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Resultaten onderzoek Liberman Modules  
 
Nicole van Erp, Trimbos-instituut 
 
Opzet literatuurstudie 
De bronnen voor deze literatuurstudie waren PsychINFO en Medline. De trefwoorden waren: 
schizophrenia en severe mentall illness in combinatie met (social) skills training, medication 
management en symptom management. Verder is gezocht in referentielijsten van 
sleutelpublicaties. Omdat de literatuurstudie gericht was op de werking van de Liberman 
modules, zijn de implementatiestudies niet meegenomen. Ook niet opgenomen zijn de meta-
studies en reviews, omdat deze studies zich niet beperken tot de Liberman modules, maar alle 
vaardigheidstrainingen omvatten. 
 
Voor de effectstudies (rct’s, quasi-experimentele en niet-experimentele studies) zijn de 
volgende inclusiecriteria gehanteerd: 
1 Betreft modules Omgaan met medicatie en/of symptomen (evt. aangevuld met  
 andere modules) 
2 Onderzoekspopulatie groter dan 30. 
3 Studies vanaf 1990 
4 Goede kwaliteit onderzoeksopzet – en uitvoering 
Hoewel de studie zich richt op de eerste twee Liberman modules is gekozen voor een iets 
bredere insteek, omdat deze modules in de VS vaak onderdeel vormen van bredere 
programma’s, zoals de Community Re-entry Program (korte module met o.a. onderdelen van 
medicatie en symptomen) en het Social and Independent Living Skills Program (combinatie 
van modules medicatie, symptomen, vrije tijd en conversatievaardigheden). Welke modules 
onderzocht zijn, wordt toegelicht in tabel 1 (experimentele interventies).  
 Sommige studies beperken zich niet tot één of meer Liberman modules, maar combineren 
die met een andere, aanvullende interventie, zoals medicatie, casemanagement, cognitieve 
gedragstherapie of gezinstherapie. Alleen studies waarin de aanvullende interventie zowel aan 
de experimentele- als aan de controlegroep werd aangeboden zijn geincludeerd. De reden 
hiervoor is dat in de andere gevallen de resultaten niet (geheel) toe te schrijven zijn aan de 
Liberman modules. De volgende studies zijn niet opgenomen in de studie, omdat zij niet 
voldeden aan de inclusiecriteria: 
ad 1 Xiong e.a. (1994), Granholm e.a. (2005)   
ad 2 Goulet e.a. (1993), Chambon e.a. (1996), Chandler e.a. (2000), Rosotto e.a. (2004) 
ad 3 Wallace e.a. (1985) 
ad 4 MacKain e.a. (1998) 
 
Kenmerken studies 
In totaal zijn negen studies opgenomen, waarvan 6 randomized controlled trials (rct’s), 1 
rct/niet-experimentele studie, 1 quasi-experimentele en 1 niet-experimentele studie. De 
kwaliteit van deze studies is goed, al hebben de studies van Eckman (1992) en Anzai (2002) 
relatief kleine onderzoekspopulaties (N < 50). Verder zijn de studies uitgevoerd in 
verschillende landen (VS, Japan, Finland, Polen en Duitsland/Zwitserland), in diverse 
klinische en ambulante settings en bij meer doelgroepen (waaronder Latijns-Amerikanen). 
 De onderzoekspopulatie bestaat zowel uit ambulante als klinische cliënten, al dan niet 
gestabiliseerd met medicatie, in de leeftijdscategorie van 18 tot 60 jaar. De experimentele 
interventie bestaat meestal uit meer dan één Liberman module, al dan niet gecombineerd met 
andere interventies (medicatie, casemanagement). De controle interventies omvatten 
groepstherapie, vaktherapie, educatie en wachtlijst. De meeste studies maken gebruik van 
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gestandaardiseerde meetinstrumenten, kennis en vaardigheden worden veelal gemeten door 
middel van kennisvragen en rollenspelen. In vrijwel alle studies is naast een voor- en 
nameting sprake van één of meer follow-up metingen. 
 
