ESSAY

Coenesthetische schizofrenie uit de vergeethoek

T. UYTTENDAELE, F. BOUCKAERT

ACHTERGROND In 1957 introduceerde Huber het begrip ‘coenesthetische schizofrenie’ met
als primair kenmerk eigenaardige stoornissen van het lichaamsgevoel. Klinische ervaring leert
dat patiénten met schizofrenie frequent een reeks verschillende lichamelijke gewaarwordingen
vertonen. Toch besteedt de huidige classificatie volgens ICD-10 en DSM-1V hier weinig of geen
aandacht aan.

DOEL  Beschrijvenvande historische achtergrond en de klinische kenmerken van coenesthetische
schizofrenie.

METHODE  Achtergrondinformatie werd verzameld uit historische literatuur en de PubMed-
database. We beschrijven een patiénte met eigenaardige lichamelijke belevingen waarbij het
symptomenbeeld nauw aansluit bij Hubers coenesthetische schizofrenie.

RESULTATEN  Hubers beschrijving gaf aanleiding tot nieuwe inzichten in ontstaan en
verloop van schizofrenie waarbij de door de patiént subjectief ervaren symptomen centraal staan.
Literatuuronderzoek en de gevalsbeschrijving tonen aan dat herwaardering van coenesthetische
schizofrenie is aangewezen.

CONCLUSIE Hetis aan te raden de diagnose van ‘coenesthetische schizofrenie’ op te nemen
als subtype binnen het spectrum van schizofrenie. Verder longitudinaal onderzoek naar andere

kenmerken van dit type, etiopathogenese en therapeutische mogelijkheden is noodzakelijk.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 54(2012)7, 593-602]

TREEWOORDEN  coenesthetische schizofrenie, coenesthesiopathische schizofrenie,

coenesthesie, coenesthesiopathie

In 1957 introduceert de Duitse psychiater Gerd
Huber het begrip ‘coendsthetische Schizophrenie’
(Huber 1957b). Centraal staan ‘coenesthesieén’,
kwalitatief eigenaardige stoornissen van het
lichaamsgevoel die wezenlijk en primair zijn.
Klinische ervaring leert dat patiénten met
schizofrenie frequent bizarre lichamelijke
gewaarwordingen vertonen, die tijdens elke fase
van het verloop van een psychotische stoornis
kunnen voorkomen, inclusief de prodromale fase.
Toch besteedt de huidige categorale classificatie
weinig of geen aandacht aan het voorkomen van
coenesthetische symptomen bij schizofrenie, uit-
gezonderd een verder ongedefinieerde vermelding
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in de tiende editie van de International Classification
of Diseases (ICD-10; WHO 1992) van ‘cenesthopathic
schizophrenia’ in de categorie ‘other schizophrenia’
(F20.8). Een vergelijkbare diagnostische categorie
ontbreekt in de Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV-TR; APA 2000).

In dit artikel beschrijven wij een beknopte
literatuurstudie van Hubers coenesthetische schi-
zofrenie en de invloed daarvan op de hedendaagse
praktijk. Een casus uit de eigen praktijk dient als
illustratie.
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METHODE

We onderzochten het begrip ‘coenesthetische
schizofrenie’ in de historische literatuur en in de
recentere literatuur via de databank van PubMed.
We gebruikten de zoektermen ‘cenesthesias’, ‘cenes-
thesiopathy’ en de combinatie van zoektermen
‘cenesthetic’ en ‘schizophrenia’ enerzijds, en ‘cenestho-
pathic en ‘schizophrenia’ anderzijds. Uit 20 publica-
ties in de Engels-, Nederlands-, Frans- en Duitsta-
lige literatuur voor de periode van september 1957
tot en met oktober 2010 selecteerden we 15 artike-
len op basis van voorkomen van coenesthetische
schizofrenie in titels en samenvattingen. Daar-
naast bestudeerden we referenties in de geselec-
teerde artikelen. In totaal selecteerden we 43
publicaties. Eerst beschrijven wij een casus.

