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gevalsbeschrijving

Folie à famille: een Surinaams-Hindoestaans gezin 
met een gedeelde paranoïde waan en ernstige 
ondervoeding
a . s .  v a n  a m e r o n g e n ,  e . e . j . h .  v e r h e i j d e n ,  n . m .  v a n  g e n t , 
n .  m o a d d i n e ,  r . f . p .  d e  w i n t e r ,  j . d .  b l o m

samenvatting De folie à famille is een zeldzame psychiatrische aandoening waarbij 
meerdere familieleden dezelfde psychotische symptomen krijgen. Wij beschrijven een casus van 
vier gezinsleden met een gedeelde paranoïde waan die allen in remissie kwamen nadat zij op 
verschillende psychiatrische afdelingen waren behandeld met antipsychotica.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)2, 123-127]

trefwoorden folie à deux, folie à famille, waanstoornis

De folie à famille is een zeldzame psychiatrische 
stoornis die wordt beschouwd als een variant van 
de folie à deux, die in 1877 voor het eerst werd 
beschreven in de medische literatuur door Charles 
Lasègue (1816-1883) en Jean-Pierre Falret (1794-
1870) (Lasègue & Falret 1877). De folie à famille 
wordt gedefinieerd als een gedeelde psychotische 
stoornis, gedeelde waanstoornis of inductiepsy-
chose bij drie of meer familieleden. In de praktijk 
zijn dit er meestal niet meer dan vijf, hoewel ook 
een casus bekend is met achttien familieleden. In 
de dsm iv-tr spreekt men van een ‘gedeelde psy-
chotische stoornis’ (apa 2000).

Wij beschrijven een gezin met twee volwas-
sen kinderen met een folie à famille gecompliceerd 
door ernstige ondervoeding.

gevalsbeschrijving

Een 49-jarige Surinaams-Hindoestaanse 
vrouw en haar 20- en 23-jarige dochters werden 
beoordeeld door de crisisdienst wegens extreem 
ondergewicht. De moeder, de oudste en de jongste 

dochter hadden een body mass index (bmi) van res-
pectievelijk 10,6, 13,8 en 11,2 kg/m2 (normaal: 18,5-25 
kg/m2; < 16 kg/m2 geldt als ernstig ondergewicht).

De crisisdienst trof een minutieus gestript 
huis aan. Het sanitair was verwijderd, evenals de 
meubels, de vloerbedekking, de leidingen en het 
behang. Het gezin sliep op kale planken. Hun uit-
werpselen bewaarden zij in plastic zakjes die in een 
cirkel rond de etenswaren stonden. De vrouwen 
meenden dat de grootouders van moeders kant het 
gezin en de woning hadden vervloekt. Zij verzet-
ten zich hiertegen door te vasten, hetgeen zij 
gedurende 6 maanden hadden gedaan (en de moe-
der al 30 jaar in wisselende periodes). Zij leefden 
geïsoleerd en hadden 3 jaar geen contact gehad 
met andere familieleden. De ouders waren werk-
loos en de dochters waren 6 maanden eerder 
gestopt met hun hbo-opleiding. Het gezin was bij 
de hulpverlening onbekend. Na beoordeling wer-
den de drie vrouwen opgenomen op de gesloten 
afdeling van een psychiatrisch ziekenhuis, de 
moeder en de oudste dochter met een inbewaring-
stelling, de jongste vrijwillig.
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Het psychiatrisch onderzoek bij de dochters was 
bij opname vrijwel identiek. Zij kwamen omstren-
geld aan op de afdeling, waren cachectisch en oog-
den jonger dan de kalenderleeftijd. In het contact 
waren zij afwerend, hoewel de aandacht redelijk te 
trekken en te behouden was. De hogere cerebrale 
functies, het formele denken en de waarneming 
waren ongestoord. Wel was sprake van achter-
docht, een vergiftigingswaan en een vervloekings-
waan, alsmede ernstige oordeels- en kritiekstoor-
nissen. Enig ziektebesef was aanwezig, maar 
ziekte-inzicht ontbrak. De stemming was angstig 
met een labiel affect. Suïcidaliteit werd ontkend.

