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‘Hoe schadelijk is uw manie voor u  
en uw naasten?’
 
Gedeelde besluitvorming over antidepressiva bij bipolaire 
depressie1

	
K.P. GROOTENS, V. VAN THIEL, E.G.T.M. HARTONG

opinie

De behandeling voor bipolaire depressie is gezien het 
geringe aantal goedgekeurde behandelingen en de matige 
effectiviteit ervan een grote uitdaging voor clinici. Het 
wetenschappelijke debat over het off-labelgebruik van 
antidepressiva is al enige tijd gaande en is gefocust op 
effectiviteit en het risico op omslag naar een manie. Opstel-
lers van behandelrichtlijnen kunnen daarmee in een 
moeilijke spagaat geraken met enerzijds de complexe 
wisselwerking van effectiviteit, risico op een switch en 
ernst van een (hypo)manie van de individuele patiënten 
en anderzijds de op groepen gebaseerde evidence-based 
medicine. In dit artikel stellen we een praktische, patiëntge-
oriënteerde aanpak voor bij de behandeling van bipolaire 
stoornis.

Kloof tussen richtlijnen en praktijk
De meerderheid van patiënten met bipolaire depressies 
wordt routinematig behandeld met antidepressiva (Bal-
dessarini e.a. 2007; Viktorin e.a. 2014). Verschillende 
auteurs hebben gespeculeerd over de overwegingen in de 
spreekkamer die deze stap rechtvaardigen of aanmoedi-
gen. De ernst van bipolaire depressies en het geschatte 
suïciderisico van 15-20% (Schaffer e.a. 2015) sporen clinici 
aan om behandeling met antidepressiva voor te stellen. 
Voor veel patiënten zijn de bijwerkingenprofielen van 
lithium en de atypische antipsychotica en de noodzaak 
voor laboratoriumcontroles bij stemmingsstabilisatoren 
overwegingen om antidepressiva te verkiezen. Het extra-
poleren van het antidepressieve effect bij unipolaire 
depressies kan ook een rol spelen (Vieta 2014).
De laatste decennia is men in richtlijnen terughoudend 
geweest om antidepressiva aan te bevelen voor bipolaire 
depressies (multidisciplinaire richtlijn Bipolaire stoornis-
sen; Kupka e.a. 2015). Niettemin hebben antidepressiva 
een gematigd effect laten zien dat vergelijkbaar is met dat 
van de andere behandelopties (number needed tot treat; nnt 
= 5,75; Vázquez e.a. 2015). In recente internationale richt-

lijnen krijgen tricyclische antidepressiva (tca’s) of selec-
tieve serotonineheropnameremmers (ssri’s) als monothe-
rapie geen plaats, maar in combinatie met lithium/val-
proaat/olanzapine is het een eerstekeuzeoptie, evenals de 
opties lithium, lamotrigine en quetiapine (Yatham e.a. 
2013; Goodwin e.a. 2016). Een recente meta-analyse liet 
zien dat ssri-addditie aan lithium in kortetermijnbehande-
ling superieur is boven placebo (McGirr e.a. 2016).
De terughoudendheid om antidepressiva een prominen-
tere rol te geven in de richtlijnen komt voort uit het feit dat 
ze (hypo)manie of het beeld van rapid cycling zouden kun-
nen veroorzaken, met name tca’s en venlafaxine. Het risico 
hierop is lager bij ssri’s (3,8% in de review van Gijsman e.a. 
2004), vooral als ze worden gecombineerd met stemmings-
stabilisatoren.
Er is ook twijfel of antidepressiva überhaupt (hypo-)
manieën kunnen veroorzaken. Eerder onderzoek laat zien 
dat de stemmingsomslag een artefact kan zijn van de kor-
tere depressieve episodes door de antidepressieve behan-
deling met als gevolg een veranderd beloop van de bipolaire 
stoornis en zodoende relatief eerdere terugval in manie 
(Licht e.a. 2008; Perlis e.a. 2010). Niettemin blijven over-
zichtsartikelen en richtlijnen waarschuwen voor dit effect, 
mogelijk ingegeven door het ethische beginsel ‘primum 
non nocere’ (Rif e.a. 2015).