GEVALSBESCHRIJVING

Patiénte A, een vrouw van 74 jaar, werd opge-
nomen op de afdeling ouderenpsychiatrie in het
universitair psychiatrisch centrum te Kortenberg.
Ze meldde pijnlijke ‘onderhuidse trekkingen’ in
de regio van rug, armen, benen en gezicht. Deze
gewaarwording gaf het gevoel dat heel haar
lichaam binnenin ‘loskwam’. Ze had ook de erva-
ring dat de huid dunner was geworden, dat dat-
gene wat eronder zat, niet bestond. Ze had geen
controle over wat er met haar lichaam gebeurde.
Zelegde uitzonderlijke verbanden met betrekking
tot het lichaam, bijvoorbeeld het verband tussen
een bril opzetten en de rug die losser kwam. Het
lichaam bood geen stabiel vertrekpunt meer om in
de wereld te staan, waardoor communicatie met
anderen moeizamer verliep. Met kauwgom in de
mond ging het beter omdat ze zich dan beter kon
bedwingen en het ‘uiteenvallen’ van het lichaam
kon tegengaan. Ook in de fauteuil liggen met de
benen omhoog hielp ter vermindering van de
klachten. Dan had ze het gevoel te zweven. Haar
lichaam voelde ongewoon zwaar en licht verdoofd
aan. Ze ondervond dagelijks last en was angstig.
Alleen tijdens de nacht ervoer ze geen pijn en had
ze het gevoel dat alles ‘dicht’ ging. Patiénte sprak
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opdeafdeling ongeremd over deze ervaringen met
haar medepatiénten zonder aan te voelen dat dit
misschien voor andere mensen vreemd over-
kwam.

De eerste pijnervaringen ontstonden zestien
jaar geleden na een bezoek aan de tandarts.
Patiénte bleef nadien het gevoel houden dat haar
tong door scherpe tandplaque opengehaald werd
en beschreef ditalsofer een ‘gatin haar mond’ zat.
Debinnenkant van de wangen ervoer ze lange tijd
als verdoofd. Tijdens een systeemgesprek verna-
men we dat patiénte in contact altijd al achter-
dochtig was geweest en geisoleerd leefde, zonder
dat er sprake was van uitgesproken wanen.
Patiénte werd voor het eerst opgenomen in 2004 op
een psychiatrische afdeling. Tijdens en na deze
opname verdwenen de lichaamsklachten naar de
achtergrond om daarna weer in volle hevigheid
terug te keren, met in 2005 een nieuwe opname tot
gevolg. In 2008 volgde een derde opname.

Bij psychiatrisch onderzoek zagen we een
redelijk verzorgde, obese vrouw die oogde con-
form de kalenderleeftijd. Het bewustzijn was hel-
der en de oriéntatie in trias ongestoord. Patiénte
bracht het verhaal over haar eigen levensgeschie-
denis op een affectarme wijze. Ze had een bene-
dengemiddelde intelligentie (totaal 1Q van 76). Er
waren geen woordvindingsproblemen of stoornis-
sen in het begrip van de gesproken of geschreven
taal. Inhoudelijk werd het denken gekenmerkt
door perseveratie van somatische themata meteen
lichte mate van achterdocht en door de aanwezig-
heid van somatische wanen. Op het gebied van het
formele denken bemerkten we problemen in het
bereiken van concrete antwoorden. Er was sprake
van somatische hallucinaties. De stemming oogde
normofoor en het affect moduleerde adequaat.
Zicktebesef was matig aanwezig.

Aanvullende somatische onderzoeken bleken
telkens negatief. Gezien het bizarre karakter van
de klachten en het niet aantoonbare verband met
schizofrenie, stelden we de DSM-1v-diagnose ‘psy-
chotische stoornis NAO’ (APA 2000).

Patiénte werd in de loop van haar ziekte-
geschiedenis behandeld met verschillende anti-
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psychotica (amisulpride, pimozide, quetiapine,
risperidon, aripiprazol) en antidepressiva (mirta-
zapine, amitriptyline). Het enige effect bestond
eruit dat patiénte zich in haar problematiek
erkend voelde en dat er iets meer distantie moge-
lijk was wat betreft de lichaamsbelevingen. Ach-
terdochtin het contact bleef voelbaar aanwezig.

