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o v e r z i c h t s a r t i k e l

De plaats van psycho-educatie bij de 
behandeling van bipolaire stoornissen
p .  s i e n a e r t ,  j .  d e  f r u y t

achtergrond  Er is een toegenomen wetenschappelijke aandacht voor psychosociale 
behandelingen van bipolaire stoornissen. Psycho-educatie (pe) is een essentieel onderdeel van 
verschillende psychosociale behandelingsmodellen en wordt ook als afzonderlijke behandeling 
aangeboden.
doel  Onderzoeken van de werkzaamheid van pe  bij de behandeling van patiënten met 
bipolaire stoornissen aan de hand van een systematisch literatuuroverzicht.
methode  De Medline-database werd doorzocht met de mesh-termen ‘bipolar disorder’, 
‘psychotherapy’ en ‘patient education’ en de zoekterm ‘psychoeducation’. 
resultaten  Uit de 34 gevonden onderzoeken bleek dat pe, bij patiënten die enige stabiliteit 
hebben bereikt, de kennis over de aandoening en de behandeling kan vergroten, de therapietrouw 
kan verhogen en terugval kan voorkomen.
conclusie  pe  dient deel uit te maken van de standaardbehandeling van patiënten met 
bipolaire stoornissen. Onduidelijk is nog in welk stadium van de aandoening en voor welke 
subgroepen van patiënten pe  het zinvolst is.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)8, 509-518]

trefwoorden  bipolaire stoornis, psycho-educatie, psychotherapie

De wetenschappelijke aandacht voor psychosoci-
ale behandelingen van bipolaire stoornissen is in 
het voorbije decennium toegenomen. Van ver-
schillende psychotherapeutische programma’s 
zoals ‘family-focused treatment’ (Miklowitz & Gold-
stein 1997), interpersoonlijke therapie en sociaal-
ritmetherapie (Frank 2005) en cognitieve therapie 
(Basco & Rush 2005; Newman e.a. 2002) werd de 
doeltreffendheid aangetoond (Frank e.a. 2005; Lam 
e.a. 2003; Miklowitz e.a. 2003a).

Psycho-educatie (pe) is een essentieel onder-
deel van deze therapieën en wordt ook als aparte 
interventie aangeboden (Colom & Vieta 2006). pe 
wordt gedefinieerd als ‘de educatie of training van een 
persoon met een psychiatrische stoornis, op die gebieden 
die bijdragen tot de doelstellingen van behandeling en 

rehabilitatie’ (Goldman 1988). Diens gezinsleden 
worden in deze definitie dus niet genoemd. Voor-
beelden van pe zijn het bevorderen van de aan-
vaarding van het ziekteproces, het bevorderen van 
de actieve coöperatie met de behandeling en het 
versterken van copingstrategieën om de restver-
schijnselen te compenseren. pe is dan ook meer 
dan voorlichting over de aandoening en de behan-
deling. In de Nederlandse richtlijn Bipolaire Stoor-
nissen wordt pe gedefinieerd als een systematisch 
uitgevoerd voorlichtingsprogramma, waarin men 
aandacht besteedt aan de symptomen, het beloop, 
vroege herkenning en het omgaan met de stoornis 
(Nolen e.a. 2001). In de richtlijn wordt de nadruk 
gelegd op de systematische uitvoering van deze 
voorlichting, met een interactief proces tussen 
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hulpverlener en patiënt (en familieleden of ver-
wanten) en verankering in gezins- en systeemthe-
rapeutische, cognitieve of interpersoonlijke prin-
cipes (Nolen e.a. 2001).

In dit artikel geven wij een systematisch over-
zicht van de wetenschappelijke evidentie over 
psycho-educatie bij bipolaire stoornissen, zowel 
voor patiënten als familieleden.

methode

De Medline-database werd doorzocht met als 
zoekopdracht: ‘bipolar disorder’ [mesh] and (‘psycho-
therapy’ [mesh] or ‘patient education’ [mesh] or ‘psy-
choeducation’ [All Fields]) (‘clinical trial’ or ‘randomized 
controlled trial’), met als zoekperiode uiterlijk eind 

2006. Publicaties werden geselecteerd wanneer 
welomschreven pe deel uitmaakte van de inter-
ventie. In deze publicaties werden referenties 
doorgenomen. Tevens werden de websites van het 
Tijdschrift voor Psychiatrie en het Maandblad Geeste-
lijke Volksgezondheid doorzocht.

