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Tijdige herkenning van bipolaire 
stoornissen; noodzaak en praktijk-
adviezen

M.W.H. LOCHMANN VAN BENNEKOM, M. VAN EIJKELEN, B. GEERLING, M.H.J. HILLEGERS, M. DE LEEUW, 	
R.W. KUPKA, E.J. REGEER*

	 ACHTERGROND	 De bipolaire stoornis wordt gemiddeld 10 jaar na aanvang van de klachten gediagnosticeerd. Effectieve 
behandelinterventies worden daardoor te laat ingezet.

	 DOEL	 Inventariseren van factoren die bijdragen aan tijdige herkenning.

	 METHODE	 Op basis van het stadiëringsmodel bespreken wij per stadium de mogelijkheden voor vroege 
herkenning.

	 RESULTATEN	 Herkenning in stadium 0 (at risk) en stadium 1 (prodromale fase) is nog onmogelijk. In de syndromale 
fase (stadium 2) is tijdige herkenning mogelijk bij mensen met een depressieve stoornis door een 
zorgvuldige (hetero)anamnese en familieanamnese, aangevuld met meetinstrumenten.

	 CONCLUSIE	 Er zijn mogelijkheden de bipolaire stoornis tijdig te herkennen in de syndromale fase.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 61(2019)6, 384-391

	 TREFWOORDEN	 bipolaire stoornis, diagnostiek, vroege herkenning

overzichtsartikel

Onderkenning van de tendens tot ziekteprogressie heeft 
geleid tot de ontwikkeling van stadiëringsmodellen voor 
diverse psychiatrische stoornissen. Stadiëring kan bijdra-
gen aan meer gepersonaliseerde diagnostiek en behande-
ling, betere prognostische uitspraken en gerichter weten-
schappelijk onderzoek (Berk e.a. 2007a). Met stadiëring 
benadrukt men ook het belang van tijdige herkenning en 
behandeling (window of opportunity) om ziekteverschijnse-
len te beperken en secundaire ziektelast (restsymptomen, 
functionele beperkingen en stigma) te voorkomen (Berk 
e.a. 2007b; Joyce e.a. 2016). In 2012 is in dit tijdschrift een 
themanummer gewijd aan stadiëring en profilering van 
psychiatrische stoornissen, waarbij Kupka en Hillegers 
(2012) een voorstel deden voor stadiëring van bipolaire 
stoornissen (TABEL 1).

artikel

De bipolaire stoornis is een ernstige stemmingsstoornis 
die vaak voor het eerst tot uiting komt in de adolescentie 
of op jongvolwassen leeftijd. De prevalentie op basis van 
dsm-iv-criteria wordt in Nederland geschat op 1,3% van de 
volwassen bevolking (de Graaf e.a. 2012). Het beloop is 
vaak chronisch met recidiverende (hypo)manische en 
depressieve episoden. De diagnose wordt gemiddeld pas na 
10 jaar gesteld, vaak na jaren van stemmingsklachten 
waarbij (hypo)manische episoden veelal niet als zodanig 
werden herkend (Drancourt e.a. 2013).
Er zijn aanwijzingen dat farmacotherapie, psycho-educatie 
en cognitieve gedragstherapie effectiever zijn in vroege 
stadia van de bipolaire stoornis (Joyce e.a. 2016). Verder 
blijkt dat met toename van het aantal stemmingsepisoden 
de kans op een recidief toeneemt (Berk e.a. 2011a). Progres-
sieve neurobiologische veranderingen in de hersenen 
zouden hierbij een rol kunnen spelen (Berk e.a. 2011b).
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TABEL 1	 Voorstel voor stadiëring van bipolaire stoornissen 
(Kupka & Hillegers 2012)