HET CONCEPT COENESTHETISCHE
SCHIZOFRENIE

Huber definieert coenesthetische schizofre-
nie als ‘een vorm van schizofrenie met overheer-
sende, nauw met affectveranderingen gepaarde
stoornissen van het lichaamsgevoel die gedurende
het hele ziekteverloop aanwezig blijven’ (Huber
1957b). De oorspronkelijke diagnostische criteria
zijn weergegeven in tabel 1. Coenesthesieén staan
in nauw verband met centrale vegetatieve, moto-
rische en sensorische symptomen.

In coenesthetische schizofrenie vormen
coenesthesieén het primaire symptoombeeld,
zonder dat sprake is van hypochondrie of van een
stemmingsstoornis. De grote diversiteit aan coen-
esthesieén maakt deze moeilijk in te delen. Huber
selecteert uit de diversiteit karakteristicke en
steeds terugkerende vormen (tabel 2) (Huber

1957b). Coenesthesieén gaan gewoonlijk gepaard
met vitale ontstemming, met vermoeidheid of
met gevoelens van uitputting (Huber 1957b; 1971).
Het kan hierbij gaan om een asthenisch basissta-
dium of een chronische defecttoestand. In de ont-
wikkeling van coenesthesieén kunnen drie fasen
onderscheiden worden: onbepaalde hypochondri-
sche ervaringen (hypochondrismen), bizarre
lichaamservaringen en lichaamshallucinaties.

Patiénten met schizofrenie kunnen de drie
stadia achtereenvolgens doorlopen om dan weer
terug te keren naar een voorafgaand stadium.
Huber stelt vast dat deze patiénten de vaardigheid
missen om op een adequate manier uiting te geven
aan de coenesthesieén. Ze maken hierbij gebruik
van bizarre vergelijkingen, beeldspraak en neolo-
gismen. Coenesthetische symptomen veranderen
snel in intensiteit, zijn paroxismaal en komen in
fasen op. Ze kunnen voorkomen tijdens iedere fase
van het psychotische proces (in de prodromale en
acute fase, en als restverschijnsel) en de tijdsduur
varieert van enkele seconden tot meerdere weken.

Patiénten met coenesthetische schizofrenie
bevinden zich in een bijzondere basisstemming,
onderscheiden door drie stadia (tabel 3). Deze sta-
dia worden op verschillende wijzen doorlopen,
soms is er sprake van onomkeerbaarheid.

TABEL 1 Oorspronkelijke diagnostische kenmerken van coenesthetische

schizofrenie (Huber 1957)

Primaire asthenische persoonlijkheid

Sluimerend ziektebegin met aanwezigheid van
veranderingen in het gevoelsleven, hypochondrieén en
coenesthesieén

Verminderde prestaties

Steeds duidelijker wordende affectieve veranderingen,
persoonlijkheidsveranderingen, psycho-esthesie
Veranderingen in het emotionele leven, in de sociale
vaardigheden en in contact

Toename inactiviteit of (zelden) onstabiele drijfveer
Verlies van daadkracht, initiatief en interesse

Tijdens het ziekteverloop duidelijker wordende
denkstoornissen en vetlies van doelgerichtheid in
gedachtevoering

Terughoudendheid in contact en afzondering
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TABEL 2 Terugkerende kenmerken van coenesthesie¢n (Huber 1957b)

Sensaties van gevoelloosheid, stijfheid en vreemdheid
Toegenomen motorische zwakte

Pijnsensaties

Zwevende sensaties

Elektrische sensaties

Thermische sensaties

Sensaties van inwendige beweging, spanning en druk
Sensaties van abnormale zwaarte of lichtheid
Belevingen van verkleining of inkrimping, vergroting
of uitbreiding

Ervaringen van ontbreken van inwendige organen
Falen van het verzadigingsgevoel of opgeblazen
gevoel van de maag of de blaas

