
1Maringa Zoun

Grip op stemmings-
wisselingen
Bevorderen van zelfmanagement bij een oudere patiënt met een bipolaire 
I stoornis

‘Je moet niet denken dat ik zomaar ga doen wat jullie zeggen, ik weet 
zelf wel wat goed voor me is’. 
Nadat Lars1 opgenomen werd op een klinische afdeling voor ouderen 
was dit een van zijn uitspraken in het eerste behandelcontact met de 
verpleegkundig specialist in opleiding (vs i.o.). Lars vertelde weinig 
vertrouwen te hebben in de hulpverlening. Hij legde uit vele opnames 
meegemaakt te hebben, maar dat niemand heeft kunnen zorgen dat 
hij stabiel kon functioneren. Toen Lars in behandeling kwam bij de vs 
i.o. had hij een jaar behandeling achter de rug in de kliniek voor ouderen. 
Er was nog geen stabilisatie van het ziektebeeld bereikt. De behande-
ling bestond voornamelijk uit farmacotherapie en steunende, structu-
rerende begeleiding. Lars volgde adviezen niet op. 
Psycho-educatie en zelfmanagement zijn noodzakelijk in de behan-
deling (Nolen et al., 2008). Om deze interventies in te kunnen zetten 
zal eerst de therapeutische relatie opgebouwd moeten worden. De vraag 
die in deze gevalsbeschrijving centraal staat is of psycho-educatie en 
zelfmanagement bijdragen aan de stabilisatie van een patiënt met 
een bipolaire I stoornis en een comorbide persoonlijkheidsstoornis.

Inleiding	

Bipolaire stoornis
De bipolaire stoornis behoort wereldwijd tot de meest invaliderende 
aandoeningen (Abraham, Miller, Birgenheir, Lai, & Kilbourne, 2014). 
Het is een complexe stoornis, vaak gekenmerkt door langdurig on-
stabiele stemmingsepisodes (Born, Amann, Grunze, Post, & Schärer, 
2014; Lieberman, Kelly, Douglas, & Goodwin, 2010; Price & Marzani-
Nissen, 2012). De stoornis brengt beperkingen in het functioneren en 
de kwaliteit van leven met zich mee (Abraham et al., 2014; Loftus & 
Jaeger, 2006). Bij oudere patiënten kenmerkt de stoornis zich als een 

1 Lars is een gefingeerde naam.
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chronische aandoening met nauwelijks vooruitgang in functioneren 
tussen de stemmingsepisodes (Depp, Davis, Mittal, Patterson, & 
Jeste, 2006). De lifetime prevalentie van bipolaire stoornissen is 1,3 
procent en 61,5 procent van deze patiënten krijgt te maken met een 
chronisch beloop (De Graaf, Ten Have, & Van Dorsselaer, 2010). In de 
dsm-iv-tr (American Psychiatric Association [apa], 2007) worden vier 
subtypes onderscheiden: bipolaire i stoornis, bipolaire ii stoornis, 
cyclothyme stoornis en bipolaire stoornis niet anderszins omschre-
ven (nao). Deze gevalsbeschrijving betreft een bipolaire I stoornis, 
waarin manische, depressieve, hypomane, gemengde en stabiele 
episodes elkaar af kunnen wisselen. Depressieve episodes zijn vaak 
overheersend (Born et al., 2014; Price & Marzani-Nissen, 2012). Psy-
chotische kenmerken kunnen in alle episodes voorkomen, ongeveer 
58 procent van de patiënten maakt minimaal eenmaal een psychose 
door (Keck jr. et al., 2003). Ze worden sterk gerelateerd aan een lage 
kwaliteit van leven (Depp et al., 2006), maar lijken geen invloed te heb-
ben op de morbiditeit, het sociaal functioneren en het aantal suïcide-
pogingen (Keck jr. et al., 2003). Een derde van de patiënten met een 
bipolaire stoornis doet een suïcidepoging (Price & Marzani-Nissen, 
2012). 

