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Het Trimbos - instituut  is het landelijk kennisinstituut voor de geestelijke gezon d-

heidszorg, de verslavingszorg en de maatschappelijke zorg. Het Trimbos - instituut 

bevordert de kwaliteit van leven door het ontwikkelen en toepassen van kennis over  

geestelijke gezondheid, verslaving en lichamelijke ziektes die daarmee samenhangen.   

 

Het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg CBO  heeft tot doel individuele 

beroepsbeoefenaren, hun beroepsverenigingen en zorginstellingen te ondersteunen bij 

het ve rbeteren van de pati±ntenzorg. Het CBO biedt via programmaôs en projecten 

ondersteuning en begeleiding bij systematisch en gestructureerd meten, verbeteren 

en borgen van kwaliteit van de patiëntenzorg.   

 

Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG)  is de we tenschappelijke veren i-

ging van huisartsen. De missie van het NHG is het bevorderen van de wetenschapp e-

lijk onderbouwde beroepsuitoefening onder meer door kennis uit onderzoek toepa s-

baar te maken in de huisartsenpraktijk. Voor dit doel ontwikkelt het NHG: s tandaa r-

den, standpunten, samenwerkingsafspraken en richtlijnen. Daarnaast ontwikkelt het 

NHG scholings -  en accrediteringsprogrammaôs. Het NHG participeert ook  in samen -

werkingsinitiatieven  zoals Steunpunt diabeteszorg, het platform voor informatie -

uitwisse ling over diabeteszorg   en Netwerk Eerstelijns Organisaties, samenwerking s-

verband van eerstelijns beroepsorganisaties voor de afstemming en samenwerking 

van het kwaliteitsbeleid in de eerste lijn.   

 

Het Landelijk Expertisecentrum  Verpleging & Verzorging (L EVV)  is een ona f-

hankelijk kenniscentrum dat zich richt op kwaliteitsverbetering van de zorg door de 

beroepsuitoefening van verpleegkundigen en verzorgenden te versterken. Onder het 

motto 'kennis maakt zorg beter'  verzamelt het LEVV kennis uit wetenschap en  praktijk 

en maakt die toepasbaar in het dagelijks werk. Hiermee wil het LEVV bijdragen aan 

een efficiëntere en betere zorg voor de patiënt.  

 

De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (NVvP)  is de wetenschappelijke 

vereniging van psychiaters.  Zij heeft a ls doel om de wetenschappelijke en beroep s-

matige belangen te behartigen van psychiaters. Tevens bevordert de NVvP de ople i-

ding en scholing en bevordert en bewaakt de kwaliteit van de psychiatrie. De NVvP 

streeft naar een toetsbare hoge kwaliteit van psychi atrische patiëntenzorg en richt 

zich daarbij op het verbeteren van de kwaliteit van de professionals én van de organ i-

satie van de zorg. Ze stelt hiervoor richtlijnen op voor de belangrijkste psychiatrische 

ziektebeelden. Verder worden psychiaters gevisitee rd en zijn er actuele voorlichting s-

folders beschikbaar.  

 

Het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP)  is de beroepsvereniging van en 

voor psychologen, met ruim 13.000 leden. De vereniging bevordert de beoefening van 

psychologie, behartigt de belangen van  psychologen en biedt een platform aan de 

leden.  

 
 

Enkel het huisartsengeneeskundige deel van de multidisciplinaire richtlijn is door 

het NHG geautoriseerd, wel is de richtlijn in samenwerking met het NHG tot stand 

gekomen.  
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Voorwoord  

W at  is herzien in de Multidisciplinaire 
richtlijn Depressie  

(eerste revisie)?  
 

Deze rev isie  
 

In de ze gedeeltelijk e herziening van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie uit 2005 

zijn de wetenschappelijk evidentie en richtlijnaa nbevelingen gereviseerd voor de b e-

handeling van de niet -psychotische, unipolaire depressieve stoornis. Hie rbij st ond de 

vraag naar de wijze waarop interventies (óminimaleô interventies, farmacotherapie , 

psychotherapie, combinatiebehandeling) ingezet dienen te worden voor de behand e-

ling van patiënten, rekening houdend met aard, ernst en beloop (eerste episode, rec i-

div erend) van de problematiek  centraal . 

Naast de evidence -based behandelvormen farmacoth erapie, psy chotherap ie en  com-

bina tiebehandeling van farmacotherapie en psychotherapie , zijn ook beoordeeld zijn 

door de Richtlijnwerkgroep : basisinterventies en eerste -sta p interventies, bestaande 

uit (begeleide) zelfhulp en e -health interventies. Nieuw is dat altijd wordt gestart met 

de basisinterventies psychoeducatie, actief volgen en dagstructering.  

De Richtlijnwerkgroep  heeft tevens literatuur beoordeeld over  genderver schillen bij 

depres sie en over functioneren in een arbeidssetting. Ook  is een budget - impact anal y-

se uitgevoerd waarin is doorgerekend wat de budget impact is van het volgen van de 

richtlijnaanbevelingen in vergelijking met huidige zorg waarbij de richtlijn  niet wordt 

gevolgd . Hieruit blijkt dat de richtlijnaanbevelingen zeer waarschijnlijk doelmatig zijn.  

 

 

Wat is nieuw?  
 

De belangrijkste verschillen tussen deze revisie en de eerste versie van de richtlijn 

zijn de volgende.  

Net als in de samenvatting van d e eerste versie van de richtlijn zijn de aanbevelingen 

bijeengebracht  in een behandelalgoritme, uitges plitst naar ernst van de depressieve 

episode en rekening houdend met de duur van de episode en het al dan niet optreden 

van een recidief , resulterend in v ier behandelalgoritmes. Het stepped -care model is 

uitgangspunt bij de opbouw van de algoritmes . Bij uitblijven van herstel  wordt op 

verschillende plaatsen in het algoritme de mogelijkheid aangegeven de diagnose te 

heroverwegen of een second opinion in een expertisecentrum aan te vragen.  

Doel van de behandeling is te streven naar herstel. Een aantal criteria voor herstel 

zijn in deze richtlijn gedefinieerd. Nieuw is ook dat na herstel terugvalpreventie wordt 

overwogen voordat de behandeling wordt afgesloten.  

 

Lichte depressieve episode , korter dan 3 maanden bestaand  

Voor lichte depressieve episoden  korter dan 3 maanden bestaand worden naast de 

basisinterventies in overleg met de patiënt naar keuze eerste -stap interventies toeg e-

voegd: bibiotherapie; zelfhulp o f zelfmanagement (al dan niet als e -health interve n-

tie); activerende begeleiding, fysieke inspanning/lichamelijke activiteit of r unning th e-

rapie; counseling; of psychosociale interventies. Farmacotherapie is hier niet geïnd i-

ceerd.  

 

Lichte depressieve episo de, langer dan 3 maanden bestaand  

In de behandeling van lichte depressieve episoden  die langer dan 3 maanden bestaan 

of optreden als recidief wordt aanbevolen eerst probleemoplossende therapie of sy s-

tematische kortdurende behandeling te overwegen en indien  dit onvoldoende effect 

sorteert, cognitieve (gedrags)therapie ( CT of CGT) , gedragstherapie ( GT)  of interpe r-
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soonlijke therapie ( IPT)  te overwegen alvorens farmacotherapie te overwegen.  

Indien dit onvoldoende effect sorteert is het tijdig heroverwegen van het behandelb e-

leid geïndiceerd en wordt farmacotherapie als behandelalternatief overwogen.  

 

Matige of ernstige depressieve episode, eerste episode  

Ook in de behandeling van eerste (matig) ernstige depressieve episoden  zijn de basi s-

interventies altijd geïn diceerd, eventueel aangevuld met (continuering van) eerste -

stap interventies. Tegelijkertijd is ook behandeling met psychotherapie danwel farm a-

cotherapie geïndiceerd.  

 

Matige of ernstige depressieve episode, recidiverend  

In de behandeling van recidiverend e (matig) ernstige depressieve episoden  is, naast 

de basisinterventies, psychotherapie danwel combinatiebehandeling van psychother a-

pie en farmacotherapie geïndiceerd. Een behandelbeleid met uitsluitend farmacoth e-

rapie is niet geïndiceerd.  
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Prof. Dr. W.A. Nolen, psychiater  
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Mw. I. van der Padt, docent verpleegkundige  
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Drs. A.G. Rutgers, verpleegkundig onderzoeker  
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Mw. K. Schouten, beeldend therapeut  
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Mw. T. Sporrel, huisarts  

Dhr. R. Starmans, huisarts  

Dr. J.C. van der Stel, senior onderzoeker  

Dhr. A.H.J.M. Sterk, bedrijfsarts  

Drs. J.M. Tromp, arts  

Mw. E. van Weel -Baumg arten, huisarts  

Dhr. P. Voskuilen, verpleegkundige  
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1  I nleiding  en methodiek richtlij n-

ontwikkeling  
 

 

1.1  Multidisciplinaire r ichtlijn depressie aan revisie toe  
 

Om van praktische waarde te zijn dienen klinische richtlijnen regelmatig te worden 

beoordeeld op actu aliteit. De vraag daarbij is of de huidige richtlijnaanbevelingen nog 

geldig zijn en of er nieuwe kwesties zijn die aandacht verdienen. De eerste multidisc i-

plinaire richtlijn voor de diagnostiek en behandeling van volwassen cliënten met een 

depressie is ge baseerd op de wetenschappelijke literatuur tot 2001 en mist in de o n-

derbouwing een aantal belangrijke recente studies op het gebied van farmacother a-

peutische behandeling en gesprekstherapie. Nieuwe gezichtspunten en ontwikkelingen 

in het veld rechtvaardige n de revisie van de Multidisciplinaire richtlijn voor Depressie.  

 

 

1.2  Levende richtlijnen  
 

Het up - to -date houden van richtlijnen op continue basis duiden we aan met het begrip 

ólevende richtlijnenô. Goedbeschouwd is het meer dan dat. Beoogd wordt dat richtlij-

nen 'leven' bij professionals, dat kennis uit richtlijnen gebruikt wordt door behand e-

laars, dat er terugkoppeling plaatsvindt over toepasbaarheid in de dagelijkse praktijk 

en dat de richtlijnen op grond hiervan op continue basis worden herzien, zodat er v oor 

professionals en patiënten een steeds actueel, hanteerbaar en werkzaam beslissing s-

ondersteunend instrument voorhanden is. Met de ze eerste  richtlijnrevisie willen de 

Projectgroep en de Kerngroep de aanzet geven voor ólevendeô richtlijnen. 

 

 

1.3  Methodiek va n richtlijnontwikkeling en ïherziening  
 

Een richtlijn berust op resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende 

meningsvorming door beroepsbeoefenaren en patiënten, gericht op het uitdrukkelijk 

omschrijven van goed handelen. Bij deze gedeeltelijk e richtlijnherziening is de EBRO -

methode van evidence -based richtlijnontwikkeling gevolgd en zijn de uitgangspunten 

van de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ nag e-

volgd. Ook is het Appraisal of Guidelines for Research &  Evaluation (AGREE) instr u-

ment gehanteerd. Dit instrument is in Europees verband opgesteld om de kwaliteit 

van richtlijnen te kunnen beoordelen. Tenslotte heeft Health Technology Assessment 

een rol gekregen in de onderbouwing van de aanbevelingen.  

 

 

1.4  Multid isciplinaire richtlijnontwikkeling in de GGZ  
 

Om de kwaliteit van de gezondheidszorg te verbeteren wordt meer en meer gewerkt 

volgens richtlijnen. In Nederland werd na een landelijke werkconferentie in 1999 de 

Landelijke Stuurgroep Richtlijnontwikkeling G GZ geïnstalleerd en sindsdien wordt op 

verzoek van het Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) sameng e-

werkt om te komen tot betere richtlijnen in de geestelijke gezondheidszorg (GGZ). 

Hierbij zijn vele beroepsgroepen en cliënten -  en familieo rganisaties  betrokken . In 

2005 is de Multidisciplinaire richtlijn Depressie tot stand gekomen, onder auspiciën 

van de Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ. Het 

Trimbos - instituut en het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondh eidszorg CBO, als leden 

van het Richtlijnconsortium Nederland, startten in opdracht van ZonMw het project 

óHerziening en doorontwikkeling van de Multidisciplinaire Richtlijnen Angststoornissen 

en Depressieô. Het project is samen met het Nederlands Huisarts en Genootschap 
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(NHG) en het Landelijk Expertisecentrum voor Verpleging & Verzorging (LEVV) uitg e-

voerd binnen de tweede fase van het programma Kennisbeleid, Kwaliteit Curatieve 

Zorg (KKCZ) en is een van drie pilotprojecten over ontwikkeling, toepassing en e val u-

atie van innovatieve elementen binnen multidisciplinaire richtlijnontwikkeling van het 

Richtlijnconsortium Nederland, waarin onder andere Trimbos - instituut, CBO, NHG, 

LEVV, NVvP, V&VN, NVTAG en KWAZO zijn vertegenwoordigd. Dit pilotproject sluit 

aan bi j het streven van ZonMw en het Richtlijnconsortium Nederland naar vernieuwde 

multidisciplinaire richtlijnontwikkeling.  