Niet alle (hypo)manieën zijn schadelijk
Wij opteren voor een alternatieve verklaring voor het 
wijdverbreide gebruik van antidepressiva bij bipolaire 
stoornis. Allereerst zijn uitgebalanceerde en persoonlijke 
afwegingen van risico’s centraal komen te staan als gevolg 
van het proces van gedeelde besluitvorming. Het is moge-
lijk dat de clinicus en/of de patiënt het risico op een stem-
mingsomslag een minder relevante afweging vinden in de 
specifieke situatie. Voor veel patiënten heeft preventie van 
depressieve episodes de hoogste prioriteit. Hoewel de 
potentiële schade van manie onbetwist is, werd al eerder 
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aangetoond dat patiënten de last van depressies significant 
hoger beoordelen dan die van manische episodes (Post 
2005). Daar komt nog bij dat depressies langer duren dan 
de manieën (Kupka e.a. 2007). Daarom kunnen we aanne-
men dat de ernst van depressie anders wordt afgewogen 
dan het risico op manie, in de uiteindelijke behandelbeslis-
singen die patiënten en clinici nemen.
Ten tweede beschouwen patiënten een beginnende (hypo-)
manie niet altijd als een serieuze bedreiging of een grote 
last. Zij maken zich meer zorgen als de euforie, impulsivi-
teit en disinhibitie voortduren en beschamende situaties 
en stigma veroorzaken. Vooral patiënten met een voorge-
schiedenis van manieën bouwen een aanzienlijke exper-
tise op in hun ‘persoonlijke type van manie’ en kunnen een 
crisissignaleringsplan maken of andere aanvullende 
maatregelen treffen. Dit impliceert dat ervaren patiënten, 
familieleden en belangrijke naasten (vaak, maar helaas 
niet altijd) in staat zijn om een beginnende manie te 
identificeren en te helpen met tijdige maatregelen en zo 
schadelijke situaties voor te zijn.
Ten derde is het mogelijk dat psychiaters een vertekend 
beeld hebben van manieën en vooral de last ervan zien. 
Sommige subgroepen verwelkomen zelfs hun (hypo-)
manische symptomen ook al moeten zij de tol betalen van 
postmanische depressies of uitputting. In onze positie van 
clinicus kunnen wij gebiast zijn wat betreft de schadelijk-
heid van manieën: mensen die boordevol creativiteit en 
productiviteit hun slapeloze nachten doorbrengen zonder 
dat er iets misgaat, consulteren ons minder vaak.
Ten vierde hebben alle patiënten, zoals alle mensen, het 
recht om gevaarlijke keuzes te maken in hun leven. Als 
clinici zijn we opgeleid om schade te voorkomen en kun-
nen we een manische conversie gemakkelijk als een 
‘behandelfout’ zien die we hoe dan ook moeten voorkó-
men. Refererend aan het concept ‘dignity of risk’, hebben 
patiënten ook het recht op mislukking (Deegan 1992). 
Uiteraard moeten we het gehele scala van consequenties 
van een manie wel bespreken met patiënten. En het ont-
slaat ons als clinici ook niet van de (morele en juridische) 
verantwoordelijkheid om, gezien de uitgebreidere erva-
ring met alle manifestaties van een manie, al die mogelijke 
risico’s te bespreken in het besluitvormingsproces.
Ten slotte is het belangrijk om te erkennen dat behandel-
prioriteiten van patiënten en hun naasten kunnen veran-
deren in de loop van het ziekteproces. In de vroege stadia 
zijn deze prioriteiten gericht op symptoomreductie en 
sluiten daarmee goed aan bij behandelrichtlijnen. In de 
latere stadia van de stoornis verschuift het focus meer naar 
hersteldoelen met de perceptie van de eigen realiteit en de 
mogelijkheden die er over zijn (van der Voort e.a. 2007; 
Hajda e.a. 2016).
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TITLE IN ENGLISH
‘How harmful is your mania to you or others?’ Sharing 
decisions about antidepressant treatment in bipolar 
depression