Sensaties van abnormale leegte

Sensaties van kinesthesie

Vestibulaire sensaties

Hypesthesie en hypoalgesie
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NaHuber werkt vooral Thiele (1971) de thematiek
van de coenesthetische schizofrenie verder uit. Hij
legt de nadruk op het psychovegetatieve syn-
droom dat bij deze patiénten teruggevonden
wordt. Hiermee bedoelt hij het geheel van samen
optredende psychische (affectuitingen zoals
vreugde, angst, woede, driftigheid, onrust) en
vegetatieve verschijnselen (rood, bleek worden,
zweten, beven, hypertonie, hypotonie). Dit syn-
droom kan soms lang voor het uitbreken van de
psychose worden vastgesteld (Soenen & Corveleyn
2002). Met de psychovegetatieve verschijnselen
wordt gerefereerd naar het proefschrift van Hiib-
ner en Reil, die een reeks fysiologische condities
(honger, dorst, misselijkheid, aandrang tot bra-
ken, aandrang tot defeceren en uteruscontracties)
opsommen die een aanwijzing kunnen zijn voor
de ontwikkeling van coenesthetische symptomen
(Blom e.a. 2010; Hiibner 1794).

Historische achtergrond: van filosofie naar psychiatrie

De term ‘coenesthesie’ verwijst in de klas-
sieke psychiatrie naar ‘het algemene gevoel dat we
van het lichaam hebben, als resultaat van alle
somatosensorische informatie’ (Corraze 1973; Ey
1973). Etymologisch is het woord ‘coenesthesie’
een samenstelling van het Oudgriekse ‘konion’
(gemeenschappelijk) en ‘aistheterion’ (gevoel). Naar
aristotelische traditie konden externe stimuli
slechts een innerlijk gevoel bereiken nadat ze ver-
eenzelvigd werden met een ‘gemeenschappelijk
gevoel’. Dit gevoel kon met andere woorden
beschouwd worden als een schakel tussen het

TABEL 3 Stadia in basisstemming bij coenesthetische schizofrenie
(Huber 1957b)
Stadium  Omschrijving

1 Eigenaardige affectieve toestand, levendige affecten
van angstig-depressieve aard
Episodisch angstige opwinding
Met coenesthesieén en vegetatieve stoornissen
gepaard gaande angst om te sterven

2 Onaangepaste, apathische of euforische stemming
die onmiddellijk een psychotische indruk nalaat

3 Defectueuze, totaal afgevlakte affectieve toestand

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 54 (2012) 7

externe zintuiglijke apparaat en het innerlijke
gevoel, aan de oorsprong liggend van het ‘mens-
zijn’.

In de psychiatrische literatuur werd ‘coenes-
thesie’ voor het eerst geintroduceerd in het proef-
schrift van Hiibner (1794) onder leiding van Reil.
Hiibner en Reil definieerden coenesthesie als ‘de
wijze waarop de ziel geinformeerd wordt over de
toestand van het lichaam volgens de verspreiding
van de zenuwen over het lichaam’. Ze beschreven
coenesthesieén als instinctieve drijfveren en ver-
langens die in verband stonden met de primaire
gevoelens. Hieruit werkten Hiibner en Reil ‘idio-
pathische stoornissen van coenesthesie’ uit,
gekenmerkt door primaire stoornissen van licha-
melijke representaties. Opvallend in deze beschrij-
vingen waren de gelijkenissen met Solliers inter-
pretaties van ‘hysterie’ en Seglas’ beschrijvingen
van depersonalisatie en ontkenning bij melancho-
lie (Starobinski 1990). Verschillende auteurs ver-
wijzen nog naar de oorspronkelijke beschrijving
van coenesthesie, ook in de psychoanalytischelite-
ratuur. Freud wees in de Traumdeutung — die aan de
basis lag voor zijn theorievorming van psychose -
op het belang van coenesthesieén bij het genere-
ren van droominhoud (Freud 1955).

Een eeuw later raakte het concept van ver-
stoorde coenesthesie bekend als ‘coenesthesiopa-
thie’ (Dupré & Camus 1907), dat verwees naar een
‘afwijkende en veel ongemak gevende gewaarwor-
ding van het eigen lichaam zonder dat er sprake
was van een objectiveerbare aandoening’. Sinds
deze beschrijving is er een dichotomie merkbaar
in het denken tussen enerzijds Duprés concept
van niet-organische etiologie en anderzijds de
Russische en Scandinavische organische etiologie
(Jenkins & Rohricht 2007).

