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Een patiënt met acute neurologische uitval
Is het wel een herseninfarct?

Franka Lambert, Maarten Uyttenboogaart, Marina A.J. Tijssen, Judith G.M. Rosmalen en Gert Jan R. Luijckx

Dames en Heren,

Bij een patiënt met acute neurologische uitval wordt vaak gedacht aan een herseninfarct, terwijl een functionele neurologische

stoornis (FNS) ook acuut kan optreden, met verschijnselen die sterk lijken op een herseninfarct. Vroeger noemde men dit

psychogene of lichamelijk onverklaarde klachten. Vanwege een nieuwe kijk op het ziektebeeld is de term FNS geïntroduceerd.

Een acute FNS is, naast epilepsie en migraine, een van de meest voorkomende vormen van acute neurologische uitval die niet

wordt veroorzaakt door een herseninfarct. Het kan lastig zijn om snel en betrouwbaar onderscheid te maken tussen een acuut

herseninfarct en een FNS. Aan de hand van twee casussen illustreren wij hoe dit onderscheid kan worden gemaakt. 

Patiënt A, een 34-jarige man, werd met spoed naar de SEH verwezen vanwege verminderde kracht in de rechter arm en het rechter

been. Daarbij kon hij moeilijker op woorden komen en liep hij onzeker. De klachten waren 4 uur eerder begonnen. De

voorgeschiedenis vermeldde spierspanningshoofdpijn en recentelijk een folliculitis op de hoofdhuid. Patiënt had geen vasculaire

risicofactoren. 

Bij onderzoek op de SEH zagen wij een wisselend aanspanningspatroon van rechter arm en been. Bij de proef van Barré kon patiënt

de rechter arm met de ogen open in de lucht houden, bij het sluiten van de ogen zakte zijn rechter arm uit, zonder pronatie. Bij

onderzoek van het rechter been was het teken van Hoover (figuur) positief. Verder neurologisch onderzoek liet geen afwijkingen

zien. De bloeddruk was 129/73 mmHg.
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Een CT-scan van het cerebrum met CT-angiografie en CT-perfusie liet geen aanwijzingen zien voor acute ischemie of occlusie van de

grote cerebrale arteriën. Wij namen patiënt op ter observatie. De volgende dag maakten wij een MRI-scan van het cerebrum; op de

diffusiegewogen opnamen waren geen tekenen van recente ischemie zichtbaar. Tijdens opname verbeterden de motorische klachten

vlot; tegelijkertijd ontstonden er gevoelsstoornissen aan de rechterzijde. Wij stelden de diagnose ‘FNS’ waarna patiënt uit het

ziekenhuis kon worden ontslagen.

Bij poliklinische controle 6 weken na het ontslag waren de uitvalverschijnselen verdwenen. Patiënt klaagde over vermoeidheid en

stemmingsstoornissen, waarvoor hij psychologische begeleiding vanuit de eerste lijn kreeg. Een jaar later waren deze

stemmingsstoornissen hersteld.

Patiënt B, een 51-jarige man werd wakker met pijn achter het rechter oog en moeite met bewegen van de linker arm. Sinds een

eerdere whiplash had patiënt wel eens vaker pijn achter het oog. Vanwege het vermoeden van een acuut herseninfarct werd hij met

spoed naar het dichtstbijzijnde ziekenhuis verwezen.

Figuur
Kenmerken van een functionele stoornis bij neurologisch onderzoek

Weergave van specifieke verschijnselen bij neurologisch onderzoek die wijzen op de
diagnose ‘functionele neurologische stoornis’. (a) teken van Hoover. De onderzoeker legt
de hand onder het been met de parese (blauw). De patiënt wordt gevraagd het paretische
been in het bed te drukken, zonder effect. Hierna wordt gevraagd het andere been op te
tillen tegen weerstand. Bij een functionele verlamming voelt de onderzoeker druk aan de
aangedane zijde wanneer het andere been wordt opgetild. Bij een organische verlamming
wordt deze druk niet gevoeld. (b) Heup-abductieteken. De patiënt wordt gevraagd om de
aangedane heup naar buiten te bewegen. Dit lukt willekeurig niet, maar wel wanneer de
patiënt het andere been tegen weerstand naar buiten beweegt. (c) Proef van Barré.
Wanneer de arm uitzakt zonder pronatie wijst dit op een functionele neurologische
stoornis. (d) De patiënt trekt de mondhoek actief naar beneden door de spieren in de hals
aan te spannen. Beeld: Ruben Maalman.
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Op de SEH had patiënt een iets te trage spraak. Bij lichamelijk onderzoek was de proef van Barré positief aan de linker arm en bij de