resultaten

Het Medline-literatuuronderzoek leverde 87 
publicaties op, waarvan er 19 werden geselecteerd. 
Aanvullend literatuuronderzoek resulteerde in 
nog 15 bijkomende publicaties (totaal 34). In 25 
publicaties werden resultaten besproken van 
gerandomiseerd onderzoek en in 9 resultaten van 
retrospectief en niet gerandomiseerd prospectief 

tabel 1 Psycho-educatie bij bipolaire stoornis: gerandomiseerd onderzoek (naar Sienaert & De Fruyt 2007)

1ste auteur, jaar Type interventie N (controle) Duur interventie Meetinstrumenten Resultaat

Glick, 1985; Haas, 1988; 

Spencer, 1998; Clarkin, 1990; 

Glick, 1991; Glick, 1993

gezin en 

individueel

169 (21 met 

bipolaire 

stoornis)

gas; pef; rpts; fai verbetering globaal 

functioneren

Van Gent, 1991 partnergroep 14 (12) 5 sessies tai; ipsq; scl-90;  

‘knowledge test’

geen verandering van 

therapietrouw

Peet, 1991 individueel 30 (30) 2 sessies lkt; laq betere kennis over lithium, 

betere therapietrouw

Knoppert-van der Klein, 1997 individueel 22 (24) 1 sessie +  

brochure

lkt; laq; lithiumratio; 

bijwerkingenlijst

betere kennis over lithium, 

geen verandering van 

therapietrouw

Clarkin, 1998 partners 18 (15) 11 maanden 

(25 sessies)

sads; sads-c; bprs; gas verbetering globaal 

functioneren en verbeterde 

therapietrouw

Perry, 1999 individueel 34 (35) 7-12 sessies scid; Standardized social 

functioning interview

langere tijd zonder manie; 

minder recidief van manie; 

geen effect op tijd tot recidief 

van depressie

Dogan, 2003 individueel en 

groep

14 (12) 3 sessies Personal and Disease 

Characteristics Information 

Form; Medication Information 

Questionnaire; bsi;  

who-qol

betere kennis over lithium, 

betere therapietrouw, 

verbeterde qol

Miklowitz, 2000; Miklowitz, 

2003a; Simoneau, 1999

ifit 31 (70) 21 sessies sads-c; scid; cfi minder recidief; langere 

tijd zonder recidief; grotere 

verbetering op symptomatisch 

vlak; grotere therapietrouw; 

Colom, 2003a groep 60 (60) 21 sessies scid; hrsd; ymrs;  

Holmes & Rahe inventory  

for stressful life events

minder recidief; langere tijd 

zonder recidief
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tabel 1 Psycho-educatie bij bipolaire stoornis: gerandomiseerd onderzoek (naar Sienaert & De Fruyt 2007)

1ste auteur, jaar Type interventie N (controle) Duur interventie Meetinstrumenten Resultaat

Simon, 2005 groep (pe + 

cbt + ipt)

212 (229) 5 sessies in eerste 

fase, open einde  

in tweede fase

scid; psr; life verbetering kennis, 

functioneren, qol, 

vermindering ernst van 

symptomen

Rea, 2003 familie en 

individueel

28 (25) 12 maanden pse; scid; sas; bprs; 

sads-c

vermindering risico op recidief 

of opname

Fristad, 2003b ouders 18 (17) 6 sessies chips; cdrs-r; mrs; msi; 

umdq; eeac; fad; casa; 

c-gas

verbetering kennis; meer 

positieve familiale interacties

Colom, 2004 groep 

(persoonlijk-

heidsstoornis)

15 (22) 21 sessies scid; hrsd; ymrs;  

Holmes & Rahe inventory  

for stressful life events

minder recidief

Miller, 2004 groep 

(meerdere 

gezinnen)

33/30 (29) 6-10 sessies scid; hrsd; brms geen invloed op herstel van 

acute episode

Reinares, 2004 groep 

(meerdere 

gezinnen)