Stadium Beeld

0 Aanwezige risicofactoren zonder psychiatrische 
symptomen

1 Prodromale fase
1a Risicofactoren en lichte of aspecifieke verschijn-

selen zonder depressieve episode
1b Risicofactoren en lichte of aspecifieke verschijn-

selen met een eerste depressieve episode
1c Risicofactoren en lichte of aspecifieke verschijn-

selen met recidiverende depressieve episoden
2 Eerste hypomanische of manische episode (diag-

nose bipolaire stoornis)
3 Recidiverende bipolaire stoornis
3a Terugkeer van subsyndromale symptomen na 

eerste hypomane of manische episode
3b Recidiverende episoden met symptomatisch en 

functioneel herstel tussen de episoden
3c Recidiverende episoden met subsyndromale 

restverschijnselen en/of functieverlies tussen de 
episoden

4 Chronische episode(n) of rapid cycling

In dit artikel bespreken wij op basis van wetenschappelijke 
literatuur de mogelijkheden en de beperkingen van tijdige 
herkenning van de bipolaire stoornis in de eerste stadia 
van dit model. Deze bespreking vullen we aan met een 
beschouwing vanuit het patiëntperspectief en we doen 
aanbevelingen voor de praktijk. Wij beogen in dit artikel 
niet een systematische review te bieden.

VROEGE HERKENNING PER STADIUM

Stadium 0. Aanwezige risicofactoren
In stadium 0 gaat het om herkenning van de predispone-
rende factoren. Een eerstegraads familielid met een bipo-
laire stoornis is de grootste risicofactor om later zelf een 
bipolaire stoornis te krijgen omdat men dan genen deelt 
die geassocieerd zijn met de bipolaire stoornis van het 
aangedane familielid. Kinderen van een ouder met een 
bipolaire stoornis hebben dan ook in vergelijking met 
kinderen zonder familiaire belasting een meer dan 10 maal 
verhoogde kans op een stoornis uit het bipolaire spectrum 
(Rasic e.a. 2014).
Er zijn aanwijzingen dat voorafgaand aan de manifestatie 
van de bipolaire stoornis bij deze eerstegraads familieleden 
neurobiologische veranderingen in de hersenen optreden. 
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Deze neurobiologische voorstadia van de stoornis worden 
onderzocht met mri-scans (Craddock & Jones 1999). De 
(nog) niet zieke kinderen van mensen met een bipolaire 
stoornis vertonen op een functionele mri-scan hogere 
amygdala-activiteit tijdens emotieverwerking (bij het zien 
van angstige gezichten) vergeleken met kinderen van 
ouders zonder stoornis (Olsavsky e.a. 2012).
De amygdala is onderdeel van het frontolimbische net-
werk, dat een rol speelt bij de emotieregulatie. Afwijkingen 
in dit netwerk worden consistent gevonden bij mensen 
met een bipolaire stoornis, maar ook bij hun niet-aange-
dane broers en zussen (Surguladze e.a. 2010).
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De bevindingen bij eerstegraads familieleden suggereren 
dat deze functionele hersenafwijkingen gerelateerd zijn 
aan de kwetsbaarheid voor een bipolaire stoornis. Of deze 
amygdalaveranderingen bruikbaar zijn voor vroege her-
kenning zal moeten blijken uit grotere (replicatie)studies. 
Naast functionele amygdalaveranderingen wijzen recente 
structurele mri-studies in de richting van een verminderd 
volume van grijze stof bij eerstegraads familieleden zonder 
symptomen (Sugranyes e.a. 2017).

Stadium 1. Prodromale fase
We onderscheiden bij stadium 1, de prodromale fase, her-
kenning bij kinderen en jeugdigen en herkenning bij 
(jong)volwassenen.
De prodromale fase is het tijdsinterval vanaf het begin van 
de eerste symptomen tot aan de eerste ziekte-episode. 
Inherent aan deze definitie kan men hierover eigenlijk pas 
achteraf, na de manifestatie van de ziekte, spreken. Boven-
dien zijn vroege symptomen van psychiatrische stoornis-
sen meestal niet-specifiek of het zijn lichte uitingen van de 
werkelijke ziekte.

