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i n g e z o n d e n

Reactie op ‘Katatonie, een syndroom om te 
herinneren’

In het artikel ‘Katatonie, een syndroom om te her-
inneren’ (Van Harten 2005) zet collega Van Harten 
uiteen dat herkenning van katatonie van belang is 
in verband met de vervolgdiagnostiek van onder-
liggende (somatische) oorzaken en het farmaco-
therapeutische beleid. De recent toegenomen be-
langstelling voor katatonie hangt waarschijnlijk 
samen met deze klinische relevantie. Mede geba-
seerd op recent eigen onderzoek zouden we  graag 
enige opmerkingen maken bij het overzichtsarti-
kel.  

De term ‘katatonie’ vormt een diagnostische 
uitdaging en er is nogal wat terminologische ver-
warring wegens het gebrek aan duidelijkheid om-
trent het concept (Ungvari e.a. 2005). De vier sub-
types van katatonie die in het artikel (Van Harten 
2005) worden onderscheiden zijn als arbitrair te 
beschouwen, omdat nog steeds geen consensus 
bestaat over het  voorkomen en de afgrenzing van 
de verschillende  verschijningsvormen. Aan één 
van de in het artikel genoemde subtypes, de perio-
dieke katatonie, dienen de uitvoerige beschrijvin-
gen van Karl Leonhard te worden toegevoegd aan 
die van Gjessing. Volgens Leonhard wordt de peri-
odieke katatonie  namelijk gekenmerkt door kwa-
litatieve hyperkinetische en akinetische stoornis-
sen van de psychomotoriek gedurende acute psy-
chotische episodes en kan deze daardoor worden 
onderscheiden van de (cycloïde) motiliteitspsy-
chose (Van der Heijden e.a. 2002a; Leonhard 1999). 

Het familieonderzoek/genetisch onderzoek 
van Stöber en anderen waaraan gerefereerd wordt, 
was specifiek gericht op de periodieke katatonie 
volgens Leonhard en niet op de katatone schizofre-
nie, zoals per abuis staat vermeld. De associatie 
met een locus op chromosoom 15q15 is inmiddels 
gerepliceerd en uit een analyse van de haplotypes 
binnen aangedane families komt naar voren dat 
partiële penetrantie samengaat met afwezigheid 
van fenokopieën (Stöber 2005; Stöber e.a. 2002). 

In onderzoeken naar de pathofysiologie van kata-
tonie zijn naast de genoemde dopaminehypothese 
tevens de bij herhaling aangetoonde stoornissen 
in de gaba-erge transmissie van belang (Caroff 
e.a. 2004; Northoff e.a. 1999). De betrokkenheid van 
gaba-erge systemen sluit namelijk nauw aan bij 
de effectiviteit van benzodiazepinen bij de acute 
katatonie. Voorts dienen uiteraard de klinisch re-
levante behandelmogelijkheden van onderlig-
gende aandoeningen, zoals stemmingsstoornis-
sen, schizofrenie en somatische ziektes, te worden 
genoemd.

Katatonie komt vaker voor dan meestal wordt 
aangenomen. De prevalentie van het katatone type 
van schizofrenie lijkt de laatste decennia echter af 
te nemen (Van der Heijden e.a. 2004). Het is niet 
duidelijk of het hier een  werkelijke afname van 
een ziektebeeld betreft of een verschuiving naar 
andere diagnostische categorieën. Ook kan er spra-
ke zijn van diagnostische verwarring met door 
antipsychotica geïnduceerde bewegingsstoornis-
sen. Bij de herkenning van katatoniesymptomen  
speelt in elk geval de gehanteerde diagnostische 
procedure een cruciale rol (Van der Heijden e.a. 
2005). Katatoniesymptomen kunnen namelijk 
sterk variëren gedurende de dag en zijn vaak alleen 
in de acute fase prominent aanwezig (Van der  
Heijden e.a. 2002b). Met behulp van op de dsm ge-
richte diagnostische interviews, waarbij een 
dwarsdoorsnede buiten de acute fase wordt ge-
maakt, kan katatonie daarom niet altijd in volle 
omvang worden vastgesteld (Van der Heijden e.a. 
2005). Een screeningsinstrument voor katatonie, 
zoals de Bush-Francis Catatonia Screening Instrument 
(14 ja/nee-items), wordt voor dit doel in eerste in-
stantie aanbevolen in plaats van de veel uitgebrei-
dere Bush-Francis Catatonia Rating Scale (Bush e.a. 
1996; Van der Heijden e.a. 2005).

