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Aandachtspunten voor de behandeling van ouderen 
met een bipolaire stoornis
a .  d o l s ,  h .  v a n  g e r v e n ,  f .  o o s t e r v i n k ,  s .  s c h o u w s ,  i .  t o l n e r ,  
r . w .  k u p k a ,  m . l .  s t e k

achtergrond   Onderzoek naar behandelingsmogelijkheden van ouderen met een 
bipolaire stoornis is relatief schaars. Adviezen in de Nederlandse richtlijn voor de behandeling van 
ouderen met een bipolaire stoornis zijn grotendeels afgeleid van die bij jongere volwassenen.
doel   Benoemen van specifieke aandachtspunten voor behandeling van ouderen met een 
bipolaire stoornis.
methode   De werkgroep Ouderen van het Kenniscentrum Bipolaire Stoornissen identificeerde 
specifieke aandachtspunten op basis van ervaring en beschikbare literatuur.
resultaten   De werkgroep formuleerde adviezen voor de behandeling van ouderen met 
een bipolaire stoornis. Deze betroffen farmacotherapie, somatische comorbiditeit, cognitieve 
stoornissen en psychosociale ondersteuning.
conclusie   Bij behandeling van ouderen met een bipolaire stoornis kan de richtlijn Bipolaire 
Stoornissen op hoofdlijnen gevolgd worden, mits men rekening houdt met een aantal voor deze 
doelgroep specifieke aandachtspunten.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)1, 75-80]
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Door de vergrijzing zal ook het aantal ouderen met 
een bipolaire stoornis toenemen. Veroudering 
gaat gepaard met somatische comorbiditeit, cog-
nitieve stoornissen en problemen die samenhan-
gen met de levensfase. Dit alles kan een belang-
rijke rol spelen in de diagnostiek en behandeling 
van ouderen met een bipolaire stoornis. Onder-
zoek naar bipolaire stoornissen bij ouderen is 
vooralsnog beperkt. Ouderen worden vanwege de 
leeftijd en lichamelijke comorbiditeit vaak geëx-
cludeerd. Veel van wat bekend is over de diagnos-
tiek bij en behandeling van ouderen met een bipo-
laire stoornis is dan ook afgeleid van onderzoek bij 
jongere volwassenen. In Nederland ontbreken 
specifieke richtlijnen voor bipolaire stoornissen 

bij ouderen. In dit artikel formuleren wij de 
belangrijkste aanbevelingen (tabel 1).

methode
De werkgroep Ouderen (ad, hvg, fo, ss en 

it) van het Kenniscentrum Bipolaire Stoornissen 
(KenBiS) identificeerde in een aantal consensusbij-
eenkomsten de aandachtspunten. Met handboe-
ken (Kupka e.a. 2008; van der Mast e.a. 2010; Sajavo-
tic & Blow 2007), de richtlijn Bipolaire Stoornissen 
(NVvP 2008) en de beschikbare literatuur werden 
de klinisch relevante aandachtspunten zo veel 
mogelijk wetenschappelijk onderbouwd en wer-
den adviezen geformuleerd voor de klinische prak-
tijk.
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farmacotherapie

De toepassing van psychofarmaca bij oude-
ren met een bipolaire stoornis wordt mede bepaald 
door de variatie in leeftijd, lichamelijke conditie 
en overig medicatiegebruik. De geneesmiddelen 
van eerste keuze zijn bij ouderen dezelfde als bij 
jongere volwassenen: lithium, anticonvulsiva en 
antipsychotica. Door verandering van farmacoki-
netiek en -dynamiek zijn ouderen echter gevoeli-
ger voor bijwerkingen en interacties. Medicijnen 
die zij jarenlang goed verdragen hebben, kunnen 
onverwacht voor problemen zorgen. Doserings-
richtlijnen dienen daarom zorgvuldig te worden 
gevolgd.

Polyfarmacie komt bij ouderen veel voor (Jan-
sen 2000); de psychiater moet op de hoogte zijn van 
zelfmedicatie en medicatievoorschriften van 
andere artsen.