 

 

1.5  Doel van richtlijnontwikkeling  
 

Het ontwikkelen van richtlijnen is geen doel op zich, maar dient op de eerste en de 

laatste plaats de kwaliteit van zorg. De patiënt moet er beter van worden en de b e-

handelaar moet er daadwerkelijk advies aan kunnen ontlenen bij beslissingen in het 

behandelbeleid. Een multidisciplinaire richtlijn is een leidraad met aanbevelingen en 

handelingsinstructies t er ondersteuning van de dagelijkse praktijkvoering. Dit ui t-

gangspunt wordt geregeld met evaluatieonderzoek getoetst. De Multidisciplinaire 

richtlijn Depressie (eerste revisie) is te zien als een ómoederrichtlijnô: een multidisci-

plinair basisdocument. Op ba sis hiervan zal een vertaling kunnen plaatsvinden naar 

monodisciplinaire richtlijnen van de afzonderlijke beroepsgroepen. De richtlijn biedt 

ook aanknopingspunten voor transmurale afspraken of lokale protocollen, hetgeen de 

implementatie van de aanbeveling en zal bevorderen.  

 

 

1.6  Fasen in het zorgproces  
 

De Multidisciplinaire richtlijn Depressie (eerste revisie) beschrijft de samenhang en 

interactie tussen de verschillende beroepsgroepen en tussen opeenvolgende fasen in 

het zorgproces. De richtlijn is bedoeld  voor de diagnostiek en behandeling van vo l-

wassen patiënten met een depressie. Er worden verschillende fasen onderscheiden in 

het zorgproces. Deze fasen lopen van herkenning tot nazorg en kunnen in de eerste, 

tweede en derde lijn plaatsvinden. Dit betekent  dat verschillende disciplines in deze 

fasen betrokken kunnen zijn bij het zorgproces.  

 

 

1.7  Toepassing van de richtlijn  
 

Het toepassingsgebied van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie (eerste revisie) is 

de diagnostiek en behandeling van volwassen patië nten met een depressieve stoornis 

(depressie). Indien aanbevelingen uit de richtlijn in de concrete praktijksituatie niet 

aansluiten bij de wensen of behoeften van de patiënt of de mening van de behand e-

laar kan beredeneerd worden afgeweken van de richtlijn . Deze richtlijnherzieningen 

bevatten aanbevelingen die op een transparante manier gebaseerd zijn op bewijs in 

combinatie met ervaring en opinie. De aanbevelingen zijn geldig voor de in de aanb e-

veling besproken patiëntengroep en zijn geldig voor zoveel mog elijk zorgverleners en 

settingen. Uiteraard vallen beslissingen over de daadwerkelijk toe te passen zorg o n-

der de verantwoordelijkheid van de individuele zorgverlener in overleg met de indiv i-

duele zorgvrager, toegespitst op diens unieke situatie. Tevens is  het volgens de W G-

BO een vereiste om iedere behandelstap in overleg met de patiënt vast te stellen. Het 

is belangrijk om het systeem rondom de patiënt te betrekken in het overleg waarin 

een keuze wordt gemaakt over aanvullende interventies. Eveneens is het  in de ve r-

volgbehandeling belangrijk om het sociale systeem rondom de patiënt te betrekken in 

het  afwegingsproces  bij het bepalen van het behandelbeleid . 
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1.8  Patiëntenperspectief  
 

Bijzonder aandachtspunt bij deze richtlijnrevisie is het patiëntenperspectief vanuit de 

inbreng van patiëntenvertegenwoordigers. Een geïntegreerde richtlijn is uitdrukkelijk 

ook een beslissingsondersteunend instrument voor de patiënt, als medebeslisser in de 

behandeling.  

De Multidisciplinaire richtlijn Depressie (eerste revisie) be oogt de patiënt in staat te 

stellen een actieve rol te vervullen in de behandeling. Hiervoor kunnen patiëntversies 

van de richtlijn worden gebruikt.  

 

 

1.9  Juridische betekenis van richtlijnen  
 

Richtlijnen zijn geen wettelijke voorschriften, maar onderbouwde a anbevelingen om 

kwalitatief goede zorg te verlenen. De aanbevelingen in een richtlijn zijn gericht op 

het verlenen van optimale zorg zoals die voor ongeveer 80% van de relevante categ o-

rie patiënten van toepassing zou kunnen zijn. Zorgverleners kunnen op ba sis van hun 

professionele autonomie zo nodig afwijken van een richtlijn. Als de situatie van de 

patiënt dat vereist, is afwijken van richtlijnen noodzakelijk. Als van de richtlijn wordt 

afgeweken, moet dit wel beargumenteerd en gedocumenteerd worden.  

 

 

1.10  Kne lpunten  
 

Bij deze gedeeltelijke herzieningen van de Multidisciplinaire richtlijn Depressie is ui t-

gegaan van  knelpunten in de zorg en knelpunten in de bruikbaarheid van de  aanb e-

velingen. Deze knelpunten resulteerden in uitgangsvragen die gebruikt worden b ij de 

revisie van de richtlijn. De knelpunten zijn geïnventariseerd op basis van veldraadpl e-

ging over de huidige multidisciplinaire richtlijn, praktijkervaringen in de Doorbraak -

implementatieprojecten en prioriteiten die werden aangeven door ZonMw. Op basi s 

van de volgende rubricering zijn knelpunten geïnventariseerd:  

1.  Bewezen effectiviteit van farmacotherapie/psychotherapie/combinatiebehandeling  

2.  Culturele diversiteit  

3.  Gender (sexe -specificiteit)  

4.  Stepped care  

5.  Chroniciteit  

6.  Taakdelegatie en consultatie  

7.  Co-mor biditeit  

8.  Crisis (suïcide, psychose)  

9.  Diagnostiek  

10.  Arbeid en functioneren  

Geprioriteerd voor de huidige ronde van richtlijnherziening zijn de eerste vier kne l-

pu nten, waarbij culturele diversiteit werd  uitgewerkt voor angststoornissen en gender 

voor depressie.  Nadat hiervoor extra financiering werd verworven is hieraan het kne l-

punt rondom functioneren  in de arbeidssetting  toegevoegd.  

 

 

1.11  Uitgangsvragen  
 

Voor het opstellen van deze conceptrichtlijnherzieningen zijn uitgangsvragen gefo r-

m uleerd. Deze uitgangsvrage n zijn naar de mening van de Projectgroep en de Ker n-

groep een zo goed mogelijke weergave van de geprioriteerde huidige knelpunten bi n-

nen de zorg voor patiënten met een depressieve stoornis.  

Ad 1. Bewezen effectiviteit van farmacother apie /psychotherapie/co mbinatiebehande -

ling van farmacotherapie en psychotherapie en ad 4. Stepped care:  

Op welke wijze dienen interventies (óminimaleô interventies, farmacotherapie , psych o-

therapie, combinatiebehandeling) ingezet te worden voor de behandeling van een 

patiënt met  een depressieve stoornis (niet -psychotisch, unipolair), rekening houdend 
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met aard, ernst en beloop (eerste episode, recidiverend) van de problematiek?  

Ad 2. Gender  

Op welke wijze dient de hulpverlener rekening te houden met gender bij behandeling 

van pati ënten met een depressie?  

 

 

1.12  Samenstelling Kerngroep, Richtlijnwerkgroep  en Klan k-

bordgroep  
 

De Richtlijnwerkgroep  is multidisciplinair samengesteld: naast psychiaters, psychoth e-

rapeuten, (eerstelijns)psychologen, huisartsen en verpleegkundigen in de GGZ neme n 

ook patiënten, maatschappelijk werkers, bedrijfsartsen, verzekeringsartsen, zieke n-

huisapothekers, sociaal pedagogisch hulpverleners en vaktherapeuten deel. Onderdeel 

van de Richtlijnwerkgroep  is de Kerngroep, samengesteld uit twee psychiaters, twee 

psych otherapeuten, een eerstelijnspsycholoog, twee huisartsen, een voorzitter (ps y-

chiater) en secretaris (psycholoog). De voorzitter van deze Kerngroep is tevens voo r-

zitter van de voltallige Richtlijnwerkgroep . Daarnaast werd  een breed samengestelde 

Klankbordgr oep ingesteld. Bij het samenstellen van de Richtlijnwerkgroep  en de Ker n-

groep is rekening gehouden met de geprioriteerde uitgangsvragen in deze ronde van 

richtlijnherziening. Ook is zoveel mogelijk rekening gehouden met de geografische 

spreiding van Richtl ijnwerkgroep leden en met een evenredige vertegenwoordiging van 

de verschillende verenigingen, óscholenô en academische achtergronden. De Richtlij n-

werkgroep leden handelen onafhankelijk en zijn gemandateerd door hun vereniging. 

De Richtlijnwerkgroep leden heb ben geen relevante binding met (farmaceutische) i n-

dustrieën, producten of diensten, noch met enige andere relevante derde partij.  

 

 

1.13  Werkwijze Kerngroep, (voltallige) Richtlijnwerkgroep  en 
Projectgroep  

 

De Kerngroep  werkte aan de totstandkoming van deze co nceptrichtlijnherzieningen en 

tevens aan de conceptrichtlijnherzieningen voor de Multidisicplinaire richtlijn Angs t-

stoornissen. De Kerngroepleden werk ten aan de feitelijke revisie van de richtlijn door 

de betreffende uitgangsvragen te prioriteren en vervol gens te beantwoorden. De 

Kerngroepleden, ondersteund door de Projectgroep, droegen zoektermen voor de lit e-

ratuursearches en literatuur aan, select eerden, beoorde elden en wo gen de literatuur 

op inhoud en betrouwbaarheid van de resultaten naar mate van bewij s en beoordelen 

en wegen praktijkkennis uitmondend in wetenschappelijke onderbouwing voor concr e-

te conclusies en aanbevelingen. De Kerngroepleden, ondersteund door de Projec t-

groep, schrijven conceptrichtlijnteksten, met inbegrip van de formulering van over ige 

overwegingen en van richtlijn aanbevelingen, en redigeren de conceptrichtlijnherzi e-

ningen teneinde deze gereed te maken voor commentaar van de voltallige Richtlij n-

werkgroep , de Klankbordgroep en anderen. De voltallige Richtlijnwerkgroep  is actief 

betrok ken bij het proces van richtlijnherziening door gevraagd en ongevraagd advies 

te geven, met name in de startfase en commentaarfase van het traject. De Richtlij n-

werkgroep leden worden hierin ondersteund door de adviseurs. De adviseurs  in de 

Projectgroep advi seerden de Kerngroep en voltallige Richtlijnwerkgroep  bij de rich t-

lijnherzieningen, wat betreft zowel proces als inhoud, en geven methodologische en 

organisatorische ondersteuning volgens het format voor richtlijnherziening in het 

werkplan. De adviseurs or den den commentaar op de conceptrichtlijnherzieningen en 

leggen dit voor aan de Kerngroep. De adviseurs schrijven mee met de Kerngroep aan 

de conceptrichtlijnteksten en redigeren de conceptrichtlijnherzieningen. HTA-experts 

in de Projectgroep droegen bij aa n het gezondheidseconomische perspectief bij rich t-

lijnontwikkeling.  
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1.14  Wetenschappelijke onderbouwing  
 

De richtlijn is voor zover mogelijk gebaseerd op bewijs uit gepubliceerd wetenscha p-

pelijk onderzoek. Relevante artikelen werden gezocht door het verrichte n van syst e-

matische zoekacties. Er werd gezocht naar vanaf 2001 gepubliceerde artikelen in Ps y-

chINFO, Medline, Cochrane, Embase en databases. De zoekacties werden gesloten per 

juni 2007. Voor de gehanteerde zoe kstrategie wordt verwezen naar A ppendix 1. 

Daa rnaast werden artikelen uit referentielijsten van opgevraagde literatuur gehaald. 

Ook werden andere (buitenlandse) richtlijnen aangaande depressie geraadpleegd. De 

geselecteerde artikelen zijn door de Kerngroepleden beoordeeld op kwaliteit van het 

onderzoe k en gegradeerd naar mate van bewijskracht (zie  tabel 1.1 ). De beoordeling 

van de verschillende artikelen is in de verschillende teksten te rug te vinden onder het 

kopje Samenvatting van de lite ratuur . Het wetenschappelijke bewijs is vervolgens 

kort samenge vat in de Conclusie s,  met daarbij ee n niveau van bewijs (zie tabel 1.1).  

Om te komen tot een aanbeveling zijn er naast het wetenschappelijk bewijs nog and e-

re aspecten van belang, zoals patiëntenvoorkeuren, kosten, beschikbaarheid (in ve r-

schillende echelons ) of organisatorische aspecten. Deze aspecten w orden vermeld 

onder het kopje Overige overwegingen . De Aanbeveling en  zijn  het resultaat van het 

beschikbare bewijs en de overige overwegingen. Het volgen van deze procedure ve r-

hoogt de transparantie van de ric htlijn. Het biedt ruimte voor een efficiënte discussie 

in de Richtlijnwerkgroep  en vergroot bovendien de helderheid voor de gebruiker van 

de richtlijn.  

 

Tabel 1 .1   Indeling van de literatuur naar de mate van bewijskracht  

 

Indeling van methodologische kwal iteit van individuele studies  

 Interventie  
Diagnostisch accuratesse o n-

derzoek  

Schade of bijwerkingen, 

etiologie, prognose*  

A1 
Systematische review van tenminste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken van A2 -niveau  

A2 

Gerandomiseerd 

dubbel blind ver -

gelijkend kl i-

nisch onderzoek 

van goede kw a-

liteit van vo l-

doende omvang  

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest (een ógouden stan-

daardô) met tevoren gedefinieerde 

afkapwaarden en onafhankelijke 

beoordeling van de resultaten van 

test en gouden  standaard, betre f-

fende een voldoende grote serie 

van opeenvolgende patiënten die 

allen de index -  en referentietest 

hebben gehad  

Prospectief cohort onde r-

zoek van voldoende o m-

vang en follow -up, waarbij 

adequaat gecontroleerd is 

voor óconfoundingô en se-

lecti eve follow -up vo l-

doende is uitgesloten.  