Wij sluiten ons van harte aan bij de conclusie 
van collega Van Harten dat herkenning van kata-
tonie van groot belang is, opdat een effectieve be-
handeling gegeven kan worden. Het in de samen-
vatting omschreven doel van het artikel om ‘de 
onderherkenning van katatonie te bevorderen’ (?!) 
beschouwen wij als een stilistische poging om de 
centrale boodschap te benadrukken via omkering 
in het tegendeel.
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w.m.a. verhoeven, zenuwarts

antwoord  aan Van der Heijden, Tuinier en 
Verhoeven

Ik wil collega’s Van der Heijden, Tuinier en Ver-
hoeven hartelijk danken voor hun nuttige opmer-
kingen over het overzichtsartikel over katatonie. 
Het lijkt er op dat katatonie een opleving beleeft. 
Op het artikel kwamen meerdere reacties van col-
lega’s die aangaven dat ze de katatonie nu eerder 
herkenden en bij sommige patiënten een specta-
culaire reactie op lorazepam hadden gezien. Dit 
ondersteunde het doel van het artikel: de onderken-
ning en de effectieve behandeling van katatonie 
bevorderen.

Van der Heijden e.a. hebben onderzoek ge-
daan naar dit soms ‘vergeten’ onderwerp en hun 
opmerkingen over de genetica en de betrokken-
heid van de gaba-erge systemen vormen een goe-
de aanvulling op de wetenschappelijke discussie 
over katatonie.

p.n. van harten

Reactie op ‘Het beloop van schizofrenie en de 
herkeuring: twee tegenstrijdige bewegingen’

(Her)keuringen en psychiatrie

In het redactioneel van juni (Cahn 2005) wordt een 
jonge leerling-verpleegkundige beschreven bij 
wie eind negentiger jaren de diagnose schizofrenie 
werd gesteld. Na behandeling gaat het haar bij 
gunstige omstandigheden beter. De behandelend 
psychiater is optimistisch over de prognose, mede 
gezien de op dat moment heersende opvatting 
binnen zijn beroepsgroep. Er zijn enkele  restver-
schijnselen in verband waarmee de jonge vrouw 
begeleid wordt naar ander werk. Ze wordt 25-35% 
arbeidsongeschikt verklaard. Maar van hervatting 
van ander werk blijkt uiteindelijk 6 jaar later niets 
terechtgekomen. Stages mislukken en ze vertelt 
telkens weer met andere begeleiders te maken te 
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krijgen. Ze krijgt een terugval en moet langsko-
men voor de wettelijke herbeoordeling volgens 
aangescherpte criteria. Ondanks een brief van haar 
behandelaar waarin de progressie van het ziekte-
beeld is vastgelegd, wordt ze in een paar minuten 
durend gesprek volledig arbeidsgeschikt geacht. 
De auteur concludeert dat juist patiënten met 
schizofrenie kwetsbaar zijn voor het verliezen van 
hun uitkering bij herkeuring. Zij willen niets lie-
ver dan werken en wanneer zij na het intrekken 
van hun uitkering werk zouden vinden is dat na-
tuurlijk prima. Maar het lijkt er niet op dat dit ge-
beurt. Psychiaters moeten de prognose niet te 
gunstig inschatten en verzekeringsartsen en tra-
jectbegeleiders beter informeren over schizofre-
nie. Er moet politieke druk uitgeoefend worden 
om deze kwetsbare groep niet bij uitstek de dupe 
te laten worden van het nieuwe wia-stelsel (Wet 
werk en inkomen naar arbeidsvermogen).

Of mensen met schizofrenie niets liever wil-
len dan werken kan ik niet beoordelen. In de loop 
der jaren kreeg ik van vele medisch specialisten te 
horen dat  juist ‘hun’ patiënten bijzondere deug-
den zouden bezitten. Wanneer ze niet aan het werk 
kwamen, sprak het daarom vanzelf dat ik – de ver-
zekeringsarts – arbeidsongeschiktheid moest vast-
stellen. Als verzekeringsarts probeer ik weliswaar 
oog te hebben voor de stoornis, maar probeer ik 
tevens de betrokkenen zoveel mogelijk als gewone 
mensen met alledaagse zwakheden te beschou-
wen. Daarom zou ik willen weten waarom de sta-
ges  mislukten. Natuurlijk eist dat meer dan een 
gesprek van een paar minuten. Dit laatste is overi-
gens naar mijn ervaring een – wellicht helaas! - 
volstrekt gebruikelijke duur van een contact tus-
sen menig huisarts of medisch specialist met een 
patiënt. Ik herinner mij dat ik eens anderhalf uur 
met een bouwvakker sprak over zijn talloze klach-
ten en daarmee samenhangende maatschappelijke 
problemen. Vervolgens verrichtte ik een volledig 
lichamelijk onderzoek. Twee maanden later kreeg 
ik een klacht dat hij binnen vijf minuten arbeids-
geschikt was verklaard nadat ik hem met mijn ha-
mertje op zijn knie had geslagen. Uit hoofde van 
mijn huidige werk beoordeel ik jaarlijks honder-