Comorbide persoonlijkheidsstoornissen
De comorbiditeit van stemmingsstoornissen en persoonlijkheids-
stoornissen krijgt steeds meer aandacht (George, Miklowitz, Richards, 
Simoneau, & Taylor, 2003). De prevalentie verschilt per studie, met een 
zeer uiteenlopende range van 3 tot 89 procent (Casas-Barquero, GarcÍa-
López, Fernández-Arqüelles, & Camacho-Laraña, 2007; George et al., 
2003; Loftus & Jaeger, 2006; Nolen et al., 2008). Cluster B en C per-
soonlijkheidsstoornissen worden het meest als comorbide stoornis 
gediagnosticeerd (Casas-Barquero et al., 2007; George et al.,2003) en 
worden geassocieerd met een hogere frequentie van opnames (George 
et al., 2003; Loftus & Jaeger, 2006; Wenze, Gaudiano, Weinstock, & Miller, 
2014). Tevens is vaak sprake van een toegenomen risico op suïcide 
(Casas-Barquero et al., 2007; George et al., 2003; Loftus & Jaeger, 
2006; Wenze et al., 2014).

Zelfmanagement
Bij zelfmanagement gaat het om het leren omgaan met de gevolgen van 
een chronisch gezondheidsprobleem (Nolen et al., 2008). Het bevor-
deren van de verantwoordelijkheid en autonomie van de patiënt staat 
centraal. De focus ligt meer op herstel van functioneren en minder op 
klachtenreductie. Zelfmanagementinterventies ondersteunen patiën-
ten bij het vertrouwen in hun eigen kunnen (Abraham et al., 2014). 
Dit draagt bij aan het verhogen van de kwaliteit van leven (Abraham, 
et al., 2014). Bij oudere patiënten blijft vaak sprake van een vermin-



3derd functioneren, ook bij langere stabiliteit van de bipolaire stoornis 
(Depp et al., 2006). Daarom is aandacht voor zelfmanagementinter-
venties in de behandeling belangrijk. Een onderdeel van zelfmanage-
ment in de Richtlijn bipolaire stoornissen (Nolen et al., 2008) is de 
National Institute of Mental Health Life-chart Methodology [nimh-lcm]. 
Dit is een schaal die het beloop van de bipolaire stoornis in kaart 
brengt (Lieberman et al., 2010; Nolen et al., 2008) om zo de behan-
deling te kunnen optimaliseren (Born et al., 2014). De nimh-lcm 
wordt het meest geschikt bevonden als er sprake is van instabiliteit 
en therapieresistentie (Nolen et al., 2008). Er is een goede betrouw-
baarheid en validiteit vastgesteld (Born et al., 2014). 

Gevalsbeschrijving

Voorgeschiedenis
Lars is een 66-jarige man, die is opgegroeid in een gezin met acht 
kinderen. Hij heeft de lagere school en de mulo doorlopen. Lars is 
32 jaar getrouwd geweest, waarna hij in 2001 is gescheiden. Uit het 
huwelijk zijn twee kinderen geboren. Lars heeft lang als boekhouder 
gewerkt, maar is na verschillende opnames in de wao geraakt. Hij is 
sterk familiair belast voor een bipolaire stoornis (oma, moeder, oudste 
broer en zus). Er hebben zich geen suïcides voorgedaan in de familie. 
In 1994 werd Lars voor het eerst opgenomen. Er was toen sprake 
van een manisch-psychotische ontregeling in het kader van een bi-
polaire i stoornis. Hierna volgden meerdere opnames. Lars werd in 
2002 aangemeld bij een regionale instelling voor beschermd wonen 
(ribw), omdat hij het zelfstandig wonen zonder zijn (ex-)vrouw niet 
meer aankon. In 2013 werd Lars opgenomen in de kliniek waar hij 
momenteel verblijft. Hoewel hij beschermd woonde in de ribw, kon 
de problematiek van Lars in die setting niet goed meer worden ge-
hanteerd. 