B 

Vergelijkend 

onderzoek, 

maar niet met 

alle kenmerken 

als genoemd 

onder A2 (hie r-

onder valt ook 

patiënt -controle 

onderzoek, c o-

hort -onderzoek)  

Onderzoek ten opzichte van een 

referentietest, maar niet met alle 

kenmerk en die onder A2 zijn g e-

noemd  

Prospectief cohort onde r-

zoek, maar niet met alle 

kenmerken als genoemd 

onder A2 of retrospectief 

cohort onderzoek of pat i-

ënt -controle onderzoek  

C Niet -vergelijkend onderzoek  

D Mening van deskundigen  

* Deze classificatie is a lleen van toepassing in situaties waarin om ethische of andere redenen 
gecontroleerde trials niet mogelijk zijn. Zijn die wel mogelijk dan geldt de classificatie voor i n-
terventies.  
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Niveau van conclusie  

 

 Conclusie gebaseerd op  

1 
Onderzoek van niveau A1 o f tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde o n-

derzoeken van niveau A2  

2 
1 onderzoek van niveau A2 of tenminste 2 onafhankelijk van elkaar uitgevoerde 

onderzoeken van niveau B  

3 1 onderzoek van niveau B of C  

4 Mening van deskundigen  

 
© Kwaliteits instituut voor de Gezondheidszorg CBO Handleiding voor Richtlijnwerkgroep leden, 
2006 .
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2  Samenvatting van de richtlij n-

aanbevelingen  
 

 

2.1  Stappenvolgorde  
 

De Richtlijnwerkgroep  heeft uitgaande van het stepped -care model op basis van co n-

sensus de behandelalternat ieven in een voorkeursvolgorde geplaatst om te komen tot 

een behandelalgoritme. Het stepped -care model gaat er vanuit een behandeling te 

starten met zo min mogelijk invasieve interventies (evidenc e-based of consensus -

based), om symptomen van depressie en v erergering van de problematiek te vermi n-

deren en vervolgens het behandelbeleid regelmatig te evalueren samen met de pat i-

ënt, om bij onvoldoende herstel tijdig over te stappen op een volgende interventie. In 

de voorkeursvolgorde is ook het patiëntenperspect ief meegewogen.   

De stappenvolgorde geeft de volgorde van overwegen van interventies weer.  

 

2.2  Vier behandelagoritmes  
 

De duur van de depressieve episode, de ernst van de depressieve episode en het al 

dan niet optreden van een recidief resulteren in toewijzin g aan een van de volgende 

vier algoritmes :  

 Depressieve episode, licht, eerste episode korter dan 3 maanden bestaand  

 Depressieve episode, licht, eerste episode langer dan 3 maanden bestaand of r e-

cidief  

 Depressieve episode, (matig) ernstig, eerste episode  

 Depressieve episode, (matig) ernstig, recidief.  

 

 

2.3  Basisinterventies: psychoeducatie, dagstructurering en 
actief volgen  

 

De basisinterventies psychoeducatie , actief volgen en dagstructure ring worden  aan 

alle patiënten gegeven , onafhankelijk van de ernst van d e aandoening of eventueel 

aanwezige co -morbiditeit.  

Altijd wordt gestart met psychoeducatie en worden individuele adviezen gegeven te n-

einde de patiënt te activeren en een gezonde leefstijl te bevorderen. Het beloop van 

de depressieve episode wordt gemonit ord.  

 

 

2.4  Eerste -stap interventies  
 

Naast de basisinterventies kunnen patiënt en hulpverlener kiezen uit bibiotherapie; 

zelfhulp of z elfmanagement (al dan n iet als e -health interventie); a ctiverende beg e-

lei ding, f ysieke inspann ing/lichamelijke activiteit of running therapie; c ounse ling; of 

psychosociale interventies.  

 

 

2.5  Psychotherapie, farmacotherapie en combinatie -

behandeling, andere biologische behandelingen  
 

Psychologische en psychotherapeutische interventies betreffen probleemoplossende 

therapie  (PST; Pro blem Solving Treatment ), kortdurende behandeling ( KDB) , cogn i-

tieve (gedrags)therapie ( CT of CG T) , gedragstherapie ( GT) , interpersoonlijke therapie 

( IPT) , k ortdurende psychodynamische  therapie. Farmacotherapie volgt de beschreven 
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farmacotherapie -stappenvolg orde, gekozen op basis van verwachte bijwerkingen op 

korte en lange termijn. Andere biologische behandeling betreft onder andere lichtth e-

rapie.  

De keuze tussen psychotherapie of  farmacotherapie  of voor andere interventies in 

dezelfde stap,  wordt altijd in  overleg met de patiënt genomen en kan medebepaald 

worden door: patiëntenvoorkeur, eerder behaalde behandelresulaten en behandelg e-

schiede nis, ander e beoogde effecten (bijv. op het slaappatroon), (verwachte) bijwe r-

kingen, interacties, of pragmatische overwe gingen (zoals wachttijden).  

Indien geen herstel optreedt of indien er slechts parti ëel herstel is , wordt overgegaan 

op de behandelstappen zoals aangegeven in het algoritme.  

 

 

2.6  Ondersteunende interventies  
 

Afhankelijk van de samenstelling van het multidisci plinaire behandelteam worden in 

meer of mindere mate ondersteunende interventies aangeboden, die naast de stappen 

in de algoritmes kunnen worden toegepast.  

 

 

2.7  Terugvalpreventie en individuele reïntegratie  
 

Nadat (voldoende) herstel is bereikt ,  worden altijd  terugvalpreventie en individuele 

reïntegratie overwogen. Alhoewel er geen evidentie bestaat dat terugvalpreventie 

effectief is, adviseert de Richtlijnwerkgroep  na een geslaagde CGT of na een geslaa g-

de behandeling met farmacotherapie  aandacht te besteden a an het voorkómen van 

terugval. Aanbevolen wordt altijd te overwegen of interventies gericht op individuele 

reïntegratie op het gebied van maatschappelijke participatie worden ingezet.  
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3  Uitgangspunten voor goede zorg  
 

3.1  Screening  
 

 In de eerste lijn en algeme ne ziekenhuizen dient screening plaats te vinde n van  

depressie in hoog - risico -groepen, bijvoorbeeld bij patiënten met een eerdere d e-

pressie, met een lichamelijke ziekte die beperkingen in het functioneren veroo r-

zaakt, of met andere psychische aandoeningen , zoals dementie.  

 

 

3.2  Co-morbiditeit  
 

 Indien de depressie co -morbide is bij andere psychische of somatische aandoeni n-

gen wordt hiermee in de diagnostiek, de basisinterventies en behandeling rek e-

ning gehouden.  

 Bij twijfel over de diagnostiek of (mogelijke) co-morbiditeit  vindt consultatie da n-

wel second opinion van een specialist (psychiater, psychotherapeut , klinisch ps y-

choloog ) plaats.  

 

 

3.3  Basisinterventies  
 

De basisinterventies worden aan alle patiënten gegeven en betreffen:  

 Psychoeducatie: het verstrekken va n informatie aan de patiënt en diens fam i-

lie/omgeving over de aandoening, de prognose en de verschillende behandelm o-

gelijkheden (zie ook onder óPsychoeducatie  en zelfmanagementô).  

 Activering: adviezen om actief te blijven en om de dag te structureren. In geval 

van angstsymptomen worden deze aangevuld met adviezen om zoveel mogelijk 

niet toe te geven aan de neiging om angstige situaties te vermijden.  

 Actief volgen: het  beloop van de depressieve episode wordt gemonitord.  

 

 

3.4  Psychoeducatie en zelfmanagement  
 

 Altijd krijgen de patiënt, partner/gezinsleden/familieleden en/of mantelzorgers 

mondelinge en schriftelijke informatie over de aandoening, mogelijke oorzaken, 

het te verwachten beloop en individuele adviezen voor leefstijl, zelfmanagement, 

(begeleide) zelf hulp en behandelmogelijkheden. Hiertoe kan gebruik worden g e-

maakt van websites ( www.nedkad.nl , www.ggzrichtlijnen.nl , www.trimbos.nl , 

www.kiesbeter.nl ), en informatiebrochures van patiëntenorganisatie of beroep s-

verenigingen.  

 I n het kader van de WGBO het noodzakelijk is dat mensen dusdanig geïnformeerd 

zijn over hun aandoening dat zij weloverwogen beslissing en kunnen nemen 

over/in kunnen stemmen met de aanpak ervan. Dit maakt een vorm van psycho e-

ducatie  in alle gevallen noodzakelijk.  

 De patiënt dient te worden geattendeerd op het bestaan van patiëntenorganis a-

ties, zelfhulpgroepen en informatie die hierover te  verkrijgen is via onder andere 

het Depressie centrum van het Fonds psychische gezondheid 

(www.depressiecentrum.nl ) en de Angst Dwang en Fobie stichting 

(www.adfstichting. nl ).  

 Het is belangrijk de patiënt te behandelen in diens sociale context (partner/ge -

zin/familie). Met toestemming van de patiënt kunnen partner/gezins leden/familie 

bij de behandeling worden betrokken.  

 De behandelaar spreekt begrijpelijke taal en vermijd t overbodig medisch jargon. 

De behandelaar voorziet psychoeducatie, patiënteninformatie en interventies in 

een taal die de patiënt beheerst, voor zover mogelijk.    

http://www.nedkad.nl/
http://www.ggzrichtlijnen.nl/
http://www.trimbos.nl/
http://www.kiesbeter.nl/
http://www.depressiecentrum.nl/
http://www.adfstichting.nl/
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3.5  Patiëntenvoorkeur  
 

 Beslissingen over het behandelbeleid worden gezamenlijk met de patiënt g eno-

men, na psychoeducatie en overige patiënteninformatie en rekening houdend met 

de voorkeur van de patiënt ten aanzien van de behandelalternatieven.  

 De keuze voor een interventie kan medebepaald worden door bijkomende inte r-

persoonlijke of psychosociale p roblematiek, patiëntenvoorkeur, de uitkomsten van 

eerdere behandelingen, behaalde behandelresultaten bij een eerstegraads famili e-

lid, ander beoogde effecten (bijv. op het slaappatroon), (verwachte) bijwerkingen, 

interacties, of pragmatische overwegingen (z oals wachttijden).  

 

 

3.6  Behandelplan  
 

 Behandelafspraken en toestemming met een behandeling worden vastgelegd in 

een behandelplan dat is overeengekomen met de patiënt.  

 Indien van de richtlijnaanbevelingen wordt afgeweken beargumenteert de beha n-

delaar dit in h et behandelplan.  

 

 

3.7  Monitoren en evalueren van behandelresultaten  
 

 De behandelresultaten worden gedurende de behandeling gemonitord. Vaststellen 

van voldoende danwel onvoldoende herstel  vindt plaats na een vastgestelde b e-

handelduur conform de betreffende be handelprotocollen. Bij geen of partiële her-

stel  op de behandeling, ondanks een adequate duur en intensiteit van de beha n-

deling, wordt overgegaan op de behandelstappen zoals aangegeven in het betre f-

fende algoritme.  

 Bij oudere of vereenzaamde patiënten word en ook de lichamelijke conditie, de 

woonsituatie en de sociale omstandigheden gemonitord.  

 Bij twijfel over de diagnose gaandeweg de behandeling, bij (vermoeden van) o p-

tredende co-morbiditeit  of wanneer behandelstappen niet tot het gewenste b e-

handelresulta at geleid hebben vindt consultatie danwel second opinion van de 

tweede lijn of een specialist (psychiater, psychotherapeut , klinisch psycholoog ) 

plaats.  

 Indien het volgen van het behandelalgoritme niet tot herstel heeft geleid wordt 

het behandelbeleid geri cht op het voorkómen van verslechtering of van bijkome n-

de problematiek en voorkómen van complicaties in sociaal en maatschappelijk 

functioneren.  In overleg met de patiënt wordt dit behandelbeleid heroverwogen.  

 Symptomen van patiënten met een depressie die geen interventie willen regelm a-

tig door de behandelaar gemonitord.  

 

 

3.8  Chroniciteit  
 

 Ter voorkoming van een chronisch beloop van depressie worden interventies 

overwogen die de kans op terugval of herhaling voorkomen.  

 

 

3.9  Management en coördinatie van de zorg  
 

 De wijze van uitvoeren van een interventie, de uitvoerende discipline, setting en 

echelon vinden plaats conform de betreffende behandelprotocollen.  

 Voor de continuïteit van zorg is samenwerking (overleg en overdracht) binnen de 

gehele zorgketen (eerste, t weede en derde lijn) een belangrijk aandachtspunt. I n-

dien behandeling plaatsvindt door meerdere hulpverleners, in meerdere settingen 

of echelons, worden afspraken gemaakt tussen de betrokken behandelaars over 

de monitoring en behandeling.  
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Deze afspraken w orden gedeeld met de patiënt en diens partner/familie en/of 

mantelzorgers.  

 De behandelaar initie ert contact met patiënten die vervolgafspraken niet nak o-

men.  

 

 

3.10  Veiligheid  
 

 Bij ernstige veiligheidsrisicoôs voor de pati±nt of anderen wordt verwezen naar de 

tweede lijn.  