Ook de moeder was cachectisch en afwerend. 
Na opname zat zij in biddende houding op de 
grond en maakte plukkerige bewegingen. Haar 
bewustzijn was helder en haar aandacht was te 
trekken, maar onvoldoende te behouden. De 
hogere cerebrale functies konden niet goed wor-
den beoordeeld. Zij ervoer somatische hallucina-
ties die zij interpreteerde als een slang in de buik. 
Het denken was formeel intact; inhoudelijk 
toonde zij dezelfde wanen en oordeels- en kritiek-
stoornissen als haar dochters. Het ziektebesef en 
-inzicht ontbraken. De stemming was angstig met 
een labiel affect en bij herhaling zei zij: ‘Was ik 
maar dood’.

Alleen de vader was niet ondervoed. Na drie 
maanden vasten was hij bij zijn ouders ingetrok-
ken. Ook hij geloofde in de vervloeking, maar wei-
gerde onderzoek en verdere hulp. Nimmer werd 
toegestaan andere familieleden te onderzoeken.

Lichamelijk, neurologisch en laboratorium-
onderzoek lieten bij de drie vrouwen behoudens 
de cachexie geen afwijkingen zien. Aanwijzingen 
voor middelenmisbruik ontbraken. De diagnose 
folie à famille werd gesteld en zij werden op ver-
schillende gesloten afdelingen behandeld.

Direct na opname wilden zij eten. Uit angst 
voor een refeedingsyndroom werd een voedings-
schema opgesteld en werden vitamines gesup-
pleerd. De oudste dochter werd behandeld met 
haloperidol 2 mg per dag, de jongste met aripipra-
zol 10 mg per dag. Tijdens de opname steeg de     
bmi van de oudste dochter naar 17,1 kg/m2, die van 

de jongste naar 16,0 kg/m2. De psychose verdween 
en bleef weg, ook toen de antipsychotica na drie 
weken werden afgebouwd en de dochters werden 
herenigd met hun moeder. Tijdens de opname 
spraken zij nauwelijks over het gebeurde en rea-
geerden zij met relativerende opmerkingen als: 
‘Wat gebeurd is, is gebeurd,’ en: ‘We moeten niet 
naar het verleden kijken, maar bouwen aan de toe-
komst.’

Na twee maanden werden zij ontslagen naar 
het ouderlijk huis, dat door de vader inmiddels 
was hersteld. In de maanden daarna hervatten zij 
hun hbo-opleiding. Een jaar na opname beston-
den bij poliklinische controle geen aanwijzingen 
meer voor een actuele psychiatrische stoornis.

De behandeling van de moeder verliep 
gecompliceerder. Omdat bij haar een delier niet 
kon worden uitgesloten, kreeg zij haloperidol 2,5 
mg per dag voorgeschreven. Vanwege de suïcidali-
teit werd zij verpleegd onder toezicht. Ondanks de 
voedingsmaatregelen ontwikkelde zich bij haar na 
drie dagen een refeedingsyndroom met enkeloe-
deem, tachycardie en hypofosfatemie. Een opname 
in een somatisch ziekenhuis volgde om fosfaat 
intraveneus te suppleren. Na een maand was de 
suïcidaliteit verdwenen. Na drie maanden ver-
dwenen ook de paranoïdie en de hallucinaties. De     
bmi steeg intussen naar 18,3 kg/m2. Ook bij haar 
bestonden na ontslag aanvankelijk geen aanwij-
zingen meer voor een actuele psychiatrische stoor-
nis. Zij toonde ziekte-inzicht en voelde zich schul-
dig dat zij haar man en dochters had beïnvloed. 
Van de drie jaar voor opname leek zij zich echter 
alleen haar achterdocht te herinneren. Acht maan-
den na ontslag bleek patiënte therapieontrouw te 
zijn en keerde de vergiftigingswaan terug. Hierop 
werd bij haar de diagnose schizofrenie van het 
paranoïde type gesteld.

discussie

Van de folie à famille bestaan niet meer dan 50 
gevalsbeschrijvingen (Bender & Yarrell 1938; 
Cuhadaroğlu Cetin 2001; Daniel & Srinivasan 2004; 
Dewhurst e.a. 1961; Dippel e.a. 1991; Erol e.a. 2008; 
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Feibel & Schulman 1979; Fernando & Frieze 1985; 
Floru 1974; Friedmann e.a. 2006; Gieler & Knoll 
1990; Glassman e.a. 1987; Goduco-Agular & Win-
trob 1964; Goh & Wong 2007; Goldney 1972; Joshi 
e.a. 2006; Kamal 1965; Mela e.a. 1997; Mentjox e.a. 
1993; Moss & Pearce 1989; Oshodi e.a. 2005; Pollner 
& McDonald-Wikler 1985; Ranjbar-Kouchaksaraei 
e.a. 2006; Srivastava & Borkar 2010; Tseng 1969; 
Waltzer 1963; Wehmeier e.a. 2003; Wikler 1980; 
Wolff 1957). Incidentiecijfers ontbreken, maar des-
ondanks staat de folie à famille bekend als zeld-
zaam, maar ondergerapporteerd (Dantendorfer 
e.a. 1997; Howard 1994).