Diagnostiek
Toen Lars in behandeling kwam bij de vs i.o. werd een psychiatrisch, 
somatisch en verpleegkundig onderzoek uitgevoerd. De vs i.o. ziet 
een 66-jarige, matig verzorgde man, die adequaat contact maakt. 
Het bewustzijn is helder, de aandacht is te trekken en te behouden, 
de concentratie is ongestoord. Oriëntatie in trias is intact. Ziektebesef 
is aanwezig, ziekte-inzicht imponeert beperkt. De intelligentie wordt 
gemiddeld geschat. Het denken in vorm is normaal van tempo, in-
houdelijk gepreoccupeerd door depressieve gedachten en nihilisti-
sche ideeën. Stemmingscongruente psychotische kenmerken zijn 
aanwezig. De stemming is somber, met interesseverlies en licht ver-
vlakt affect. Er zijn geen suïcidale ideaties, de suïcidaliteit wordt laag 
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ingeschat. In de persoonlijkheid worden trekken uit de clusters B en 
C gezien. Lars heeft een wat onverschillige klachtenpresentatie, zijn 
houding is terughoudend en enigszins defensief. Er is sprake van 
structuur- en initiatiefverlies. Lars heeft een wisselend contact met 
zijn broer en oudste zoon. Uit dossieronderzoek blijkt dat Lars in 
depressieve episodes vaak claimend en afhankelijk gedrag vertoont. 
Ook is hij achterdochtig en is er twijfelzucht. In manische episodes 
is Lars erg gesteld op zijn autonomie en laat hij zich zeer moeizaam 
sturen. Uit somatisch en bloedonderzoek kwamen geen bijzonderhe-
den naar voren.
Bovenstaande beschrijvende diagnostiek is samengevat in de dsm-
iv-tr classificatie (apa, 2007) en wordt weergegeven in tabel 1. Door-
dat Lars meerdere manische en depressieve episodes heeft gehad 
en er sprake is van stemmingscongruente psychotische kenmerken, 
voldoet hij aan de criteria voor het stellen van de diagnose op As i. 
De persoonlijkheidsstoornis nao is gesteld op basis van in 2011 uit-
gevoerd persoonlijkheidsonderzoek. Er zijn onvoldoende criteria aan-
wezig voor het stellen van een specifieke persoonlijkheidsstoornis. 
Wel worden meerdere trekken uit cluster B en C gezien die beperkin-
gen in het functioneren veroorzaken. Het functioneren is samengevat 
in de International Classification of Functioning, Disability and Health 
(icf) (Nederlands who-fic Collaborating Centre, 2007) en wordt 
weergegeven in tabel 2. Hieruit blijkt de complexiteit van de casus en 
de persoonlijkheidskenmerken komen duidelijk naar voren.

Behandeling
Door gebruik te maken van de nanda International (2009) werden 
verpleegkundige diagnoses gesteld. Beoogde zorgresultaten werden 
geselecteerd met de Nursing Outcomes Classification [noc] (Johnson 
& Maas, 1999), waarna de Nursing Interventions Classification [nic] 
(McCloskey & Bulechek, 2005) gebruikt werd om passende interven-
ties te kiezen. Dit wordt weergegeven in tabel 3. 
Bij Lars is sprake van ineffectieve coping, therapieontrouw, moede-
loosheid en kennistekort. De vs i.o. kiest ervoor om daarom psycho-
educatie in te zetten. De Richtlijn bipolaire stoornissen (Nolen et al., 
2008) onderschrijft dit en geeft aan dat drie behandelmodulen nood-
zakelijk zijn: psycho-educatie, zelfmanagement en farmacotherapie. De 
psychiater stelde in nauw overleg met de vs i.o. het medicatiebeleid 
vast. De vs i.o. heeft doorlopend de effecten in de praktijk gevolgd, 
labaanvragen gedaan en voorstellen tot aanpassing van het medicatie-
beleid uitgewerkt.
Omdat Lars uitgesproken had weinig vertrouwen in de hulpverlening te 
hebben, heeft de vs i.o. veel energie gestoken in het opbouwen van een 
therapeutische relatie. Dit is essentieel om een behandeling zo effectief 
mogelijk te laten zijn (Colijn, Cnossen, De Jong, & Haringsma, 2014; 
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Nolen et al., 2008). Het belangrijkste kenmerk van een therapeutische 
relatie is een werkalliantie (Colijn et al.). Binnen een werkalliantie staan 
drie elementen centraal: overeenkomst over behandeldoelen, over-
eenkomst over interventies en de relatie tussen de professional en de 
patiënt (Colijn et al., 2014). De vs i.o. had wekelijks steunende en 
structurerende gesprekken met Lars en het behandelplan werd gezamen-
lijk opgesteld. Hieruit bleek dat het opbouwen van een werkalliantie 
vorderde. 
Vervolgens werd psychoeducatie ingezet, om Lars meer inzicht te geven 
in zijn stoornis. Psycho-educatie is effectief voor de bevordering van 
therapietrouw en voor beperking van terugval en recidieven (Nolen 
et al., 2008). Gelijktijdig werd Lars aangemeld voor dagbesteding om 
meer structuur in zijn dagen te brengen. Tevens had de vs i.o., met 
toestemming van Lars, geregeld contact met zijn zoon om het wel-
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Tabel 1
DSM-IV-TR classificatie