 

 

3.11  Stepped -care  
 

 De behandelaar houdt rekening met aard, ernst en beloop van de problematiek bij 

beslissingen over het individuele behandelbeleid. Om zo tijdig mogelijk gezon d-

heidswinst te bereiken en verergering van de problematiek te voorkom en kiest de 

behandelaar met de patiënt in eerste instantie de lichtste, eenvoudigste behand e-

ling waarvan bekend is dat er resultaat mee kan worden bereikt bij vergelijkbare 

patiënten en bij onvoldoende herstel wordt overgestapt op intensievere interve n-

ties , in navolging van de richtlijnaanbevelingen. De stappenvolgorde in de beha n-

delalgoritmes in de richtlijn geeft de volgorde van overwegen van interventies 

weer.  

 

 

3.12  Terugvalpreventie  
 

 Bij voldoende herstel  op de behandeling en bij het bereiken van stabiele r emissie 

vindt altijd terugvalpreventie plaats. Na een ernstige episode kan worden gedacht 

aan preventieve cognitieve t herapie of mindfullness based cognitieve therapy 

(MBCT; aandachtgerichte cognitieve therapie) .  

 

 

3.13  Ondersteunende interventies  
 

 Naast de sta ppen in de algoritmes kunnen ondersteunende interventies worden 

toegepast.  

 

 

3.14  Individuele reïntegratie  
 

 Bij voldoende herstel  op de behandeling en bij het bereiken van stabiele remissie 

dient de behandelaar aandacht te besteden aan verder herstel van het fu nction e-

ren en maatschappelijke participatie. Hiertoe wordt aanbevolen om interventies 

voor individuele reïntegratie in wonen en werken/opleiding te overwegen.  
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4   Stepped - care model depressie:  

plaatsbepaling van de aanbev o-
len behandelingen  

 

 

Uit de hieraan v oorafgaande teksten blijkt dat verschillende behandelingen ingezet 

kunnen worden bij een depressieve episode. Dit hoofdstuk gaat in op de plaatsbep a-

ling van deze behandelingen ten opzichte van elkaar. Deze plaatsbepaling leidt dan 

tot een behandelalgoritme . Dit algoritme wordt in het volgende hoofdstuk geprese n-

teerd en toegelicht.  

 

Geselecteerde interventies op basis van wetenschappelijke evidentie  

Op basis van wetenschappelijke evidentie heeft de Richtlijnwerkgroep  besloten de 

volgende behandelalternatiev en in de richtlijn op te nemen:  

 

 Eerste -st ap interventies bestaande uit: bibiotherapie; z elf hulp of z elfmanagement 

(al dan niet via e -health interventies aangeboden); activerende begeleiding, f ysi e-

ke inspann ing/lichamelijke activiteit of running therapie; counseling; o f p sychos o-

ciale interventies.  

 Psychologische en psychotherapeutische interventies be staande uit: proble em op-

lossende therapie (PST), kortdurende behandeling (KDB), c ognitieve gedragther a-

pie (C GT) , gedragstherapie ( GT) , interpersoonlijke therap ie ( IPT) , k ortdurende 

psychodynamische  therapie .  

 Farmacotherapie bestaande uit: SSRIôs, SNRIôs, TCAôs, mirtazapine ,bupropion, 

augmentatie met lithium , en MAO remmers. De farmacotherapie -stappenvolgorde 

is gekozen op basis van verwachte bijwerkingen op kort e en lange termijn.  

 Combinatiebehandeling van psychotherapie en farmacotherapie .  

 Terugvalpreventie  na geslaagde Cognitieve gedragstherapie ( CGT)  of na een g e-

slaagde behandeling met farmacotherapie  om aandacht te besteden aan het voo r-

kómen van terugval.  

 Electroconvulsietherapie ( ECT) . 

 

 

4.1  Geselecteerde interventies op basis van consensus  
 

Voor een aantal behandelmogelijkheden bestaat beperkte  wetenschappelijke evide n-

tie. De Richtlijnwerkgroep  heeft op basis van consensus besloten de volgende inte r-

venties in de richtlijn op te nemen:  

 

 Basisinterventies: psychoeducatie, dagstructurering en a ctief volgen. Altijd wordt 

gestart met psychoeducatie en worden individuele adviezen gegeven teneinde de 

patiënt te activeren en een gezonde leefstijl te bevorderen. Het bel oop van de d e-

pressieve episode wordt gemonitord.  

 Eerste -stap interventies: Naast de basisinterventies kunnen patiënt en hulpverl e-

ner kiezen uit bibiotherapie; zelfhulp of zelfmanagement; a ctiverende begelei ding, 

fysieke inspann ing/lichamelijke activiteit o f running therapie; counseling; of p sy-

chosociale interventies. Deze interventies worden op deze plaats geadviseerd o m-

dat de behandelwijze aansluit bij de eerstelijns behandelpraktijk.  

 Individuele reïntegratie. Altijd wordt overwogen of interventies gerich t op indiv i-

duele reïntegratie op het gebied van maatschappelijke participatie worden ingezet.  
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4.2  Stappenvolgorde  
 

De Richtlijnwerkgroep  heeft  uitgaande van het stepped -care -model op basis van co n-

sensus deze behandelingen in een voorkeursvolgorde geplaatst  om te komen tot een 

behandel algoritme. Het stepped -care -model gaat er vanuit een behandeling te starten 

met zo min mogelijk invasieve interventies (evidence -based of consensus -based), om 

symptomen van depressie en verergering van de problematiek te vermin deren en 

vervolgens het behandelbeleid regelmatig te evalueren samen met de patiënt, om bij 

onvoldoende herstel tijdig over te stappen op een volgende interventie.  De stappe n-

volgorde in de behandelalgoritmes geeft de volgorde van overwegen van interventies  

weer.  

 

De duur van de depressieve episode, de ernst van de depressieve episode en het al 

dan niet optreden van een recidief worden onderscheiden (ook al kunnen deze s a-

menhangen; zie hoofdstuk Diagnostiek), resulterend in toewijzing aan een van de 

volgende  algoritmes:  

1.  Depressieve episode, licht, eerste episode korter dan 3 maanden bestaand  

2.  Depressieve episode, licht, eerste episode langer dan 3 maanden bestaand of r e-

cidief  

3.  Depressieve episode, (matig) ernstig, eerste episode  

4.  Depressieve episode, (matig) ern stig, recidief.  

 

In de voorkeursvolgorde is het patiëntenperspectief meegewogen. Het beloop wordt 

voorts als volgt meegewogen:  

 Bij een recidief -episode, licht,  na een eerdere lichte depressieve episode wordt het 

algoritme óDepressieve episode, licht, eerst e episode langer dan 3 maanden b e-

staand of recidiefô gevolgd. 

 Bij een recidief -episode, (matig) ernstig , na een eerdere lichte depressieve epis o-

de wordt het algoritme óDepressieve episode, (matig) ernstig, eerste episodeô ge-

volgd.  

 Bij een recidief -episode,  licht, na een eerdere (matig) ernstige depressieve epis o-

de wordt het effectieve beleid bij de vorige episode opgepakt: bij de betreffende 

interventie instappen in het algoritme óDepressieve episode, (matig) ernstig, rec i-

diefô. 

 Bij een  recidief -episode, (m atig) e rnstig, na  een eerdere (matig) ernstige depre s-

sieve episode wordt het effectieve beleid bij de vorige episode opgepakt: bij de 

betreffende interventie instappen in het algoritme óDepressieve episode, (matig) 

ernstig, recidiefô. 
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5  Algoritmes depressie  
 

 

 

1.  Algoritme toeleidende diagnostiek Depressieve stoornis  

 

2.  Algoritme Depressieve episode, licht, eerste episode korter dan 3 maanden b e-

staand  

 

3.  Algoritme Depressieve episode, licht, langer dan 3 maanden bestaand of recidief  

 

4.  Algoritme Depressieve episode, (matig) ernstig, eerste episode  

 

5.  Algoritme Depressieve episode, (matig) ernstig, recidief  
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vervolg Algoritme  
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5.1  Toelichting bij de algoritmes voor depressie  
 

 De duur van de depressieve episode, de ernst van de depressieve episode en het 

al dan niet optreden van een recidief worden onderscheiden (ook al kunnen deze 

samenhangen), resulterend in toewijzing aan een van de volgende categorieën:  

1.  Depressieve episode, licht, eerste episode korter dan 3 maanden bestaand  

2.  Depressieve episode,  licht, eerste episode langer dan 3 maanden bestaand of 

 recidief  

3.  Depressieve episode, (matig) ernstig, eerste episode  

4.  Depressieve episode, (matig) ernstig, recidief  

 

 Bij een eerste lichte depressieve episode die korter dan 3 maanden bestaat wordt 

het algo ritme óDepressieve episode, licht, eerste episode korter dan 3 maanden 

bestaandô gevolgd. Bij onvoldoende herstel  na 3 maanden wordt overgegaan naar 

het beginpunt van het algoritme óDepressieve episde, licht, langer dan 3 maanden 

bestaand of recidief ô. 

 

 Bij een (eerste) lichte depressieve episode die langer dan 3 maanden bestaat 

wordt het algoritme óDepressieve episode, licht, eerste episode langer dan 3 

maanden bestaand of recidiefô gevolgd. Bij onvoldoende herstel  na 4 maanden 

farmacotherapie in stap 4 wo rdt overgegaan naar stap 4 in het algoritme óDepres-

sieve episode, (matig) ernstig, eerste episodeô. 

 

 Bij een recidief -episode, licht, na een eerdere lichte depressieve episode wordt het 

algoritme óDepressieve episode, licht, eerste episode langer dan 3 maa nden b e-

staand of recidiefô gevolgd. 

 

 Bij een recidief -episode, licht, na een eerdere (matig) ernstige depressieve epis o-

de wordt het effectieve beleid bij de vorige episode opgepakt: bij de betreffende 

interventie instappen in het algoritme óDepressieve epi sode, (matig) ernstig, rec i-

diefô gevolgd. 

 

 Bij een eerste (matig) ernstige depressieve episode wordt het algoritme óDepre s-

sieve episode, (matig) ernstig, eerste episodeô gevolgd. 

 

 Bij een  recidief -episode, (matig) ernstig, na een eerdere lichte depressieve  epis o-

de wordt het algoritme óDepressieve episode, (matig) ernstig, eerste episodeô ge-

volgd.  

 

 Bij een recidief -episode, (matig) ernstig , na een eerdere (matig) ernstige depre s-

sieve episode wordt het effectieve beleid bij de vorige episode opgepakt: bij de 

betreffende interventie instappen in het algoritme óDepressieve episode, (matig) 

ernstig, recidiefô. 

 

 Bij twijfel over de diagnostiek of (mogelijke) co-morbiditeit  vindt consultatie da n-

wel second opinion van een specialist (psychiater, psychotherapeut , kli nisch ps y-

choloog ) plaats.  

 

 Toepassen van de basisinterventies , i.e.  psychoeducatie , actief volgen en d ags-

tructurering wordt altijd gedaan, onafhankelijk van de ernst van de aandoening of 

eventueel aanwezige co-morbiditeit . Bij een (matig) ernstige episode dient er i n-

tensief gemonitored te worden.  

 

 Bij een co-morbide  angstst oornis wordt hiermee ook in de b asisinterventies ( psy-

choeducatie, actief volgen, d agstructurering) rekening gehouden.  

 

 Bij co-morbide  middelenafhankelijkheid wordt hiermee ook in de Basis interventies 

(psychoeducatie, actief volgen, dagstructurering ) rekening gehouden.  
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 Bij een co-morbide  somatische aandoening wordt hiermee ook in de Basisinte r-

venties ( psychoeducatie, actief volgen, dagstructurering ) rekening gehouden.  

 

 De keuze voor interv enties in dezelfde stap wordt altijd in overleg met de patiënt 

genomen en kan medebepaald worden door: patiëntenvoorkeur, eerder behaalde 

behandelresulaten en behandelgeschiedenis, eerder behaalde behandelresultaten 

bij een eerstegraadsfamilielid, ander be oogde effecten (bijv. op het slaappatroon), 

(verwachte) bijwerkingen, interacties, of pragmatische overwegingen (zoals 

wachttijden).  

 

 De keuze tussen psychotherapie of  farmacotherapie wordt altijd in overleg met de 

patiënt genomen en kan medebepaald worden  door: patiëntenvoorkeur, eerder 

behaalde behandelresulaten en behandelgeschiedenis, eerder behaalde behande l-

resultaten bij een eerstegraadsfamilielid, ander beoogde effecten (bijv. op het sl a-

appatroon), (verwachte) bijwerkingen, interacties, of pragmatisc he overwegingen 

(zoals wachttijden).  

 

 Voor farmacotherapie : zie farmacotherapie -stappenplan.  

 

 Afhankelijk van de samenstelling van het multidisciplinaire behandelteam worden 

in meer of mindere mate ondersteunende interventies aangeboden, die naast de 

stapp en in de algoritmes kunnen worden toegepast.  

 

 Vaststellen van voldoende of  onvoldoende herstel  gebeurt na een vastgestelde 

behandelduur conform de betreffende behandelprotocollen.  

 

 Bij geen of partië el herstel  op de behandeling, bij adequate duur en intens iteit, 

wordt overgegaan op de behandelstappen zoals aangegeven in het algoritme.  

 

 Bij voldoende herstel  op de behandeling en bij het bereiken van stabiele remissie 

vindt altijd terugvalpreventie plaats en is aandacht voor individuele reïntegratie. 