HERKENNING BIJ KINDEREN EN JEUGDIGEN

Gezien de lage prevalentie in de algemene populatie en de 
niet-specifieke vroege symptomen, wordt onderzoek naar 
de uitingsvorm van de prodromale fase bij voorkeur 
gedaan in een hoogrisicogroep, zoals kinderen van ouders 
met een bipolaire stoornis. Wereldwijd zijn er 5 grote lon-
gitudinale studies naar de ontwikkeling van kinderen van 
ouders met een bipolaire stoornis (Wals e.a. 2001; Duffy e.a. 
2002; Goldstein e.a. 2010; Nurnberger e.a. 2011; Vandeleur 
e.a. 2012). Deze studies hebben inzichten opgeleverd in de 
vroege symptomen van de bipolaire stoornis en het bijbe-
horende risicoprofiel.
Uit deze offspringstudies komt een convergerend beeld 
naar voren van een prodromale fase gekenmerkt door 
aanvankelijke angstklachten, slaapstoornissen en gedrags-
problemen, vervolgens depressieve episoden, en later toe-
nemende (hypo)manische symptomen.
Uit The Dutch Bipolar Offspring Study, waarin 140 kinderen 
van een ouder met een bipolaire stoornis gedurende 12 jaar 
met vier metingen werden gevolgd (Mesman e.a. 2017), 
blijkt dat subsyndromale symptomen van manie de belang-
rijkste voorspeller waren voor het ontstaan van een bipolaire 
stoornis onder jongeren met een (lichte) depressieve stem-
mingsepisode in de voorgeschiedenis. Ook suïcidale 
gedachten en doorslaapproblemen werden vaker gerap-
porteerd. Subsyndromale depressieve symptomen bleken 
de belangrijkste voorspeller voor een eerste stemmingsepi-
sode. Met name terugkerende gedachten aan de dood en 
algemene angstsymptomen (gespannen voelen, verhoogd 
zelfbewustzijn en compulsies) werden vaker gerapporteerd.

Een meta-analyse (Van Meter e.a. 2016) gericht op de pro-
dromale fase bevestigt de combinatie van stemmingswis-
selingen, affectlabiliteit, slaapstoornissen, verhoogde 
prikkelbaarheid, verhoogd energieniveau en hyperactivi-
teit als mogelijke voorspellende symptomen voor een 
latere bipolaire stoornis. Deze vroege symptomen zijn 
weliswaar niet specifiek voor de bipolaire stoornis, maar 
in combinatie met risicofactoren zoals een eerstegraads 
familielid is alertheid op de ontwikkeling van een bipo-
laire stoornis noodzakelijk.
De bipolaire stoornis begint bij kinderen en jeugdigen 
vrijwel altijd met een lichte depressie (Hillegers e.a. 2005). 
Tijdige herkenning bij deze groep is van groot belang om 
zo preventieve interventies tijdig in te kunnen zetten 
(Maciejewski e.a. 2018). Psycho-educatie, gezinsondersteu-
ning en het behandelen van lichte angst- en stemmings-
klachten met cognitieve gedragstherapie kunnen een 
positief effect hebben en mogelijk het ontstaan van een 
bipolaire stoornis uitstellen of voorkomen (Fristad & 
MacPherson 2014).

HERKENNING BIJ (JONG)VOLWASSENEN

De lange duur van bijna 10 jaar tussen de eerste stem-
mingsepisode en het stellen van de diagnose kan deels 
verklaard worden doordat de eerste episode in 40-60% van 
de gevallen een depressie is (Suppes e.a. 2001; Drancourt 
e.a. 2013). Patiënten bevinden zich (achteraf bezien) nog in 
stadium 1 van het stadiëringsmodel en de diagnose bipo-
laire stoornis is per definitie nog niet te stellen. Overeen-
komstig de tijdige herkenning van psychotische stoornis-
sen wordt ook bij de bipolaire stoornis gezocht naar een 
risicoprofiel van patiënten met een verhoogde kans op een 
bipolaire stoornis.
Bechdolf e.a. (2010; 2014) onderzochten en valideerden 
een profiel van bipolar at-risk- (bar)-criteria. Dit profiel 
betreft mensen in de leeftijd van 15-25 jaar die in de afge-
lopen 12 maanden voldeden aan ten minste een van de 
volgende criteria:
–	 subsyndromale manie;
–	 depressie met cyclothyme kenmerken;
–	 depressie en een eerstegraads familielid met een bipo-