30 (15) 12 sessies scid; hrsd; ymrs; sbas; 

bdkq; fes

verbetering kennis;

vermindering draaglast

bdkq = Bipolar Disorder Knowledge Questionnaire; bprs = Brief Psychiatric Rating Scale; brms = Bech-Rafaelsen Mania Scale; 
bsi = Brief Symptom Inventory; casa = Child and Adolescent Services Assessment; cbt = cognitieve gedragtherapie; cdrs-r = 
Children’s Depression Rating Scale-Revised; cfi = Camberwell Family Interview; c-gas = Children’s Global Assessment Scale; Chips: 
Children’s Interview for Psychiatric Syndromes – Child and Parent Forms; eeac = Expressed Emotion Adjective Checklist; fad = 
Family Assessment Device; fai = Family Attitude Inventory; fes = Family Environment Scale; gas = Global Assessment Scale; hrsd 
= Hamilton Rating Scale for Depression; ifit = Integrated Family and Individual Therapy; ipsq = Interactional Problem Solving 
Questionnaire; laq = Lithium Attitude Questionnaire; ipt = interpersoonlijke psychotherapie; life = Longitudinal Interval 
Follow-Up Evaluation; lkt = Lithium Knowledge Test; mrs = Mania Rating Scale; msi = Mood Severity Index; pef = Psychiatric 
Evaluation Form; pse = Present State Examination; psr = Psychiatric Status Rating; QoL = kwaliteit van leven; rpts = Role 
Performance Treatment Scale; sads = Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia – Lifetime Version; sads-c = Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia – Change Version; sas = Social Attainment Scale; sbas = Social Behavior Assessment Schedule; 
scid = Structured Clinical Interview for dsm  Disorders; scl-90 = Symptom Checklist; tai = Trait Anxiety Inventory; umdq = 
Understanding of Mood Disorders Questionnaire; who-qol = Quality of Life Assessment; ymrs = Young Mania Rating Scale.

onderzoek. Een aantal onderzoeken werd in twee 
of meer publicaties besproken (tabel 1). De beschre-
ven pe werd in een groep of individueel gegeven, 
aan patiënten en/of aan familieleden.

Individuele psycho-educatie

In een onderzoek in Engeland bood men 30 
stabiele patiënten die met lithiumprofylaxe wer-
den behandeld, een videofilm en een tekst met 
informatie over lithium aan (Peet & Harvey 1991). 
Tijdens een tweede sessie, zes weken later, konden 
de patiënten vrij vragen stellen. Patiënten in de 
controlegroep kregen geen informatie. Patiënten 
uit de interventiegroep hadden 24 weken na het 
starten van de studie een significante verbetering 

in houding tegenover en kennis over lithium. 
Gegevens over therapietrouw werden niet ge-
meld.

Deze bevindingen werden gerepliceerd in een 
Nederlands gerandomiseerd onderzoek bij 46 
patiënten met een stemmingsstoornis (het aantal 
patiënten met een bipolaire stoornis werd niet 
aangegeven) (Knoppert-van der Klein e.a. 1997). De 
interventie had geen invloed op therapietrouw, 
gemeten via de lithiumratio (de lithiumconcen-
tratie in de erytrocyt gedeeld door die in het 
plasma).

In een enkelblind gerandomiseerd onderzoek 
kregen 34 patiënten met in het afgelopen jaar een 
bipolaire episode naast een standaardbehandeling 
7 tot 12 sessies waarin het herkennen van prodro-
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male symptomen werd aangeleerd en waarbij een 
noodplan werd uitgewerkt en geoefend (Perry e.a. 
1999). Een controlegroep (n = 35) kreeg alleen de 
standaardbehandeling. In de interventiegroep zag 
men een significante verbetering van sociaal func-
tioneren en arbeidsdeelname, een vermindering 
van het aantal manische episoden over 18 maan-
den en een verlenging van de tijd tot het optreden 
van een manische terugval. De experimentele 
behandeling had geen invloed op het voorkómen 
van depressieve terugval.

pe werd in een gerandomiseerd onderzoek 
(Rea e.a. 2003) vergeleken met family-focused psy-
choeducational therapy (fft), bij respectievelijk 25 
en 28 patiënten die recent een manische episode 
hadden doorgemaakt en die werden behandeld 
met stemmingsstabilisatoren. Beide behandelmo-
daliteiten duurden ongeveer 9 maanden. Gedu-
rende een follow-upperiode van 2 jaar hadden de 
patiënten uit de fft-groep minder terugval en 
werden zij minder vaak opgenomen. Het is niet 
duidelijk of in het fft-programma individuele 
sessies werden geïntegreerd, zoals dat gebruikelijk 
is (Miklowitz & Goldstein 1997).