Lijst met afkortingen (tabel 1) 
 
Modules      Meetinstrumenten     
LM = Liberman Modules   BPRS  = Brief Psychiatric Rating Scale 
M = Module antipsychotische medicatie BSI  = Brief Symptom Inventory 
P = Module probleemoplossing  CREP  = Community Re-enter Program test 
R = Module recreatie, vrije tijd  GAS  = Global Assessment Scale  
S = Module psychotische symptomen ILSS  = Independent Living Skills Survey 
V = Module verzorging (“grooming”) LQoL  = Lehman Quality of Life Scale  
W = Module woonvaardigheden (living skills) PAL  = Profile of Adaptation of Life 
SILSP = Social and Independent Livings Skills  PANSS  = Positive and Negative Syndrome Scale 

   Program    RSE  = Rosenburg Self Esteem Scale 
      ROMI  = Rating of Medication Influences Scale 
      SANS  = Schedule for Assessment of  
            Negatieve symptoms 
      SAPS  = Schedule for Assessment of Positive  
            Symptoms 
      SAS  =  Social Adjustment Scale 
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  Tabel 1    Kenmerken van de studies 
 

 
Onderzoek 

 
Design N Populatie Experimentele 

interventie(s) 
Controle 

interventie(s) 
Meet- 

Instrumenten 
Meet- 

Momenten 

Marder e.a. 
(1996) 
 
 

RCT 80 Gestabiliseerde 
mannelijke ambulante 
cliënten (‘outpatients’) 
met schizofrenie  

LM: M, S, P, W 
Medicatie 

Ondersteunende 
groepstherapie 
Medicatie 

BPRS, SAS II 
Rollenspel 

Nulmeting 
6, 12, 18, 24 maanden 
follow-up 

Liberman 
e.a. (1998) 
 

RCT 80 Ambulante cliënten met 
schizofrenie 

SILSP1 
Casemanagement 

Vaktherapie2 
Casemanagement 

ILSS, Social Activities 
Scale, PAL, BPRS, GAS, 
BSI, RSE, LQoL 

Nulmeting 
6, 12 & 24 maanden 
follow-up 

Eckman e.a. 
(1992) 
 

RCT 41 Gestabiliseerde 
ambulante cliënten met 
schizofrenie 

LM: M, S Ondersteunende 
groepspsychotherapie 

BPRS, SANS 
Rollenspel 

Voor- en nameting  
6 & 12 maanden follow-up 

Anzai e.a. 
(2002) 
 

RCT 32 Klinische patiënten met 
schizofrenie 

Community Re-
entry program 

Vak- en 
arbeidstherapie 

Kennisvragenlijst 
REHAB-scale, PANSS 

Voor- en nameting 
12 maanden follow-up 

Meder e.a. 
(1998) 
 

RCT 97 Chronische ambulante 
patiënten met 
schizofrenie 

LM: M Groepseducatie 
Geen educatie 
 

BPRS, Wechsler-Bellevue 
intelligence scale, Skill 
Utilization Test 
Kennisvragenlijst 

Voor- en nameting 
6 maanden follow-up 

Kopelowicz 
e.a. (2003) 

RCT 92 Latijns-Amerikaanse 
ambulante patiënten met 
schizofrenie of schizo-
affectieve stoornis 

LM: M, S Care-as-usual PANNS, ILSS, LQoL, 
ROMI 
Interview, rollenspel 

Voor- en nameting 
6 maanden follow-up 

Cormier e.a. 
(1995) 

RCT 95 Patiënten met 
schizofrenie 

LM: M, S Dagbesteding 
Ondersteunende 
therapie 
 

Kennisvragenlijst 
Rollenspel 

Voor- en nameting 
12 maanden follow-up 

                                                 
1  Social and Independent Livings Skills Program: omvat de Liberman modules medicatie, symptomen, vrije tijd en conversatievaardigheden 
2  Vaktherapie omvat een combinatie van expressieve, artistieke, recreatieve en ondersteunende activiteiten 
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Wallace e.a. 
(1992) 
 

