091 
N=17 

Semanti
ek 

-.174 
N=19 

-.139 
N=19 

.108 
N=19 

.198 
N=16 

- - .070 
N=19 

.141 
N=19 

-.159 
N=17 

-.180 
N=17 

-0.91 
N=17 

- - -.063 
N=17 

Ander .030 
N=19 

.227 
N=19 

-.032 
N=19 

.038 
N=16 

-.172 
N=18 

-.091 
N=18 

-.115 
N=19 

-.343 
N=19 

.122 
N=17 

.036 
N=17 

-.017 
N=17 

- - .375 
N=17 

Rechts-
links 
oriëntat
ie 

              

Back 
conditie 
correctp
ercenta
ge 

.426 
N=27 
 

.341 
N=27 

-.657 
(**) 
N=26 
 

-.342 
N=23 

-.317 
N=18 

-.249 
N=18 

.354 
N=21 

-.232 
N=21 

-.022 
N=17 

.074 
N=17 

.235 
N=17 

- - .414 
N=17 

Front 
conditie 
Correct
percent
age 

-.022 
N=27 

.070 
N=27 

-.430 
N=26 
 

-.194 
N=23 

.006 
N=18 

-.304 
N=18 

-.307 
N=21 

-.619 
(**) 
N=21 
 

-.375 
N=17 

-.257 
N=17 

-.353 
N=17 

- - .377 
N=17 

Combi 
conditie 
Correct
percent
age 

.114 
N=27 

.049 
N=27 

-.443 
N=26 

-.330 
N=23 

.145 
N=18 

-.074 
N=18 

-.252 
N=21 

-.346 
N=21 

-.292 
N=17 

-.457 
N=17 

-.452 
N=17 

- - .362 
N=17 

**p<0,01              

 
Effect aangedane hemisfeer 

Een mogelijk effect van de onafhankelijke variabele aangedane hemisfeer op de testprestaties 

is onderzocht met de Mann- Whitney U test. Er komen meerdere significante verschillen naar 

voren. 

Een Mann- Whitney U test laat een statistisch significant verschil zien tussen de linker 

en rechter aangedane hemisfeer bij de prestatie op de tactiele objectherkenningstaak cl, U= 

37,00 z= -2,24 p<.05, r= -0,46. De patiënten met een infarct in de rechterhemisfeer behaalden 

een lagere score (Mdn= 9,85) dan de patiënten met een infarct in de linker hemisfeer (Mdn= 

15,64). 

 Ook laat de Mann- Whitney U test een significant verschil zien bij de prestatie op de 

twee punts discriminatie taak cl, U= 11,50 z= -3,32 p<.01, r= -0,73. De patiënten met een 

infarct in de rechterhemisfeer behaalden een lagere score (Mdn= 7,05) dan de patiënten met 

een infarct in de linker hemisfeer (Mdn= 15,35). 

Tot slot laat de Mann- Whitney U test een statistisch significant verschil zien bij de 

prestatie op de drukgevoeligheidstaak cl, U= 17,5 z= -2,05 p<.05, r= - 0,48. De patiënten met 

een infarct in de linker hemisfeer behaalden een lagere score (Mdn= 6,94) dan de patiënten 

met een infarct in de rechterhemisfeer (Mdn= 12,06). 
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Effect tastklachten 

Een mogelijk effect van de onafhankelijke variabele tastklachten op de testprestaties is 

onderzocht met de Mann-Whitney U test (zie tabel 7). Er komen meerdere significante 

verschillen naar voren. 

Een Mann- Whitney U test laat een statistisch significant verschil van tastklachten 

zien bij de prestatie op de proprioceptie taak cl, U= 25,00 z= -3,09 p<.01, r= -0,59. De 

patiënten die tastklachten aangaven behaalden een lagere score (Mdn= 7,57) dan de patiënten 

die geen tastklachten aangaven (Mdn= 16,25). 

Een Mann- Whitney U test laat ook een statistisch significant verschil van tastklachten 

zien bij de prestatie op de proprioceptie taak il, U= 46,00 z= -1,96 p<.05, r= -0,38. De 

patiënten die tastklachten aangaven behaalden een lagere score (Mdn= 10,57) dan de 

patiënten die geen tastklachten aangaven (Mdn= 15,20). 

Ook laat een Mann-Whitney U test een statistisch significant verschil van tastklachten 

zien bij de prestatie op de temperatuur discriminatie van de wang cl, U= 18,00 z= -2,26 

p<.05, r= - 0,55. De patiënten die tastklachten aangaven behaalden een lagere score (Mdn= 

6,60) dan de patiënten die geen tastklachten aangaven (Mdn= 10). 

 

Eén patiënt ondervond klachten met het bewustzijn van zijn lichaam. Er was sprake van 

misoplegie van de hand aan de contralesionale zijde. Deze patiënt liet op een Mann-Whitney 

U test een statistisch significant verschil van klacht ownership zien op de prestatie 

lichaamslokalisatietaak eigen, U= 1,00 z= -2,83 p<.01, r= -0,63. De patiënten die geen 

klachten in de ownership ondervonden behaalden een hogere score (Mdn= 10,95) dan de 

patiënt die wel klachten ondervond (Mdn= 2,00). 

Ook liet de Mann- Whitney U test een statistisch significant verschil van klacht 

ownership zien bij de prestatie op de tactiele objectherkenningstaak il, U= 0,00 z= -2,66 

p<.01, r= -0,52. De patiënten die geen klachten met de ownership ondervonden behaalden 

een hogere score (Mdn= 14,00) dan de patiënt die wel klachten ondervond (Mdn= 1,00). 
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Tabel 7. Mann-Whitney U test voor het effect van tastklachten op de prestatie op de somatosensorische taken. 
                                                                                                                     Klacht tast 
 Ja (26,7%) Nee (73,3%) 
Primaire somatosensorische taken   
Proprioceptie cl (*) 7,57 

(n=7) 
16,25 
(n=20) 

Proprioceptie il (*) 10,57 
(n=7) 

15,20 
(n=20) 

Tactiel wijzen eigen cl 16,08 
(n=6) 

12,73 
(n=20) 

Tactiel wijzen eigen il 15,88 
(n=4) 

11,18 
(n=19) 

Drukgevoeligheid cl 13,00 
(n=5) 

8,15 
(n=13) 

Drukgevoeligheid il 9,80 
(n=5) 

9,38 
(n=13) 

Twee punts discriminatie cl 8,42 
(n=6) 

12,03 
(n=15) 

Twee punts discriminatie il 10,67 
(n=6) 

11,13 
(n=15) 

Temperatuur discriminatie palm cl 6,20 
(n=5) 

10,17 
(n=12) 

Temperatuur discriminatie rug cl 6,70 
(n=5) 

9,96 
(n=12) 

Temperatuur discriminatie wang cl (*) 6,60 
(n=5) 

10,00 
(n=12) 

Temperatuur discriminatie palm il 9,00 
(n=5) 