In een gerandomiseerd onderzoek bij 14 
patiënten met een bipolaire stoornis die behan-
deld werden met lithium bestudeerde men de 
effecten van 2 individuele voorlichtingssessies en 
één groepssessie (Dogan & Sabanciogullari 2003). 
Drie maanden na het eerste gesprek was de kennis 
over lithium significant toegenomen, alsook de 
levenskwaliteit. Bovendien hadden alle patiënten 
therapeutische lithiumspiegels, terwijl dit bij de 
start van de interventie slechts bij 57% van de 
patiënten het geval was.

Psycho-educatie in een groep

In retrospectief onderzoek werd aangetoond 
dat groepstherapie, met pe als wezenlijk deel van 
de behandeling, het aantal en de ernst van exacer-
baties alsook het aantal en de duur van opnamen 
significant verminderde (Cerbone e.a. 1992) en de 
levenskwaliteit significant verhoogde (Michalak 
e.a. 2005).

In een Nederlands prospectief niet-gerandomi-
seerd onderzoek leidde groepstherapie (met ele-
menten uit pe, rogeriaanse therapie en gedrags-
therapie), naast lithiumprofylaxe, tot een 
subjectieve verbetering en een verhoogd zelfver-
trouwen bij 15 van 20 onderzochte patiënten. Deze 
verbetering hield ook na 15 maanden aan. De 
interventie verminderde het aantal opnamen tij-
dens de follow-upperiode van 18 maanden niet 
(Van Gent e.a. 1988). In een latere studie vergeleek 
men de effecten van een vergelijkbaar groepspro-
gramma van 10 sessies (n = 26) met die van een 
gedragsprogramma met 5 sessies waarin eveneens 
voorlichting werd gegeven (n = 15) (Van Gent 1998). 
In beide programma’s werd een vermindering van 
psychosociale problemen gemeten. Na 3 jaar fol-
low-up verbeterde de therapietrouw en daalde het 
aantal opnamen voor beide programma’s.

In een gerandomiseerd onderzoek werden 120 
gestabiliseerde patiënten met een bipolaire stoor-
nis (met onderhoudsmedicatie en standaard 
ambulante zorg) verdeeld over een pe-groep of een 
ongestructureerde ondersteunende groep (Colom 
e.a. 2003a). Het pe-programma bestond uit 21 
wekelijkse sessies. Van de patiënten uit de pe-
groep had 38% tijdens de behandeling en in de fol-
low-upperiode van 2 jaar een terugval, tegenover 
60% van de patiënten uit de controlegroep; een sig-
nificant verschil. De pe-groep vertoonde verder 
minder episodes van terugval per patiënt, een lan-
gere periode voor recidive van depressieve, mani-
sche of gemengde episode en een kleiner aantal 
opnamen en met kortere duur. Ook in de subgroep 
van patiënten met een comorbide persoonlijk-
heidsstoornis en dus een minder gunstige prog-
nose werd een significante vermindering van 
terugval (67 versus 100%) aangetoond. Het aantal 
opnamen verschilde niet, maar de opnameduur 
was korter in de pe-groep (Colom e.a. 2004).

In een onderzoek met een identieke opzet 
(Colom e.a. 2003b) werd het effect van dit pe-pro-
gramma nagegaan bij een groep van patiënten 
met een bipolaire stoornis type i en een goede the-
rapietrouw. In de follow-upperiode van twee jaar 
was 92% van de patiënten uit de controlegroep 
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teruggevallen, terwijl de terugval in de pe-groep 
beperkt bleef tot 60%. Patiënten in de pe-groep 
bleven langer in remissie dan patiënten uit de con-
trolegroep.

In een gerandomiseerd onderzoek bij 441 
patiënten met een bipolaire stoornis, van wie bij 
inclusie 35% een depressieve episode en 16% een 
hypomane episode had, werd de effectiviteit nage-
gaan van een programma dat bestond uit zorg-
planning, maandelijkse telefonische monitoring 
en gestructureerde pe, over een periode van 12 
maanden (Simon e.a. 2005). De experimentele 
groep werd significant minder vaak manisch en de 
hypomane en manische episodes duurden minder 
lang.

