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Interactie van epilepsie en psychiatrische

problematiek: levensbedreigend
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SAMENVATTING  Epilepsie en psychiatrische problemen kunnen tegelijkertijd voorkomen en
onverwacht interacties vertonen, waardoor levensbedreigende situaties kunnen ontstaan. Dit werd
duidelijk bij een vrouw die tijdens een opname plotseling in een status epilepticus raakte. Deze
hing samen met stickem uitbraken van anti-epileptische medicatie. Dit braken was om emotioneel
beladen posttraumatische intrusies te kunnen hanteren. Emigratie, een life event waardoor er sprake
is van een toename van insulten en braakgedrag, speelde hier een luxerende rol. Vanwege mogelijke
interacties lijkt het van belang om bij epilepsie vroegtijdig te screenen op psychopathologie.
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TREFWOORDEN

Uit verschillende onderzoeken blijkt dat mensen
met epilepsie een groter risico lopen op het ont-
wikkelen van psychopathologie dan mensen in
gezonde controlegroepen (Swinkels e.a. 2005). Di-
verse psychiatrische stoornissen worden bij pa-
tiénten met epilepsie gevonden (Kessler e.a. 1994,
Swinkels e.a. 2001). Dit komt waarschijnlijk deels
door het chronische karakter van de aandoening
en de daaraan gerelateerde psychosociale proble-
men (Wells e.a. 1988) en mogelijk deels door medi-
catie-effecten. Hoewel recent onderzoek laat zien
datdekans op psychopathologie bij patiénten met
epilepsie niet verhoogd is als het limbische
systeem betrokken is bij de epileptogene zone
(Swinkels e.a. 2006), wordt deze relatie door andere
onderzoekers wel gelegd (Kanner 2003). Vooral
de amygdala zouden hierin een rol spelen
(Satishchandra e.a. 2003). Depressieve stoornissen
en angststoornissen komen relatief het meest voor
(Kanner & Nieto 1999, Harden 2002). Het risico op
angststoornissen is waarschijnlijk het grootst bij
focale vormen van epilepsie, met name bij tempo-
raal- en frontaalkwabepilepsieén, maar ook bij
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epilepsie, psychiatrische stoornissen

primaire vormen van epilepsie (Goldstein &
Harden 2000). Gezien de overlap tussen epilepsie
en psychiatrische aandoeningen is het te verwach-
ten dat patiénten adequaat worden gescreend op
psychopathologie. Dit blijkt in de praktijk echter
niet altijd te gebeuren (Carson e.a. 2003; Kanner &
Balabanov 2002). Hierdoor bestaat de kans dat psy-
chopathologie bij epilepsiepatiénten wordt onder-
gediagnosticeerd en -behandeld. In dit artikel
wordt een patiénte met epilepsie beschreven, bij
wie dediagnostiek en behandeling van een psychi-
atrisch probleem van groot belang bleek, omdat
een levensbedreigende situatie ontstond door de
wisselwerking tussen psychopathologie en epilep-
sie.

GEVALSBESCHRIJVING

In april 2005 werd een 31-jarige hoogopgelei-
de patiénte vanuit een polikliniek van Stichting
Epilepsie Instellingen Nederland (SEIN) verwezen
naar de kliniek. Het doel van de opname was ener-
zijds observatie van de epileptische aanvallen van-
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wege de toename in aanvalsfrequentie en ander-
zijds het opnieuw instellen van anti-epileptische
medicatie en het overwegen van een eventuele epi-
lepsiechirurgie. Er was al vastgesteld dat de pa-
tiénte een cryptogene lokalisatiegebonden vorm
van epilepsie had, waarschijnlijk vanuit rechts-
frontaal, gepaard gaande met partieel complexe en
soms ook tonisch-klonische insulten. De medica-
tie bij opname bestond uit fenobarbital (60 mg/
dag), fenytoine (200 mg/dag), oxcarbazepine (1200
mg/dag) en topimaraat (150 mg per dag).