9,00 
(n=12) 

Temperatuur discriminatie rug il 9,00 
(n=5) 

9,00 
(n=5) 

Temperatuur discriminatie wang il 9,50 
(n=5) 

8,79 
(n=12) 

   
Hogere orde: extern   
Tactiele objectherkenning cl 7,38 

(n=4) 
13,53 
(n=20) 

Tactiele objectherkenning il 13,08 
(n=6) 

13,63 
(n=20) 

Hogere orde: lichaamsgerelateerd   
Vingeragnosie benoemen cl 11,20 

(n=5) 
12,84 
(19) 

Vingeragnosie benoemen il 15,93 
(n=7) 

12,61 
(n=19) 

Tactiel wijzen afbeelding cl 13,75 
(n=6) 

12,08 
(n=18) 

Tactiel wijzen afbeelding il 16,42 
(n=6) 

11,19 
(n=18) 

Lichaamslokalisatie   
  Eigen 9,60 

(n=5) 
10,80 
(n=15) 

  Semantiek 11,00 
(n=5) 

10,33 
(n=15) 

  Ander 11,50 
(n=5) 

9,46 
(n=14) 

Rechts- links oriëntatie   
  Back conditie 14,25 

(n=8) 
15,95 
(n=22) 

  Front conditie 17,00 
(n=8) 

14,95 
(n=22) 

  Combi conditie 16,31 
(n=8) 

15,20 
(n=22) 

*p<0,05 
Data is weergeven in mean rank (Mdn). 
N is het aantal patiënten dat heeft deelgenomen aan de taak opgesplitst naar het wel/niet ervaren van tastklachten. 
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Discussie 

 

Het voornaamste doel van de studie was om de frequentie van somatosensorische stoornissen 

in de subacute fase na een herseninfarct in kaart te brengen. Hierbij lag de focus op de hogere 

orde stoornissen (extern en lichaamsgerelateerd). Daarnaast is naar mogelijke verbanden 

tussen de primaire en de hogere orde somatosensorische stoornissen gekeken. Ook is het 

effect van de aangedane hemisfeer en tastklachten op de testprestaties onderzocht.  

Allereerst is de frequentie van de primaire somatosensorische stoornissen nagegaan. 

Er is gevonden dat 43,3% van de patiënten na een herseninfarct lijdt aan een stoornis in het 

primaire somatosensorisch functioneren. De gevonden frequenties, rekening houdend met de 

kleine steekproef van de huidige studie, zijn vergelijkbaar met eerder uitgevoerde studies. De 

meeste voorafgaande studies laten zien dat circa 50% van de patiënten na een herseninfarct 

lijdt aan een stoornis in het primair somatosensorisch functioneren (Carey, 1995; Tyson et al., 

2008; Connel et al., 2008; Winward et al., 2002; Sullivan et al., 2008). Dit is echter opvallend 

omdat het merendeel van deze studies in de post- acute fase (meer dan twee weken) na een 

herseninfarct is uitgevoerd. In de huidige studie werd naast de verwachte contralesionale 

stoornissen, bij 14-24% van de patiënten een primaire somatosensorische stoornis aan de 

ipsilesionale zijde gevonden. Dit is in overeenstemming met eerdere studies waarin werd 

gevonden dat 20-30% van de patiënten problemen aan de ipsilesionale zijde ondervonden 

(Kim et al., 1996; Corkin, Milner, Taylor, 1973). De gevonden beperkingen in de 

temperatuur discriminatie (wang 5,9%, hand-palm 29,4%, hand-rug 29,4%) aan alleen de 

contralesionale zijde zijn echter opvallend. Eerder onderzoek laat zien dat een stoornis in de 

temperatuur discriminatie bij 17% van de patiënten ipsilesionaal voorkomt (Connel et al., 

2008). Hoewel primaire somatosensorische stoornissen aan de ipsilesionale zijde minder vaak 

voorkomen dan stoornissen aan de contralesionale zijde, zijn de gevonden frequenties toch 

substantieel. Belangrijk is dat het voorkomen van primaire somatosensorische stoornissen aan 

de ipsilesionale zijde in de klinische praktijk erkend wordt.  

 Voorts is naar de frequentie van de externe hogere orde somatosensorische 

stoornissen gekeken. Bij 12,5% van de patiënten was aan de contralesionale zijde en bij 3,8% 

aan de ipsilesionale zijde sprake van een tactiel objectherkenningsprobleem. Omdat de 

patiënten met een tactiel objectherkenningsprobleem ook bekend waren met primaire 

somatosensorische stoornissen, was bij geen van de patiënten sprake van tactiele agnosie. Dit 

wordt ondersteund door de gevonden samenhang tussen tactiele objectherkenning en 

proprioceptie. De gevonden samenhang lijkt logisch omdat bij het exploreren van objecten 



21 
 
 

met de vingers bij de tactiele objectherkenning, de tactiele input van de vingers gecombineerd 

moet worden met de proprioceptieve informatie van de locatie van de vingers (Lederman et 

al., 1987; Overvliet, Anema, Brenner, Dijkerman & Smeets, 2011). 

 Kijkend naar de lichaamsgerelateerde hogere orde stoornissen, is de meest 

voorkomende stoornis vingeragnosie. Vingeragnosie wordt beschouwd als een bilaterale 

stoornis waarbij beide handen zijn aangedaan (Heilman et al., 2011). In de huidige studie 

werd gevonden dat bij 17,9% van de patiënten sprake was van vingeragnosie. In de literatuur 

wordt vingeragnosie genoemd als de meest voorkomende lichaamsgerelateerde hogere orde 

stoornis (Frederiks, 1985 in van Stralen et al., 2010). Echter, doordat in eerdere studies 

vingeragnosie meestal in het kader van het Gerstmannsyndroom of in een case studie werd 

onderzocht, is weinig bekend over de frequentie van vingeragnosie (Carota, Di Pietro, Ptak, 

Poglia & Schnider, 2004; Rusconi, Pinel, Dehaene & Kleinschmidt, 2009). In een onderzoek 

van Lesniak, Bak, Czepiel, Seniow, CzIonkowska (2008) werd bij 200 patiënten in de tweede 

week na een herseninfarct het cognitief functioneren met behulp van een cognitieve screening 

in kaart gebracht. Tevens werd onderzocht of er sprake was van vingeragnosie. De door 

