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Keuze bewegingsstoornismeetschalen in het

Geestkracht-onderzoek

P.N. VAN HARTEN, J. VAN OS

Om een reactie te geven op de kritiek van Loonen is
het nodig om kort uiteen te zetten wat het Geest-
kracht-project inhoudt, welke onderzoeksvragen
er zijn in relatie met bewegingsstoornissen en hoe
de keuze voor de bewegingsstoornismeetschalen
daaruit voortvloeide.

HET GEESTKRACHT-PROJECT GROUP

Het Geestkracht-project, dat de projectnaam
GROUP heeft gekregen, betreft een longitudinaal
observationeel onderzoek. Vanuit de Nederlandse
populatie (vier universiteiten en twintig perifere
instellingen doen mee) worden twee cohorten sa-
mengesteld: duizend patiénten met een recente
niet-affectieve psychose en duizend eerstegraads-
familieleden van deze patiénten. Na een baseline-
meting worden deze cohorten gevolgd met inter-
vallen van drie en zes jaar. De kernvraag is welke
factoren de incidentie, expressie en het beloop van
de niet-affectieve psychose beinvlioeden. Eerste-
graadsfamilieleden hebben een verhoogd risico op
schizofrenie, maar er is ondanks vele jaren van on-
derzoek, in tegenstelling tot optimistische uit-
spraken in de internationale vakliteratuur de afge-
lopen jaren, geen enkel genetisch polymorfisme
gevonden dat sterk en consistent geassocieerd is
met schizofrenie. Daarom wordt in de groep van
eerstegraadsfamilieleden gezocht naar endofeno-
types. Endofenotypes zijn meetbare kenmerken
die genetisch geassocieerd zijn met het risico op
psychose en de hoop is dat die endofenotypes wel
met specifieke genen in interactie met specifieke
omgevingsfactoren geassocieerd kunnen worden.
Een voorbeeld: familieleden van patiénten met
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schizofrenie scoren op cognitieve testen gemid-
deld wat minder goed dan controles; dit zou een
cognitief endofenotype kunnen zijn.

In het GROUP-onderzoek worden zowel pa-
tiénten, hun broertjes en/of zusjes, evenals hun
ouders onderzocht, en daardoor ontstaat de unieke
mogelijkheid om de familiale transmissie van deze
endofenotypen te onderzoeken.

Bewegingsstoornissen Het GROUP-onder-
zoek biedt ook voor onderzoek naar bewegings-
stoornissen bijzondere mogelijkheden. Meerdere
onderzoeken vonden een hogere incidentie van
bewegingsstoornissen bij eerstegraadsfamiliele-
den van patiénten met schizofrenie vergeleken
met controlepersonen (Tarbox & Pogue-Geile
2006). Dat zou een ‘bewegingsstoornis-endofeno-
type’ kunnen zijn. Als het hebben van dit endofe-
notype een verhoogd risico geeft op psychotische
stoornissen of schizotypie, dan zou het behalve
een belangrijke kandidaat voor het zoeken naar
specifieke gen-omgevingsinteracties ook een re-
levante risicofactor kunnen zijn.

Er zijn aanwijzingen dat spontane bewe-
gingsstoornissen bij antipsychotica-naieve pa-
tiénten met schizofrenie samenhangen met een
slechter beloop van de ziekte (Chatterjee e.a. 1995;
Tarbox & Pogue-Geile 2006). Dan zou het endofe-
notype bijdragen aan een ernstiger beloop van de
ziekte in patiénten en misschien ook aan een gro-
tere mate van schizotypie in de broertjes of zusjes
en een groter risico op psychotische stoornissen in
eerste- en tweedegraadsfamilieleden.

Het GROUP-onderzoek kan ook vragen be-
antwoorden die meer direct aansluiten bij de kli-
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nische praktijk, zoals de incidentie van tardieve
dyskinesie (TD) bij First Generation Antipsychotics
(FGA’s) versus Second Generation Antipsychotics
(sGA’s) en de factoren die op deze eventuele ver-
schillen van invloed zijn.

Ook kan het GROUP-onderzoek meer licht
werpen op de pathofysiologie van bewegingsstoor-
nissen, omdat bij een deel van de patiénten en de
eerstegraadsfamilieleden een MRI-scan gemaakt
wordt. Een relatie tussen bewegingsstoornissen
en structurele afwijkingen in de hersenen zou
aanwijzingen kunnen geven over de pathofysiolo-
gie van de bewegingsstoornissen en daarmee mo-
gelijk ook van schizofrenie. Daarnaast zijn associ-
aties tussen bewegingsstoornissen, cognitieve
stoornissen en psychopathologie interessant, om-
dat de etiologie van deze symptomen mogelijk
verwant is (Krabbendam e.a. 2000; Waddington &
Youssef 1996).

Bewegingsstoornissen zijn mogelijk een
kernverschijnsel van schizofrenie, omdat bewe-
gingsstoornissen direct samenhangen met een
verstoorde dopamineregulatie en dopaminerecep-
torwerking, en omdat ook de pathofysiologie van
psychose samenhangt met een verandering in de
dopaminespiegel. Ditzou mogelijk een gevolg zijn
van een kwetsbaar of ontregeld striatum (Kapur
e.a. 2000). De rol van antipsychotica zou dan meer
gezien moeten worden in het versnellen of het in
gang zetten van het proces dat tot bewegings-
stoornissen leidt (Cortese e.a. 2005).