Psycho-educatie voor patiënten én familieleden

Glick en medewerkers rapporteerden in ver-
schillende publicaties over hun gerandomiseerde 
onderzoek (Clarkin e.a. 1990; Glick e.a. 1985; 1991; 
1993; Haas e.a. 1988; Spencer e.a. 1988). Daarbij 
behandelden zij 186 opgenomen patiënten met 
een schizofrene stoornis of een stemmingsstoor-
nis en hun gezinsleden in een controlegroep en in 
een groep die naast de standaardbehandeling ook 
een gezinsinterventie kreeg. De interventie 
bestond uit gemiddeld 8,6 sessies pe en probleem-
oplossing met de patiënt en de gezinsleden. In het 
onderzoek waren 21 patiënten met een bipolaire 
stoornis geïncludeerd. Vooral vrouwelijke patiën-
ten profiteerden van de interventie bij ontslag 
(minder symptomen en verbeterd globaal functi-
oneren, verbeterde houding van de gezinsleden 
tegenover behandeling), en deze gunstige effecten 
bleven behouden tot 18 maanden na het ontslag 
(Clarkin e.a. 1990; Glick e.a. 1993). Een beperking 
van dit onderzoek was dat de behandeling na ont-
slag niet gecontroleerd werd.

In een gerandomiseerd onderzoek kregen 33 
patiënten met een bipolaire stoornis of alleen 
medicamenteuze behandeling óf medicamen-
teuze behandeling plus een 11 maanden durend 
pe-programma samen met de partner (Clarkin e.a. 
1998). De medicatietrouw was significant beter in 

de experimentele groep en de patiënten uit deze 
groep vertoonden ook een grotere verbetering van 
het globaal functioneren.

Family-focused therapy (fft) of integrated 
family and individual therapy (ifit) van Miklowitz 
en Goldstein (1997) vormt een integratie van 
gezinstherapie en individuele therapie, gezins-pe, 
individuele interpersoonlijke therapie en sociaal-
ritmetherapie, en medicamenteuze behandeling. 
De werkzaamheid van dit model werd onderzocht 
bij 101 patiënten met een depressieve, manische of 
gemengde episode in de afgelopen drie maanden, 
die werden gerandomiseerd in een ifit-groep en 
een ‘kortdurend crisismanagement’-groep (Miklo-
witz e.a. 2000; 2003a; Simoneau e.a. 1999). Gezinsle-
den die aan het programma deelnamen, toonden 
na 1 jaar follow-up significant meer positieve non-
verbale interacties (Simoneau e.a. 1999). Tijdens 2 
jaar follow-up vertoonden patiënten uit de ifit-
groep significant minder (35 versus 54%) en later 
(gemiddelde recidiefvrije periode 73,5 versus 53,2 
weken) terugval. Patiënten uit de ifit-groep 
ervoeren tevens een grotere verbetering op symp-
tomatisch vlak en vertoonden een grotere thera-
pietrouw.

Deze resultaten werden bevestigd in een open 
onderzoek met 30 patiënten, waarin dezelfde con-
trolegroep werd gebruikt (Miklowitz e.a. 2003b). 
Een aangepaste versie van het ifit-programma 
werd beproefd in een open onderzoek bij 20 adoles-
centen die in de 3 maanden voor het onderzoek een 
depressieve, manische of gemengde episode had-
den (Miklowitz e.a. 2004). ifit, gecombineerd met 
een stemmingsstabilisator, toonde een verbete-
ring van manische en depressieve symptomen en 
gedragsproblemen over het verloop van één jaar.

Een belangrijke opmerking is dat het ifit-
programma intensiever is en meer contacturen 
met therapeuten inhoudt dan kortdurend crisis-
management. Om die reden werd fft vergeleken 
met een individueel programma, met eenzelfde 
intensiteit en therapeutencontact, in het reeds 
genoemde onderzoek van Rea e.a. (2003). Ook hier 
bleek het gezinsgeoriënteerde programma effi-
ciënter dan het individuele programma.
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In een Nederlands niet-gerandomiseerd onder-
zoek bij 52 patiënten, van wie 23 in een wachtlijst-
controlegroep, werd aangetoond dat zes pe-sessies 
voor familiegroepen leidden tot een significante 
vermindering van expressed emotions (ee) (affectieve 
attituden en gedragingen zoals kritiek, vijandig-
heid en/of emotionele overbetrokkenheid van 
familieleden ten opzichte van een patiënt) (Honig 
e.a. 1997).