Lesniak et al. (2008) gebruikte vingeragnosietaak was gebaseerd op het cognitief assessment 

van Strub & Black (2000). De methode lijkt echter beperkt. De patiënten werden gevraagd 

om met de ogen gesloten aan te geven of er één of twee vingers door de onderzoeker werd 

aangeraakt. Het is niet duidelijk of de patiënten, zoals in de huidige studie, gevraagd zijn om 

hun vingers te benoemen. De resultaten laten zien dat bij 4,5% (n=200) van de patiënten 

sprake was van vingeragnosie. Dit is naar verhouding een lagere frequentie dan de gevonden 

frequentie van 17,9% (n=28) in de huidige studie. Deze discrepantie wordt mogelijk 

veroorzaakt door het gebruik van een minder uitgebreide en wellicht minder nauwkeurige 

onderzoeksmethode dan de methode in de huidige studie. Tevens is in de huidige studie 

gevonden dat wanneer een patiënt problemen met het identificeren van zijn vingers 

ondervond, de patiënt een grotere afwijking liet zien op de tactiel wijzen taak, die het 

lichaamsschema beoogde te meten. In een recente studie van Anema et al. (2008) zijn echter 

aanwijzingen gevonden dat vingeragnosie gerelateerd is aan een verstoord lichaamsbeeld 

waarbij specifiek de perceptuele representatie van de vingers is aangedaan. Gezien de 

gevonden aanwijzingen in de huidige studie dat bij vingeragnosie het lichaamsschema in 

plaats van het lichaamsbeeld is verstoord, is het interessant om in vervolgonderzoek opnieuw 

de rol van het lichaamsschema bij vingeragnosie te onderzoeken 

Voorts is gekeken naar de rechts- links desoriëntatie. Opmerkelijk is dat de patiënten 

in de huidige studie overeenkomende of hogere correct- percentages laten zien dan gezonde 
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proefpersonen (Ofte et al., 2002; Gerdingh, 2011). Anderzijds is het percentage aangekruiste 

items laag. De patiënten in de huidige studie lijken veel tijd genomen te hebben om het juiste 

antwoord aan te kruisen met als mogelijk gevolg dat zij daarbij weinig fouten hebben 

gemaakt. Een suggestie voor vervolgonderzoek is om bij de BRLD-test te controleren op de 

verhouding snelheid/ nauwkeurigheid, dit is tot op heden niet gedaan. Tevens is gevonden dat 

de onbewuste representatie van de positie van de lichaamsdelen in de ruimte samenhangt met 

het onderscheidend vermogen tussen rechts en links. Ook is er een mogelijke samenhang 

tussen de prestatie op mentaal roteren en de sensitiviteit van de huid gevonden. Deze 

verbanden zijn nog niet eerder gevonden. Wel wordt in het Gerstmannsyndroom de rechts - 

links desoriëntatie in verband gebracht met vingeragnosie waar een stoornis in de 

lichaamsrepresentatie aan ten grondslag ligt (Heilman et al., 2011). Mogelijkerwijs dient het 

lichaamsschema als referentiekader voor de rechts - links oriëntatie. Voor vervolgonderzoek 

is het interessant om de rol van het lichaamsschema bij de rechts - links discriminatie nader te 

bestuderen. 

In de huidige studie zijn de lichaamsrepresentatieve stoornissen autotopagnosie en 

heterotopagnosie niet aangetroffen. Foutieve antwoorden die door patiënten gegeven werden 

bij de lichaamslokalisatietaak, werden veroorzaakt door een rechts-links verwisseling of een 

gewrichtsverwisseling. Eén patiënt maakte een taal/semantiek fout bij het lokaliseren van 

eigen lichaamsdelen en van een ander. Bij andere taken kwam dit benoemprobleem bij deze 

patiënt ook naar voren. Het vermogen van de patiënten om lichaamsdelen bij zichzelf of een 

ander te identificeren bleek dan ook intact.  

Tevens is onderzocht of de locatie van de laesie in de rechter of linker hemisfeer invloed 

heeft op de prestatie van de patiënten op de somatosensorische taken. Eerdere studies doen 

vermoeden dat de rechterhemisfeer een grotere rol speelt bij hogere ruimtelijke processen die 

betrokken zijn bij sommige tactiele discriminatie en identificatie taken (Heilman et al., 2011). 

Er zijn dan ook aanwijzingen dat een laesie in de rechterhemisfeer in ernstigere ruimtelijke 

stoornissen resulteert dan een laesie in de linkerhemisfeer (Heilman et al., 2011). In de 

huidige studie werd eveneens gevonden dat patiënten met een laesie in de rechterhemisfeer 

minder goed presteerden op de tactiele objectherkenningstaak. Bij de primaire 

somatosensorische taken werd gevonden dat patiënten met een laesie in de rechterhemisfeer 

minder goed presteerden op de twee- punts discriminatie taak. Tevens was zoals verwacht, de 

drukgevoeligheid bij deze patiënten aan de contralesionale zijde lager. Deze bevindingen 

ondersteunen de suggestie van Vallar (2007 in Dijkerman et al., 2007) dat primaire 

somatosensorische stoornissen mogelijk vaker na rechterhemisfeer letsel voorkomen.  
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Ook is onderzocht of het hebben van tastklachten invloed heeft op de prestatie van de 

patiënten op de somatosensorische taken. Uit de huidige studie komt naar voren dat patiënten 

met tastklachten minder goed presteren op de proprioceptie taak en bij de temperatuur 

discriminatie van de contralesionale wang. Eén patiënt ondervond klachten omtrent het 

eigendom van zijn lichaam. De patiënt presteerde minder goed bij het lokaliseren van 

lichaamsdelen van het eigen lichaam en bij de tactiele objectherkenning aan de ipsilesionale 

zijde. In een vervolgstudie is het interessant om de voorspellende waarde van tastklachten op 

de prestatie van patiënten op somatosensorische taken verder te onderzoeken. Dit kan 

bijdragen aan het vroegtijdig lokaliseren van stoornissen in het somatosensorische domein in 

de subacute fase na een herseninfarct. 

 

Kanttekeningen 

Tot slot zullen enkele kanttekeningen betreffende het huidige onderzoek besproken 

worden. Allereerst bestaat de studie uit een kleine steekproef waardoor de power van het 

onderzoek laag is met als gevolg dat de kans op type II fouten groter is. In vervolgonderzoek 

is het aan te bevelen om een grotere steekproef te gebruiken. Ten tweede had het onderzoek 

veel ‘missings’. Door de aanwezige somatosensorische stoornissen bij de patiënten kon niet 

bij elke patiënt de gehele testbatterij afgenomen worden met als gevolg dat veel data ontbrak. 

Ten derde is de norm data van de somatosensorische testen matig (zie appendix 3). Voor 

vervolgstudies wordt aanbevolen om de somatosensorische testbatterij bij controle groepen af 

te nemen zodat er duidelijke cut-off scores voor de testen opgesteld kunnen worden. Dit geldt 

in het bijzonder voor de tactiel wijzen taak, de tactiele objectherkenningstaak en de 

lichaamslokalisatietaak.  

 

Conclusie 

Concluderend kan gesteld worden dat in de subacute fase na een herseninfarct bij een 

groot aantal patiënten sprake is van primaire en hogere orde somatosensorische stoornissen. 