laire stoornis.
In een follow-upperiode van 12 maanden kreeg 14,3% van 
de jongeren die voldeden aan de bar-criteria een bipolaire 
stoornis versus geen van de jongeren die hieraan niet vol-
deden (Bechdolf e.a. 2014).
In het Nederlandse bevolkingsonderzoek naar het voorko-
men van psychische stoornissen (nemesis) waren geïso-
leerde manische kenmerken ooit in het leven voorspellend 
voor zowel het ontstaan van een depressie (17,9%) als een 
manie (7,1%) in de follow-upperiode van 3 jaar (Regeer e.a. 
2006).
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Uit een recente meta-analyse blijkt dat bij bijna een kwart 
van de patiënten met een depressieve episode een latere 
transitie naar een bipolaire stoornis plaatsvond, vooral in 
de eerste 5 jaar na de depressie (Ratheesh e.a. 2017b). 
Voorspellende factoren voor de transitie waren jonge 
leeftijd bij begin van de depressie, familiaire belasting voor 
een bipolaire stoornis, de aanwezigheid van psychotische 
symptomen en subsyndromale manische symptomen 
voor of tijdens de depressieve episode. Het beloop van de 
depressieve stoornis met gemengde kenmerken zoals in de 
dsm-5 beschreven verdient in dit licht dan ook bijzondere 
aandacht.
Er zijn neurobiologische veranderingen gevonden bij 
(jong)volwassenen in de prodromale fase. In een recente 
studie werden adolescenten met genetische belasting voor 
een bipolaire stoornis (één van de ouders aangedaan) én 
prodromale symptomen onderzocht (Welge e.a. 2016). 
Anders dan de veranderde amygdala-activiteit in stadium 
0, wijzen de resultaten van deze studie in de richting van 
abnormale activatie van de prefrontale cortex tijdens 
emotieverwerking. Dit suggereert dat ook de prefrontale 
cortex betrokken zou kunnen zijn in de aanloop naar de 
bipolaire stoornis.
Er is één structurele mri-studie verricht bij adolescenten in 
stadium 1 (Bechdolf e.a. 2012). Deze laat zien dat genetisch 
belaste adolescenten met depressieve klachten (stadium 1) 
die de transitie doormaken naar een bipolaire stoornis 
(stadium 2) een kleiner volume van de amygdala hebben 
vergeleken met vergelijkbare genetisch belaste adolescen-
ten met een depressie die deze transitie niet ondergaan.

Stadium 2. De eerste (hypo)manische episode
In stadium 2 gaat het om herkenning van bipolaire stoor-
nissen. Ook als patiënten een (hypo)manie hebben door-
gemaakt, wordt de bipolaire stoornis niet altijd herkend. 
In verschillende studies bij patiënten in behandeling 
vanwege een depressie bij de huisarts of in de ggz bleek 3 
tot 38% bij nadere diagnostiek een bipolaire stoornis te 
hebben (Benazzi & Akiskal 2003; Mantere e.a. 2004; Smith 
e.a. 2011; Inoue e.a. 2015). In een andere studie bij ambu-
lante patiënten met een unipolaire depressieve stoornis 
rapporteert zelfs 60% hypomanieën in de voorgeschiede-
nis bij afname van het Structured Clinical Interview for dsm-iv 
Axis I Disorders, Clinician Version (scid-cv) (Benazzi & Akis-
kal 2003). Tijdige herkenning van de bipolaire stoornis 
moet dan ook vooral gebeuren bij mensen met depressieve 
klachten, waarbij men een (hypo)manie dan retrospectief 
moet vaststellen.
Patiënten melden een hypomanie niet spontaan omdat die 
per definitie niet tot problemen leidt of zelfs gepaard kan 
gaan met beter functioneren (Judd e.a. 2005). Ook mani-