In de literatuur worden voor de aandoening 
meerdere termen gebruikt, waaronder inductie-
psychose, gedeelde waanstoornis, gedeelde psy-
chotische stoornis, folie imposée, folie simultanée, 
folie communiquée, folie indruite en folie à trois, à qua-
tre, à cinq, et cetera, conform het aantal aangedane 
personen. De persoon die primair psychotische 
verschijnselen krijgt, wordt aangeduid als ‘de 
inductor’, personen op wie deze worden overge-
dragen als ‘de geïnduceerden’. De inductor is vaak 
een vrouw en deze wordt frequent beschreven als 
dominant (Sacks 1988).

Dit lijkt ook bij het beschreven gezin het 
geval te zijn geweest. De vader en dochters maak-
ten een afhankelijke en subassertieve indruk, de 
moeder een dominante. De leeftijd van de vrouwe-
lijke inductor pleegt tussen de 25 en 45 jaar te lig-
gen. In 60% van de gevallen wordt bij de inductor 
de diagnose schizofrenie van het paranoïde type 
gesteld (Wehmeier e.a. 2003). Ook wordt vaak de 
diagnose paranoïde waanstoornis gesteld. De 
geïnduceerden zijn meestal kinderen (68%) die nog 
in het ouderlijk gezin wonen (Mentjox e.a. 1993) en 

die worden omschreven als onzeker, angstig en 
suggestibel (Sacks 1988).
Verklaringsmodellen voor de folie à famille zijn 
voornamelijk psychodynamisch van aard. Psycho-
analytische en systeemtheorieën suggereren dat 
een inductiepsychose met name kan ontstaan 
wanneer de kinderen in het gezin – en soms ook de 
volwassenen – de separatie-individuatiefase nog 
onvoldoende hebben doorlopen (Wikler 1980). 
Glassman e.a. (1987) noemen zes familiekenmer-
ken die een folie à famille kunnen bevorderen (zie 
tabel 1), waarvan er vier aanwezig waren bij het 
door ons beschreven gezin. Floru (1974) en Wikler 
(1980) wijzen er echter enigszins relativerend op 
dat het ontstaan van gedeelde idiosyncratische 
overtuigingen kenmerkend is voor iedere familie 
en dat dit bij externe bedreigingen een bescher-
mende functie kan hebben.

De behandeling van de folie à famille werd 
nooit systematisch onderzocht. Over het alge-
meen wordt aanbevolen om de gezinsleden 
gescheiden te behandelen met antipsychotica, 
systeemtherapie en sociale steun (Wehmeier e.a. 
2003).

conclusie

De folie à famille is een zeldzame, maar 
mogelijk ondergerapporteerde aandoening. Van 
belang is een vroegtijdige signalering van het ziek-
tebeeld teneinde ernstige complicaties op psy-
chisch, somatisch en sociaal gebied te voorkomen. 
Aanbevolen wordt om de aangedane familieleden 
gescheiden van elkaar te behandelen. Onder deze 
conditie wordt volledige remissie op korte termijn 
in de literatuur bij herhaling beschreven.

tabel 1 Familiekenmerken die een folie à famille kunnen bevorderen (naar Glassman e.a. 1987)

1. Sociaal isolement van de familie

2. Onderlinge familierelaties die worden gekenmerkt door afhankelijkheid en ambivalentie

3. Herhaaldelijke crises binnen de familie

4. Agressie binnen de familie

5. De familiesamenstelling is gedurende langere tijd stabiel

6. Er is een dominant familielid dat de wanen induceert
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summary

Folie à famille: a Surinamese-Hindustani family with a shared paranoid delusion 
and severe undernourishment – A.S. van Amerongen, E. Verheijden, N.M. van Gent,  
N. Moaddine, R.F.P. de Winter, J.D. Blom –
Folie à famille is a rare psychiatric condition in which several family members develop similar 
psychotic symptoms. We describe the case of a family of four with a shared paranoid delusion, who 
all obtained complete remission after being treated with antipsychotics on different psychiatric 
wards.
[tijdschrift voor psychiatrie 55(2013)2, 123-127]
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