Op grond van deze overwegingen komen we tot de stelling 
dat patiënten hun risico op manie veelal anders waarderen 
dan clinici. Gezien het persoonlijke perspectief op de 
eigenlijke schade die (hypo)manieën kunnen veroorza-
ken, betekent het beginsel ‘niet schaden’ voor hen vooral 
preventie of het effectief behandelen van depressies.
Is voorschrijven van antidepressiva aan patiënten met 
bipolaire stoornis ‘slechte geneeskunde’? Wij vinden dat 
niet; het moet juist gezien worden als doelgerichte evidence-
based geneeskunde die wetenschappelijke kennis en klini-
sche beoordeling binnen de context van patiëntwaardes en 
-voorkeuren samenbrengt. Zoals Sackett e.a. (1996) in hun 
bekende BMJ-artikel over evidence-based medicine al 
postuleerden: ‘Zonder klinische expertise wordt de praktijk 
getiranniseerd door evidence; zelfs een excellent extern bewijs 
kan niet toepasbaar of ongeschikt zijn voor een individuele pati-
ënt.’ Bij bipolaire depressie zijn er grote verschillen in de 
context waarin wordt behandeld, in de effectiviteit en 
verdraagbaarheid van medicatie tussen patiënten, en ook 
in de risico’s in onderbehandeling van een omslag naar een 
manie.

Hoe schadelijk is een manie?
Om na te gaan hoe schadelijk een manie is voor een patiënt 
en diens omgeving, moeten we kijken naar de impact 
ervan op het dagelijkse leven. Veroorzaakt de manie 
schaamte, stigma of sociale uitsluiting? Wat is het effect op 
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het zelfbeeld van de patiënt? Is een patiënt in staat om de 
afweging te maken tussen kans op manie en ernst van 
depressie? Is de manie onoverkomelijk? Wij roepen onder-
zoekers op om deze vragen uit te diepen en clinici om een 
praktisch raamwerk te geven bij de behandeling van pati-
ënten in de vorm van handzame richtlijnen.
Hoewel schadelijkheid van manie ongetwijfeld gecorre-
leerd is met de symptoomernst en de afwezigheid van 
herstel, gaat het hier volgens ons om een ander concept. 
Waar remissie kan resulteren in relevante langetermijn-
uitkomsten zoals blijvende relaties en werk willen wij 
onderschrijven dat manieën op korte termijn niet altijd 
schadelijk hoeven te zijn of ten koste van alles moeten 
worden voorkómen. Het oordeel van de patiënt moeten we 
in dezen vragen, waar mogelijk tijdens een euthyme fase.
Het is hierbij interessant hoe gedeelde besluitvorming zich 
verhoudt tot samenspraak met familie en naasten, aange-
zien men bij bipolaire stoornissen en veelal triadisch 
werkt. Als clinici dienen we onze keuze hoe bipolaire 
depressie te behandelen op wetenschappelijke evidentie te 
baseren, aangevuld met een taxatie van het risico op 
omslag naar manie bij de individuele patiënt. In tijden van 
gedeelde besluitvorming is dan de onvermijdelijke vol-
gende vraag: ‘Hoe schadelijk is uw manie voor u en voor 
uw naasten?’

NOOT
1Dit artikel werd eerder gepubliceerd in Bipolar Disorder 
(2018; doi: 10.1111/bdi.12666) met als titel: ‘‘How harmful 
is your mania to you or others?’ Sharing decisions about 
antidepressant treatment in bipolar depression’. 
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