Deels RCT, 
deels niet- 
experimen-
teel 

108 Klinische en ambulante 
cliënten (91% 
schizofrenie of schizo-
affectieve stoornis) 

LM: M, R, V Wachtlijst Kennisvragenlijst  
Rollenspel 

Voor- en nameting 
12 maanden follow-up 

Stenberg 
e.a. (1998) 

Quasi-expe-
rimenteel 
 

47 Klinische patiënten met 
schizofrenie 

Standaard-
behandeling 
LM: S 
 

Standaardbehandeling Interview 
QL-index, GAF 

Voormeting 
12-24 maanden follow-up 

43 Medicatie 
LM: M 

Schaub e.a. 
(1998) 
 

Niet-experi-
menteel 

68 

Gestabiliseerde klinische 
en ambulante patiënten 
met schizofrenie of 
schizoaffectieve stoornis 

Medicatie 
LM: L 

-- Kennisvragenlijst 
BPRS 
(deels PANNS en GAS) 

Voor- en nameting 
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 Tabel 2    Resultaten van de studies 
 

 
Onderzoek 

 
Kennis Vaardigheden 

Sociaal 
functioneren / 
kwaliteit van 

leven 

Psycho- 
pathologie 

Relapse / 
rehospitalisatie 

 Nameting Follow-up Nameting Follow-up  
Marder e.a. (1996) 
   + + +  + 

Liberman e.a. (1998) 
   + + + / -  -  

Eckman e.a. (1992) 
 + + + +  -  

Anzai e.a. (2002) 
 + + + + + - + 

Meder e.a. (1998) 
 + + / - + -    

Kopelowicz e.a. 
(2003)   + + + / - + + 

Cormier e.a. (1995) 
 + + + +    

Wallace e.a. (1992) 
 + + + +    

Stenberg e.a. (1998) 
     -  +/- 

M:    -  M:    - Schaub e.a. (1998) 
 S:     + 

   
S:    + S:     + 

 

 
 
+  =  significant effect  
-  =  geen significant effect 
+ / -  =  deels wel en deels geen significant effect 
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Resultaten studies  
Onderzoek Marder e.a. (1996)  
- Effecten: verbetering vaardigheden, ook bij follow-up; verbetering sociaal 

functioneren en vermindering relapse /terugval (bij hoogste risicogroep) 
- De vermindering van relapse treedt op bij cliënten met suboptimale medicatie. Bij 

cliënten met een goede medicatie-instelling zijn er geen significante verschillen 
geconstateerd. 

- Positieve effecten in sociaal functioneren treden vooral op bij patiënten die een 
combinatie kregen van medicatie en LM 

- De effecten treden vooral op bij patiënten die op jonge leeftijd (< 24) schizofrenie 
krijgen en relatief beperkt zijn in het sociale verkeer 

- Ook patiënten met veel positieve en negatieve symptomen kunnen hun vaardigheden 
verbeteren 

 
Onderzoek Liberman e.a. (1998) 
- Effecten: sociaal functioneren verbetert wel en niet: wel bij living skills / 

woonvaardigheden (ILSS), maar niet bij sociale activiteiten (Social Activities Scale), 
kwaliteit van leven (LqoL) en zelfwaardering (Rosenburg Self Esteem Scale); er is 
geen verbetering in psychopathologie 

- Casemanagers spelen een belangrijke rol in de generalisatie van vaardigheden naar het 
alledaagse leven. 

 
Onderzoek Eckmann e.a. (1992) 
- Effecten: kennis en vaardigheden verbeteren, ook bij follow-up; geen verbetering in 

psychopathologie 
- Gemiddelde en duur van de effecten op kennis en vaardigheden hangen niet samen 

met de psychopathologie. Echer het betreft relatief stabiele ambulante cliënten, dus het 
is de vraag of deze uitkomst ook voor de groep met ernstige problematiek geldt. 