Ook zijn er significante correlaties gevonden tussen primaire en hogere orde 

somatosensorische functies die informatief kunnen zijn voor de huidige somatosensorische 

modellen. Een laesie in de rechter hemisfeer en/of het hebben van tastklachten lijkt een 

negatief effect te hebben op de prestatie van de patiënten op de somatosensorische taken. Een 

follow-up studie wordt aanbevolen om het herstel van de somatosensorische stoornissen in 

kaart te brengen. 
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Appendix1 

 

Informed consent 

 

Titel: Problemen in de tast- en lichaamsfunctie na een beroerte 
Een onderzoek naar gevoel en de waarneming van het lichaam. 
 
Geachte heer/mevrouw, 

Wij vragen u vriendelijk om mee te doen aan een medisch-wetenschappelijk onderzoek welke 

zich richt op de tast- en lichaamsfunctie na een beroerte. U beslist zelf of u wilt meedoen. 

Voordat u de beslissing neemt, is het belangrijk om meer te weten over het onderzoek. Lees 

deze informatiebrief rustig door. Bespreek het met partner, vrienden of familie. Ook is er een 

onafhankelijke persoon, die veel weet van het onderzoek. Lees ook de Algemene brochure 

(zie bijlage 1). Daar staat veel algemene informatie over medisch-wetenschappelijk 

onderzoek in. Hebt u na het lezen van de informatie nog vragen? Dan kunt u terecht bij de 

onderzoeker. Op bladzijde 3 vindt u haar contactgegevens. 

 
Hoe ziet het onderzoek eruit? 

Op de afdeling neuropsychologie van het UMCU wordt wetenschappelijk onderzoek gedaan 

naar problemen in de tast- en de lichaamsfunctie na een beroerte. U bent ongeveer een half 

jaar geleden opgenomen vanwege een beroerte en om deze reden vragen wij u of u zou willen 

deelnemen aan het onderzoek. Het onderzoek waar we nu uw deelname voor vragen vormt 

een uitbreiding op een eerder neuropsychologisch onderzoek waarbij u tests heeft gedaan 

voor het geheugen en de concentratie. Wij zouden graag dezelfde tests als u toen gedaan heeft 

nogmaals willen doen, om te kijken naar het herstel van de denkfuncties.  

 
Wat wordt er onderzocht? 

De tast- en lichaamsfunctie wordt gebruikt voor het voelen, het gebruiken en het accuraat 

aansturen van het lichaam. We zijn gewend dat dit automatisch en zonder dat wij hier bewust 

van zijn gaat. Zo kunt u zonder veel moeite uw sleutels op de tast uit uw tas halen zonder dat 

u hoeft te kijken of uzelf aankleden terwijl u niet elke beweging met uw ogen hoeft te volgen. 

Ook hoeft u er niet over na te denken waar uw voet zich bevindt als u een sok wilt 

aantrekken.  

Na een beroerte kan een deel van de patiënten problemen ervaren in deze tast- en 

lichaamsfunctie. Hierdoor gaan handelingen zoals aankleden of iets voelen niet meer 
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automatisch, of zijn deze soms zelfs niet meer mogelijk. Met deze studie willen wij in kaart 

brengen hoe vaak deze problemen in de tast- en lichaamsfunctie voorkomen en in welke mate 

dit kan herstellen. Hierdoor kunnen we in de toekomst mensen met deze problemen beter 

begeleiden of behandelen. Het onderzoeken van deze problemen willen wij doen door zo veel 

mogelijk mensen die een beroerte hebben gehad te testen, zowel met als zonder problemen in 

de tast –en lichaamsfuncties. Een voorbeeld van een test is dat u met uw ogen dicht moet 

schatten waar precies uw hand ligt. Ook maken wij gebruik van de gegevens van het 

neuropsychologische onderzoek dat u onlangs heeft gehad. Daarbij willen wij ook gebruik 

maken over de gegevens die er bekend zijn over uw beroerte, zoals bijvoorbeeld waar in de 

hersenen precies de beroerte heeft plaatsgevonden. Om het beloop en eventuele herstel in 

kaart te kunnen brengen willen wij uw prestaties van nu vergelijken met uw prestaties op de 

tests die u toen vlak na de beroerte heeft gedaan.  

 
Wat wordt er van u verwacht? 

Het onderzoek bestaat uit verschillende taken, die in totaal ongeveer twee uur duren. In dit 

onderzoek zal u bijvoorbeeld gevraagd worden om te schatten hoe lang uw vingers zijn, of 

waar uw armen zich ten opzichte van elkaar bevinden. Deze kennis heeft u namelijk allemaal 

nodig om iets vast te pakken, of bijvoorbeeld u aan te kleden. Daarbij zal u ook gevraagd 

worden een vragenlijst in te vullen over klachten die u hier mogelijk over kan hebben.  

 
Heeft het wetenschappelijk onderzoek invloed op uw behandeling/zorg? 

Dit wetenschappelijk onderzoek is geen onderdeel van de gebruikelijke zorg die u krijgt en 

staat hier volledig los van. Dit betekent dat het meedoen aan dit onderzoek op geen enkele 

wijze invloed heeft op de aan u verleende en te verlenen zorg.  

 
Wat zijn de voor- en nadelen van meedoen? 

U heeft zelf geen direct voordeel van deelname aan dit onderzoek. Voor de toekomst kan het 

onderzoek wel nuttige gegevens opleveren. Een mogelijk nadeel van het meedoen aan dit 

onderzoek is dat er aanwijzingen kunnen worden gevonden voor problemen in de tast- en/of 

lichaamsfunctie waar u zich eerder niet bewust van was. 

 
Wat gebeurt er al u niet mee doet? 

U beslist zelf of u meedoet aan het onderzoek. Deelname is vrijwillig. Als u besluit niet mee 

te doen, hoeft u verder niets te doen. U hoeft niets te tekenen. U hoeft ook niet te zeggen 

waarom u niet wilt meedoen. Als u patiënt bent, krijgt u gewoon de behandeling die u anders 
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ook zou krijgen. Als u wel meedoet, kunt u zich altijd bedenken en toch stoppen, ook 

tussentijds. Voor u verandert er dan niets.  

 

Wat gebeurt er met uw gegevens na afloop van het onderzoek? 

Wij willen uw gegevens graag bewaren voor eventueel verder onderzoek in de toekomst. Als 

eventueel  nieuwe onderzoek gaat beginnen, vragen wij u opnieuw om uw toestemming. U 

kunt dan beslissen of wij uw gegevens dan nogmaals mogen gebruiken. Als u niet wilt dat uw 

gegevens bewaard blijven, respecteren wij dat natuurlijk. U kunt uw keuze op het 

toestemmingsformulier aangeven.  

 

Wie krijgt inzage in uw gegevens?  

Wij laten uw neuroloog weten dat u meedoet aan het onderzoek. U moet hiervoor 

toestemming geven op het toestemmingsformulier voordat u aan het onderzoek meedoet. Wilt 

u meer weten over wie inzage krijgt in uw gegevens? Lees dan ook de Algemene Brochure 

(bijlage 1). 