den rapportages van verzekeringsartsen. Uit de 
meeste spreekt inzet, betrokkenheid en een flinke 
tijdsinvestering. Er komen maatschappelijke as-
pecten aan de orde die ook bij menig psychiater 
buiten beschouwing lijken gebleven. Ik meen een 
wetmatigheid te zien: hoe meer aandacht en tijd, 
maar ook sceptisch doorvragen – hoe minder be-
perkingen. Ik zie óók oppervlakkige en zelfs papie-
ren dossierbeoordelingen. Die resulteren echter 
vrijwel uitsluitend in toekenningen. Toekennin-
gen veroorzaken immers nooit problemen. Mee-
geven is gemakkelijk, het management van de 
uitvoeringsorganisatie is tevreden dat zo vlot ‘pro-
ductie gemaakt’ wordt. En er komt geen weer-
stand: werkgever, behandelend arts, bedrijfsarts 
en de betrokkene zelf bieden die zelden. Kritisch 
zijn kost daarentegen moeite, met het risico van 
klachten, bezwaren en juridische procedures. 
Maar wellicht is dat toch verkieslijker dan mensen 
als ‘categorie iv’ (volledig afgekeurd, niet plaats-
baar) voor de rest van hun vaak nog jonge leven af 
te schrijven.

Mensen met schizofrenie worden niet mas-
saal uit de uitkering gezet. De meesten zijn zoge-
naamd ‘jonggehandicapt’. In het eerste kwartaal 
van 2005 werd de uitkering van die groep in 9% van 
de gevallen bij herbeoordeling verlaagd of beëin-
digd. Bij meer dan 90% bleef de uitkering gelijk 
(Anoniem 2005). Bij de Herbeoordelingen wao 
werd daarentegen meer dan 50% van de uitkerin-
gen verlaagd of beëindigd. Schizofrenie kom ik 
daar vrijwel niet tegen. Wél veel vrouwen die vaak 
kort en parttime gewerkt hebben. Hun ziektege-
drag is door de geestelijke gezondheidszorg gele-
gitimeerd als een somatoforme of aanpassings-
stoornis. Er lijkt altijd wel een etiket uit de dsm-
toverdoos te passen. En dan hebben ze dus een 
‘stoornis’. Op grond daarvan krijgen zij te horen 
dat zij ‘… hun grenzen moeten bewaken’, ‘… naar 
hun lichaam moeten luisteren’ of  ‘… hun beper-
kingen (sic!) accepteren’. Kennelijk hield niemand 
hen voor dat pech, tegenslag, verkeerde partner-
keus, vervelend werk én klachten bij het normale 
leven horen. Of dat zich overbelasten noopt tot het 
maken van – materieel soms vervelende – keuzen. 
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Laat staan dat werkhervatting wellicht weer struc-
tuur en kleur aan het leven zou kunnen geven. Het 
lijkt erop dat meegeven ook het leven als psychia-
ter wel zo comfortabel maakt.

Een decade na het advies van Dunning maakt 
de gezondheidszorg nog steeds geen keuzen. De 
consequenties werden pijnlijk zichtbaar in de ar-
beidsongeschiktheidsregelingen waar het ‘uitdij-
end universum van gezondheidszorg’ (Schnabel) 
de spoeling steeds dunner heeft gemaakt. In een 
individualiserende cultuur werd via medisch ge-
legitimeerd slachtofferschap zóveel op een ano-
nieme collectiviteit afgeschoven dat de solidariteit 
op drift is geraakt. Het staat vast dat dit ten koste 
gaat van de aandacht voor mensen met ernstige 
stoornissen en beperkingen. Maar het volstaat niet 
de verantwoordelijkheid daarvoor vooral bij de 
overheid te leggen. De achterliggende mechanis-
men zouden ook de psychiatrie tot verdergaande 
introspectie kunnen motiveren.
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s. knepper, verzekeringsarts