In dejaren vijftig van de twintigste eeuw trad
een verschuiving op waarbij coenesthesiopathi-
sche verstoringen niet enkel meer toegeschreven
werden aan affectieve psychosen, maar ook
beschreven werden bij schizofrenie. De Duitse
fenomenologische psychiater Kurt Schneider
(1955) rangschikte coenesthesieén al onder de
symptomen van eerste orde bij schizofrenie.
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Huber legde in 1957 de basis voor de beschrijving
van het begrip ‘coenesthetische schizofrenie’
(Huber 1957b).

Opmerkelijk is dat in de loop van de geschie-
denis verschillende auteurs die een grote invloed
hadden op de fenomenologische traditie niet
direct naar de term ‘coenesthesie’ verwijzen, maar
naar concepten die een sterke analogie ermee ver-
tonen: ‘vital feelings’ (Wernicke 1906), ‘Leibbewusst-
sein’ (Jaspers 1913), ‘Leibgefiihlsstorrungen’ (Glatzel &
Huber 1968).

De huidige categorale benadering in de DSM-
IV-TR (APA 2000) van schizofrenie besteedt geen
aandacht aan het voorkomen van stoornissen in
coenesthesie bij schizofrenie. De coenesthetische
symptomen worden op basis van deze indeling
eerder in een later stadium geinterpreteerd als
somatische hallucinaties, wat de categorie parano-
ide schizofrenie suggereert. De ICD-10 (WHO 1992)
bevat een ongedetailleerde vermelding in de cate-
gorie ‘other schizophrenia’, eerdere edities niet.

De observatie en beschrijving van coenesthe-
tische schizofrenie brachten Huber op het spoor
van het concept ‘basic symptoms’ (Ebel e.a. 1989;
Huber & Gross 1989). Huber observeert bij het
coenesthetische type lang bestaande prodromen,
die kunnen voorafgaan aan de eerste acute psycho-
tische fase (Gross & Huber 2010). Behalve als pro-
dromen kunnen ze ook voorkomen na de eerste
psychotische manifestaties, in de postpsychoti-
sche basisstadia en als zuivere defectsyndromen
(Gross & Huber 2010) en ze kunnen levenslang
blijven bestaan.

Basic symptoms zijn door de persoon ervaren
verstoringen op het niveau van de perceptie van de
buitenwereld, lichaamsgewaarwording, cognitie,
taal, motorische functies, wil, initiatief, energieni-
veau en stresstolerantie (Gross & Huber 2008). Vol-
gens Huber weerspiegelen basic symptoms bijna
derechtstreekse organische basis voor schizofrenie,
vandaar de term ‘basic’ (Lacluyse e.a. 2009). Het bij-
zondere aan basic symptoms is dat deze door de
patiénten zelf beleefd en gemeld worden als defi-
ciénties en verstoringen waaronder ze lijden. De
aandachtvoor basicsymptoms is groeiende en veel-
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belovend in wetenschappelijk onderzoek, diagnos-
tiek, behandeling, vroegdetectie en preventie.

Prevalentie enverloop

Volgens Huber (1957) voldoet 18% van de 223
door hem onderzochte patiénten met schizofrenie
aan de beschrijving van coenesthetische schizofre-
nie. Coenesthesieén komen ook voor bij andere
vormen van schizofrenie. In de patiéntenpopula-
tie van Huber komen coenesthesieén voor bij 64%
van de patiénten met chronische schizofrenie, een
door Bleuler beschreven symptoomarme vorm
van schizofrenie (Huber 1971).