sche episoden ervaren patiënten niet altijd als egodystoon 
(Regeer e.a. 2015). Daarnaast is het tijdens een depressie 
vaak moeilijk om zich een eerdere episode van verhoogde 
stemming en energie te herinneren (Akiskal e.a. 2000).
Bij navraag naar eerdere (hypo)manische episoden zijn een 
ongewoon toegenomen activiteit- en energieniveau retro-
spectief vaak beter herkenbaar dan een verhoogde en 
eufore stemming (Angst e.a. 2003). Ook helpt het om 
gericht te vragen naar de recentste en de meest uitgespro-
ken episode met een verhoogd energieniveau, toegenomen 
activiteiten of een verhoogde stemming.
Daarnaast is een nauwkeurige heteroanamnese van 
belang. Deze geeft belangrijke aanvullende informatie 
over veranderingen in stemming en activiteiten, en over 
hoe de persoon in normale doen is. Een bipolaire stoornis 
is niet uit te sluiten voordat er een heteroanamnese is 
afgenomen. Bij elke volgende depressie moet men opnieuw 
vragen naar een eerdere (hypo)manie, omdat een deel van 
de mensen met meerdere depressieve episoden alsnog een 
eerste (hypo)manie doormaakt. Klinische en beloopsken-
merken van de depressieve episode kunnen aanwijzingen 
zijn om een bipolaire stoornis op het spoor te komen (TABEL 

2).

TABEL 2	 Kenmerken van depressie die kunnen wijzen op 
een bipolaire stoornis (soft signs)

Kenmerken van episode Langetermijnbeloop en 
voorgeschiedenis

Snel begin en einde van een 
episode

Familieanamnese met 	
bipolaire stoornissen

Korte episodes (< 2 weken) Eerste episode op jonge 
leeftijd (< 25 jaar)

Psychotische kenmerken Frequente episoden
Atypische kenmerken Eerdere korte depressies
Psychomotore retardatie Eerdere (hypo)manie 	

(heteroanamnese)
Hypersomnie Eerdere door antidepres-

sivum geïnduceerde (hypo)
manie

Stemmingslabiliteit Eerdere postpartum-	
depressie

Ongunstige respons op anti-
depressiva

Cyclothym of hyperthym 
temperament

Gunstige respons op lithium Comorbide gebruik van 
middelen
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DIFFERENTIAALDIAGNOSE

Herkenning van de bipolaire stoornis wordt bemoeilijkt 
door de onscherpe afgrenzing van andere ziektebeelden. 
Naast recidiverende unipolaire depressies zijn differenti-
aaldiagnostisch de borderlinepersoonlijkheidsstoornis en 
adhd het relevantst. Bij de borderlinepersoonlijkheids-
stoornis zijn stemmingswisselingen overwegend negatief 
gekleurd en treden vooral op in reactie op (interpersoon-
lijke) omgevingsfactoren. Er is vaak een chronisch gevoel 
van leegte. Wat ten onrechte gezien kan worden als 
hypomanie is het tijdelijk opklaren van de chronisch 
aanwezige ontstemming. Onderscheidend voor adhd zijn 
het begin op de kinderleeftijd en het niet-episodische 
beloop. Daarnaast ontbreken verminderde slaapbehoefte 
en grootheidsideeën. Uiteraard kunnen de genoemde 
aandoeningen ook als comorbide stoornis optreden.

PATIËNTPERSPECTIEF

Vanuit het patiëntperspectief zijn tijdige herkenning en 
behandeling van de bipolaire stoornis belangrijk. Naast de 
voordelen die inspanningen tot tijdige herkenning kun-
nen hebben, zijn hieraan ook risico’s en ethische dilemma’s 
verbonden. We bespreken beide aspecten.

Potentiële voordelen vroege herkenning

MEER ‘GRIP OP JEZELF’

De verschijnselen die iemand ervaart tijdens een eerste 
depressieve of manische episode zijn onbekend en hand-
vatten om ermee om te gaan ontbreken. Tijdige diagnos-
tiek en behandeling kunnen helpen zelfregie, zelfcontrole 
en zelfvertrouwen te hervinden.

MINDER VERSTOORDE SOCIALE VERHOUDINGEN

Onbekendheid met en onbegrip voor de gedragsverande-
ringen tijdens een manische episode kunnen leiden tot 
escalerende conflicten binnen de sociale omgeving (gezin, 
familie, vriendenkring en opleiding of werk). Rehabilitatie 
kost veel tijd en vraagt wederzijds inzet, respect en vertrou-
wen. Eerder meer weten over de diagnose en de bijbeho-
rende verschijnselen kan de omvang en gevolgen van deze 
verstoorde verhoudingen beperken.