Na een (matig) ernstige episode kan worden gedacht aan Preventieve Cognitieve 

Therapie of Mindfullness Based Cognitive Therapy ( MBCT; Aandachtgerichte Co g-

nitieve Therapie) .  

 

 Bij twijfel over de diagnose gaandeweg de behandeling, bij (vermoeden van) o p-

tredende co-morbiditeit  of wanneer twee of meer behandelstappen niet tot het 

gewenste behandelresultaat geleid hebben vindt consultatie danwel second opin i-

on van de tweede lijn of een specialist (psychiater, psychotherapeut , klinisch ps y-

choloog ) plaats.  

 

 Bij (dreigend ) stagneren van de behandeling wordt overwogen om de behandeling 

te intensiveren, bijvoorbeeld door de patiënt te verwijzen naar een gespecialisee r-

de behandelsetting.  

 

Indien alle eerdere stappen volgens het algoritme geen of onvoldoende resultaat he b-

ben opgeleverd en ook een second opinion (in een gespecialiseerde setting) geen ve r-

dere opties aangegeven heeft dan schieten op dit moment therapeutische mogelijkh e-

den tekort en wordt uitgegaan van begeleiding volgens het handicapmodel: psycho e-

ducatie, voorkom en van verslechtering of bijkomende problematiek en voorkomen 

van complicaties in sociaal en maatschappelijk functioneren.  In overleg met de patiënt 

wordt dit behandelbeleid heroverwogen.  
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5.2  Gedetailleerde toelichting bij de algoritmes  
 

5.2.1  Lichte eerste episode korter dan 3 maanden bestaand  

 Altijd wordt gestart met de Basisinterventies psychoeducatie, actief volgen en 

dagstructurering.   

 In overleg met de patiënt worden de volgende eerste -stap interventies aan de 

Basisinterventies toegevoegd:  

 Bibliotherapie  

 Zel fhulp, zelfmanagement (al dan niet via e -health interventies aangeboden)  

 Activerende begeleiding  

 Fysieke inspanning/lichamelijke activiteit, running therapie  

 Counselling  

 Psychosociale interventie  

 Het beloop wordt gemonitord en na 3 maanden vindt behandelev aluatie plaats. Bij 

onvoldoende herstel  na 3 maanden wordt overgegaan naar het beginpunt van het 

algoritme óDepressieve episode, licht, langer dan 3 maanden bestaand of recidief ô. 

Bij voldoende herstel  vindt terugvalpreventie plaats.  

 

5.2.2  Lichte eerste episode  langer dan 3 maanden bestaand of recidief  

 Altijd wordt gestart met de Basisinterventies psychoeducatie, actief volgen en 

dagstructurering. Eventueel met eerder aan de behandeling toegevoegde eerste -

stap interventies:   

 Bibliotherapie  

 Zelfhulp, z elfmanage ment (al dan niet via e -health interventies aangeboden)  

 Activerende begeleiding  

 Fysieke inspa nning/lichamelijke activiteit, r unning therapie  

 Counselling  

 Psychosociale interventie  

 In overleg met de patiënt wordt een keuze gemaakt tussen:  

 Proble em oplossende therapie (PST)  

 Kortdurende behandeling (K DB) . 

 Het beloop wordt gemonitord en na 6 weken vindt behandelevaluatie plaats.  

 

Bij voldoende herstel  wordt de behandeling voortgezet, met monitoring. Bij voldoende 

herstel  na opnieuw 6 weken vindt t erugvalpreventi e plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen.  

 

Bij onvoldoende herstel  na 6 weken of  3 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt tussen:  

 Cogntieve gedragstherapie ( CGT)  

 Gedragstherapie ( GT)  

 Interpersoonlijke therapie ( IPT)  

 Kortdu rende psychodynamische therapie.  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

 

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en wordt 

individuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoe nde herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Andere p sychotherapie (keuze uit: CGT, GT, IPT, Kortdurende psychodynam i-

sche therapie)  

 Farmacotherapie (met ondersteunende gesprekken).    
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 Het beloop wordt gemo nitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

 

 Psychotherapie  

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevalu a-

tie plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpreventie plaats en 

wordt individuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt overgegaan naar stap 4 

in het algoritme óDepressieve episode, (matig) ernstig, eerste episodeô.  

 

 Farmacotherapie  

Bij onvoldoende herstel  na 4 maanden farmacotherapie i n stap 4 wordt ove r-

gegaan naar stap 4 in het algoritme óDepressieve episode, (matig) ernstig, 

eerste episodeô. 

Bij partie el herstel  na 4 maanden wordt CGT overwogen overwogen.  

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevalu a-

tie p laats.  

Bij volledig  herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpreventie plaats en 

wordt individuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvolledig  herstel  vindt daarnaast continuering van het behandelbeleid 

plaats totdat stabiele remissie is bereikt.  

 

 

5.2.3  (Matig ) ernstige depressieve  eerste episode  

 Altijd wordt gestart met de Basisinterventies psychoeducatie, actief volgen en 

dagstructurerin g. Eventueel in overleg met de patiënt met toevoeging van eerste -

stap interventies:   

 Bibliotherapie  

 Zelfhulp, Zelfmanagemen t (al dan niet via e -health interventies aangeboden)  

 Activerende begeleiding  

 Fysieke inspanning/lichamelijke activiteit, Running therapie  

 Counselling  

 Psychosociale interventie  

 In overleg met de patiënt wordt een keuze gemaakt tussen:  

 Psychotherapie (CGT, G T, IPT of Kortdurende psychodynamische therapie)  

 Farmacotherapie (met ondersteunende gesprekken) . 

 

Psychotherapie  

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en  wordt i ndividuele reïnt e-

gratie overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt tussen:  

 Andere p sychotherapie (keuze uit: CGT, GT, IPT, Kortdurende psychodynam i-

sche therapie)  

 Farmacotherapie (me t ondersteunende gesprekken).    

 

Andere p sychotherapie  

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en 

wordt i ndividuele reïntegratie ove rwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt tussen Far macotherapie toegevoegd (c ombinatiebehandeling):  

 Farmacotherapie  toegevoegd (c ombinatiebehandeling)  

 Intensivering van de behandeling  
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Het be loop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eerd totdat stabiele remissie is bereikt. Het beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maanden vi ndt behande levaluatie plaats. Bij volledig  herstel  vindt t eru g-

valpreventie plaats en wordt individuele reïntegratie overwo gen. Bij onvolledig  

herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele remissie is bereikt 

of wordt het behandelbeleid her overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere psychotherapie/psychotherapeutische technieken  

 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombinatiebehandeling  

 

Het beloop wordt gemonitord en na opnieuw 4 maanden vindt behande levaluatie 

plaats. Bij volledig  herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen. Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd 

totdat stabiele remissie is bereikt of wordt he t behandelbeleid heroverwogen.  

 

Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevalua tie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en 

wordt i ndividuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat een stabiele to e-

stand is bereikt of wordt het behandelbelei d heroverwogen.   

 

Farmacotherapie  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  vindt continuering van het behandelbeleid plaats totdat st a-

biele remissie is bereikt. Terugvalpreventie vindt  plaats en i ndividuele reïntegratie 

overwogen.  

Bij partië el herstel  wordt CGT overwogen. Het beloop wordt gemonitord en na u i-

terlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie plaats.  

Bij volledig herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reïntegra tie 

overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt tussen Farmacotherapie toegevoegd (Combinatiebehand e-

ling):  

 Psychotherapie toegevoegd (Combinatiebehandeling)  

 Intensivering van de behandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eerd totdat stabiele remissie is bereikt. Het beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maan den vindt behande levaluatie plaats. Bij volledig  herstel  vindt t eru g-

valpre ventie plaats en wordt i ndividuele reïntegratie overwo gen. Bij onvolledig  

herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele remissie is bereikt 

of wordt het behandelbele id heroverwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere p sychotherapie/psychotherapeutische technieken  
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 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombinatiebehandeling  

 

Het beloop wordt gemonitord en na opnieuw 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats. Bij volledig herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen. Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd 

totdat stabiele remissie is bereikt of wo rdt het behandelbeleid heroverwogen.  

 

 Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandel evaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en 

wordt i ndividuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat een stabiele to e-

stand is bereikt of wordt het behande lbeleid heroverwogen.   

 

 Farmacotherapie  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  vindt continuering van het behandelbeleid plaats totdat st a-

biele remissie is bereikt. Terugvalpreve ntie vi ndt plaats en i ndividuele reïntegratie 

wordt overwogen.  

Bij parti eel herstel  wordt CGT overwogen. Het beloop wordt gemonitord en na u i-

terlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie plaats.  

Bij volledig herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividue le reïntegratie 

overwogen.  

Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele r e-

missie is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen. Ter ugvalpreventie 

vindt plaats en i ndividuele reïntegratie wordt overwogen.  

 

Bij overwe gen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een keuze 

gemaakt tussen Farmacotherapie toegevoegd (Combinatiebehandeling):  

 Psychotherapie toegevoegd (Combinatiebehandeling)  

 Intensivering van de behandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na ui terlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eerd totdat stabiele remissie is bereikt. Het beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maanden vindt behande levaluatie plaats. Bij volledig  herstel  vindt t eru g-

valprevent ie plaats en wordt i ndividuele reïntegratie overwogen. Bij onvo lledig  

herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele remissie is bereikt 

of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij onvoldoende her stel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere p sychotherapie/psychotherapeutische technieken  

 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombinatiebehandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na opnieuw 4 maanden vindt behand elevaluatie 

plaats. Bij volledig  herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen. Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd 

totdat stabiele remissie is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  
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 Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende her stel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en wordt 

individuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat een stabiele toestand 

is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen.   

 

 

5.2.4   Recidiver ende (matig) ernstige depressieve episode  

 Altijd wordt gestart met de basisinterventies p sychoeduca tie, a ctief volgen en 

Dagstructurering. Eventueel in overleg met de patiënt met toevoeging of continu e-

ring van eerste -stap interventies:   

 Bibliotherapie  

 Zelfhulp, z elfmanagement (al dan niet via e -health interventies aangeboden)  

 Activerende begeleiding  

 Fysieke inspa nning/lichamelijke activiteit, r unning therapie  

 Counselling  

 Psychosociale interventie  

 

     Gelijktijdig wordt in overleg met de patiënt wordt een  keuze gemaakt tussen:  

 Psychotherapie  (CGT, GT, IPT of k ortdurende psychodynamische therapie)  

 Combinatiebehandeling (psychotherapie en f armacotherapie)  

 

Psychotherapie  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  vindt t erugval preventie plaats en wordt i ndividuele reïnt e-

gratie overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt tussen:  

 Andere Psychother apie (keuze uit: CGT, GT, IPT, k ortd urende psychodynam i-

sche therapie)  

 Combinatiebehandeling psychotherapie en f armacothe rapie  

 

Andere p sychotherapie  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt  teru gvalpre ventie plaats en 

wordt i ndividuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt in overleg met de patiënt 

een keuze gemaakt:  

 Combinatiebehandeling  psychotherapie en f armacotherapie  

 Intensivering van de behandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eerd totdat stabiele remissie is bereikt. Het beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maand en vindt behandelevaluatie plaats. Bij volledig herstel  vindt t eru g-

valpre ventie plaats en wordt i ndividuele reïntegratie overwo gen. Bij onvolledig  

herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele remissie is bereikt 

of wordt het behandelbelei d heroverwogen.  
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Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere p sychotherapie/psychotherapeutische technieken  

 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombinatiebehandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord e n na opnieuw 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats. Bij volledig herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen. Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd 

totdat stabiele remissie is bereikt of wor dt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelev aluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden vindt t erugvalpre ventie plaats en 

wordt i ndividuele reïntegratie overwogen.  

Bij onvoldoende wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat een stabiele to e-

stand is bereikt of wordt het behandelb eleid heroverwogen.   

 

Combinatiebehandeling  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eerd totdat stabiele remissie is bereikt. Het  beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maanden vindt behandelevaluatie plaats. B ij volledig  herstel  vindt t eru g-

valpre ventie plaats en wordt i ndividuele reïntegratie overwo gen. Bij onvolledig  

herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd totdat stabiele remissie is bereikt 

of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere p sychotherapie/psychotherapeutische technieken  

 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombin atiebehandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na opnieuw 4 maanden vindt behande levaluatie 

plaats.  

Bij volledig  herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reïnteg ratie 

overwogen. Bij onvolledig  herstel  wordt het behandelbeleid gecontinu eerd totdat 

stabiele remissie is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

 Het beloop wordt gemoni tord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

 

Combinatiebehandeling  

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.  

Bij voldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid gecontin u-

eer d totdat stabiele remissie is bereikt. Het beloop wordt gemonitord en na o p-

nieuw 4 maanden vindt behandelevaluatie plaats.  

Bij volledig herstel  vindt t erugvalpreven tie plaats en wordt i ndividuele reïntegratie 

overwo gen.  
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Bij onvolledig  herstel  wordt het be handelbeleid gecontinueerd totdat stabiele r e-

missie is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij onvoldoende herstel  na uiterlijk 4 maanden wordt het behandelbeleid als volgt 

heroverwogen:  

 Andere p sychotherapie/psychotherapeutische technieken  

 Andere (dosis) f armacotherapie  

 Andere c ombinatiebehandeling  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na opnieuw 4 maanden vindt behande levaluatie 

plaats. Bij volledig  herstel  vindt t erugvalpreventie plaats en wordt i ndividuele reï n-

tegratie overwogen. Bij onvolledig herstel  wordt het behandelbeleid gecontinueerd 

totdat stabiele remissie is bereikt of wordt het behandelbeleid heroverwogen.  