Verder onderzoek naar de prevalentie van
coenesthetische schizofrenie is beperkt. Briunig
e.a. (2000) suggereren een prevalentie van 6,25% bij
112 patiénten met schizofrenie, gediagnosticeerd
volgens gestandaardiseerde criteria. In een onder-
zoek waarbij men met clusteranalyse een door
lichamelijke sensaties overheerste subgroep van
schizofrenie probeerde te identificeren worden 14
van 6o patiénten met acute paranoide schizofrenie
geselecteerd (Rohricht & Priebe 2002). Dit komt
overeen met een prevalentie van 23,3%. In een
Indiase studie onder 70 patiénten met paranoide
schizofrenie vonden de auteurs dat 40% van hen
coenesthesieén vertoont tijdens of voor een acute
psychotische fase (Rajender e.a. 2009). Beperkingen
bij deze onderzoeken zijn de geringe steekproef-
omvang en de beperking tot paranoide schizo-
frenie.

Prevalentiecijfers opgesplitst naar geslacht
en leeftijd zijn schaars in de literatuur en beper-
ken zich tot de klinische observatiegegevens van
Huber (1971): coenesthetische schizofrenie komt
meer voor bij mannen (25%) dan bij vrouwen (14%).
De gemiddelde leeftijd waarop de coenesthetische
symptomen zich manifesteren, bedraagt 31,4 jaar.
De eerste diagnose van schizofrenie wordt gesteld
op een gemiddelde leeftijd van 38,4 jaar (Huber
1971).

Bij 76% van de patiénten die Huber obser-
veerde, wordt het verloop gekenmerkt door een
chronisch-sluimerende aanvang. Tijdens een
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ziekteverloop van gemiddeld 20 jaar bemerkt
Huber dat bij 65% van de patiénten de aandoening
evolueert naar een licht reststadium. Bij 15% ziet
hij remissie en bij 20% onstaat een chronisch persi-
sterende psychose (Huber 1961; 1966; 1971).

DISCUSSIE

De door ons beschreven casus illustreert de
diagnostische moeilijkheden. De DSM-classifica-
tie geeft in het geval van onze patiénte weinig
mogelijkheden tot specifieke diagnostiek. Eigen-
aardige lichamelijke sensaties leiden al snel tot het
stellen van verschillende diagnosen (Jenkins &
Réhricht 2007). Ze worden beschreven bij midde-
lengebruik, bijvoorbeeld mescaline, amfetamine,
Isd, alcohol en atropine, en bij onthoudingsdelier
na onttrekking van alcohol, benzodiazepines,
hypnotica en analgetica (Somburg & Steinberg
2008). Coenesthetische symptomen komen verder
ook voor bij neurologische aandoeningen zoals
tumoren, vasculaire, traumatische en inflamma-
toire hersenaandoeningen (voornamelijk multi-
ple sclerose) en de ziekte van Parkinson (Fénelon
e.a.2002). Ook bij neurodegeneratieve aandoenin-
gen, aura van epilepsie en vroegkinderlijke her-
senbeschadigingen kunnen coenesthesieén voor-
komen (Somburg & Steinberg 2008).

Als opties in de differenti€le diagnostiek ver-
melden we verder nog de psychotische stoornissen
(schizofrenie, psychotische stoornis NAO, somati-
sche waanstoornis), somatoforme aandoeningen
(hypochondrie, pijnstoornis, dysmorfofobie), het
syndroom van Miinchhausen, monosymptomati-
sche waanstoornis, schizotypische en schizoide
persoonlijkheidsstoornissen en vitale depressie
(Jenkins & Rohricht 2007).

Volgens de conceptualisatie van de coenes-
thesiopathieén kan er sprake zijn van ‘paracoenes-
thesiopathie’. Dit is een kwalitatieve verandering
van het gevoel van lichamelijke existentie, veroor-
zaaktdoor aberrante lichamelijke sensaties (Blom
€.4.2010).

Op basis van het werk van Huber kan coenes-
thetische schizofrenie overwogen worden. Deze
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diagnose sluit nauwkeurig aan bij het typische
karakter van het ziektebeeld. We beschikken ech-
ter over onvoldoende gegevens om volgens
bestaande criteria de diagnose van schizofrenie te
stellen, los van de lichaamsgerelateerde sympto-
men. Argumenten die toch wijzen op schizofrenie
zijn de aanwezige positieve symptomen in de
vorm van achterdocht, somatische wanen en
somatische hallucinaties. Negatieve symptomen
zijn aanwezig in de vorm van afgevlakt gevoel,
weinig mimiek, een arme belevingswereld met
weinig fantasie en een stereotiep denkpatroon. De
diagnose coenesthetische schizofrenie kan enkel
gesteld worden als daarbuiten voldoende criteria
aanwezig zijn voor schizofrenie, hoewel Huber
aangeeft dat wellicht vooral mensen met latente
schizofrenie aan deze symptomen lijden en de eer-
ste psychotische symptomen pas op latere leeftijd
tot uiting komen (Huber 1957b; 1990).