MINDER STUDIEPROBLEMEN

De bipolaire stoornis komt vaak tot uiting in een fase 
waarin school of vervolgopleiding belangrijk is. Stem-
mingswisselingen kunnen studieprestaties belemmeren 
en leiden tot geen of een onvoltooide (vervolg)opleiding. 
Verwachtingspatronen vanuit de omgeving kunnen 
stressverhogend zijn. Tijdige herkenning en behandeling 
kunnen een gunstig effect hebben op de studieresultaten.

Potentiële nadelen vroege herkenning

RISICO OP (ZELF)STIGMA

Een vroege (waarschijnlijkheids)diagnose bipolaire stoor-
nis plaatst iemand in een ziektecategorie, wat (zelf)stigma 
kan bevorderen. Ook medicatie en bijwerkingen daarvan 
kunnen hieraan bijdragen.

VROEGE ZIEKTEROL

Een vroege diagnose en (medicamenteuze) behandeling 
kunnen ervoor zorgen dat er te weinig naar iemands 
kwaliteiten wordt gekeken en te veel op de stoornis wordt 
ingezoomd. Normale fluctuaties in gedragingen en emo-
ties kunnen hierdoor gemakkelijk aan de stoornis worden 
toegeschreven, wat een ziekterol kan versterken en auto-
nomie kan beperken.

OVERZICHT EN PRAKTIJKADVIEZEN
De bipolaire stoornis is een aandoening met een hetero-
geen beloop die in veel gevallen (te) laat wordt herkend en 
daardoor vaak ook niet adequaat behandeld. Door tijdver-
lies en het doormaken van meerdere episoden kan de 
effectiviteit van behandelinterventies afnemen. Het is 
aannemelijk dat tijdige herkenning en adequate behande-
ling de prognose verbeteren.
Vroege herkenning bij mensen met risicofactoren (sta-
dium 0) is nog niet mogelijk. Het risico op een bipolaire 
stoornis is bij hen weliswaar tienmaal verhoogd, maar 
voorspellen wie de aandoening daadwerkelijk krijgt, is tot 
nu toe niet mogelijk. Beeldvormend onderzoek heeft nog 
geen eenduidige resultaten opgeleverd voor vroegdiagnos-
tiek. Belangrijk is om bij patiënten met een bipolaire 
stoornis ook aandacht te hebben voor hun kinderen, 
gericht te vragen hoe het met hen gaat en uitleg te geven 
over dit verhoogde risico, zodat tijdig hulp gezocht kan 
worden.
In de prodromale fase (stadium 1) komt uit offspringstu-
dies een convergerend beeld naar voren dat gekenmerkt 
wordt door aanvankelijk angstklachten, slaapstoornissen, 
gedragsproblemen en vervolgens depressieve episoden; 
later nemen de (hypo)manische symptomen toe. Zeker in 
combinatie met een bipolaire stoornis bij (eerstegraads) 
familieleden moet aan de ontwikkeling van een bipolaire 
stoornis worden gedacht. Behandelen van lichte angst- en 
stemmingsklachten met cognitieve gedragstherapie kan 
een positief effect hebben en mogelijk een bipolaire ont-
wikkeling uitstellen of voorkomen. Daarnaast is uitleg 
over matig alcohol- en drugsgebruik en het aanleren van 
een actieve coping van belang (Kemner e.a. 2015).
In de syndromale fase (stadium 2) is tijdige herkenning 
van eerdere (hypo)manische episoden bij patiënten die 
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hulp zoeken vanwege een depressie van belang; daarvoor 
dient men gerichte vragen te stellen, bij voorkeur aange-
vuld met een heteroanamnese. Screeningsinstrumenten 
kunnen nuttig zijn bij het diagnostisch proces.
Het meest gebruikte en best gevalideerde screeningsin-
strument is de Mood Disorder Questionnaire (mdq; Hirschfeld 
e.a. 2000), een zelf-invullijst die ook in het Nederlands 
beschikbaar is (mdq-nl; Postma & Schulte 2008). De mdq 
bestaat uit dertien ja-neevragen over manische sympto-
men, of deze symptomen gelijktijdig voorkwamen en of de 
symptomen hebben geleid tot disfunctioneren. Vanwege 
de psychometrische eigenschappen (sensitiviteit 63,5%; 
specificiteit 84,8%) is de mdq niet geschikt als screenings-
instrument in de algemene bevolking (Zimmerman e.a. 
2009). Wel kan men de mdq gebruiken om te screenen op 
een bipolaire stoornis bij mensen die hulp zoeken vanwege 
een depressie. Een positieve uitslag vraagt verder diagnos-
tisch onderzoek, een negatieve uitslag maakt een bipolaire 
stoornis onwaarschijnlijk.
De Hypomania Checklist 32 items (hcl-32; Angst e.a. 2005) is 
een screeningslijst om meer in detail de manische sympto-
men uit te vragen. Het afkappunt is 14 (sensitiviteit 73%; 
specificiteit 61%); echter, ook hierbij geldt dat men bij een 
positieve screeningsuitslag een bipolaire stoornis verder 
moet onderzoeken.
Bij diagnostische onzekerheid is het zinvol het stemmings-
beloop te volgen met de LifeChart-methode (lcm). De pros-
pectieve lcm is gevalideerd (Denicoff e.a. 2000) en is 
inmiddels opgenomen in veel richtlijnen voor de behande-
ling van bipolaire stoornissen. De retrospectieve lcm kan 
worden gebruikt om voorgaande episoden te reconstrue-
ren.