antwoord  aan Knepper

Natuurlijk is de ene verzekeringsarts de andere 
niet en zullen verzekeringsartsen meestal zorg-
vuldig handelen, maar ondanks dat zal door het 
huidige regeringsbeleid de druk worden gevoeld 
om zoveel mogelijk patiënten goed te keuren. Dan 
rest de vraag wie er door de verzekeringsarts in 
staat geacht wordt om (weer) te gaan werken. Pa-
tiënten met schizofrenie zijn als gevolg van hun 
ziekte vaak niet in staat om voldoende voor zich-
zelf op komen. Als gevolg van hun vaak beperkte 
ziektebesef zullen zij vaker hun klachten en beper-
kingen onderrapporteren dan aanzetten. Door de 
verbeterde medicamenteuze behandeling, waar-
door bewegingsstoornissen steeds minder voorko-
men, zie je tegenwoordig op het eerste gezicht ook 
niet meer dat ze ziek zijn. Een mogelijk gevolg zou 
kunnen zijn dat patiënten met schizofrenie daar-
om juist vaker goedgekeurd worden dan patiënten 
met andere chronische ziekten. 

Helaas is de in het redactioneel (Cahn 2005) 
beschreven patiënt niet de enige patiënt met schi-
zofrenie in mijn praktijk die recent is goedge-
keurd. Ook bij Ypsilon hebben ze vele meldingen 
gekregen van patiënten die zijn goedgekeurd. Bo-
vendien brengt zo’n herkeuring zoveel stress met 
zich mee – ongeacht of patiënten wel of niet wor-
den goedgekeurd – dat de kans op een psychotische 
terugval toeneemt (Doering e.a. 1998) en dit weer 
een extra belasting kan zijn voor de gezondheids-
zorg en de maatschappij. 

In het redactioneel wordt de herkeuring van 
patiënten met schizofrenie ter discussie gesteld en 
niet de herkeuring van patiënten met andere psy-
chiatrische diagnoses. Desalniettemin zou je ver-
wachten dat psychiaters, net als verzekeringsart-
sen, hun beroep zorgvuldig uitoefenen en dat er 
niet zo maar een dsm-iv-diagnose uit de hoed 
getoverd wordt om te zorgen dat iemand afge-
keurd wordt. Dat er te veel mensen in de wao te-
recht zijn gekomen terwijl er andere problemen, 
zoals arbeidsconflicten, aan de orde waren, is be-
kend. Dat zowel de verzekeringsartsen als de psy-
chiaters onder invloed staan van maatschappelijke 
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en politieke druk en ook (passief) hebben  bijgedra-
gen aan de enorme hoeveelheid mensen die nu een 
wao-uitkering krijgen, is duidelijk. Gelukkig is er 
bij artsen voortschrijdend inzicht dat het ontbre-
ken van een dagelijkse structuur ook gezondheids-
risico’s met zich meebrengt. De gezondheid van de 
patiënt staat op de eerste plaats voor zowel verze-
keringsartsen als psychiaters. Niet voor niets heb-
ben beide artsen dezelfde eed afgelegd. 

Het inschatten van de belastbaarheid van de 
patiënt is de verantwoordelijkheid van de arts en 
kan alleen effectief als de specialist en de verzeke-
ringsarts de handen ineenslaan. De overheid in 
Nederland blijft vooralsnog verantwoordelijk 
voor het financiële beleid. De artsen en hun be-
roepsverenigingen kunnen de overheid slechts 
adviseren over het verdelen van deze financiële 
middelen onder de (chronisch) zieken in onze 
maatschappij. Dat door het huidige politieke kli-
maat er meer mensen worden goedgekeurd om 
arbeid te verrichten is begrijpelijk. Het uitblijven 
van een geschikte arbeidsplaats en het daarbijbe-
horende inkomen leidt in het algemeen weer tot 
een slechtere gezondheid bij de chronisch zieke 
patiënt. Het is dan ook mijn verantwoordelijkheid 
als arts om te zorgen dat de overheid zich bewust 
wordt van een tekort aan geschikte werkplekken 
voor mensen met een chronische ziekte, aangezien 
het deelnemen aan het arbeidsproces het beloop 
van veel van deze ziekten, inclusief schizofrenie, 
gunstig kan beïnvloeden.
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