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Conversiestoornis: voor de neuroloog,  

de psychiater of allebei?

M. VERMEULEN, J.A. SWINKELS

opinie

In de dsm-5 (apa 2013) zijn de criteria voor conversiestoor-
nis opnieuw beschreven. De classificatie en term conver-
siestoornis zijn gehandhaafd, waaraan tussen haakjes is 
toegevoegd: functioneel-neurologisch-symptoomstoor-
nis. De criteria van de dsm-iv vereisten een verband in de 
tijd tussen psychische factoren en het begin of verergering 
van de symptomen. Deze eis is vervallen. Patiënten kun-
nen nu voldoen aan de criteria zonder psychische of 
fysieke factoren voorafgaand aan de symptomen. Volgens 
de nieuwe criteria moet men niet alleen uitsluiten dat 
patiënt een neurologische aandoening heeft die de neuro-
logische symptomen van conversiestoornis zou kunnen 
verklaren, ook moet men zoeken naar neurologische 
symptomen die de diagnose steunen.

Conversiestoornis voor de neuroloog?
Conversiestoornis zou door deze nieuwe criteria veran-
derd zijn van een psychiatrische in een neurologische 
diagnose (Vermeulen & Willems 2015). Er zou geen rol 
meer zijn voor de psychiater bij de diagnostiek en diens rol 
staat ter discussie bij de behandeling. Deze ‘ontpsycholo-
gisering’ van de conversiestoornis wordt niet door alle 
neurologen in Nederland onderschreven. Hoe de verhou-
dingen thans zijn, is niet bekend, maar kort voor de 
publicatie van de dsm-5 moest volgens 29% van de neuro-
logen en 88% van de psychiaters de diagnose samen met 
de psychiater worden gesteld en 55% van de neurologen 
en 88% van de psychiaters prefereerde samenwerking bij 
de behandeling (De Schipper e.a. 2014).
De veranderde criteria zijn gebaseerd op de ideeën van de 
Franse filosoof en arts Janet (1907). Indrukwekkende 
gebeurtenissen, en ook schijnbaar onbeduidende, konden 
volgens hem gepaard gaan met emoties, gevolgd door een 
functiestoornis in de hersenen. Verlammingen na emoties 
bij dieren waren eerder al door Darwin beschreven: ‘It 
would appear that any strong excitement of the nervous system 
interrupts the steady flow of nerve force to the muscles.’ (Darwin 
1872).

Symptomen bij conversiestoornis zijn mogelijk verwant 
aan automatisch overlevingsgedrag van dieren: die vluch-
ten of vechten, maar kunnen ook verstijven (freezing). Deze 
freezingreactie wordt begeleid door toegenomen activiteit 
in de grijze stof rond het aqueduct in het mesencefalon 
(Koutsikou e.a. 2015). Dit zogeheten periaqueductale grijs 
beïnvloedt de motorische en sensorische systemen op 
diverse niveaus. Steun voor de hypothese dat conversie-
stoornis gezien kan worden als een vorm van freezing 
kwam uit een onderzoek waarin men toegenomen peri
aqueductale activiteit waarnam tijdens emoties bij patiën-
ten met conversiestoornis in tegenstelling tot een contro-
legroep zonder conversiestoornis (Hermans e.a. 2013; Bla-
kemore e.a. 2016).
De neurologische behandeling bestaat uit uitleg over de 
diagnose en het advies een website (www.neurosymptoms.
org) te bestuderen, waarna de huisarts in samenwerking 
met een fysiotherapeut de begeleiding voortzet (Stone 
2009; Vermeulen e.a. 2014; Nielsen e.a. 2017).
Bij onvoldoende vooruitgang wordt opnieuw de neuroloog 
geconsulteerd, die het verdere beleid bepaalt. Dat kan 
inhouden: doorgaan op de ingeslagen weg, na opnieuw 
uitleg over de symptomen waarbij men rekening houdt 
met de ideeën van de patiënt over het ontstaan van de 
symptomen. Of men kan de diagnose herzien of een psy-
chiater in consult vragen wanneer men een psychische 
aandoening als oorzaak voor onvoldoende vooruitgang 
overweegt.
Dit laatste werd in de minderheid van de patiënten nodig 
geacht in een onderzoek met 191 patiënten bij wie gedu-
rende een jaar na de diagnose 69% niet naar een psycholoog 
of psychiater was verwezen (Pleizier e.a. 2017). Bij geen van 
deze patiënten was een psychiater of psycholoog bij de 
diagnose betrokken.
In oktober 2017 verscheen de ggz-standaard conversie-
stoornis (www.ggzstandaarden.nl, hierna standaard 
genoemd), waarin men een ander beleid adviseert: de 
diagnose wordt gesteld door neuroloog en psychiater en de 
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behandeling van eerste keuze is verwijzing naar centra 
waar geïntegreerde multi- of interdisciplinaire behande-
ling mogelijk is.

