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c o m m e n t a a r

Het syndroom van Capgras en het primaat van de 
neurobiologie
j . d .  b l o m

Elders in dit nummer geven Scholte-Stalenhoef en 
Van den Bosch (2012) een overzicht over het syn-
droom van Capgras. Zij bieden een boeiende 
gevalsbeschrijving en beschrijven drie converge-
rende modellen van waaruit deze monothemati-
sche waan kan worden begrepen.

Moderne classificatiesystemen zoals de dsm 
en de icd  hebben ons grote voordelen gebracht, 
waaronder de eenheid van taal en uniforme diag-
nostische criteria, maar klassieke nosologische 
parels zoals het syndroom van Capgras hebben 
daarin helaas nooit een plek gekregen. Met de dsm 
in de hand is de verleiding groot om dit syndroom 
van het algemene etiket ‘waan’ te voorzien en het 
te beschouwen als onderdeel van een waanstoornis 
of schizofrenie. Dit geldt voor meer psychiatrische 
syndromen uit de klassieke literatuur, zoals de 
katatonie, de coenesthesiopathie en het incubusfe-
nomeen. Deze krijgen in het wetenschappelijk 
onderzoek gelukkig weer de aandacht die ze ver-
dienen (zie onder andere Blom e.a. 2010; Cheyne & 
Girard 2004; Fink e.a. 2010), maar zijn voor clinici 
nog altijd relatief onbekend. Dit terwijl ze in de 
praktijk vaak een andere behandeling behoeven 
dan de psychotische stoornissen in engere zin. 
Hetzelfde geldt voor het syndroom van Capgras. 
Om deze reden alleen al is het toe te juichen dat dit 
syndroom in dit nummer opnieuw onder de aan-
dacht wordt gebracht.

Een tweede – en minstens zo belangrijke – 
reden om deze publicatie toe te juichen is het 
benoemen van de verschillende invalshoeken 
waaronder dit syndroom kan worden geconceptu-
aliseerd. Met de ‘atheoretische’ benadering van de 
dsm  en de huidige nadruk op biologische verkla-
ringsmodellen zouden wij haast vergeten dat cog-
nitieve en andere neuropsychologische benaderin-

gen even vruchtbaar kunnen zijn of op zijn minst 
aanvullende, relevante facetten kunnen belichten.

Casus  Hoe indrukwekkend het syndroom 
van Capgras is en hoe verstrekkend de gevolgen 
ervan kunnen zijn, leerde ik van een 48-jarige 
patiënte die meende dat haar echtgenoot en kin-
deren waren vervangen door dubbelgangers. In-
telligent en welbespraakt als zij was, verwees zij 
naar haar echtgenoot als ‘die man die zich mijn 
echtgenoot noemt’ en vertelde zij op school dat 
‘die kinderen’ niet de hare waren. Ons behan-
delteam had diep respect voor de echtgenoot, die 
een scheiding weigerde en alles deed om het le-
ven van zijn gezin in zo normaal mogelijke ba-
nen te leiden. De aanhoudende confrontatie met 
haar aantijgingen had hem er echter toe gebracht 
om haar in een bijgebouw te doen verblijven en 
haar alleen toe te staan in huis te komen voor de 
maaltijd en op enkele andere door hem bepaalde 
momenten. Het psychiatrisch onderzoek leverde 
behoudens de genoemde dubbelgangerswaan 
geen afwijkingen op. Cognitief uitdagen bleek 
desondanks maar ten dele mogelijk. De gedachte 
dat haar eigen brein verantwoordelijk zou kun-
nen zijn voor dit fenomeen kon zij volgen, maar 
niet verdragen. Zij weigerde dan ook haar mede-
werking aan bloedonderzoek, een eeg, een MRI-
scan en helaas ook aan een farmacotherapeuti-
sche proefbehandeling. Toen haar rechterlijke 
machtiging na een halfjaar verliep, keerde zij in 
onveranderde toestand terug naar huis.

Aanvullend  onderzoek  Wat deze casus il-
lustreert, is hoezeer het syndroom van Capgras 
verschilt van de beelden die wij onder de noemer 
‘schizofrenie’ plegen te vangen, hoe pluriform 
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deze ook mogen zijn. Daarnaast onderstreept de 
casus het belang van aanvullend onderzoek. Zo-
als Scholte-Stalenhoef en Van den Bosch terecht 
benadrukken, berust 25 tot 40% van de gevallen 
op een geïsoleerde neurologische aandoening. 
Hun opsomming van anatomische structuren 
die een rol kunnen spelen bij het ontstaan van 
de kenmerkende onderidentificatie van personen 
zouden voldoende reden moeten zijn om zelfs bij 
patiënten die voldoen aan de diagnostische crite-
ria van schizofrenie een mri-scan en een eeg aan 
te vragen.

Daar komt bij dat het syndroom van Capgras 
niet alleen voorkomt in het kader van de door 
Scholte-Stalenhoef en Van den Bosch genoemde 
schizofrenie en neurodegeneratieve aandoenin-
gen. Terecht noemen zij ook neurologische en 
interne aandoeningen als mogelijke oorzaken, 
maar daaraan kunnen worden toegevoegd: het 
postictaal delier (Joshi e.a. 2010), parkinsonisme en 
de ziekte van Parkinson (Cercy & Marasia 2012; 
Chiu 2009), de obsessieve-compulsieve stoornis 
(Melca e.a. 2012), ketaminegebruik (Corlett e.a. 
2010), morfinegebruik (Bekelman 2006), benzodia-
zepinegebruik (Stewart 2004) en de lithiumintoxi-
catie (Nagasawa e.a. 2012). Kortom, aandoeningen 
en intoxicaties die in de psychiatrische praktijk 
niet zeldzaam zijn.

Conclusie  Deze opsomming wijst er eens 
temeer op dat het syndroom van Capgras zich niet 
houdt aan de grenzen van de in de dsm voorko-
mende stoornissen. Kennelijk gaat het om een 
uiterst specifieke stoornis in de identificatie van 
personen die – zoals zoveel neuropsychiatrische 
aandoeningen – meerdere etiologische en patho-
fysiologische correlaten kent. Het is goed om daar 
vanuit meerdere, elkaar aanvullende perspectieven 
naar te kijken. Maar gezien de zwaarwegende con-
sequenties voor de behandeling zou het primaat in 
dit geval bij de neurobiologie moeten liggen.
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