 
Vergoeding 

Wanneer u besluit om mee te doen aan het onderzoek heeft u recht op reiskostenvergoeding. 

 
Goedkeuring onderzoek 

Voor dit onderzoek is toestemming verkregen van de Raad van Bestuur van het UMC Utrecht 

na een positief oordeel van de Medisch Ethische Toetsingscommissie UMC Utrecht.  

 
Wilt u verder nog iets weten? 

Als u vragen heeft over de gang van zaken rond het onderzoek dan kunt u dit melden aan de 

onderzoeker of aan uw behandelend arts. Wilt u graag een onafhankelijk advies over 

meedoen aan dit onderzoek? Dan kunt u terecht bij een onafhankelijke arts of ander 

deskundig persoon. Deze gegevens vindt u onderaan deze brief.  

 
Heeft u klachten over dit onderzoek 

Als u klachten heeft kunt u dit melden aan de onderzoeker of aan uw behandelend arts. 

Mocht u ontevreden zijn over de gang van zaken bij het onderzoek en een klacht willen 

indienen dan kunt u contact opnemen met Patiëntenservice. Dit is bereikbaar via tel. 088-755 

88 50. 
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Met vriendelijke groet, 

Onderzoeksteam 

dr. Chris Dijkerman 

dr. Martine van Zandvoort 

drs. Haike van Stralen  
( +31 88 7556873 / * h.e.vanstralen@umcutrecht.nl 

 
Onafhankelijke arts 

dr. Geert-Jan Biessels  
( +31 88 7557975 

 
Bijlagen 
1. algemene brochure medisch-wetenschappelijk onderzoek met mensen 
2. tijdsdiagram onderzoek  

mailto:h.e.vanstralen@umcutrecht.nl
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 Toestemmingsformulier deelname wetenschappelijk onderzoek:  
'Problemen in de tast- en lichaamsfunctie na een beroerte'  

 
ABR nr. 32864 / maart 2011 

 
Ik heb de informatiebrief voor de proefpersoon gelezen. Ik kon aanvullende vragen stellen. 

Mijn vragen zijn genoeg beantwoord. Ik had genoeg tijd om te beslissen of ik meedoe.  

 
Ik weet dat meedoen helemaal vrijwillig is. Ik weet dat ik op ieder moment kan beslissen om 

toch niet mee te doen. Daarvoor hoef ik geen reden te geven. 

 
Ik geef toestemming om de specialist(en) die mij behandelt te vertellen dat ik meedoe aan dit 

onderzoek. 

 
Ik weet dat ik geen uitslag krijg van mijn prestaties tijdens dit onderzoek.  

  
Ik weet dat sommige mensen mijn gegevens kunnen zien. Die mensen staan vermeld in de 

Algemene brochure. 

 
Ik geef toestemming om mijn gegevens te gebruiken voor de doelen die in de informatiebrief 

staan. 

 
Ik vind het goed om aan dit onderzoek mee te doen. 

 
Ik vind het wel/ niet* goed dat mijn gegevens worden bewaard voor toekomstig onderzoek. 

 
Ik geef wel/geen* toestemming om in de toekomst benaderd te worden voor het 

vervolgonderzoek. 

 
Ik geef wel/geen* toestemming om mijn arts op de hoogte te stellen wanneer er bevindingen 

zijn over mijn gezondheid die zorgelijk kunnen zijn. 

 

Naam proefpersoon:     

Handtekening:       Datum : __ / __ / __ 

 
*omcirkelen wat van toepassing is. 



32 
 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 

Ik verklaar hierbij dat ik deze proefpersoon volledig heb geïnformeerd over het genoemde 

onderzoek. 

 

Als er tijdens het onderzoek informatie bekend wordt die de toestemming van de 

proefpersoon zou kunnen beïnvloeden, dan breng ik hem/haar daarvan tijdig op de hoogte. 

 

Naam onderzoeker (of diens vertegenwoordiger): 

Handtekening:       Datum: __ / __ / __ 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 

Aanvullende informatie is gegeven door (indien van toepassing):  

Naam: 

Functie: 

Handtekening:       Datum: __ / __ / __ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 

 

* Doorhalen wat niet van toepassing is. 
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Appendix 2 

 

Mondelinge instructies 

 

Groep 1 (primair) 

 

Proprioceptie 

“Ik ga straks uw duim op en neer bewegen en ik zou van u willen weten wanneer ik uw duim 

beweeg en of ik uw duim naar boven of naar beneden beweeg.” 

 

Tactiel wijzen deel 1 

 

Wijzen naar eigen hand 

“Ik ga straks met een pen een stipje ergens op uw hand of onderarm zetten. Dan ga ik u 

vragen of u met uw andere hand zo precies mogelijk aan wilt geven waar ik dat stipje heb 

neergezet. U mag wijzen en uw vinger op die plek even vasthouden zodat ik op kan meten 

waar u deze heeft neergezet. Probeert u niet meer uw vinger te schuiven zodra u uw hand of 

onderarm aanraakt” 

 

Drukgevoeligheid 

“Ik ga met deze haren op uw wijsvinger drukken, maar soms wordt u ook niet aangeraakt. 

Wilt u zeggen wanneer u de aanraking voelt?” 

 

Twee-punts discriminatie 

“Ik wil van u weten of u kan voelen of ik met één of twee punten uw wijsvinger aanraak” [dit 

mag uitgelegd worden a.d.h.v. de neurodisc]. “U hoeft enkel te zeggen of u straks één of twee 

punten voelt.” 

 

Temperatuur discriminatie 

“Ik ga straks een object tegen u aanhouden en ik wil van u weten of dit koud of warm 

aanvoelt. Maakt u zich geen zorgen als u het soms niet voelt.” 
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Groep 2 (extern) 

 

Tactiele objectherkenning 

“Ik leg een voorwerp in uw hand, en u mag voelen wat het is. Het is niet de bedoeling dat u 

hier uw andere hand ook bij gebruikt. Probeert u het tevens niet op de grond te laten vallen. 

Probeert u mij zo snel mogelijk te laten weten wat het object is wat u in uw handen heeft.”  

 

Groep 3 (lichaamsgerelateerd) 

 

Vingeragnosie+ extinctie 

 

Agnosie 

“Ik ga kort één van uw tien vingers kort aanraken. Ik wil u vragen om daarna te benoemen 

welke vinger ik heb aangeraakt. Ik wil graag dat u uw vingers stilhoudt.” 

 

Extinctie 

“Ik ga nu soms één vinger, maar soms ook twee vingers tegelijkertijd aanraken. Ik zou daarna 

van u willen weten welke vingers ik heb aangeraakt. Als u dat niet weet, mag u ook zeggen of 

ik er 1 of 2 heb aangeraakt. 