Lithium

Een therapeutische lithiumspiegel wordt 
vaak bereikt met een 25-50% lagere dagdosis dan 
bij jongere volwassenen (Jansen e.a. 1989; Sajatovic 
e.a. 2005). Een lithiumspiegel van 0,4-0,6 mmol/l 
kan voldoende zijn, maar soms is pas 0,8 mmol/l 

effectief. Door verminderde nierfunctie kan de eli-
minatiehalfwaardetijd van lithium toenemen (36-
48 uur, tegenover circa 24 uur bij jongere volwas-
senen). Het kan tot 10 dagen duren voordat een 
stabiele spiegel wordt bereikt (Licht e.a. 2003). Bij 
een acute manie kan men met lithiumcarbonaat 
200-400 mg/dag starten. In stappen van 200 mg/
dag kan per 4-7 dagen naar 600-800 mg/dag ver-
hoogd worden, afhankelijk van de conditie van de 
patiënt en eventuele bijwerkingen.

De lithiumspiegel zal bij ouderen sneller stij-
gen bij uitdroging door transpiratie, braken, diar-
ree of postoperatieve onvoldoende vochtinname, 
maar ook door comedicatie zoals diuretica, angio-
tensineconverterend-enzym(ace)-remmers en 
niet-steroïde anti-inflammatoire middelen 
(nsaid’s). Somatische comorbiditeit kan intoxica-
tieverschijnselen maskeren. Net als bij jongere 
volwassenen is het klinische beeld en niet de lithi-
umspiegel bepalend voor het vaststellen van een 
lithiumintoxicatie. Lithium veroorzaakt bij oude-
ren mogelijk vaker een hypothyreoïdie (Shulman 
e.a. 2005). Hyperparathyreoïdie onder invloed van 
langdurig lithiumgebruik kan hypercalciëmie 
veroorzaken (Szalat e.a. 2009).

Neurologische en cardiovasculaire comorbi-
diteit verhogen de kans op bijwerkingen en inter-

tabel 1 Aandachtspunten en adviezen voor behandeling van ouderen met een bipolaire stoornis

– 	Bij instellen op medicatie geldt de regel: ‘Start low, go slow, but go all the way’

– 	Therapeutische spiegels van lithium zijn zoals bij jongere volwassenen, maar vaak zijn ouderen ook stabiel bij laag-

therapeutische spiegels (0,4-0,6 mmol/l)

– 	Bij ouderen is de creatinineklaring een betrouwbaarder maat voor de nierfunctie dan de serumwaarde creatinine

– 	Veel somatische medicatie vertoont interactie met psychofarmaca en beïnvloedt de spiegel daarvan; vraag daarom actief naar 

het actuele medicatiegebruik (inclusief medicatie die zonder recept verkrijgbaar is) en werk nauw samen met de huisarts, 

apotheker en somatisch specialisten

– 	Somatische comorbiditeit, in het bijzonder metabool syndroom en cardiovasculaire aandoeningen, komt vaker voor en vereist 

specifieke aandacht

– 	Cognitieve beperkingen komen veel voor bij ouderen met een bipolaire stoornis; verricht daarom aanvullende diagnostiek 

daarnaar, ook als de patiënt er zelf geen klachten over heeft

– 	Cognitieve beperkingen kunnen de therapietrouw negatief beïnvloeden; wees bedacht op het niet-begrijpen van instructies, 

fouten bij medicatie-inname en afspraken

– 	Ouderen met een bipolaire stoornis zijn vaker ontevreden over het aantal sociale contacten en activiteiten dan ouderen 

zonder stoornissen; bied daarvoor gerichte interventies aan

– 	Bij oudere patiënten is het systeem vaker overbelast, niet alleen door suïcidale uitingen en recidiverende manieën, maar ook 

door de algemene aspecten van het ouder worden; betrek daarom het systeem consequent bij de behandeling en bied actieve 

steun te bieden
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acties (Adityanjee e.a. 2005; Freeman & Freeman 
2006; Young e.a. 2006). Bij ouderen kan de creatini-
neklaring een betrouwbaarder maat zijn voor de 
nierfunctie dan de serumconcentratie creatinine. 
Wij adviseren om, vaker dan in de richtlijn, het 
bloed ten minste elke 3 maanden te controleren 
op: lithiumspiegel, natrium-, kalium-, calcium-, 
albumine- en creatininewaarde, glomerulaire fil-
tratieratio en ureumwaarde, leukocytenaantal en 
-differentiatie en schildklierfunctie.