Bij heroverwegen van het behandelbeleid wordt in overleg met de patiënt een 

keuze gemaakt tussen:  

 Intensivering van de behandeling  

 ECT 

 Handicapmodel  

 

 Het beloop wordt gemonitord en na uiterlijk 4 maanden vindt behandelevaluatie 

plaats.
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6  Diagnostiek  
 

6.1  Uitgangsvragen  
 

 Welke voor de klinische praktijk relevante depressies worden onderschei den?  

 Welke voor de klinische praktijk relevante be loopvormen van depres sies worden 

onderscheiden?  

 Welke voor de klinische praktijk relevante indeling in ernst van depressies wordt 

gemaakt?  

 Is het zinvol (en evidence -based) om voor de verschillende lijnen/echelons ve r-

schillende classificaties van depress ies te gebruiken in verband me t de klinische 

relevantie?  

 Zijn er verschillen tussen de verschillende echelons of professionals met betre k-

king tot de differentiële diagnostiek van depres sies?  

 Aan welke andere minder ernstige psychische stoornissen moet in  de diagnostiek 

van depressies aandacht worden besteed? Zijn er op dit punt verschillen tussen de 

verschillende echelons of professionals?  

 Aan welke andere psychiatrische stoornissen moet in de diagnostie k aandacht 

worden besteed?  

 Aan welke stoornissen d oor gebruik van (genees)middelen moet in de diagnostiek 

van depressie s aandacht worden besteed?  

 Aan welke typen persoonlijkheidsproblematiek (dan wel persoonlijkheidsstoorni s-

sen) moet in de diagnostiek van depressies aandacht worden besteed? Zijn er op 

di t punt verschillen tussen de verschillende echelons of professionals?  

 Aan welke somatische aandoeningen moet in de diagnostiek van depressies aa n-

dacht worden besteed? Zijn er op dit punt verschillen tussen de verschillende 

echelons of professionals?  

 Wat zijn de gevolgen van de verschillende typen depressies voor het functioneren 

op levensgebieden (pr ivé, werk, sociaal, enz.)?  

 Welke factoren spelen een rol bij het ontstaan van de pressies?  

 Welke factoren spelen een rol bij het vo ortbestaan van depressies?   

 Welke factoren spelen een rol bij het r ecidiveren van depressies?  

 Welk meetinstrumentarium is beschikbaar voor de screening, classificatie en 

ernstbepaling van depressies? Wat is hiervan de p sychometrische kwaliteit?  

 

Het diagnostische proces dat wordt  toegepast bij de depressies wordt in dit hoofdstuk 

beschreven aan de hand van bovenstaande uitgangsvragen.  

De volgende uitgangspunten zijn daarbij gehanteerd:  

 Voor de diagnostiek en classificatie is de DSM - IV (American Psychiatric Associat i-

on, 1994) als u itgangspunt genomen (bv. voor de criteria van de verschillende 

vormen van depressie). Soms ï in het bijzonder betreffende de eerstelijns  hul p-

verlening ï is een aantal eigen accenten gelegd.  

 Van de verschillende deelgebieden van diagnostiek (descriptieve di agnostiek, cla s-

sificerende diagnostiek, indicerende diagnostiek en evaluerende diagnostiek) krijgt 

de indicerende diagnostiek de nadruk. Met andere woorden: de diagnostiek is o n-

dergeschikt aan het beoordelen van de therapeutische mogelijkheden en het o p-

ste llen van een behandelplan. In dit hoofdstuk worden dus die aspecten uitg e-

werkt die in de hiernavolgende hoofdstukken over de verschillende vormen van 

behandeling aan de orde komen.  

 De DSM - IV kent een meerassige beoordeling:  

 As I  klinische stoornissen  

 As I I  persoonlijkheidsstoornissen  

 As III  somatische aandoeningen  

 As IV  psychosociale problemen en omgevingsfactoren  

 As V  functioneren  

 Diagnostiek bij psychische problematiek is geen eenmalige vaststelling van wat er 

met een patiënt aan de hand is, maar een  zich herhalende activiteit, die steeds 
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nieuwe informatie op kan leveren. Dit kan leiden tot een aanpassing of bijstelling 

van een eerder opgestelde werkhypothese en van een eerder geformuleerd b e-

handelplan.  

 

Diagnostiek van psychische problematiek, in dit  geval depressie, moet voldoen aan de 

algemene normen van goed klinisch handelen. Dat impliceert dat gedurende de dia g-

nostiek het contact met de patiënt plaats vindt in een open sfeer. Daarmee wordt de 

patiënt op zijn gemak gesteld, opdat de noodzakelijke,  soms ook pijnlijke informatie 

kan worden verzameld. De diagnostische evaluatie moet per individu op maat worden 

gesneden, rekening houdend met persoonlijke ontwikkeling (biografie), culturele ac h-

tergrond, etniciteit, gender, seksuele oriëntatie, familie -  of gezinsstructuur, religi e en 

spiritualiteit, sociale klasse, en met de fysieke en sociale omgeving. Tevens verdient 

het aanbeveling waar mogelijk gezins -  of familieleden, of andere belangrijke anderen, 

bij de diagnostiek te betrekken. Ten eerste in verba nd met het verkrijgen van heter o-

anamnestische gegevens, en ten tweede om een beeld te krijgen van hun ervaringen 

(positieve en negatieve) met de patiënt in het recente verleden.  

 

 

6.2  Zoekstrategie  
 

Voor het beantwoorden van de uitgangsvragen van dit hoofdstuk  werd gezocht in 

Medline, Cinahl en PsycINFO. Belangrijkste zoekwoorden waren ódepressionô, ódepres-

sive disordersô met alle variaties, evenals ómood disordersô, óaffective disordersô, ósui-

cideô met variaties als zoekwoorden en ósubheadingsô. Het totaal van resultaten op 

basis van deze termen werd gecombineerd met ódiagnosisô in alle variaties en met in 

titel of abstract ópsychometricô, ótestô, óscaleô, óscreeningô, óinstrumentô, óassessmentô of 

óquestionnaireô in alle variaties. Gelimiteerd werd tot Nederlands en Engels, en verder 

werd om anekdotes, cases en kleine series te filteren doorgeselecteerd op ósensitivityô, 

óspecificityô, ómeta-analysesô, ó(clinical) trialô, óprospective studyô in titel of samenvat-

ting. Op deze manier werden ruim 70 samenvattingen  geselecteerd die door de Rich t-

lijnwerkgroep leden werden beoordeeld. Via referenties in de geselecteerde literatuur 

werd op indicatie handmatig verder gezocht naar aanvullende bronnen. Uit de ref e-

rentielijsten van de gebruikte artikelen werden ook nog aanv ullende bronnen gesele c-

teerd.  

 

 

6.3  Patiëntenperspectief  
 

 

1 Psychische klachten grijpen vaak sterk in het dage lijks leven in en 

kunnen het zelfvertrouwen van patiënten sterk onder mijnen. Door 

onbegrip en door eigen of andermans schaamte over de klachten, 

zullen patiënten hun klachten, en met name hun suïcidale klachten, 

vaak niet uiten.  

 

2 De herkenning van depressieve klachten door hulpverleners is in de 

ogen van patiënten vaak een probleem. Hulpverleners hebben soms 

moeite met het duiden van de klachten,  vooral als patiënten deze 

niet volgens de boek jes presenteren of zelf hun problemen niet als 

depressief interpreteren. Voor patiënten is het belangrijk dat 

hulpverleners doorvragen naar depressieve klachten en hun 

gevolgen, en initiatief nemen om iets aa n de klachten te (laten) 

doen.  

 

3 Tijdens de diagnostische fase is het belangrijk dat:  

  patiënten hun  eigen verhaal kunnen vertellen en er niet 

uitsluitend naar klac hten en symptomen wordt gekeken;  

  de gevolgen van de depressie voor verscheidene levens gebieden, 

zoals we rk en relatie, besproken worden;  
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  de diagnose gedeeld wordt door patiënt en hulpverlener. Hiervoor 

is het nodig dat de diagnose duidelijk wordt verteld en toegelicht 

en dat men uitgelegd krijgt welke klachten er allemaal bij een 

depress ie kunnen horen. Verder is het belangrijk dat de patiënt 

zelf kan vertellen wat zijn beeld van een depressie i s;  

  bij een verschil van mening over de diagnose ieders visie ter tafel 

komt en dat daaruit toch gezamenlijke afspraken voortkomen;  

patiënten de  diagnose kunnen toetsen door middel van 

bijvoorbeeld een second opinion of contact met lotgenoten -

organisaties of door objectiev e voorlichting over de stoornis.  

 

4 De huisarts is voor patiënten een belangrijke sleutelfiguur in de 

herkenning en behandeling  van een depressie. De huisarts wordt 

aanbevolen om in ieder geval:  

  patiënten voor zover mogelijk te informeren over het ziektebeeld, 

de behandelmogelijkheden, de investering in tijd en geld, het 

belang van de eigen motivatie om van de klachten af te ko men 

en de kansen op verbetering;  

  de patiënt actief en gericht te helpen bij het vinden van een 

gespecialiseerde hulpverlener die bij de problematiek en de 

persoon van de patiënt past.  

 

5 Hulpverleners dienen patiënten als de diagnose gesteld is, te wijz en 

op het bestaan van lotgenotenorganisaties en patiëntenvereni gin -

gen. Bij verwijzing naar patiëntenorganisaties geven behandelaars 

waar mogelijk een aanbeveling hoe van de diensten van deze 

organisaties gebruik te maken.  

 

6 Als er in de ogen van hulpver leners sprake is van een depressie dan 

moet dit expliciet met de patiënt besproken worden. Het stellen van 

de diagnose en het praten over de diagnose kan een belangrijke 

eerste stap zijn in de opbouw van een goede werkrelatie van patiënt 

en hulpverlener.  

 

7 De hulpverlener kan de diagnose met de patiënt delen door deze 

inzicht te verschaffen in de wijze waarop hij tot de diagnose is 

gekomen en de patiënt zelf, eventueel door het invullen van een 

zelftest, ook tot deze probleemformulering te laten komen. Het  

expliciet benoemen van de diagnose en de uitleg over de ziekte 

depressie kan voor veel patiënten een opluchting betekenen die hen 

stimuleert om samen met de hulpverle ner aan herstel te werken. 

Vanuit deze motivatie kan er ruimte gecreëerd worden voor een  

actieve rol van de patiënt in het eigen genezingsproces.  

 

8 Hulpverleners kunnen patiënten ondersteunen door aandacht te 

schenken aan de individuele beleving van de problemen, door begrip 

te tonen voor de door patiënten ervaren lijdensdruk en door 

onzeker heid over de juistheid van de hulpvraag weg te nemen. Zij 

moeten alert zijn op signalen van patiënten en doorvragen naar 

aanwezige doodswensen ï ook na de intake.  
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6.4  De verschillende voor de klinische praktijk relevante  

depressies  
 

De DSM - IV onderscheidt de volgende depressieve stoornissen:  

 Depressieve stoornis, met subtypen:  

 Naar aard  

 Naar beloop  

 Naar  ernst  

 Dysthyme stoornis  

 

Ten slotte wordt nog een combinatie van beide stoornissen onderkend: de depressi e-

ve stoornis gesuperponeerd op de dysthymie, de z ogenaamde double depression .  

6.4.1  Depressieve stoornis  

De depressieve stoornis kenmerkt zich door één of meerdere depressieve episoden . 

De diagnostiek van een depressieve episode vangt aan met het vaststellen van een of 

beide kernsymptomen:  

 Depressieve stemming  

 Duidelijke vermindering van interesse of een duidelijke vermindering van plezier  

 

Een of beide kernsymptomen zijn gedurende zeker twee aaneengesloten weken, het 

grootste deel van de dag, bijna elke dag aanwezig. Dit mag zowel blijken uit de su b-

jectieve me dedeling door de patiënt, als uit de observatie door anderen. Deze ker n-

symptomen blijken in de eerstelijnspraktijk een screenende rol te kunnen vervullen.  

 

Naast deze twee kernsymptomen wordt gelet op de volgende zeven aanvullende 

symptomen:  

 Gewichtsverand ering (toe -  of afname) of eetlustvera ndering (toe -  of afname)  

 Slapeloosheid of overmatig slapen  

 Agitatie of remming  

 Moeheid of verlies van energie  

 Gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevo elens  

 Besluiteloosheid of conce ntratiep roblemen  

 Terug kerende gedachten aan de dood of aan suïcide, of een suïcidepoging  

 

Van een depressieve episode wordt gesproken indien één of beide kernsymptomen 

aanwezig zijn, en, met inbegrip van de aanvullende symptomen, in totaal minimaal 

vijf van de neg en symptomen. Als een depressieve episode is vastgesteld, wordt ve r-

volgens gekeken naar de aard van deze episode: of deze episode specifieke kenme r-

ken heeft (zie verder onder subtypen).  Vervolgens worden het beloop en de ernst 

beoordeeld.  

 

6.4.2  Dysthymie  

Voor d e dysthymie is het eerste kernsymptoom, de depressieve stemming, het groo t-

ste deel van de dag aanwezig, meer dagen wel dan niet, maar nu gedurende ten mi n-

ste twee jaar. Ook hier mag dit blijken zowel uit de mededelingen van de patiënt, als 

uit een observat ie door anderen.  