 

Tactiel wijzen (deel 2) 

 

Wijzen naar schematische hand 

“Wilt u nu uw hand waar ik net de stip op heb gezet op uw schoot leggen?” [nb. Deze mag 

niet zichtbaar zijn voor de participant!]. “Wilt u dan op dit formulier [schematische hand, 

links of rechts, afhankelijk waar net de stip op is gezet] een stip op de schematische hand 

zetten in overeenstemming met de locatie van de stip op uw hand." 

 

Lichaamslokalisatie 

“Ik ga u straks vragen te wijzen naar het lichaamsdeel wat ik straks noem. Het maakt niet uit 

met welke hand u dit doet. “  
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Bergen Rechts Links Discriminatie Test  

“U krijgt zo verschillende lijntekeningen te zien van een persoon. De figuren zijn van de 

voor- of achterkant afgebeeld. De schouders zijn afgebeeld met een zwarte driehoek. De 

handen bestaan uit witte cirkels. Onder elk figuur staat een letter: de R voor de rechterhand 

en de L voor de linkerhand. Het is de bedoeling om met een X de cirkel te markeren die de 

rechterhand afbeeldt als er een R onder de figuur staat; en de linkerhand als er een L onder 

het figuur staat. Zorg ervoor dat u de cirkels met een X markeert. Als u een fout maakt 

corrigeert u deze niet, maar gaat u door naar het volgende figuur.”  

 

-- laat voorbeeld op voorpagina van testboekje zien –  

 

“Doe dit voor alle figuren in de test. De test bestaat uit drie gedeeltes en elk gedeelte bestaat 

uit drie pagina’s. Werk zo snel en nauwkeurig mogelijk! De tijd die u hiervoor hebt is 

beperkt! Stop wanneer u een gekleurde bladzijde in dit boekje tegenkomt waar „Stop” opstaat 

of wanneer ik zeg dat u moet stoppen.” 
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Appendix 3 

 

Onderbouwing cut- off scores 

 

Groep 1 (primair) 

Proprioceptie: de cut- off scores zijn gebaseerd op de Rivermead Assessment of 

Somatosensory Perfomance (RASP) (Winward et al., 2002). 

 

Tactiel wijzen taak 1: de drie meetpunten zijn bij elkaar opgeteld. De verschilscore is 

berekend door tactiel wijzen taak 2 (afbeelding) – tactiel wijzen taak 1 (eigen) te berekenen. 

Vervolgens is met behulp van een boxplot gekeken naar de outliers.  

 

Drukgevoeligheid: de cut- off scores zijn gebaseerd op de normen van North Coast Medical, 

Inc. (2002). Gezien de medische achtergrond en de gemiddelde leeftijd van de participanten 

is ervoor gekozen om de cut- off score vanaf ‘verminderde beschermde sensatie’ te stellen.  

 

Twee punts discriminatie: de cut- off scores zijn gebaseerd op de RASP (Winward et al., 

2002). 

 

Temperatuur discriminatie: de cut-off scores zijn gebaseerd op de RASP (Winward et al., 

2002).  

 

Groep 2 (Hogere orde: Extern) 

Tactiele objectherkenning 

De cut- off scores zijn gebaseerd op norm data die verkregen is op de 50 plusbeurs 2012 te 

Jaarbeurs Utrecht. Zie tabel 8. voor de demografische gegevens van de gezonde 

proefpersonen en zie tabel 9. voor de prestatie van de gezonde proefpersonen op de tactiele 

objectherkenningstaak.  
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Tabel 8. Demografische gegevens gezonde proefpersonen tactiele objectherkenningstaak 
 Onderzoeksgroep  
 Man Vrouw 
N (%) 7 (28) 18 (72) 
Leeftijd 72.9 ± 5.61 68.8±6.88 
Range 66-80 57-82 
Data is weergeven in percentages (%) of in gemiddelden ± SD 

 
 
Tabel 9. Prestaties gezonde proefpersonen op de tactiele objectherkenningstaak 
Tactiele objectherkenningstaak aantal 
goed 

Linker 
hand  

N  Rechter 
hand 
 

N 

8 4 1  4 1 

9 20 5  16 4 

10 76 19  80 20 

Data is weergeven in percentages (%)     

 
 
Groep 3 (Hogere orde: lichaamsgerelateerd) 

Vingeragnosie + extinctie: de cut- off score is gebaseerd op eerder onderzoek van Anema et 

al. (2008). 

 

Tactiel wijzen taak 2: de drie meetpunten zijn bij elkaar opgeteld. De verschilscore is 

berekend door tactiel wijzen taak 2 (afbeelding) – tactiel wijzen taak 1 (eigen) te berekenen. 

Vervolgens is met behulp van een boxplot gekeken naar de outliers. 

 

Lichaamslokalisatietaak: de cut- off score is overgenomen van onderzoek van van Stralen et 

al. (2011). 

 

Bergen Rechts-Links Discriminatie Test (BRLD-test): de cut-off scores zijn gebaseerd op de 

correct- percentages uit onderzoek van Gerdingh (2011). In onderzoek van Gerdingh (2011) 

is de BRLD-test bij gezonde proefpersonen afgenomen. 
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Appendix 4 

 

Toelichting per taak 

 

Groep 1 (primair) 

 

1. Proprioceptie 

Deze test is onderdeel van de RASP (Winward et al., 2002). Deze taak is afgenomen om te 

meten of de participant zich bewust is van hoe zijn/haar ledemaat zich beweegt in de ruimte. 

De onderzoeker hield de duim van de participant met zijn wijsvinger en duim vast bij het 

middelste gewricht van de duim. Vervolgens drukte hij het topje van de duim omlaag of naar 

beneden. Deze bewegingen vonden 20 graden van de middenpositie plaats. De participant 

was geblinddoekt en werd gevraagd of de duim werd bewogen en of dit naar boven of naar 

beneden was. Een duim (contra- en ipsilesional) werd tien keer bewogen, waarvan 5 keer 

omhoog en 5 keer omlaag. 

 

2. Tactiel wijzen (conditie 1: wijzen naar eigen hand)  

De tactiel wijzen taak (conditie 1) is gebaseerd op eerder onderzoek van Anema et al. (2009) 

en meet een eventuele stoornis in het lichaamsschema. De participant zat geblinddoekt en 

werd gevraagd om zijn beide armen vooruit gestrekt op de tafel te laten rusten met de 

handpalmen omlaag gericht. Vervolgens zette de onderzoeker met een pen een stipje op de 

rug van de hand of onderarm van de participant (contra- en ipsilesional). De participant werd 

gevraagd met zijn andere hand zo precies mogelijk aan te geven waar de stip was gezet. Met 

een liniaal werd gemeten hoeveel cm. de participant naast de stip wijste. Per hand werden 3 

stippen gezet, hetgeen resulteerde in totaal 6 trails. 