As	 Code	 Omschrijving

As i	 296.54	 Bipolaire I stoornis, laatste episode depressief, 
		  ernstig met psychotische kenmerken (hoofddiagnose)
As ii	 301.9	 Persoonlijkheidsstoornis nao 
As iii	 401.9	 Essentiële (primaire) hypertensie 
As iv	 90	 Andere psychosociale en omgevingsproblemen 
As v	 gaf: 	 45 (max. 60)
		

Tabel 2
ICF-classificatie

Functies		  Activiteiten en participatie	 Externe factoren

Ernstige stoornis in tempera-	 Ernstige beperking in het	 Geneesmiddelen zijn een matig
ment en persoonlijkheid 	 oplossen van problemen	 ondersteunende factor (e1101+2)
(b126.3)		  (d175.3)
				    Naaste familie is een aanzienlijk
Ernstige stoornis in 	 Ernstige beperking in het	 ondersteunende factor, maar ook
de motivatie (b1301.3)	 nemen van besluiten (d177.3)	 een licht belemmerende factor
				    (e310+3 / e310.2)
Matige stoornis in 	 Ernstige beperking in het
de stemming (b152.2)	 omgaan met stress en andere	 Hulpverleners in de gezond-	
		  mentale eisen (d240.3)	 heidszorg zijn een licht	
Matige stoornis in de inhoud 			   ondersteunende factor (e355+1)
van het denkproces (b1602.2)	 Ernstige beperking in recreatie
		  en vrije tijd (d920.3)



6

p
r

a
x

is
 g

g
z

 v
e

r
p

l
e

e
g

k
u

n
d

ig
 s

p
e

c
ia

l
is

t
 2

0
1

5

bevinden te bespreken. Vervolgens heeft de VS i.o. op basis van de 
Richtlijn bipolaire stoornissen (Nolen et al., 2008) zelfmanagement 
ingezet om de eigen regie en verantwoordelijkheid van Lars te vergroten. 
In overleg met Lars is gekozen voor het opstellen van een crisissigna-
leringsplan (gedelegeerd aan de persoonlijk begeleider van Lars) en 
het prospectief invullen van de nihm-lcm. 
Gedurende de gehele behandeling werd door de vs i.o. het suïcide-
risico ingeschat. Omdat aan het begin van de behandeling het suïci-
derisico laag ingeschat werd, Lars nooit een suïcidepoging gedaan 
heeft en suïcides in zijn familie niet voorkomen, is er geen instrument 
gebruikt om het suïciderisico in kaart te brengen. Wel was het be-
spreken van eventuele suïcidale gedachten wekelijks onderwerp van 
gesprek. Ook kwam het nakomen van de (behandel)afspraken tus-
sen Lars en de vs i.o. doorlopend aan bod. Price en Marzani-Nissen 
(2012) vinden dat suïcidepreventie en nagaan van de therapietrouw 
vaste onderdelen van de behandeling moeten zijn. 

Tabel 3
Verpleegkundige diagnosen (nanda), resultaten (noc) en interventies (nic)

nanda		  noc		  nic

Ineffectieve coping (00069)	 Coping, besluitvorming, 	 Activiteitenbegeleiding (4310)
		  kwaliteit van leven, 	 Opbouwen therapeutische
		  welbevinden		  relatie (5000)
				    Bevordering van de coping (5320)

Therapieontrouw (00079)	 Therapietrouw		  Activiteitenbegeleiding (4310)
				    Gedragsmodificatie (4360)
				    Bevordering van de eigen
				    verantwoordelijkheid (4480)
				    Opbouwen therapeutische
				    relatie (5000)