Anticonvulsiva

Ouderen zijn gevoeliger voor de bijwerkin-
gen van anticonvulsiva dan jongere volwassenen 
met een verhoogd risico op bijvoorbeeld verward-
heid en vallen. Wij adviseren om te beginnen met 
een lagere dosis en langzamer te titreren op geleide 
van effect en bijwerkingen zoals sedatie, cogni-
tieve stoornissen, ataxie, tremoren en geleidings-
stoornissen (Perucca e.a. 2006; Sajatovic e.a. 2005).

Antipsychotica

Bij klassieke antipsychotica zijn ouderen 
gevoeliger voor extrapiramidale bijwerkingen, 
sedatie, cognitieve stoornissen, anticholinerge 
effecten, geleidingsstoornissen en orthostatische 
hypotensie (Jansen 1999; Young 2005). Bij atypische 
antipsychotica treedt eerder sufheid op (Young 
2005) en moet de dosis lager zijn vanwege leeftijds-
gerelateerde veranderde farmacodynamiek en 
eventuele comorbiditeit (Jansen 1999). Het risico 
op het ontstaan van metabool syndroom door het 
gebruik van atypische middelen is bij ouderen nog 
onvoldoende onderzocht. Berichten over toegeno-
men mortaliteit door atypische antipsychotica bij 
ouderen spreken elkaar tegen (Kleijer e.a. 2010).

Antidepressiva

De indicaties voor antidepressiva bij ouderen 
met een bipolaire stoornis verschillen niet van die 
bij volwassenen. Een toegenomen gevoeligheid 
voor bijwerkingen, interacties met antipsychotica, 

polyurie bij combinatie van lithium met selectieve 
serotonineheropnameremmers (ssri’s) en een 
mogelijk effect op de stolling kunnen voorkomen.

somatiek

Somatische comorbiditeit komt bij ouderen 
veel voor (Yatham e.a. 2006) en kan het beloop en de 
behandeling van een episode negatief beïnvloe-
den. Van ouderen met een bipolaire stoornis die 
opgenomen waren in een psychiatrisch zieken-
huis had 20% zeven of meer comorbide diagnosen 
(Yatham e.a. 2006). Hypertensie, ischemische hart-
ziekte en cerebrovasculaire accidenten waren 
belangrijke doodsoorzaken. Schildklieraandoe-
ningen, al dan niet door het gebruik van lithium, 
komen vaker voor dan in de algemene bevolking 
en kunnen zich atypisch presenteren.

Yatham e.a. (2006) vonden dat neurologische 
aandoeningen bij ouderen met een bipolaire 
stoornis significant vaker voorkwamen dan bij 
patiënten met een unipolaire depressie (36 versus 
8%). Laesies in de rechter hemisfeer zijn niet zelden 
oorzaak van secundaire manie (Hirschfeld e.a. 
2002) en ‘stille’ cerebrale infarcten komen meer 
voor bij de laat begonnen bipolaire stoornis dan bij 
de vroeger ontstane vorm (Yatham e.a. 2006).

Wij adviseren om patiënten minimaal half-
jaarlijks te laten beoordelen door een psychiater 
met specifieke aandacht voor de lichamelijke toe-
stand en alle actuele medicatie, en nauw samen te 
werken met huisarts, apotheker en somatisch spe-
cialist. Dit kan goed worden afgestemd met andere 
hiervoor opgeleide disciplines, zoals nurse-practi-
tioners.

cognitieve stoornissen

Patiënten met een bipolaire stoornis krijgen 
vaak specifieke cognitieve beperkingen, ook bui-
ten ziekte-episoden. Deze kunnen fluctueren in 
ernst en ze kunnen ten onrechte voor een (begin-
nende) dementie worden aangezien. Cognitieve 
stoornissen kunnen bepalend zijn voor de autono-
mie en de kwaliteit van leven (Wingo e.a. 2009). 
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Cognitieve problemen worden mede bepaald door 
erfelijkheid, ziektevariabelen zoals het aantal 
doorgemaakte stemmingsepisodes, somatische 
comorbiditeit, middelengebruik en medicatie. 
Vooral cardiovasculaire aandoeningen vormen 
een risicofactor, terwijl het gebruik van lithium op 
zichzelf minder een oorzakelijke factor lijkt 
(Schouws e.a. 2010).