 

3. Drukgevoeligheid 

In de drukgevoeligheidstaak wordt de primaire tactiele waarneming gemeten. Met behulp van 

de Semmes- Weinstein monafilamenten (North Coast Medical, Inc., 2002), bestaande uit een 

set van 20 synthetische haren die oplopen in dikte, werd gekeken hoeveel druk nodig was 

voordat een stimulus werd waargenomen. De participant werd geblinddoekt en de hand van 

de participant rustte op tafel met de palm naar boven. In een hoek van negentig graden werd 

een haar op het oppervlak van de wijsvinger gedrukt totdat deze boog. De participant werd 

gevraagd aan te geven wanneer hij een aanraking voelde. Voor zowel de contra- en 
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ipsilesionale wijsvinger werden de haren oplopend en aflopend in dikte gebruikt om de 

drempelwaarde (de kleinste haar die de participant kon waarnemen) te bepalen. De haren zijn 

genummerd en elk nummer staat voor een drukwaarde uitgedrukt in microgrammen. Ter 

controle werd bij 0 geen haar op de huid gedrukt.  

 

4. Twee punts discriminatie 

Deze test is onderdeel van de RASP (Winward et al., 2002). Deze taak is afgenomen om de 

sensitiviteit van de huid te meten. De participant werd geblinddoekt en de hand van de 

participant rustte op tafel met de palm naar boven. De onderzoeker drukte met punten 1 en 5 

(= 5mm tussen de twee punten) van de Neurodisc op de wijsvinger (contra en ipsilesional) 

van de participant. Dit gebeurde aan de hand van een vooraf opgestelde volgorde (zie 

appendix 5). De participant werd gevraagd aan te geven of hij één of twee punten voelde. Per 

wijsvinger werd acht keer de Neurodisc aangeboden, hetgeen resulteerde in totaal 16 trails. 

 

5. Temperatuur discriminatie 

Deze test is onderdeel van de RASP (Winward et al., 2002). De temperatuur discriminatie 

taak meet het onderscheiden van koude en warme prikkels. De participant zat geblinddoekt. 

De neurotemps werden van tevoren ingesteld op de juiste temperatuur. Warm= 44-49 Celsius 

en koud= 6-10 Celsius. De onderzoeker hield 2 seconden de neurotemps tegen de betreffende 

lichaamsregio (gezicht of hand). In deze twee seconden diende de participant aan te geven of 

de temperatuur koud of warm is. In totaal werden 36 trials afgenomen.  

 

Groep 2 (extern) 

 

1. Tactiele objectherkenning 

De tactiele objectherkenningstaak meet of er sprake is van tactiele agnosie (van Stralen et al., 

2010). De onderzoeker legde verschillende voorwerpen in de hand van de participant (contra- 

en ipsilesional). Het was de bedoeling dat de participant voelde wat het was. De onderzoeker 

lette hierbij op de exploratieve handbewegingen van de participant (lateral motion, druk, 

statisch contact, in de lucht vast houden van object, omsluiten van het object, contour 

volgen). Met een stopwatch werd bijgehouden hoe lang het duurde voordat het object 

herkend werd. In totaal werden 20 trials afgenomen. 
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Groep 3 (lichaamsgerelateerd) 

 

1. Vingeragnosie + extinctie 

De vingeragnosie taak en extinctie taak zijn afgenomen om de representatie en identificatie 

van de vingers te testen en te onderzoeken of er sprake is van vingeragnosie. De taak is 

gebaseerd op de taak zoals deze ook is afgenomen door Anema et al. (2008). De participant 

was geblinddoekt en werd gevraagd om zijn beide armen vooruit gestrekt op de tafel te laten 

rusten met de handpalmen omlaag gericht. Eerst werd de participant gevraagd alle vingers te 

benoemen. Vervolgens werd steeds kort (1s) één van de tien vingers van de participant 

aangeraakt door de onderzoeker (volgens opgestelde tabel). Daarna diende de participant te 

benoemen welke vinger dat was. Bij problemen met benoemen werd een geplastificeerde 

kaart met de handen als lijnfiguur (dorsaal perspectief) laten zien en werd de participant 

gevraagd aan te wijzen welke vinger was aangeraakt. In totaal werden 14 trails afgenomen.  

Bij de extinctie taak raakte de onderzoeker één of twee vingers (simultaan) aan volgens 

opgestelde tabel. De participant werd gevraagd aan te geven of er één of twee vingers waren 

aangeraakt. Het aantal trials was identiek aan de vingeragnosie taak. 

 

2. Tactiel wijzen (conditie 2: wijzen naar schematische hand) 

De tactiel wijzen taak (conditie 2) is gebaseerd op eerder onderzoek van Anema et al. (2009) 

en meet een eventuele stoornis in het lichaamsbeeld. De setting is gelijk aan de hierboven 

beschreven taak ‘Tactiel wijzen (conditie 1)’ met uitzondering van een toevoeging van een 

geplastificeerde kaart waarop twee handen als lijnfiguur (dorsaal perspectief) stonden 

afgebeeld. Nadat een stip op de rug van de hand of onderarm van de participant was gezet 

werd de participant gevraagd de locatie van de stip op de schematische hand aan te geven. 

Met een liniaal werd gemeten hoeveel cm. de participant naast de stip wijste. Per hand 

werden 3 stippen gezet, hetgeen resulteerde in totaal 6 trails. 

 

3. Lichaamslokalisatie 

Deze test werd afgenomen om eventuele beperkingen in het algemene vermogen tot 

lichaamslokalisatie (autotopagnosie) te meten bij de participanten. Er werd  bekeken of er een 

stoornis is in de structurele perceptuele representatie van het eigen lichaam of bij dat van een 

ander (heterotopagnosie) (Haggard et al., 2005). De participant is gevraagd om bepaalde 

lichaamsdelen bij zichzelf en bij de onderzoeker tegenover de participant aan te wijzen. Een 

mogelijk vraag was bijvoorbeeld: ‘Raak uw linkeroor aan’. Daarnaast is de semantische 
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kennis van lichaamsdelen getest door te vragen lichaamsdelen aan te wijzen waar 

bijvoorbeeld mee gehoord wordt of waarmee men zwaait (Gerdingh, 2011). Als een fout 

werd gemaakt was het de bedoeling dat de onderzoeker aangaf wat voor soort fout dit 

geweest was (links/rechts verwisseling, gewricht verwisseling, nabijheidfout, functioneel, 

nergens aan gerelateerd, geen respons). In totaal werden 18 trails afgenomen. 