Neurobiologische verklaring

Verwijzingen naar een organische etiologie
domineren in de literatuur, met Huber als
belangrijke vertegenwoordiger. Huber sugge-
reert dat het limbische systeem, het diéncefalon
en de pariétale regio’s hierbij betrokken zijn,
gezien hun rol bij de representatie van het
lichaamsschema (Huber 1971). Hij ziet een signi-
ficant verband tussen coenesthesieén en het klini-
sche beeld bij disfunctie in de thalamus, geken-
merkt door hevige pijnen en abnormale waarne-
ming van pijnprikkels. In zijn onderzoek stelt
Huber vast dat van 59 patiénten met aandoenin-
gen van de tussenhersenen 35% een stoornis in
coenesthesie vertoont en 7% een psychotisch syn-
droom met vaak defectueuze en vegetatieve
symptomen, zoals bij schizofrenie. Bij twee
patiénten bestaat een beeld van coenesthetische
schizofrenie na herstel van een halfzijdig neuro-
logisch thalamussyndroom (Huber 1957a). Deze
gegevens suggereren dat de coenesthetische
symptomen bij schizofrenie voortkomen uit de
activering van een primitieve, in de thalamus
gelegen belevingsmodus.
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Hubers bevindingen met pneumencefalografie
tonen subcorticale atrofie in het gebied van de
basale ganglia van de tussen- en eindhersenen
(Huber 1957a; 1961). Dit resultaat wordt versterkt
door de bevindingen bij elektro-encefalografie
(eeg): die geeft een relatie weer tussen een bepaald
reversibel actief basissyndroom door coenesthe-
sieén en vegetatieve stoornissen enerzijds en
abnormale ritmeactiviteit in de basale ganglia
anderzijds (Huber & Penin 1968).

Vanuitdeze bevindingen concludeert Huber
niet alleen dat een organische hersengebonden
stoornis voorkomt bij een gedeelte van de patién-
ten met schizofrenie, maar hij concludeert ook
waar deze stoornis gelokaliseerd is. Deze groep van
patiénten werden nog niet afzonderlijk onder-
zocht met functionele beeldvorming.

Invloed op de hedendaagse praktijk

Hubers werk is nog steeds een voorbeeld van
een uitwerking van de descriptief-analytische
methode die Karl Jaspers (1883-1969) heeft ontwik-
keld en die hij heeft vastgelegd in zijn basiswerk
Dieallgemeine Psychopathologie (Jaspers 1913). Daar-
bij staat het door de patiént subjectief ervaren
symptomenbeeld centraal (Somburg & Steinberg
2008).

Opmerkelijk is dat deze patiénten, nog voor
ze naar de psychiater worden verwezen, al andere
medische specialisten hebben geraadpleegd (Briu-
nig e.a. 2000; Sommer e.a. 2005). Sommigen onder-
gaan zelfs chirurgie, doen aan zelfmedicatie of
voeren specifieke rituelen uit om hun symptomen
te verlichten. Coenesthetische symptomen kun-
nen zich al gemiddeld 7 (Huber 1971) tot 15 jaar
(Briunig e.a. 2000) voordoen voor de eerste mani-
festatie van schizofrenie. Ook zijn de typische
symptomen van schizofrenie meestal beperkt tot
korte psychotische episoden. Dit bemoeilijkt het
stellen van een juiste diagnose. Zo wordt een
somatoforme stoornis gediagnosticeerd of worden
symptomen van pijn verkeerd behandeld (Huber

1996).