Het behandelen van risicofactoren helpt 
mogelijk om cognitieve problemen te voorkomen. 
Omdat ziekte-episoden een negatieve invloed 
hebben op cognitieve functies is dit een extra 
reden om een terugval te voorkomen. Cognitieve 
beperkingen kunnen een negatieve invloed heb-
ben op therapietrouw, adequate medicatie-
inname, het nakomen van controleafspraken, en 
het aanhouden van het gewenste 12-uursinterval 
bij spiegelcontrole.

De meeste patiënten met een bipolaire stoor-
nis hebben moeite om over hun cognitieve proble-
men te rapporteren (Schouws e.a. 2011). Patiënten 
met weinig subjectieve klachten kunnen echter 
klinisch relevante cognitieve problemen hebben.

Wij adviseren om de cognitieve status van 
oudere bipolaire patiënten tot een standaardon-
derdeel van de behandeling te maken. Oudere 
patiënten dienen minimaal één keer een kort neu-
ropsychologisch onderzoek te ondergaan gericht 
op het geheugen, aandacht en executieve functies.

psychosociale ondersteuning

Ouderen met een bipolaire stoornis ervaren 
minder sociale steun dan gezonde ouderen (Beyer 
e.a. 2003). Specifieke aandacht voor contacten en 
activiteiten bij patiënten die sociaal geïsoleerd drei-
gen te raken, en steun bij het uitbreiden van hun 
netwerk, heeft een positief effect op de stemming.

Manie, risicovol gedrag en verminderde the-
rapietrouw leiden tot een hogere belasting voor de 
mantelzorger (Martire e.a. 2004). Suïcidale uitin-
gen en depressieve stemming bij patiënten gaan 
gepaard met een slechte gezondheid en sombere 
stemming bij de mantelzorgers (Chessick e.a. 
2009).

Wij adviseren dan ook om mantelzorgers niet 
alleen consequent te betrekken bij de behande-
ling, maar hen ook actief te ondersteunen. Psycho-
educatie moet voor ouderen worden aangepast 
met kortere, frequentere bijeenkomsten overdag 
en aangepast documentatiemateriaal. Als men 
minder beladen benamingen gebruikt, bijvoor-
beeld voorlichtingsbijeenkomst in plaats van lot-
genotencontact of psycho-educatie, lijken oude-
ren meer open te staan voor deelname.

conclusie

Het formuleren van specifieke aandachts-
punten bij ouderen met een bipolaire stoornis is 
gebaseerd op beperkt wetenschappelijk onder-
zoek. Vooralsnog kan men bij de behandeling van 
deze ouderen de NVvP-richtlijn Bipolaire stoor-
nissen (NVvP 2008), die voornamelijk gericht is op 
jongere volwassenen, op hoofdlijnen volgen. Men 
dient dan wel rekening te houden met een aantal 
specifieke aandachtspunten betreffende farmaco-
therapie, somatische comorbiditeit, cognitieve 
functies en psychosociale ondersteuning.
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summary

Key points for the treatment of the elderly with bipolar disorder – A. Dols, H. van Gerven, 
F. Oostervink, S. Schouws, I. Tolner, R.W. Kupka, M.L. Stek – 
background   There is a lack of research into the treatment of the elderly with bipolar 
disorder. The Dutch guidelines for the treatment of older persons with bipolar disorder are based 
primarily on research relating to younger adults.
aim   To define key points for the treatment of bipolar disorder in later life.
method   The working group on the elderly of the Dutch Foundation for Bipolar Disorder 
defined key points in several consensus meetings based on clinical experience and research literature.
results   Recommendations were drawn up for the treatment of the elderly with bipolar 
disorder relating to somatic comorbidity, pharmacotherapy, cognitive dysfunctions and 
psychosocial support.
conclusions   In general the Dutch Guidelines for the treatment of Bipolar Disorder are 
applicable for the elderly, provided the key points are taken into consideration.
[tijdschrift voor psychiatrie 54(2012)1, 75-80]
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