De Bipolarity Index (Sachs 2004) is een meetinstrument dat 
een indicatie geeft voor de mate van bipolariteit bij mensen 
met een stemmingsstoornis. Naast kenmerken van de 
stemmingsepisoden worden ook andere aspecten meege-
wogen, zoals de familiaire belasting en reactie op eerdere 
behandelingen. Er is een Nederlandse vertaling beschik-
baar (de Been & Kupka 2007; www.kenbis.nl). De schaal 
heeft een maximale score van 100; een score van 50 of 
hoger is een onderbouwing voor de waarschijnlijkheid 
van een bipolaire stoornis (Aiken e.a. 2015).
Interventies gericht op een tijdige herkenning van de 
bipolaire stoornis zijn een belangrijke en beloftevolle 
ontwikkeling, waarbij de clinicus de ethische balans tus-
sen voordelen (potentiële vermindering van symptomati-
sche en functionele ziektelast) en nadelen (vroegere ziek-
terol en (zelf)stigma) steeds zorgvuldig moet afwegen 
(Ratheesh e.a. 2017a).

CONCLUSIE
Het is van belang de bipolaire stoornis tijdig te herkennen. 
Voor herkenning in de risicofase en de prodromale fase zijn 
er vooralsnog weinig klinisch toepasbare aanknopings-
punten. Belangrijke mogelijkheden liggen bij een betere 
herkenning van de bipolaire stoornis bij patiënten met 
depressieve klachten door een zorgvuldige (hetero)anam-
nese gericht op (subtiele) manische symptomen, in kaart 
brengen van de familiaire belasting en toepassing van 
screeningsinstrumenten. Prospectieve studies moeten 
uitwijzen of de verwachting dat dit zal leiden tot betere 
behandeluitkomsten en verminderde lijdensdruk ook 
wordt bewaarheid.
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SUMMARY

Earlier recognition of bipolar disorder –  

necessity and advice for clinical practice

M.W.H. LOCHMANN VAN BENNEKOM, M. VAN EIJKELEN, B. GEERLING, M.H.J. HILLEGERS, 	
M. DE LEEUW, R.W. KUPKA, E.J. REGEER

	 BACKGROUND	 There is an average 10-year delay in diagnosing bipolar disorder, hampering the application of 
effective therapeutic interventions.

	 AIM	 To investigate factors contributing to early recognition.

	 METHOD	 We give a stage-oriented overview of the opportunities for early recognition.

	 RESULTS	 Recognition in stage 0 (at-risk) and stage 1 (prodromal) is yet impossible. In stage 2 (syndromal) 
there are opportunities for better recognition in patients presenting with depression by conducting 
a thorough (collateral) psychiatric assessment, family history and by applying additional screening 
tools.

	 CONCLUSIONS	 There are opportunities for better recognition of bipolar disorder in the syndromal stage.

TIJDSCHRIFT VOOR PSYCHIATRIE 61(2019)6, 384-391
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