 

4. Rechts-links oriëntatie 

De Bergen Rechts-Links Discriminatie Test (BRLD-test) is afgenomen om het vermogen van 

de participant om rechts en links van elkaar te onderscheiden te meten. De test bestond uit 

lijnfiguren van een persoon met geen, één of twee armen gekruist over de verticale lichaams-

as van het figuur. De taak van de participant was om zo snel mogelijk aan te geven wat de 

rechter of linkerkant van het figuur was door de bijbehorende hand (cirkel) te markeren. De 

figuren waren afgebeeld vanaf de voorkant (wit hoofd), achterkant (zwart hoofd) of 

afwisselend (Ofte & Hugdahl, 2002). De meetpretentie van de achteraanzichten van de 

figuren was het vermogen tot discrimineren tussen rechts en links. Bij de vooraanzichten is 

ook het cognitieve vermogen tot mentaal roteren aangesproken (180°). En bij de afwisselende 

conditie moesten participanten wisselen tussen beide verwerkingsstrategieën (Ofte & 

Hugdahl, 2002). Voor iedere conditie krijgt de participant 90 seconden om zoveel mogelijk 

items te maken. (Uit eerder onderzoek van Gerdingh, 2011). 
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Appendix 5 

 

Overzicht afgenomen trials per taak 

 

Groep 1 

 

1. Proprioceptie 

 
Ipsilesional 
 
 

Aantal fout:  ……….. 
 
 
Contralesional 

 
Aantal fout: ……….. 
 

 

2. Tactiel wijzen (conditie 1 + 2)  

 
Target-hand Lokatie stip 

 
Afwijking (cm) 
Wijzen Eigen Hand 

Afwijking (cm)  
Wijzen Afbeelding 

Linkerhand hand 1 
……………. cm. ……………. cm.                    

 hand 2 
……………. cm. ……………. cm. 

 hand 3 
……………. cm. ……………. cm. 

Rechterhand hand 1 
……………. cm. ……………. cm.  

 hand 2 
……………. cm. ……………. cm. 

 hand 3 
……………. cm. ……………. cm. 

 

 

Boven + Beneden  + - - + + - + - - + 

Respons 
(√/ X) 

          

Boven + Beneden  - + + - - + - + + - 
Respons 
(√/ X) 
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3. Drukgevoeligheid 

 

Ipsilesional:  Drempelwaarde            aflopend:  ........ 
                                                  oplopend: ........ 
 

aflopend 
Nr 24 ... 18 ... 12 ... 6 0 0 5 0 4 3 0 0 0 2 0 1 

                    

 

oplopend 
Nr 1 0 2 0 0 3 0 0 4 0 5 0 0 6 12 ... 18 ... 24 

                    

 
 
Contralesional Drempelwaarde  aflopend:  ........ 
     oplopend: ........ 
 

aflopend 
Nr 24 ... 18 ... 12 ... 6 0 5 0 0 4 0 0 3 0 0 2 1 

                    

 
 

oplopend 
Nr 1 0 0 2 0 0 3 0 4 0 5 0 0 6 12 ... 18 ... 24 

                    

 
 

 

4. Twee punts discriminatie 

 

Ipsilesional 
 
5 1 5 5 5 5 1 5 
 
Aantal fout: ……….. 

 
 
 
Contralesional 
 
5 1 5 5 5 5 1 5 
 
Aantal fout: ……….. 
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5. Temperatuur discriminatie 
           
 

Totaal aantal fout: ……….. 
 

Groep 2 

 

1. Tactiele objectherkenning 

 

Tijdscategorie  1 2 3 4 
Tijd (s) 0-3 3-6 6-9 >9 

 

Warm(W)Koud(K) 
 
Lichaamsregio 

W K K W W K Aantal 
fout 

Gezicht (wang) ips        
Hand (palm) ips        

Hand (rug) ips        

Gezicht (wang) contr        
Hand (palm) contr        

Hand (rug) contr        

Hand Object Tactiel 
√ / X 

Tijdscategor
ie  (1-4) 

Exploratie 
fout (1-6)  

Visueel 
 √ / X 

Ipsilesional Bal (e1)     
 Kroondop (k1)     
 Schroevendr. (t1)     
 Tandenborstel (p2)     
 Paperclip (b1)     
 Kam (p1)     
 Fluitje (e2)     
 Opener (k2)     
 Nietmachine  (b2)     
 Schuurpapier (t2)     
Contralesion
al 

Schroef (t1)     

 Bril (p1)     
 Pen (b1)     
 Lepel (k1)     
 Ballon (e1)     
 Schaar (t2)     
 Ring (p2)     
 Gum (b2)     
 Schuursponsje (k2)     
 Tol (e2)     
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Groep 3 

1. Vingeragnosie + extinctie 

 

 

2. Lichaamslokalisatie 

 
 

 

 
 

 

 

Agnosie 
 

Benoem 
√  /  X 

Afbeelding 
√  /  X 

Extinctie 
(raak ik 1 of 2 vingers aan?) 

1 of 2? Indien fout, welke 
hand? 

1. re. ring    1 re. wijs + li. ring   
2. re. middel   2 re. middel   
3. re. wijs   3 re. ring + li. middel   
4. re. duim   4. re. pink + li. wijs   
5. re. middel   5. li. middel   
6. re. pink   6. re. duim   
7. re. ring   7. re. ring + li. middel   
8. li. pink   8. li. pink   
9. li. duim   9. re. duim + li. ring    
10. li. wijs   10. re. wijs + li. middel    
11. li. middel   11. li. ring   
12. li. wijs   12. re. middel + li. middel    
13. li. ring   13. re. ring + li. wijs   
14. li. middel   14. re. duim + li. duim   
Totaal aantal fout:   Totaal aantal fout:  

1. Lichaamsdeel eigen 
“Raak uw… aan” 

√ /   X 
( zie tab 2) 

3. Semantisch lichaamsdeel: 
“Wijs naar het lichaamsdeel waar…” 

√ / X 
( zie tabel 2) 

1. uw li. oor  13 … uw schoenen aan zitten  
2. uw li. knie  14. … een hoed op staat  
3. uw re. schouder  15. … een bril op staat  
4. uw li. schouder  16. … u een ring om schuift  
5. uw re. oor  17. … u mee hoort  
6. uw re. knie  18. … u mee zwaait  
2. Lichaamsdeel ander 
“Raak mijn… aan” 

 

7. mijn re. oog  
8. mijn re. arm  
9. mijn li. elleboog  
10. mijn re. schouder  
11.  mijn li. wenkbouw  
12. mijn li. pols  

Soort fout Fout nummer 
(invullen tabel 1) 

Links / rechts verwisseling 1 
Gewricht verwisseling (dus enkel ipv pols) 2 
Nabijheidsfout (> 5 cm van beoogde plek) 3 
Functioneel (dus oog ipv oor) 4 
Nergens aan gerelateerd 5 
Geen respons 6 
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Appendix 6 

 

Afbeeldingen testmateriaal 

 

Tactiel wijzen (conditie 2: wijzen naar schematische hand) 

 
Geplastificeerde kaart  

Dit is de geplastificeerde kaart die gebruikt werd bij de tactiel wijzen taak conditie 2: wijzen 

naar schematische hand. Een linker- en rechterhand zijn in dorsaal perspectief afgebeeld. Het 

formaat is A4. 

.  

 

BRLD-test 
 
Testboekje BRLD-test  
Hieronder een voorbeeldweergave van elke conditie van de BRLD-test. 

 