KEUZE VAN DE MEETSCHALEN

Voor het GROUP-onderzoek werd gekozen
om de vier bewegingsstoornissen dyskinesie, aca-
thisie, parkinsonisme en dystonie te meten met
respectievelijk de Abnormal Involuntary Movement
Scale (A1MS) (de versie waarbij ankerpunten
beschreven zijn) (Wyatt 1998), de Barnes Akathisia
Rating Scale (BARS) (Barnes 1989) en de Unified Par-
kinson Disease Rating Scale (UPDRS) (Martinez-
Martin e.a. 1994) en een enkel item voor dystonie
(omdat deze stoornis erg zeldzaam is). Belangrijk
bij de keuze was de randvoorwaarde dat hetonder-
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zoek naar bewegingsstoornissen ongeveer 20 mi-
nuten mochtduren.

Over devaliditeitvande AIMS,de BARS ende
UPDRS is eerder in dit tijdschrift geschreven,
evenals over of deze schalen sensitief genoeg zijn
om bewegingsstoornissen te meten bij patiénten
die nooit antipsychotica hebben gehad en bij fa-
milieleden van patiénten (Van Harten 2004).

Het onderzoek van de bewegingsstoornissen
gaat volgens een standaardprocedure die, samen
met hetinvullen van de 3 schalen, tussen de 10 en
20 minuten duurt (Van Harten 2005). Alle schalen
hebben een 5-puntsschaal met een ernstscore van
0-4 wat het bepalen van de ernst vergemakkelijkt.
De schalen hebben duidelijke ankerpunten, geba-
seerd op onder meer frequentie en amplitude van
bewegingen. Ankerpunten verhogen de interbe-
oordelaarsovereenstemming.

We hebben bij de keuze van de schalen voor
het GROUP-onderzoek als alternatief de St. Hans
Rating Scale overwogen, maar deze viel af vanwege
eerder beschreven nadelen (Van Harten 2004). De
door Loonen ontwikkelde SADIMOD viel onder
meer af omdatdeze schaal te veel tijd kost (Loonen
€..2000).

Kritick De kritiek van Loonen spitst zich
toe op de keuze van de ATMS en de UPDRS. Hij
stelt dat bij de AIMS ‘de gecompliceerde beoorde-
lingsregels resulteren in een grote inter- en intrabe-
oordelaarsvariabiliteit’. Wij maken gebruik van de
AIMS-versie die voor de ernst van de dyskinesie
ankerpunten heeft, gebaseerd op frequentie en
amplitude van de dyskinetische bewegingen. Te-
vens is afgesproken dat als de ernst van de dyski-
nesie wisselt tijdens het bewegingsstoornissen-
onderzoek, dat dan de hoogste score genoteerd
wordt (Wyatt 1998). De betrouwbaarheid van de
AIMS hangt sterk samen met training. De onder-
zoekers die participeren in het GROUP-project
zijn meerdere keren getraind, voorzien van prak-
tische literatuur en hebben een dvd waar het on-
derzoek naar bewegingsstoornissen op staat.

Loonen noemt ook datde ATMS ‘niet te gebrui-
ken is om trage veranderingen in de ernst van dyskine-
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sieén te meten’. Met voldoende training is dat wel
degelijk mogelijk. Echter, in het GROUP-onder-
zoek is het herkennen van een bewegingsstoornis
belangrijker dan de exacte ernst van de stoornis.
Bovendien zal de betrouwbaarheid van het vast-
stellen van een stoornis vaak hoger zijn dan het
vaststellen van de ernst ervan.

De ‘motor section’ van de UPDRS is inderdaad
zoals Loonen stelt, ontwikkeld om de ernst van de
ziekte van Parkinson te meten. Loonen schrijft: ‘De
meeste genoemde symptomen van de ziekte van Parkin-
sonwordenals bijwerkingen van antipsychotica niet dan
wel niet in die vorm of mate gezien’. Dit is onjuist. Fe-
nomenologisch zijn de motorische symptomen
van de ziekte van Parkinson vergelijkbaar met de
symptomen die gezien worden bij medicamenteus
geinduceerd parkinsonisme. Als een oudere man
die antipsychotica gebruikt parkinsonistische ver-
schijnselen vertoont, is de differentiatie niet te
maken op basis van de fenomenologie. Het onder-
scheid kan vaak wel gemaakt worden als het be-
loop bekend is. Immers: medicamenteus geindu-
ceerd parkinsonisme is meestal stabiel, terwijl de
ziekte van Parkinson progressief is (Van Harten
2003).

Loonen noemt de door hem ontwikkelde
schaal als beter alternatief. Een eigen schaal ont-
wikkelen is geen sinecure en het is begrijpelijk dat
deeigen schaal wordtaangeprezen. Echter, Loonen
verliest uit het oog dat de SADIMOD vooral sa-
mengesteld is uit andere schalen, onder meer de
BARS en de AIMS. Dat zijn twee van de drie scha-
len die wij gekozen hebben en die wij op groten-
deels dezelfde wijze gebruiken als beschreven in de
SADIMOD.

Alternatief Om de problemen rond de be-
trouwbaarheid van meetschalen te omzeilen,
zijn er onderzoekers geweest die op instrumen-
tele wijze bewegingsstoornissen gingen meten
(Brown & Manson 1999; Dean e.a. 2004; Louis
e.a. 2000). Patiénten moeten aan een apparaat
verschillende handelingen uitvoeren waarna
softwarematig de ernst van onder meer tremor,
dyskinesie en bradykinesie gemeten wordt. In-
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strumentele meting heeft een uitermate hoge
interbeoordelaarsovereenstemming (Dean e.a.
2004). De validiteit is echter een punt van discus-
sie (Nilsson e.a. 1996).

Mogelijk is het superieure alternatief een
combinatie van een meetschaal met een hoge vali-
diteit en een instrumentele vastlegging met een
hoge betrouwbaarheid.
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