 

Naast dit ene kernsymptoom zijn er bij de dysthymie twee of meer bijkomende ke n-

merken:  

 Slechte eet lust of te veel eten  

 Slapeloosheid of overmatig slapen  

 Weinig energie of moeheid  

 Gering gevoel van eige nwaarde  

 Slechte concentratie of b esluiteloosheid  

 Gevoelens van hopeloosheid  
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Aanbeveling  
 

Stel de depressieve stoornis en de dysthymie (de twee belangrijkste d e-

pressieve aandoeningen) vast op basis van kernsymptomen en aanvu l-

lende symptomen. Onderscheid beide van de minder ernstige beelden. 

Doe dit op basis van het gegeven dat de symptomen in significante mate 

lijden of beperkingen in het sociaal of beroepsmatig functioneren, of in 

het functioneren op andere belangrijke terreinen moeten veroorzaken.  

 

6.4.3  Depressieve stoornis: subtypen  

De depressie ve stoornis kent een aantal subtypen, waarvan vooral voor de tweed e-

lijns geestelijke gezondheidszorg relevant zijn:  

 Met psychotische kenmerken  

 Met melancholische (vitale) kenmerken  

 Met atypische kenmerken  

 

De dysthymie kent één subtype: met atypische kenme rken.  

 

6.4.4  Onderscheid met bipolaire en cyclothyme stoornissen  

Bij een vermoeden van een depressieve episode of een dysthymie moet in verband 

met de therapeutische (met name farmacologische) implicaties, altijd een bipolaire of 

een daaraan verwante stoornis wo rden uitgesloten. We onderscheiden hier:  

 Bipolaire I stoornis  

 Bipolaire II stoornis  

 Cyclothyme stoornis .  

 

Om deze stoornissen uit te sluiten, wordt de ziektegeschiedenis uitgevraagd en wordt 

geïnformeerd naar eerdere manische, hypomane of gemengde episode n. Symptomen 

die wijzen op dergelijke episoden , die enkele dagen tot weken (en soms maanden) 

kunnen duren, zijn:  

 Abnormale , voortdurend verhoogde expansieve of prikkelbare stemming gedure n-

de minimaal 4 dagen  

 Opgeblaz en gevoel van eigenwaarde  

 Grootheidsidee ën  

 Afgenomen behoefte aan slaap  

 Spraakzamer dan gebruikelijk  

 Subjectieve beleving dat gedachten jagen  

 Verhoogde afleidbaarheid  

 Toename van doelgerichte activiteiten (sociaal, op werk of school, seksueel)  

 Overmatig bezig met aangename activiteiten met kans op pijnlijke gevolgen  

 

Aanbeveling  
 

Het is bij het beoordelen van een depressie van groot belang te letten op 

psychotische kenmerken, omdat deze samenhangen met een verhoogd 

suïciderisico en omdat deze consequenties hebben voor het te volgen 

farmacologisch  beleid.  

Bij het beoordelen van een depressie moet altijd gedacht worden aan 

een bipolaire stoornis en bij twijfel over de diagnose is het raadzaam een 

psychiater te consulteren. Indien de diagnose bipolaire stoornis is beve s-

tigd, is het raadzaam voor het instellen van een behandeling naar een 

psychiater te verwijzen.  
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6.5  Voor de klinische praktijk relevante beloopvormen van de 

depressieve stoornis  
 

Beloopvormen van de depressieve stoornis zijn:  

 Eenmalige episode  

 Recidiverend  

 Met volledig  herstel in de tussenl iggende periode  

 Zonder volledig herstel in de tussenliggende periode  

 Chro nisch  

Gedurende de voorafgaande twee jaar is voortdurend voldaan aan de criteria van 

de depressieve episode  

 Met seizoensgebonden  patroon  

 Met begin post  partum  

Bij depressies is de kan s op een recidief hoog. Daarnaast heeft ongeveer 10% van de 

depressieve stoornissen een chronisch beloop.  

 

Met seizoensgebonden patroon  

 Er is een relatie tussen het begin van de depressieve episode en een bepaalde 

periode in het jaar . 

 Volledige remissie of  wisseling naar tegengestelde polariteit ook in een bepaalde 

periode in het jaar . 

 Gedurende de laatste twee jaar twee depressies met seizoensgebonden relatie en 

in diezelfde periode geen niet -seizoensgebonden depressieve episoden . 

 Voor het gehele leven gel dend: de seizoensgebonden depressies overtroffen de 

niet -seizoensgebonden depressies .  

 

Met begin post partum  

 Episode startte binnen vier weken post partum . 

 

De dysthymie kent twee beloopvormen:  

 Met een vroeg begin (vóór 21e jaar)  

 Met een laat begin (21 ja ar of ouder)  

 

Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren en behandelen van depressies moet rekening wo r-

den gehouden met het recidiverende karakter van deze aandoe ningen. 

Het herstel is niet altijd volledig en een chronisch beloop komt voor bij 

één op de tien pat iënten.  

 

 

6.6  Criteria voor de subtypen van de depressieve stoornis  
 

Met psychotische kenmerken  

 Wanen of hallucinaties waarvan de inhoud kan zijn:  

 Ste m mingscongruent: de inhoud is in overeenstemming met typisch 

depressieve themaôs 

 Stemmingsincongruent : de inh oud is niet in overeenstemming met typisch d e-

pressie ve themaôs. 

 

Met melancholische (vitale) kenmerken  

Ten minste één van de volgende twee symptomen tijdens de ernstigste periode in de 

huidige episode:  

 Verlies van plezier in (bijna) alle activiteiten  

 Ontb reken van reacties op gewoonlijk plezierige prikkels  

 

én:  
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Drie of meer van de volgende symptomen:  

 Depressieve stemming is duidelijk anders dan de stemming na bijvoorbeeld ove r-

lijden van dierbaar persoon  

 Depressie doorgaans ôs morgens het ergst 

 Vroegtijdi g ontwaken: meer dan 2 uur voor het gebruikelijke tijdstip  

 Duidelijke psychomotorische remming of agitatie  

 Duidelijk anorexie of gewichtsverlies  

 Buitensporige of onterechte schuldgevoelens  

 
 

Met atypische kenmerken  

 De stemming klaart op in reactie op posit ieve gebeurtenissen . 

 

én:  

 

Twee of meer van de volgende kenmerken:  

 Duidelijke gewichtstoename/toegenomen eetlust  

 Hypersomnia  

 Dodelijke vermoeidheid  

 Langdurig overgevoelig voor intermenselijke afwijzing  

 

 

6.7  Indeling in ernst voor de klinische praktijk  
 

Na he t vaststellen van de aard van de stoornis, vindt een nadere typering plaats van 

de ernst. De DSM - IV richt zich voor de beoordeling van de ernst van een episode 

sterk op het aantal symptomen. De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat voor de 

praktijk een uitg ebreidere beoordeling zinvol is, waarbij de volgende factoren een rol 

spelen:  

 Het algemeen sociaal en maatschappelijk functioneren en beperkingen daarin  

 De mate waarin symptomen in significante mate (subjectief) lijden veroorzaken  

 De hoeveelheid symptomen:  de DSM onderscheidt:  

 Subklinische depressie (2 -4 symptomen)  

 Lichte depressie (5 symptomen)  

 Matige depressie (6 -7 symptomen)  

 Ernstige depressie (8 -9 symptomen)  

 De aard van de symptomen, in het bijzonder:  

 Psychotische kenmerken  

 Suïcidaliteit  

 Beloopkenmerken  (duur van de depressieve episode, al dan niet optreden van 

stagnatie in het herstel, recidivering)  

 Co-morbiditeit  

 

Samenvattend kan een depressieve stoornis als ernstiger worden omschreven, als 

deze met meer en met ernstiger symptomen gepaard gaat, langer  duurt, vaker recid i-

veert, meer aantasting geeft van het algemeen functioneren en tussen de episoden  

door niet volledig herstelt. Instrumentarium (vragenlijsten) waarmee de ernst van 

depressies kan worden vastgesteld en gemonitord wordt besproken in paragr aaf  6.19.  

 

In verband met de soms noodzakelijke vrijheidsbeperking in de vorm van een inbew a-

ringstelling (IBS), noemen we de punten voor het beoordelen van de aanwezigheid 

van suïcidale gedachten, intenties of plannen:  

 Eerdere suïcidepogingen en de aard va n deze pogingen  

 Recente suïcidepoging door anderen  

 Suïcidaliteit en suïcide in de familie  

 Impulsiviteit  

 Verlies van belangstelling  

 Hopeloosheid  

 Psychotische symptomen  

 Paniekaanvallen  



 
 DI AGNOSTIEK (VERSIE  2010)  

58  

 

 Ernstige angst  

 Alcoh olmisbruik  

 

 

Aanbeveling  
 

Bij het beoordelen van de e rnst van depressies wordt gelet op het aantal 

en de aard van de symptomen, op de gevolgen voor het algemeen fun c-

tioneren, op de mate van suïcidalitei t en op psychotische kenmerken.  

 

 

6.8  Classificatie  
 

De Richtlijnwerkgroep  acht het zinvol om voor de verschill ende echelons dezelfde cr i-

teria, zoals in de DSM - IV omschreven, te hanteren. Wel geeft het grote verschil in 

populaties tussen eerste, tweede en derde lijn een sterk verschillende kans op het 

aantreffen van bepaalde stoornissen. Dit heeft consequenties voo r de differentiële 

diagnostiek in de verschillende echelons. Graag benadrukt de Richtlijnwerkgroep  dat 

de DSM - IV voornamelijk een hulpmiddel is bij de diagnose in classificerende  zin. Om 

te komen tot een meeromvattende klinisch relevante diagnostiek is het  noodzakelijk 

eveneens een aantal andere kenmerken van de patiënt in de beoordeling mee te n e-

men, zoals biografische kenmerken, persoonlijkheidskenmerken, kenmerken van het 

functioneren in de sociale omgeving, het lichamelijk functioneren en eventueel aa n-

wezige lichamelijke ziekten en verslavingsproblematiek.  

 

Aanbeveling  
 

Door de Richtlijnwerkgroep  wordt voor de classificatie  van depressies in 

deze richtlijn voor alle echelons geadviseerd de DSM - IV als classificati e-

systeem te hanteren.  

Om tot een voor het  praktisch handelen relevante diagnose  te komen, 

moeten meerdere aspecten worden beoordeeld.  

 

 

6.9  Verschillen tussen de verschillende echelons of professi o-
nals met betrekking tot de differentiële diagnostiek van 

depressies  
 

In de eerste lijn kan in het algeme en met een versoberde classificatie worden vo l-

staan. Hierover is in een gemeenschappelijke samenwerkingsrichtlijn voor huisartsen 

en bedrijfsartsen consensus bereikt tussen de Landelijke Huisartsen Vereniging, het 

Nederlands Huisartsen Genootschap en de Ne derlandse Vereniging voor Arbeids -  en 

Bedrijfsgeneeskunde (Van der Klink, 2000). Men onderscheidt daar:  

 Stressgerelatee rde stoornissen:  

 Spanningsklachten  

 Overspanning  

 Burn -out  

 Angststoornis  

 Depressieve stoornis  

 Overige psychiatrie  

 

In de gemiddelde huisart spraktijk maakt de categorie óoverige psychiatrieô ten hoog-

ste 5% van het totale aanbod aan psychische problematiek uit (exclusief verslaving s-

problematiek). Voor bedrijfsartsen ligt dit percentage, vanwege het óhealthy worker 

effectô, nog lager. Gezien deze óvoorafkans ô kunnen generalisten, zoals huis -  en b e-

drijfsartsen, beter een beperkt aantal relevante categorieën goed diagno sticeren, dan 

te werken m et een groot aantal categorieën  die voor hun praktijk geen therapeutische 



 
 DI AGNOSTIEK (VERSIE  2010)  

59  

 

consequenties hebben. Het kleine  aandeel óoverige psychiatrieô leidt immers meestal 

tot verwijzing.  

Voor de eerste lijn zijn de depressieve stoornis en de dysthymie relevante beelden. 

Zowel het kunnen afbakenen van ernstiger beelden, zoals bipolariteit of psychotische 

stoornissen, als he t kunnen afbakenen van minder ernstige stoornissen, is relevant en 

noodzakelijk . In de tweede en derde lijn is de afbakening ten opzichte van andere 

psychiatrische stoor nissen van belang.  

 

 

6.10  Andere, minder ernstige psychische stoornissen in de di f-

ferentiële  diagnostiek in de eerste lijn; verschillen tussen 
de verschillende echelons of professionals  

 

In de eerste lijn moeten depressies worden herkend uit een klachtenpatroon dat kan 

behoren bij vele verschillende lichamelijke en psychische ziektebeelden.  