Psycho-educatie voor familieleden

Van Gent en Zwart (1991) randomiseerden de 
partners van 26 patiënten met een bipolaire stoor-
nis in een pe- en een controlegroep. De interventie 
bestond uit vijf pe-sessies over de aandoening en 
de behandeling. Na de interventie hadden de part-
ners een verhoogde kennis over de aandoening en 
de behandeling en dat was ook nog zo na zes maan-
den. Er werd geen verandering gezien van de the-
rapietrouw van de patiënten.

In een gerandomiseerd onderzoek bij 47 
ouders van 35 kinderen van 8-11 jaar met een bipo-
laire stoornis of een stemmingsstoornis, bleek een 
multi-family-pe-programma, gecombineerd met 
een standaardbehandeling, significant effectiever 
in het verhogen van kennis en positieve gezinsin-
teracties dan een controleconditie (wachtlijst). Na 
zes maanden rapporteerden de kinderen uit de pe-
groep een significante toename van de sociale 
steun van hun ouders. De ouders maakten ook 
duidelijk meer gebruik van passende gezond-
heidsvoorzieningen voor hun kinderen (Fristad 
e.a. 2002; 2003b). Dezelfde onderzoeksgroep toonde 
in niet-gerandomiseerd onderzoek aan dat een 
anderhalf uur durende pe-workshop de kennis 
van ouders significant verhoogde, terwijl ee sig-
nificant verminderden (Fristad e.a. 1998a), en dat 
een multi-family-pe-programma van zes sessies 
de positieve houding en gedragingen van de 
ouders tegenover hun kinderen verhoogde en de 
negatieve houding en gedragingen verminderde 
(Fristad e.a. 1998b).

In een gerandomiseerd onderzoek vergeleek 
men farmacotherapie alleen, farmacotherapie 

gecombineerd met gezinstherapie in een groep 
(gemiddeld 12 sessies) en farmacotherapie gecom-
bineerd met gezins-pe in een groep (gemiddeld 
zes sessies) bij 92 patiënten tijdens een manische, 
depressieve of gemengde episode (Miller e.a. 2004a; 
2004b). Er werd geen verschil vastgesteld in de tijd 
tot herstel van een manische episode (Miller e.a. 
2004a); het beperkte aantal deelnemers met een 
depressieve of gemengde episode liet geen analyses 
toe. Ook tijdens de follow-upperiode van 24 maan-
den was er geen verschil tussen de drie behandel-
groepen (Miller e.a. 2004a; 2004b). 

In een gerandomiseerd onderzoek ging men 
het effect na van 12 pe-sessies voor familieleden 
van euthyme patiënten (Reinares e.a. 2004). De 
kennis verbeterde significant en de subjectieve 
draaglast die de gezinsleden ervoeren, vermin-
derde significant meer dan in een controlegroep. 
Er werd geen verschil gezien in de objectieve 
draaglast, en evenmin werd een verschil gemeten 
op schalen die de kwaliteit van de gezinsrelaties 
maten.

discussie

Meerdere factoren bemoeilijken een eendui-
dige conclusie van de onderzoeksliteratuur aan-
gaande pe. Er is diversiteit in de aangeboden pe: 
zowel wat betreft inhoud, vorm, tijdstip in het 
ziekteverloop, aanbod aan patiënten en/of familie-
leden, individueel of in een groep. Ook is er diver-
siteit in de gebruikte evaluatiecriteria.

Diversiteit pe   Een duidelijke definitie van 
pe, en vooral van wat het niet is, ontbreekt. In 
het onderzoek van Peet en Harvey (1991), het re-
plicatieonderzoek van Knoppert-van der Klein 
e.a. (1997) en het onderzoek van Dogan en Saban-
ciogullari (2003) is de onderzochte interventie be-
perkt tot het geven van voorlichting. In de andere 
onderzoeken is er een ruimer programma, waarin 
naast voorlichting ook het vroegtijdig herkennen 
van waarschuwingssignalen en het omgaan met 
de stoornis een plaats krijgen. pe wordt in deze 
onderzoeken in wisselende mate gecombineerd 
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met elementen uit gezinstherapie, cognitieve 
therapie, interpersoonlijke therapie en/of soci-
aalritmetherapie.