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 54 (2012) 7

Ook semantiek is belangrijk. Een moeilijkheid bij
het stellen van de diagnose is dat verschillende
auteurs coenesthesie en coenesthesiopathie rela-
teren aan verschillende nosologische concepten.
Historisch gezien worden beide begrippen feno-
menologisch verschillend benoemd (Jenkins &
Raéhricht 2007). In Anglo-Amerikaanse leerboeken
komt coenesthetische schizofrenie niet ter sprake
en worden fenomenen geclassificeerd als somati-
sche hallucinaties of waanachtige perceptie. Dit
leidt ertoe dat bij patiénten met opmerkelijke
lichamelijke sensaties paranoide schizofrenie
wordt gediagnosticeerd (R6hricht & Priebe 2002).

Zoals ook bij de casus die wij beschreven,
wijst klinische ervaring op relatieve resistentie
tegen medicatie (Gross 2001; Jenkins & R6hricht
2007). Huber constateert gunstige resultaten met
een combinatie van amitriptyline en thioridazine.
Ook perazine en flufenazine kunnen hierbij gege-
ven worden (Huber 1971). In het verleden werden
er verder gunstige resultaten geobserveerd met
een combinatie van benzodiazepines (parenterale
toediening) en een lage dosis neuroleptica (Smule-
vich e.a. 1979), atropinecomatherapie (Belokrylov
1986) en het antipsychoticum zotepine (Harada
e.2.1987).

Blom e.a. (2010) suggereren om in geval van
langer bestaande medicatieresistente coenesthe-
siopathieén en/of aanwijzingen voor neurologi-
sche afwijkingen beeldvorming uit te voeren om
onderliggende afwijkingen op te sporen. De
behandeling is dan afhankelijk van de resultaten
van het aanvullend onderzoek. Andere therapeu-
tische mogelijkheden zijn echter onvoldoende
onderzocht.

CONCLUSIE

Literatuuronderzoek toont een herwonnen
belangstelling voor de stoornis van coenesthesie
bij schizofrenie, waarvoor Huber een uitgebreid
raamwerk leverde. De eigenheid in ontstaan en
verloop van Hubers veronderstelde type maken
het aanbevelenswaardig de diagnose van ‘coenes-
thetische schizofrenie’ op te nemen als subtype
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binnen het spectrum van schizofrenie. Verder lon-
gitudinaal onderzoek naar andere kenmerken is
noodzakelijk. De beschrijving moet verder gaan
dan een loutere opsomming van geisoleerde
symptomen en dient een door de patiént subjec-
tiefervaren symptomenbeeld te omvatten. Verder
onderzoek naar de etiopathogenese dient getoetst
te worden aan Hubers bevindingen van een moge-
lijke organische basis.

Totslot moet er gekeken worden naar de the-
rapeutische mogelijkheden, waarbij het aanbeve-
lenswaardig s verschillende benaderingen te inte-
greren.
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SUMMARY

Cenesthetic schizophrenia revisited - T. Uyttendaele, F. Bouckaert -

BACKGROUND In1957Huberintroduced the concept ‘cenestheticschizophrenia’, asubtype of
schizophrenia that is characterised primarily by aberrant bodily sensations. Clinical practice shows
that patients with schizophrenia frequently suffer from disturbed bodily sensations. Nevertheless,
the current ICD-10 en DSM-1V classifications pay hardly any attention to symptoms of this kind.
AIM  To describe the characteristics of cenesthetic schizophrenia.

METHOD  We obtained background information from historical literature and the PubMed
database. We also report a case-study in which a patient experienced atypical physical symptoms
which closely resembled those that characterised Huber’s cenesthetic schizophrenia.

RESULTS Huber’s description led to new insights into the development and course of
schizophrenia where the main focus was on the patient’s subjectively experienced symptomatology.
Both the background literature and the case-study show that the time has come for a revaluation
of cenesthetic schizophrenia.

CONCLUSION  Werecommend that cenesthetic schizophrenia be included as a subtype within
the spectrum of schizophrenia. Further longitudinal research is needed into other characteristics of
this type of schizophrenia, its etiopathogenesis and the currently available therapeutical options.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 54(2012)7, 593-602]

KEY WORDS cenesthetic schizophrenia, cenesthopathic schizophrenia, cenesthesia,
cenesthopathy
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