Moedeloosheid (00124)	 Besluitvorming, kwaliteit van	 Opbouwen therapeutische
		  leven, stemmingsevenwicht	 relatie (5000)
				    Regulering van de stemming 	
				    (5330)
				    Crisisinterventie (6160)
				    Risicobepaling (6610)

Kennistekort (00126)	 Kennis van behandeling,	 Voorlichting: ziekteproces (5602)
		  medicatie, voorgeschreven
		  activiteit
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Evaluatie

Door in eerste instantie in te zetten op het opbouwen van een thera-
peutische relatie werd gewerkt aan samenwerking en wederzijds 
vertrouwen. Lars benoemde steun te halen uit de wekelijkse afspra-
ken met de vs i.o. en sprak vertrouwen uit. Er kwam een gezamenlijk 
opgesteld behandelplan tot stand. Vervolgens was het doel om Lars 
meer inzicht in zijn stoornis te geven. De vs i.o. gaf psycho-educatie 
en Lars bleek zelf al over kennis te beschikken. Om daarnaast ook aan 
het inzicht in de stoornis te werken, was in het behandelplan overeen-
gekomen om een crisissignaleringsplan op te stellen en prospectief 
de nihm-lcm in te vullen. 
In de praktijk bleek dat het Lars niet lukte om adviezen op te volgen 
en de behandelafspraken na te komen. Hij ging bijvoorbeeld niet naar 
dagbesteding. De reden was dat hij zich er niet toe kon zetten, terwijl 
hij aangaf wel te weten dat het hem kon helpen. Het thema ‘niet al-
leen weten, maar ook doen’ heeft een aantal sessies centraal gestaan. 
Lars kon alle interventies benoemen die nodig waren om zijn dag-
structuur weer op te pakken, de daadwerkelijke acties bleven echter 
uit. Ook gaf Lars aan zich bedacht te hebben ten aanzien van het in-
vullen van de nihm-lcm, omdat hij bang was dat hij zich dan juist te-
veel zou gaan focussen op dingen die niet goed gaan. Lars was hierin 
zeer standvastig. In een evaluatie met de persoonlijk begeleider van 
Lars bleek eveneens dat het opstellen van het crisissignaleringsplan 
nauwelijks van de grond kwam.
Lars heeft gedurende de behandeling meerdere stemmingsepiso-
des doorgemaakt. Bovenstaande interventies zijn tijdens alle stem-
mingsepisodes toegepast, echter nooit geslaagd. Wel lijkt er een 
therapeutische relatie opgebouwd te zijn. Lars was elke afgesproken 
sessie aanwezig en was dan trouw in het geven van een cijfer tussen 
de 0 (heel slecht) en 10 (heel goed) voor zijn stemming die dag. Aan 
de hand van die cijfers kon de vs i.o. enigszins monitoren hoe ernstig 
de stemmingsepisode was. De behandeling heeft niet voor wijzigin-
gen in de icf-classificatie gezorgd. Ook de verplichte Routine Outco-
me Monitoring (rom) in de instelling liet geen verbetering zien.

Discussie

De behandeling van Lars heeft weinig effect gehad op het gebied van 
stabilisatie van de bipolaire i stoornis. Het is aannemelijk dat deze fac-
toren bepaald worden door de comorbide persoonlijkheidsstoornis. 
Comorbide persoonlijkheidsstoornissen worden geassocieerd met een 
moeizamer beloop van de stoornis (Born et al., 2014; Casas-Barquero 
et al., 2007) en een kleinere kans op herstel (Casas-Barquero et al., 
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2007; George et al., 2003; Wenze et al., 2014). Vaak is er sprake van 
een verminderde therapietrouw (Casas-Barquero et al. 2007; George 
et al., 2003; Loftus & Jaeger, 2006) en ernstigere symptomen van 
de stemmingsepisodes (Casas-Barquero et al., 2007; George et al., 
2003). Tevens kan het de therapeutische relatie belemmeren en de 
samenwerking bemoeilijken (Wenze et al., 2014).
Mogelijk heeft de vs i.o. te snel zelfmanagement ingezet. Het opstellen 
van het crisissignaleringsplan en het prospectief invullen van de nihm-
lcm kwamen niet van de grond. Lieberman et al. (2010) zeggen over de 
nihm-lcm dat het een goede methode is om het beloop van de bipo-
laire stoornis in kaart te brengen, maar dat alleen de goed gemotiveerde 
patiënten in staat zijn het op lange-termijn vol te kunnen houden. De vs 
i.o. heeft naast de nihm-lcm geprobeerd de ernst van de symptomen 
en het beloop van de stoornis op een andere manier in kaart te brengen. 
Lars wekelijks een cijfer laten geven voor zijn stemming die dag heeft 
effect gehad, dit is echter geen betrouwbaar meetinstrument. Betrouw-
bare meetinstrumenten om de mate van manie of depressie in kaart te 
kunnen brengen, zijn te vinden op de website van het Kenniscentrum 
Bipolaire Stoornissen (Kenniscentrum Bipolaire Stoornissen, 2014). 
Een positief resultaat van de behandeling is de opgebouwde thera-
peutische relatie, ondanks de complexe stoornis. Lars benoemde zelf 
vertrouwen te hebben in de VS i.o. en steun te halen uit de wekelijkse 
afspraken. Ook was er overeenstemming over het behandelplan. 
Colijn et al. (2014) concluderen dat een werkalliantie moeilijker tot 
stand komt bij patiënten met complexe stoornissen.