De onderzochte programma’s hebben een erg 
verschillende intensiteit, van 2 (Peet & Harvey 
1999) tot 50 sessies (Miklowitz e.a. 2003b). De gun-
stigste resultaten werden bereikt met de langdu-
rige programma’s (Colom e.a. 2003a; Miklowitz e.a. 
2003b). Bij langdurige programma’s of een lange 
follow-upperiode is het echter moeilijk om uit te 
maken of de geobserveerde verbeteringen het 
gevolg zijn van de onderzochte interventie dan wel 
van een aangehouden medicamenteuze onder-
houdsbehandeling of dat het gaat om een verbete-
ring met de tijd (Miklowitz e.a. 2004).

In sommige onderzoeken wordt het pe-pro-
gramma gestart tijdens een depressieve, manische 
of gemengde episode (Simon e.a. 2005), terwijl in 
andere onderzoeken de interventie start wanneer 
de patiënt in remissie is of al geruime tijd stabiel 
is. In de onderzoeken waarin een duidelijk gunstig 
effect kon worden aangetoond, includeerde men 
patiënten in remissie of patiënten die al een lan-
gere tijd stabiel waren (Colom e.a. 2003a). 

pe kan in verschillende modaliteiten worden 
aangeboden: individueel aan de betrokken patiënt, 
met een partner of gezinslid, aan patiëntengroe-
pen of aan groepen met meerdere gezinnen. Het is 
niet onderzocht welke modaliteit de zinvolste is. 
Alleen in het onderzoek van Rea e.a. (2003) werden 
twee modaliteiten met elkaar vergeleken en bleek 
een op het gezin georiënteerde aanpak effectiever 
dan een individuele.

Eenduidige conclusies worden ook bemoei-
lijkt door het gebrek aan eenvormige uitkomst-
maten en het gebruik van vele verschillende meet-
instrumenten (zie tabel 1). Nu eens wordt de 
therapietrouw (of de lithiumspiegel) als uitkomst-
maat gehanteerd of de kennis van en de houding 
tegenover de aandoening en de behandeling, dan 
weer de ernst van de symptomen, het aantal reci-
dieven of het aantal opnamen.

Doeltreffendheid pe   Ondanks deze metho-
dologische moeilijkheden wijst het beschikbare 

onderzoek op een significante doeltreffendheid 
van pe-programma’s in de onderhoudsbehande-
ling van patiënten met een bipolaire stoornis. In 
de studies van Colom e.a. (2003a) en Miklowitz e.a. 
(2003) is de absolute vermindering van het risico 
op terugval respectievelijk 22 en 19%. Dit komt 
overeen met een ‘number needed to treat’ van onge-
veer 5, dat wil zeggen dat 5 patiënten behandeld 
moeten worden om bij 1 het gewenste resultaat 
te bereiken (Sienaert & De Fruyt 2007). Zelfs ver-
geleken met biologische behandelingsmodalitei-
ten is dit een gunstig resultaat.

Ondanks de diversiteit in het begrip en de 
toepassing van pe is het wetenschappelijke bewijs 
zwaarwegend: 25 publicaties over gerandomiseerd 
onderzoek, 9 publicaties over retrospectief en niet-
gerandomiseerd prospectief onderzoek. De resul-
taten van dit systematisch literatuuroverzicht 
bevestigen dan ook de centrale plaats van pe in de 
behandeling van bipolaire stoornissen, zoals onder 
andere beschreven en aanbevolen in de Richtlijn 
Bipolaire Stoornissen (Nolen e.a. 2001). 

Beperkingen van onderzoek  Beperkingen in 
de interpretatie van deze resultaten voor de kli-
nische praktijk zijn uiteraard de strenge selectie-
criteria. In de studie van Colom e.a. (2003a) wer-
den uitsluitend patiënten geïncludeerd die geen 
affectieve symptomen hadden in de voorgaande 6 
maanden, die geen enkele vorm van belangrijke 
comorbiditeit hadden en die prospectief gevolgd 
waren de voorafgaande 24 maanden. In het on-
derzoek van Miklowitz e.a. (2003) werden minder 
strenge selectiecriteria gehanteerd, maar toch 
werden uit 698 consecutief gescreende patiënten 
met bipolaire stoornissen er slechts 101 geïnclu-
deerd. De positieve resultaten zijn dus niet nood-
zakelijk extrapoleerbaar naar alle patiënten met 
een bipolaire stoornis.