 
Onderzoek Anzai e.a. (2002) 
- Effecten: kennis en vaardigheden verbeteren, ook bij follow-up; geen verbetering in 

psychopathologie; vermindering van het aantal ziekenhuisdagen 
- Er is een negatief verband gevonden tussen de ziekteduur enerzijds en de verbetering 

(ook op langere termijn) van kennis en vaardigheden anderzijds, met andere woorden  
patiënten met langdurige psychiatrische problematiek hebben minder profijt van de 
modules. 

 
Onderzoek Meder e.a. (1998) 
- Effecten: kennis en vaardigheden verbeteren bij nameting, zowel bij Liberman 

modules als bij groepseducatie.  
- Bij follow-up is de verbetering in kennis nog gedeeltelijk significant, de vaardigheden 

zijn terug op het beginniveau (nulmeting). 
- Tegenvallende resultaten bij follow-up zijn volgens auteurs te wijten aan gebrek aan  
 boostersessies en gebrekkige stimulans door hulpverleners in de dagelijkse praktijk. 
 
Onderzoek Kopelowicz e.a. (2003) 
- Effecten: vaardigheden en sociaal functioneren verbeteren, symptomen 

(psychopathologie) en heropnames verminderen (na 9 maanden: LM 5,1%  t.o.v. 
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controle groep 22,2%), ook bij follow-up; geen verbetering in kwaliteit van leven, 
medicatietrouw en belasting mantelzorgers. 

- Terugval wordt voorkomen door het gebruik van vaardigheden en niet door het 
verwerven van vaardigheden. Daarom moeten cliënten na de cursus (door 
hulpverleners) gestimuleerd worden om de verworven vaardigheden te gebruiken. 

 
Onderzoek Cormier e.a. (1995) 
- Effecten: kennis en vaardigheden verbeteren, ook bij follow-up 
 
Onderzoek Wallace e.a. (1992) 
- Effecten: kennis en vaardigheden verbeteren, ook bij follow-up. 
- Hoewel klinische patiënten met ernstiger problematiek lager scoren, is hun verbetering 

ook significant (ook bij follow-up). Wel is bij deze groep meer herhaling van de 
modules noodzakelijk. 

 
Onderzoek Stenberg e.a. (1998) 
- Effecten: bij follow-up is de opnameduur verminderd (LM 4,9 -> 2,6 weken,  

controlegroep 6,6 -> 20,1 weken); geen verbetering in functioneren, kwaliteit van  
leven en aantal opnames  

 
Onderzoek Schaub e.a. (1998) 
- Effecten: Bij nameting is er geen effect van de medicatie module op kennis, noch op  

psychopathologie. De symptomen module laat verbeteringen zien op het terrein van 
kennis, psychopathologie (met name negatieve symptomen) en psychosociaal 
functioneren. 

 
Conclusie 
Uit de studies komt overtuigend naar voren dat de Liberman modules de kennis en 
vaardigheden op het terrein van symptoombeheersing en medicatiegebruik verbeteren, ook op 
langere termijn. Bovendien blijken cliënten veelal in staat te zijn de verworven vaardigheden 
toe te passen in de dagelijkse praktijk, met name wanneer ze hiertoe gestimuleerd worden 
door hun directe omgeving (hulpverlener) en wanneer de informatie regelmatig herhaald 
wordt (boostersessies).  
 
Ook zijn er sterke aanwijzingen dat de modules een bijdrage leveren aan het voorkomen van 
een terugval of van heropname, hetgeen belangrijke doelen van de eerste twee modules zijn. 
Minder overtuigend is het bewijs dat de modules leiden tot een verbetering in het sociaal 
functioneren en de kwaliteit van leven van cliënten. Sommige studies vinden wel effecten op 
dit terrein, andere studies niet. Tenslotte blijken de modules in de meeste gevallen geen effect 
te hebben op de psychopathologie. 
 
De modules blijken geschikt te zijn voor een brede groep ambulante en klinische cliënten met 
schizofrenie of een aanverwante stoornis die redelijk gestabiliseerd zijn. Er zijn enkele 
aanwijzingen dat cliënten met langdurige en ernstige psychiatrische problematiek wat minder 
baat hebben bij de modules. In de literatuur wordt geen melding gedaan over het bereik van 
de modules binnen de instelling.   
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