 
Conclusie

Concluderend kan worden gesteld dat in deze casus psycho-educatie 
en zelfmanagement niet hebben bijdragen aan stabilisatie van de bipo-
laire i stoornis van Lars. De comorbide persoonlijkheidsstoornis lijkt een 
belangrijke belemmerende factor te zijn bij de inzet van zelfmanage-
ment. Stappen uit de Richtlijn bipolaire stoornissen zijn gevolgd, 
maar de vs i.o. heeft geen grip gekregen op factoren die belemme-
rend waren in de behandeling. De richtlijn onderschrijft dat comor-
bide persoonlijkheidsstoornissen de behandeling kunnen compliceren 
en beveelt verder onderzoek aan. Er worden echter geen adviezen ge-
geven om hier in de behandeling mee om te kunnen gaan. Een positief 
resultaat van de behandeling is dat er een therapeutische relatie op-
gebouwd is, ondanks het gegeven dat dit moeizamer is bij complexe 
stoornissen. Omdat de behandeling verder lijkt te stagneren, is het 
aan te bevelen om Lars voor een second opinion te verwijzen naar 
een specialistisch centrum voor bipolaire stoornissen en comorbide 
persoonlijkheidsproblematiek.



9Abstract
Bipolar I disorder is a complicated and debilitating disease, characterized by vary-
ing mood episodes. Depressive episodes are most common. Personality disorders 
are frequently diagnosed as comorbid disorder, the prevalence varies by study. The 
Dutch guideline of bipolar disorders emphasizes the need for the use of self man-
agement to improve quality of life and functioning. Self management enhances the 
responsibility and autonomy of the patient. This case report concerns a 66-year-old 
man diagnosed with bipolar I disorder and a comorbid personality disorder. It de-
scribes whether the use of psychoeducation and self management interventions 
within this case contributes to stabilization of the disorder.
Keywords: bipolar I disorder, comorbid personality disorder, self management
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Samenvatting
Een bipolaire i stoornis is een complexe 
en invaliderende aandoening, gekenmerkt 
door afwisselende stemmingsepisodes. 
Depressieve episodes zijn vaak over-
heersend. Als comorbide stoornis wor-
den regelmatig persoonlijkheidsstoor-
nissen gediagnosticeerd, de prevalentie 
hiervan varieert per studie. De Richtlijn 
bipolaire stoornissen benadrukt de nood-
zaak van de inzet van zelfmanagement 
om de kwaliteit van leven en het functi-
oneren te verbeteren. Zelfmanagement 
bevordert de verantwoordelijkheid en 
autonomie van de patiënt. Deze gevals-
beschrijving betreft een 66-jarige man 
met een bipolaire i stoornis en comor-
bide persoonlijkheidsstoornis. Beschre-
ven wordt in hoeverre psycho-educatie 
en zelfmanagementinterventies in deze 
casus bijdragen aan stabilisatie van het 
ziektebeeld.

Trefwoorden: bipolaire i stoornis, comor-
bide persoonlijkheidsstoornis, zelfmana-
gement