top-neusproef was er sprake van ataxie van de linker arm. Omdat er bij CT-angiografie van het cerebrum mogelijk een arteriële

occlusie zichtbaar was, werd patiënt naar ons centrum overgeplaatst.

Bij aankomst waren de klachten grotendeels hersteld. Bij de proef van Barré zakte de linker arm niet meer uit en bij de top-neusproef

plaatste patiënt de vinger in een vloeiende beweging op het voorhoofd. Wanneer wij patiënt afleidden was de coördinatie

ongestoord. De bloeddruk was 167/92 mmHg.

Op een CT-scan van het cerebrum met CT-angiografie en CT-perfusie die 3 uur na het begin van de klachten was gemaakt zagen wij

geen afwijkingen; bij herbeoordeling van de CT-angiografie was er geen arteriële occlusie zichtbaar. Aangezien de klachten

reageerden op afleiding dachten wij aan een FNS en kon patiënt naar huis worden ontslagen. 

Drie dagen na ontslag uit het ziekenhuis liet een MRI-scan van het cerebrum een gebied met subcorticale diffusierestrictie zien in de

rechter hemisfeer, passend bij recente ischemie. Hierdoor duiden wij de klachten toch als herseninfarct van de rechter hemisfeer.

Wij behandelden patiënt met een trombocytenaggregatieremmer als secundaire preventie. 

Bij poliklinische controle 6 weken later was patiënt volledig hersteld en klachtenvrij. Bij cardiale analyse bleek hij een patent foramen

ovale te hebben. Patiënt wordt voorbereid op een operatieve sluiting van het foramen.

Beschouwing

Vanwege de toegenomen therapeutische mogelijkheden bij een acuut herseninfarct worden steeds meer patiënten met spoed

verwezen vanwege acute neurologische uitvalsverschijnselen.1 Hierdoor stijgt ook het aantal patiënten dat wordt verwezen met een

FNS. Vanwege het belang van een snelle reperfusiebehandeling bij patiënten met een acuut herseninfarct, staat er grote tijdsdruk op

het diagnostisch proces. Hoe sneller een reperfusiebehandeling wordt toegepast, hoe beter het herstel. Het is daarom van belang om

in de acute fase zo snel mogelijk onderscheid te kunnen maken tussen een FNS en een acuut herseninfarct. Het onderscheid kan

lastig zijn. Vanwege de tijdsdruk kan de eerste beoordeling het beste op de SEH plaatsvinden en niet in huisartsenpraktijk, temeer

omdat FNS ook gesuperponeerd op een somatische aandoening kan voorkomen.

Een nieuwe kijk op FNS

De afgelopen jaren is de benadering van FNS sterk veranderd. Het gaat niet meer om een diagnosis per exclusionem waarbij stress

een voorwaarde is. In het verleden werd gedacht dat FNS wordt veroorzaakt door psychische klachten; inmiddels weten we dat deze

klachten maar bij een derde van de patiënten aanwezig zijn.2 Ook kunnen er psychische klachten of stressvolle gebeurtenissen

voorafgaan aan een herseninfarct. FNS wordt tegenwoordig beschouwd als een diagnose die wordt gesteld op basis van positieve

symptomen. Het is een multifactoriële aandoening waarbij biologische, psychologische en sociale factoren meespelen. Bij patiënten

met FNS is er sprake van een functiestoornis in de hersenen, zonder een onderliggende structurele oorzaak.