De aanvallen begonnen toen patiénte 9 jaar
oud was. Het tweede insult volgde op 15-jarige
leeftijd. Sindsdien bedroeg de aanvalsfrequentie
ongeveer eens per jaar. Het aantal insulten nam
een aantal jaren geleden plotseling toe: er was op
jaarbasis sprake van een vertienvoudiging van het
aantal aanvallen. Dit viel samen met het moment
dat zij en haar partner vanuit India naar Neder-
land verhuisden. Tijdens de opname werden bij
neurologisch en algemeen lichamelijk onderzoek
en bij bloedonderzoek geen afwijkingen gevon-
den. Het eeg was niet alleen rechtsfrontaal maar
ook linkstemporaal afwijkend. De MRI-scan was
normaal. Op grond hiervan werd besloten niet te
starten met een epilepsiechirurgietraject. Kort na-
dat patiénte aan een verpleegkundige vertelde in
hetverleden traumatische gebeurtenissen te heb-
ben meegemaakt, trad een status epilepticus op
met bijna dodelijke afloop. Deze werd met moeite
na circa 30 minuten gecoupeerd. De status werd
gekenmerkt door snel opeenvolgende tonisch-
klonische insulten, die elkaar met een interval van
122 minuten opvolgden. Enkele dagen later trad
wederom een reeks aanvallen op.

Het feit dat series insulten optraden wekte
verbazing bij de behandelende neuroloog. Gezien
de voorgeschiedenis, de medische toestand van de
patiénte en de ingezette medicamenteuze behan-
deling leek dit vooraf niet aannemelijk. Tijdens
een vaste dagelijkse ronde over de afdeling ont-
dekte een van de verpleegkundigen datde patiénte
in het geheim haar gehele maaltijd uitbraakte. Bij
navraag bleek ze na elke maaltijd een vinger achter
in haar keel te steken om vervolgens over te geven.
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Ten tijde van de opname in de kliniek resulteerde
ditin drie braakmomenten per dag. Omdat de me-
dicatie tijdens de maaltijd werd ingenomen, werd
de medicatie eveneens uitgebraakt. Op deze ma-
nier had de ingezette medicamenteuze behande-
ling geen kans van slagen. Bij bepaling van de
bloedspiegels van de anti-epileptica werd duide-
lijk dat zij inderdaad nauwelijks medicatie binnen
kreeg. Vanwege dit opvallende gedrag en het ver-
moeden van psychopathologie werden een psy-
choloogen een psychiater ingeroepen. Na een aan-
tal intakegesprekken bleek dat het braken op
9-jarige leeftijd was begonnen. Sinds die tijd
braakte ze met tussenpozen het genuttigde eten
uit. Verder kwam de aard van de traumatische er-
varingen in het verleden aan het licht: fysicke en
emotionele mishandeling door de moeder (van
zeer jonge leeftijd tot op haar 18de) en seksueel
misbruik door de vader (van het ode tot het 18de
jaar). Pre-therapie vond plaats gericht op het ont-
dekken van heteigen aandeel in de huidige proble-
matiek. De voorheen moeizame relatiec met de
moeder verbeterde door erkenning van het plaats-
vinden van seksueel misbruik. Kort daarop vertrok
patiénte samen met haar partner naar haar ge-
boorteland voor een lange vakantie. Zij overweegt
inmiddels een permanente terugkeer. De medica-
tie bij ontslag was: fenytoine (400 mg/dag), oxcar-
bazepine (1200 mg/dag) en topimaraat (400 mg/
dag).

BESPREKING

Een status epilepticus is een toestand waarbij
zich voortdurend epileptische aanvallen voordoen.
Dit kan levensbedreigend zijn, zeker bij tonisch-
klonische aanvallen. Continue anoxemie kan
hersenoedeem geven. Het gevaar voor een verslik-
pneumonie neemt bij iedere aanval toe. Het is
bekend dat een opeenvolging van insulten kan
ontstaan door een plotseling weglaten van anti-
epileptische medicatie (Oosterhuis 1997). Deze
situatie bleek op patiénte van toepassing. Doordat
zij de ingenomen medicatie ongezien weer uit-
braakte, ontrok ze zich in feite eigenhandig aan de
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farmacologische behandeling. Dit resulteerde in
de status epilepticus. Het leek niet waarschijnlijk
dathet braakgedrag onderdeel was van een werke-
lijke eetstoornis, omdat de patiénte totaal geen
preoccupaties toonde met betrekking tot voedsel
enlichaam. Dit werd verder onderbouwd door het
vinden van normale kalium- en eiwitserumwaar-
den. Mede op grond hiervan leek het aannemelij-
ker uit te gaan van een posttraumatische stress-
stoornis. De classificatie op grond vande DSM-1V-
TR staatin tabel 1.