Hoe nu verder?
De huidige zorg voor patiënten met conversiestoornis 
kent vele problemen. Voor diagnostiek en behandeling 
worden zij vaak verwezen naar gespecialiseerde centra 
waar men een multidisciplinaire aanpak nastreeft. Voor de 
diagnose is neurologische expertise vereist. Aan die eis is 
voldaan als de verwijzer neuroloog is, maar het lukt zeker 
niet iedere neuroloog deze patiënten te motiveren een 
dergelijk centrum te bezoeken.
Directe verwijzing zonder beoordeling door een neuroloog 
naar ggz-instellingen is een probleem omdat expertise 
voor het uitsluiten van andere neurologische aandoenin-
gen daar meestal ontbreekt: psychologen hebben deze 
expertise zeker niet en psychiaters die de zogenaamde 
somatische aspecten van hun vak niet hebben veronacht-
zaamd, zijn zeldzamer geworden.
Weer een ander probleem is de wachtlijst van deze derde-
lijns centra. Als de patiënt dan eindelijk mag komen, is er 
daarna een lange intakeprocedure waarin een volledig 
psychiatrisch onderzoek inclusief een somatische 
screening moet worden gedaan. Als de intake achter de rug 
is, kan men met de behandeling beginnen. Welke therapie 
dat is, lijkt vaak meer afhankelijk van de voorkeur van de 
aanwezige therapeuten dan van onderzoek naar de effec-
ten van behandelingen. De huidige aanpak blijkt tot 
langdurig uitstel van behandeling te leiden, wat een 
ongunstige prognostische factor is. Onderzoek naar de 
benodigde capaciteit is van belang.

Is er een oplossing?
De oplossing zou kunnen zijn conversiestoornis te 
beschouwen als een neurologische aandoening (Stone e.a. 
2011). De standaard doet dit duidelijk niet. Neurologen 
stellen de diagnose conversiestoornis op klinische gron-
den, zoals bij de ziekte van Parkinson. Bij patiënten met 
deze ziekte overwegen zij, zeker in gevorderde stadia, niet 
zelden psychische comorbiditeit, maar dat lossen zij op 
met een consult psychiatrie met een gerichte vraag of 
binnen een samenwerkingsverband met psychiaters 
geïnteresseerd in psychische comorbiditeit bij deze ziekte. 
Zij verwijzen deze patiënten niet door naar centra waarbij 
het niet zeker is of men daar bekend is met psychische 
aandoeningen bij de ziekte van Parkinson.
Wat is een bezwaar tegen het ‘neurologische beleid’? Veel 
neurologen zijn niet in staat een volledig psychiatrisch 
onderzoek te doen: hoewel zij weten dat het ontstaan van 
de symptomen een reactie is op een gebeurtenis, gaan zij 
daar verder niet op in. De diagnose wordt zelfs gesteld als 
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or both?

de uitlokkende factor niet duidelijk is en de behandeling 
is hetzelfde, ongeacht de voorgeschiedenis. De vraag is of 
een dergelijk beleid zonder aandacht voor ontwikkelingen 
in de vroege jeugd, de persoonlijkheid en psychische 
comorbiditeit gepaard gaat met minder herstel.
Kan dit neurologische beleid al worden ingevoerd? Vol-
gens de standaard niet. De vraag is of dit juist is. Deze vraag 
kunnen we alleen beantwoorden met onderzoek waarin 
het neurologisch beleid wordt vergeleken met behande-
ling gebaseerd op de recente standaard, een onderzoek dat 
wij aanbevelen. Een dergelijk vergelijkend onderzoek 
blijkt in Nederland uitvoerbaar te zijn (Pleizier e.a. 2017), 
maar is er al voldoende twijfel onder psychiaters om een 
gerandomiseerd onderzoek te rechtvaardigen? In het 
onderzoek van Pleizier e.a. werd de diagnose zonder psy-
chiater gesteld en gedurende de follow-up van een jaar 
behoefde de diagnose niet te worden herzien. Herstel werd 
in dit onderzoek ook waargenomen bij patiënten zonder 
psychotherapie en deze behandeling was niet geassocieerd 
met een betere uitkomst. Hierdoor is de vraag gerechtvaar-
digd of het beleid volgens de standaard beter is dan het 
neurologisch beleid.

Besluit
De in dit artikel besproken problemen zouden we niet 
kennen als de splitsing tussen neurologie en psychiatrie in 
Nederland in de jaren tachtig van de vorige eeuw minder 
drastisch zou zijn geweest. Als we nog voldoende psychia-
ters zouden hebben die een patiënt lichamelijk kunnen 
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onderzoeken en voldoende neurologen die psychische 
aandoeningen kunnen en willen herkennen en oog heb-
ben voor psychosociale factoren, zou dit artikel overbodig 
zijn. Artsen en hun patiënten beseffen helaas nog onvol-
doende dat onderscheid tussen geestesziekten en somati-
sche ziekten of tussen psychiatrische ziekten en neurolo-
gische niet goed mogelijk is (Kendell 2001).
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