Vergeleken met een acuut herseninfarct treft FNS meestal jongere patiënten en vaker vrouwen. Deze verschillen hebben geen

voorspellende waarde voor een individuele patiënt.3

Positieve symptomen

Voor het stellen van de diagnose FNS moet worden gelet op algemene positieve symptomen die bij FNS passen. Een FNS kan ook

acuut beginnen en kan dus niet van een herseninfarct worden onderscheiden op basis van een acuut begin van de klachten.

Vermoeidheid is een veel gehoorde klacht bij FNS, maar komt ook in het algemeen vaak voor; in de acute situatie kan daarom

moeilijk onderscheid worden gemaakt op basis vermoeidheidsklachten.4

Bij neurologisch onderzoek is een positief symptoom voor FNS dat de uitval in wisselende mate aanwezig is. Bij patiënten met FNS is

de uitval vaak niet goed te verklaren volgens een bekend pathofysiologisch patroon. Een ander positief kenmerk voor FNS is het

verdwijnen of verminderen van de klachten wanneer de patiënt wordt afgeleid.

Specifieke kenmerken van FNS

Naast de hierboven genoemde meer algemene positieve kenmerken van FNS zijn er een aantal specifieke symptomen bij het

neurologisch onderzoek. Opvallend vaak is er een discrepantie tussen moeizame willekeurige bewegingen, zoals repetitief tappen

van de vingers, en vlotte automatische bewegingen, zoals het strikken van de schoenveter. Bij motorische uitval kan er plots een

tonusverlies van de aangedane ledemaat optreden. Bij functionele zwakte van de arm kan tijdens de proef van Barré worden gezien

dat de arm uitzakt zonder pronatie en bij functionele zwakte van het been kan het teken van Hoover positief zijn (zie figuur).

Daarnaast kan bij zwakte in het been ook het heup-abductiesymptoom worden onderzocht (zie figuur). Bij FNS met uitval in het

gelaat wordt vaak de mondhoek actief naar beneden getrokken. Door de spieren in de hals aan te spannen wordt het gelaat dan
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asymmetrisch, terwijl bij organische faciale uitval verlamming van een gelaatshelft wordt gezien (zie figuur). Wanneer een patiënt

met FNS de tong uitsteekt wijst die richting de niet aangedane zijde. 

Sensore klachten kunnen vanwege hun subjectieve aard lastig te duiden zijn. Bij patiënten met FNS kan de sensore uitval vreemd

verdeeld zijn, zoals een gebied met verminderd gevoel in de vorm van een handschoen bij patiënten met motore uitval in dezelfde

arm. Wanneer de begrenzing van de gebieden met sensore uitval precies door de middenlijn van de romp loopt, wijst dat ook op FNS.5

Er zijn verschillende klinische scores ontwikkeld die gebruikt kunnen worden om in de acute fase van de neurologische uitval te

bepalen of de patiënt wel of geen herseninfarct heeft. Er zijn geen specifieke scores voor een acute FNS. Toch kunnen klinische

scores een goed hulpmiddel zijn om de arts alert te maken op de andere mogelijke diagnoses naast een acuut herseninfarct. Een van

deze scores is de FABS-score (FABS staat voor ‘absence of Facial droop, negative history of Atrial fibrillation, Age < 50 years, systolic

Blood pressure < 150 mm Hg at presentation, history of Seizures, and isolated sensory symptoms without weakness at

presentation’). Deze score bestaat uit 6 symptomen (tabel), waarbij voor elk aanwezig symptoom 1 punt wordt toegekend. Een score

> 3 voorspelt dat er géén sprake is van een herseninfarct, met een sensitiviteit van 90% en een specificiteit van 91%.6 Patiënt A had

functionele klachten en een FABS-score van 4. Patiënt B had een herseninfarct en een FABS-score van 2; deze score had kunnen

bijdragen aan het stellen van de juiste diagnose. De FABS-score is alleen een hulpmiddel; op basis van de score kan niet worden

geconcludeerd of er sprake is van een herseninfarct.