Hetbraakgedrag werd opgevatals een gecon-
ditioneerderespons die werd opgeroepen door aan
trauma’s geconditioneerde stimuli: intrusies met
betrekking tot het seksuele misbruik (mogelijk
van oraleaard). Een belangrijke in stand houdende
factor van het braakgedrag bleek het neutraliseren
van emotioneel beladen intrusies te zijn, waardoor
de patiénte een idee van controle ervoer. Het com-
pulsief braken van de patiénte ontstond ongeveer
gelijktijdig met het seksuele misbruik en het de-
buut van de epileptische aanvallen, toen ze negen
jaar oud was. Herbelevingen van het misbruik (in-
trusies) werden sindsdien voortdurend vermeden,
zowel door middel van het genoemde compulsieve
braakgedragals door op cognitieve wijze intrusies
te vermijden. Uit de literatuur is bekend dat sup-
pressie vaakjuist leidt tot intensivering van intru-
sies (Wegner 1989). Het aantal compulsies neemt
vervolgens navenant toe (Rassin e.a. 2000). Derge-
lijke intrusies blijven terugkeren totdat de ge-
beurtenissen zijn opgenomen in bestaande cogni-
tieve schema’s (Brewin e.a. 1996). Op langere ter-
mijn kunnen problemen ontstaan wanneer intru-
sies niet meer worden beschouwd als het gevolg
van een trauma, maar worden geinterpreteerd als
bewijs voor een naderende dreiging. De kans op
het ontwikkelen en in stand houden van een lang-

TABEL 1 Classificatie van de beschreen patiénte volgens de DSM-1V-TR

Asl 309.81 posttraumatische stressstoornis (chronisch)
Asll 799.9 uitgesteld

AsTIl epilepsie

As1V emigratie

AsV car4o (huidig)

GAF = Global Assessment of Functioning Scale
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durige posttraumatische stressstoornis is dan gro-
ter (Engelhard & Van den Hout 2003).

Een vraag die overblijft, is waarom de combi-
natie van de al lang bestaande neurologische en
psychiatrische problemen in het leven van de pa-
tiénte niet eerder tot levensbedreigende proble-
men heeft geleid. Waarschijnlijk werd de kans op
een status epilepticus ten tijde van de verhuizing
naar Nederland groter, omdat de emigratie als zeer
stressvol en bedreigend werd ervaren. Ook de hier-
door toegenomen intrusies werden waarschijnlijk
als bedreigend geinterpreteerd, terwijl de emotio-
nele impact hiervan werd ontweken. Het gevolg
was een toename van het neutraliserend compul-
sief braakgedrag (Ursano e.a. 2004) wat leidde tot
een toename van het aantal epileptische insulten
(Roth e.a. 1994). Omdat ze vaker voedsel en medi-
cijnen uitbraakte en tegelijkertijd in hogere mate
afhankelijk was van de werkzaamheid van anti-
epileptica, werd de kans op een levensbedreigende
status epilepticus groter. De opname in de kliniek
en de bereidheid om in een relatief veilige omge-
ving metanderen over de ervaringen in de jeugd te
spreken was mogelijk luxerend. Hoewel bewust-
wording plaatsvond van het eigen aandeel in de
problematiek;, is de kans aanwezig dat de patiénte
zich bij eventuele permanente terugkeer naar In-
dia afhankelijk gaat opstellen ten aanzien van de
moeder en mogelijk weinig gemotiveerd zal zijn
voor psychologische behandeling.

Deze gevalsbeschrijving maakt duidelijk dat
epilepsie en psychiatrische problemen tegelijker-
tijd kunnen voorkomen en onverwachtinteracties
kunnen vertonen. Vroegtijdige screening op psy-
chopathologie bij patiénten met epilepsie kan
voorkomen dat deze interacties tot ernstige, mo-
gelijk levensbedreigende toestanden leiden.
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SUMMARY

A life-threatening situation due to interactions between epilepsy and psychiatric
problems - A.K. Jonker, ].J.F. Verkade, A.W. De Weerd -

Epilepsy and psychiatric problems can occur simultaneously and can, quite unexpectedly, trigger
interactions that may lead to life-threatening situations. This became obvious in the case of a
female patient who suddenly developed a status epilepticus while admitted to hospital. The seizure
was probably connected with secret self-induced vomiting which led to a low intake of antiepileptic
medication. She used the vomiting to control emotionally charged post-traumatic intrusions. Both
the vomiting and the number of seizures were triggered by a life event (in this case emigration).
In case of epilepsy, early screening for psychopathology seems advisable because there may be
interactions with epileptic variables.

[TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 49(2007)8, 581-585]
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