Onbeantwoorde vragen  Een aantal vragen 
blijft in het beschikbare onderzoek onbeant-
woord. Het is bewezen dat pe doeltreffend is in 
het voorkómen van terugval wanneer deze wordt 
aangeboden aan patiënten die stabiel zijn, maar 
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het is onduidelijk of dat ook het geval is wanneer 
de interventie wordt gestart bij hypomane, ma-
nische of depressieve episoden. Ook is niet opge-
helderd voor welke subgroep van patiënten deze 
interventie het effectiefst zal zijn. Verder is niet 
duidelijk of er meer effect is op het voorkómen 
van depressie (Colom e.a. 2003a), dan wel op het 
voorkómen van manie (Perry e.a. 1999). Ten slotte 
is het niet duidelijk welke van de verschillende 
pe-modaliteiten, individuele pe, pe in groep, 
met of zonder betrokkenen, het doeltreffendst is.

Verschillende auteurs lijken ervan uit te gaan 
dat pe werkt via een verhoging van therapietrouw. 
In een onderzoek bij patiënten met een optimale 
therapietrouw blijkt dat er in ieder geval ook 
andere factoren een rol spelen (Colom e.a. 2003b). 
De auteurs suggereren dat een regelmatige en 
gezonde levensstijl, het vroegtijdig herkennen van 
prodromale symptomen en het verminderen van 
alcohol– en middelengebruik evenzeer bijdragen 
tot de werkzaamheid van pe (Colom e.a. 2003b; 
Colom & Vieta 2006). Desalniettemin blijkt uit een 
subanalyse van hun data dat de patiënten die een 
pe-programma volgden significant hogere én sta-
bielere lithiumspiegels hadden (Colom e.a. 2005). 
Wanneer bij pe ook partners en familieleden wor-
den betrokken, zullen vermoedelijk ook andere 
factoren een rol spelen, zoals een verlaging van ee 
(Fristad e.a. 2003a; Honig e.a. 1997). 

conclusie

Op grond van de geïncludeerde literatuur 
concluderen wij dat pe een effectieve aanvulling is 
bij de standaardbehandeling van patiënten met 
een bipolaire stoornis zodra dezen enige stabiliteit 
hebben bereikt. Ook voor partners en familieleden 
kan pe zinvol zijn. Het is aangetoond dat pe de 
kennis over de aandoening en de behandeling ver-
groot, de therapietrouw verhoogt en terugval 
voorkomt. Het integreren van pe, in welke vorm 
dan ook, in de routinematige psychiatrische 
behandeling is een standaardvereiste voor een 
goede behandeling. Verder onderzoek moet uit-
wijzen in welk stadium van de aandoening en voor 

welke subgroepen van patiënten pe het zinvolst 
is. Gezien de diversiteit van de aangeboden pro-
gramma’s (waarvan sommige zeer arbeidsinten-
sief zijn), de diversiteit van patiënten met bipolaire 
stoornissen en met oog op de kosten is dergelijk 
onderzoek een noodzakelijke volgende stap.
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summary

Psychoeducation in the treatment of bipolar disorder – P. Sienaert, J. De Fruyt –
background  There is a increasing interest in psychosocial treatment strategies for bipolar 
disorder. An essential ingredient of various psychosocial treatment models is psychoeducation (pe), 
which can also be used on its own as a psychotherapeutic strategy. 
aim  To search the literature systematically in order to discover the efficacy of pe  for the 
treatment of bipolar disorder.
method  Medline was searched using mesh-terms ‘bipolar disorder’, ‘psychotherapy’ and 
‘patient education’, and the search term ‘psychoeducation’.
results  Thirty-four trials on psychoeducation for bipolar patients were found. The studies 
showed that pe  can widen the patient’s knowledge about the disorder and its treatment, and 
increase compliance and prevent relapse when offered to patients in remission. 
conclusion  pe  should be part of the standard treatment for patients with bipolar disorder. 
Further study should reveal in which phase of the disease, for which subgroup of patients and under 
what circumstances pe  can best be offered.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)8, 509-518]
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