Beeldvormend onderzoek

De diagnose ‘herseninfarct’ wordt voor een belangrijk deel gesteld op basis van beeldvormend onderzoek. In de acute fase kan de

diagnose worden gesteld op basis van een blanco CT-scan van het cerebrum, gecombineerd met CT-angiografie en CT-perfusie,

hoewel een niet afwijkende scan een herseninfarct niet geheel uitsluit. Een MRI-scan met diffusie-gewogen opname is de gevoeligste

techniek om acute ischemie op te sporen, met een negatief voorspellende waarde van 97%.7 Een MRI-scan is niet strikt noodzakelijk,

maar een niet-afwijkend MRI-beeld kan de diagnose ‘FNS’ wel ondersteunen.5 Zeker bij patiënten, zoals patiënt B (FABS-score: < 3),

bij wie de klachten wisselen in ernst en er twijfel is over de diagnose, kan een MRI-scan bijdragend zijn. 

Bij elk aanvullend onderzoek is het van belang om de toegevoegde waarde ervan goed te wegen. In de diagnostiek naar FNS worden

veel kosten gemaakt, terwijl het lichamelijk onderzoek de hoeksteen van de diagnose is. Aan de behandeling van FNS wordt in

verhouding weinig uitgegeven, terwijl de juiste behandeling de klachten sterk kan verbeteren.8

Behandeling

Bij twijfel over de diagnose ‘acuut herseninfarct’ is het zaak om snel te beslissen of er wel of niet een reperfusiebehandeling gegeven

moet worden. Trombolyse bij patiënten zonder herseninfarct lijkt veilig; bloedingscomplicaties komen voor bij circa 1,5% van de

patiënten.9 Slechts een fractie (0,5%) van de patiënten die met trombolyse behandeld worden blijkt FNS te hebben. Het

bloedingsrisico bij de patiënten die achteraf onterecht behandeld blijken te zijn weegt niet op tegen de behaalde gezondheidswinst

bij alle patiënten.9

Bij ongeveer een derde van de patiënten met FNS treedt volledig herstel op en bij ongeveer nog een derde verbeteren de klachten. 10

Hierbij is het van groot belang om de diagnose vroegtijdig te stellen en de juiste behandeling in te zetten. Voor de behandeling

kunnen verschillende stappen worden doorlopen.11 De eerste is een goede uitleg, waarbij de volgende punten benadrukt moeten

worden. Ten eerste: het is geen uitsluitingsdiagnose, maar een diagnose gesteld op de hierboven genoemde positieve symptomen.

Tabel
FABS-score voor de waarschijnlijkheid van een
herseninfarct*
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Ten tweede: er is sprake van een (tijdelijk) functieprobleem van de hersenen, zonder dat er blijvende schade is opgetreden. Ten

derde: de klachten zijn niet nagebootst en moeten serieus worden genomen.10

Als uitleg alleen niet voldoende is, kan worden begonnen met behandeling gericht op specifieke factoren, die het natuurlijk herstel

belemmeren. Bij motore klachten kan verwijzing naar een gespecialiseerde fysiotherapeut plaatsvinden. Als psychische symptomen

aanwezig zijn, kan verwijzing naar een psycholoog zinvol zijn.5 Het is goed om in gedachten te houden dat psychische klachten pas

later naar voren kunnen komen, zoals bij patiënt A. Mocht dit alles niet baten, dan kan worden verwezen naar een gespecialiseerde

kliniek.11 In Nederland zijn er revalidatiecentra, GGZ-centra en academische ziekenhuizen die patiënten met FNS behandelen.  

Dames en Heren, bij patiënten met acute neurologische uitval kan het moeilijk zijn om een acuut herseninfarct en FNS te

onderscheiden. Hierbij zijn de specifieke kenmerken van functionele klachten in de anamnese en bij neurologisch onderzoek van

groot belang en kan de FABS-score worden gebruikt als hulpmiddel. 
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Kernpunten
Een functionele neurologische stoornis kan lastig te onderscheiden zijn van een acuut herseninfarct.

In de acute fase heeft het belangrijke behandelconsequenties om deze 2 ziektebeelden van elkaar te onderscheiden.

Er zijn verschillende specifieke kenmerken in de anamnese en bij het neurologisch onderzoek die duiden op een functionele

neurologische stoornis.
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