 

6.10.1  Dep ressie  

Er moet aan depressie gedacht worden bij:  

 Een aanhoudende sombere stemming  

 Angst en paniek  

 Slapeloosheid  

 Aanhoudende vermoeidheid zonder lichamelijke oorzaak  

 Chronische pijnklachten  

 Klachten van nervositeit  

 Verslavingsproblematiek (alcohol, drugs, slaap -  en kalmeringsmiddelen)  

 Relatie - , gezins - , en of werkproblematiek  

 Signalen van een vermindering van het algemeen functioneren  

 Frequent spreekuurbezoek en wisselende klachten  

 

De bedrijfsarts heeft daarnaast als indicatoren:  

 Signalen van (onbegrepen) disfunctioneren in het werk  

 Onbegrepen en/of frequent kortdurend ziekteverzuim  

 

6.10.2  Stressgerelateerde stoornissen  

In de genoemde samenwerkingsrichtlijn (Van der Klink, 2000) worden voor de reeds 

onder punt 2.6 vermelde stressgerelateerde stoornissen de volgen de (inclusie)criteria 

genoemd:  

 Een of meer psychische spanningsklachten (distress)  

 En/of een of meer lichamelijke spanningsklachten  

 En de klacht(en) is (zijn) zodanig dat de patiënt eronder lijdt of (dreigende) fun c-

tioneringsproblemen ervaart  

 

De volgende  stressgerelateerde stoornissen worden onderscheiden:  

 Spanning: er bestaan geen zodanige beperkingen in sociaal of beroepsmatig fun c-

tioneren dat betrokkene rollen (zoals de werkrol) of substantiële delen daarvan 

laat vallen.  

 Overspanning: er zijn substanti ële beperkingen in sociaal of beroepsmatig functi o-

neren. De periode tussen aanvang van de herkenbare stressveroorzakende situatie 

en de ontstane functioneringsproblematiek is relatief kort (tot circa 12 weken).  

 Burn -out: er is een relatief lange voorgeschi edenis van blootstelling aan stress o-

ren (1 jaar of langer) en een chronisch klachtenbeloop. De patiënt is emotioneel 

uitgeput en heeft bovendien een grote distantie ten opzichte van het werk en/of 

een verminderd gevoel van competentie.  

Op klachtniveau best aat overlap tussen de stressgerelateerde stoornissen en depre s-

sie. Onderscheidend voor de diagnose depressie zijn in het bijzonder de blijvend so m-
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bere stemming, de anhedonie (het geen plezier meer beleven aan), en de depressieve 

cognities over wie men is, wat men presteert, en vaak ook over het verleden en de 

nabije toekomst.  

Dergelijke klachten treft men niet of minder aan bij overspanning (ook wel als surm e-

nage aangeduid). Bij overspannenheid is het gevoelsleven verward, soms chaotisch, 

maar niet noodzak elijkerwijs depressief van kleur, hoewel mensen somber kunnen 

zijn. Bij depressie ontbreken de positieve emoties en kan sprake zijn van een algehele 

emotionele vervlakking: het leven heeft zijn kleur verloren. Sterke gevoelens van 

schuld en waardeloosheid en suïcidaliteit behoren niet tot de symptomatologie van de 

stressgerelateerde stoornissen (Terluin, 1994; Schmidt, 2001). Omdat overspanning, 

vooral als de patiënt niet snel weer greep krijgt op zijn situatie, zich secundair tot een 

depressie kan ontwikke len, moet de diagnostiek regelmatig worden herhaald, vooral 

bij stagnatie van herstel.  

 

6.10.3  Aanpassingsstoornis  

De diagnose óoverspanningô komt vrijwel overeen met de DSM-IV -classificatie óaan-

passingsstoornisô. De criteria voor deze aandoening zijn: 

 Het ontsta an van emotionele en gedragssymptomen in reactie op (een) herkenb a-

re stressveroorzakende factor(en) binnen drie maanden na het begin van de 

stressveroorzakende factor(en) . 

 Het lijden is ernstiger dan op basis van de stressveroorzakende factor verwacht 

kan worden of er zijn belangrijke beperkingen in beroepsmatig of sociaal functi o-

neren . 

 De stoornis voldoet niet aan de criteria van een andere psychische stoornis (zoals 

bijvoorbeeld de depressieve stoornis of de dysthymie) .  

 De klachten duren niet langer dan z es maanden na het stoppen van de stressve r-

oorzakende factoren .  

 

Voor de differenti±le diagnostiek van depressieve stoornissen zijn vooral de ôaanpas-

singsstoornis met depressieve stemmingô en de óaanpassingsstoornis met gemengd 

angstige en depressieve stemm ingô relevant. 

 

6.10.4  Rouwreactie  

In aansluiting op het overlijden van een dierbaar persoon kan iemand overspoeld r a-

ken door verdriet en de daarbij voorkomende emoties en symptomen: droefheid, 

boosheid, schuldgevoel, zelfverwijt, angst, slapeloosheid, terugtrekk en, tijdelijke aud i-

tieve en visuele hallucinaties van het voorbije, gevoelens van kwetsbaarheid, rust e-

loosheid, zoekgedrag, wanhoop, verlies van zingeving en richting in het leven en ap a-

thie.  

 

Sommigen tonen in hun reactie op het verlies symptomen en klach ten die karakteri s-

tiek zijn voor een depressieve episode. Dit wordt als normaal beschouwd. Het volge n-

de onderscheid wordt gemaakt:  

 Normale rouw: gekenmerkt door onder meer ongeloof en ontkenning, boosheid en 

onderhandelen, somberheid en uiteindelijk accept atie  

 Abnormale of pathologische rouw: gekenmerkt door onder meer het (emotioneel) 

niet accepteren van het gebeuren, vermijdingsgedrag leidend tot beperkingen in 

functioneren, irreële hoop op terugkeer van de oude situatie, onvermogen de go e-

de herinneringe n los te laten en zich op nieuwe zaken te concentreren  

 Depressieve stoornis: aan een depressieve stoornis moet worden gedacht als de 

rouwepisode langer duurt dan twee maanden na het overlijden, of gekenmerkt 

wordt door (American Psychiatric Association, 1 994):  

 Schuldgevoel over andere dingen dan de wel of niet door de overlevende 

ondernomen handelingen rond het overlijden  

 Gedachten over de dood anders dan het gevoel van de overlevende dat hij 

beter dood zou kunnen zijn of samen met de overledene had moeten  sterven  
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 Ziekelijke preoccupatie met waardeloosheid  

 Duidelijke psychomotorische remming  

 Langdurige en duidelijke functionele beperkingen  

 Hallucinatoire belevingen anders dan denken dat hij of zij de stem hoort of 

voorbijg aand het beeld ziet van de overlede ne  

 

Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren van depressies moet bij de afgrenzing van de mi n-

der ernstige psychische stoornissen worden gedacht aan spanningsklac h-

ten, overspanning, burn -out, een aanpassingsstoornis of een rouwreactie.  

 

 

6.11  Andere psychiatrische  st oornissen in de differentiële  

dia gnostiek  
 

Bij de diagnostiek van de depressie en de dysthymie moet aan een aantal andere ps y-

chiatrische stoornissen aandacht worden besteed, te weten:  

 Angststoornissen  

 Bipolaire stoornissen  

 Schizofrene of verwante psychot ische stoornissen  

 Beginnende dementie  

 

6.11.1  Angststoornissen  

Gevoelens van buitensporige angst, paniek en/of overmatige bezorgdheid staan ce n-

traal bij de angststoornissen. Er bestaat aanzienlijke co-morbiditeit  van depressieve 

stoornissen en angststoornissen, d us er moet altijd naar angst worden gevraagd. Voor 

de angststoornissen is eveneens een multidisciplinaire richtlijn opgesteld ( Multidisc i-

plinaire richtlijn Angststoornissen. Richtlijn voor de diagnostiek, behandeling en beg e-

leiding van volwassen patiënten met een angststoornis ï Eerste Revisie , 200 9; in 

voorbereiding ).  

 

6.11.2  Psychotische stoornissen  

Depressieve symptomen kunnen voorkomen gedurende psychotische aandoeningen, 

zoals schizofrenie, de schizo -affectieve stoornis, de waanstoornis of een psychotische 

stoornis Niet Anders Omschreven (NAO). Meestal zullen in dat geval de symptomen 

niet vragen om een aparte diagnose in de rubriek stemmingsstoornissen. Als naast 

deze psychotische aandoeningen ook wordt voldaan aan de criteria van een depre s-

sieve episode, za l deze volgens de DSM -IV worden geclassificeerd als ôdepressieve 

stoornis  NAOô. 

 

6.11.3  Beginnende dementie  

Het kan moeilijk zijn om een beginnend dementieel syndroom te onderscheiden van 

een depressie. Een depressie kan voorkomen bij het begin van een dementieel  syn-

droom, maar kan ook oorzaak zijn van een dementieel syndroom. Bij het stellen van 

de differentiële diagnose valt op dat de depressieve patiënt zich bewust is van het 

optreden van zijn cognitieve stoornissen (aandacht, concentratie, geheugen). De ho u-

din g van een depressieve patiënt is vaak onverschillig, somber. Het ' ik weet het niet ' 

komt hieruit voort. Gissen of confabuleren komt meestal niet voor. Een proefb ehand e-

ling met antidepressiva kan bijdragen aan de diagnostiek. Daarbij hebben gezien de 

oudere  leeftijd de niet - tricyclische antidepressiva de voorkeur wegens de kleinere 

kans op bijwerkingen.  
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Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren van depressies moet bij een afgrenzing ten aa n-

zien van de ernstige psychische stoornissen worden gedacht aan angs t-

stoorn issen, bipolaire stoornissen, schizofrene of verwante psychotische 

stoornissen en aan beginnende dementie.  

 

 

6.12  Stemmingsstoornissen door gebruik van (g enees) -

middelen  
 

Als sprake is van gebruik of misbruik van een genees -  of genotmiddel of een ander 

middel en de depressie ontstond tijdens recent gebruik of het recent staken of ve r-

minderen van het gebruik van het betreffende middel, wordt de diagnose óstemming s-

stoornis door een middelô gesteld. Het gebruik van of het minderen dan wel stoppen 

van het middel he eft etiologisch een verondersteld verband met de stoornis.  

 

Het kan gaan om de volgende middelen:  

 Genotmiddelen : alcohol, cannabis, amfetamine (of verwant middel), cocaïne, ha l-

lucinogenen, opioïden, fencyclidine (of verwant middel)  

 Voorgeschreven geneesm iddelen:  

 Antihypertensiva (reserpine, propranolol, clonidine, methyldopa)  

 Anti - arrhythmica (digitalis, procaïnamide)  

 Anticholesterolmiddelen (cholestyramine, pravastatine)  

 Hormonen (corticosteroïden, anabole steroïden, orale anticonceptiva)  

 Chemotherapeut ica (methotrexaat, vinblastine, asparaginase, procarbazine, 

interferon)  

 Antibiotica (ampfotericine, cycloserine, dapson, ethionamide)  

 Malariamiddelen (mefloquine)  

 H2-receptorantagonisten (cimetidine, ranitidine)  

 Anti -epileptica (fenobarbital)  

 Psychofarmaca  (antipsychotica, sedativa, hypnotica en/of anxiolytica)  

 Middelen waaraan men door werk of hobby is blootgesteld (oplosmiddelen, vluc h-

tige stoffen, lood)  

 

De genoemde lijst van middelen is niet uitputtend. Voor veel van de genoemde mi d-

delen is de depresso gene werking slechts in beperkte mate evidence -based. Bij een 

vermoeden van een depressie (mede) ontstaan door het gebruik van een middel 

wordt overleg met een apotheker geadviseerd.  

 

Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren van depressies moet altijd aan een ( m ede)oorza -

kelijke samenhang met het gebruik van middelen worden gedacht. Het 

betreft zowel geneesmiddelen als drugs en genotmiddelen en in een ui t-

zonderlijk geval andere middelen bijvoorbeeld die welke men in arbeid s-

omstandigheden kan tegenkomen.  

 

 



 
 DI AGNOSTIEK (VERSIE  2010)  

63  

 

6.13  Persoo nlijkheidsproblematiek (dan wel persoonlijkheid s-

stoornissen) in de differentiële diagnostiek  
 

Bij de diagnostiek van de persoonlijkheid wordt een onderscheid gemaakt tussen pe r-

soonlijkheidskenmerken en persoonlijkheidsstoornis sen. Persoonlijkheids kenmerke n 

kunnen de aanpassing en het functioneren van iemand gunstig en ongunstig beï n-

vloeden. Kenmerken met een ongunstige invloed treffen we vaak aan als onderdeel 

van het symptomencomplex van de persoonlijkheidsstoornissen, zoals beschreven op 

as II van de DSM - IV. Deze kenmerken zijn doorgaans: star, stabiel en disfunctioneel.  

In het kader van deze richtlijn is bij het beoordelen van de persoonlijkheid bovendien 

van belang dat andere psychische stoornissen, in het bijzonder de stoornissen o m-

schreven op as I van  de DSM - IV, de diagnostiek van persoonlijkheid(sstoornissen) 

kan bemoeilijken of onmogelijk kan maken. Daarbij valt in het bijzonder te denken 

aan angststoornissen en depressieve stoornissen. Met andere woorden: als deze as - I -

stoornissen zijn hersteld, bli jken veel kenmerken die men zou kunnen zien als pe r-

soonlijkheidskenmerken/stoornissen, eveneens te zijn verdwenen of op zijn minst een 

stuk verminderd.  

 

De Richtlijnwerkgroep  meent dat persoonlijkheid in een meer longitudinaal perspectief 

moet worden beoor deeld. Zij adviseert in relatie tot depressies aandacht te besteden 

aan de volgende, gedeeltelijk overlappende persoonlijkheidskenmerken, omdat deze 

het beloop en de behandelbaarheid van depressies kunnen beïnvloeden:  

 Neuroticisme  

 Afhankelijkheid  

 Vermijdin gsgedrag  

 Subassertiviteit  

 Laag zelfgevoel  

 Extreem perfectionisme en dwangmatigheid  

 Lage frustratietolerantie  

 Hoge eisen stellen aan zichzelf en/of anderen  

 

Tevens adviseert zij, om dezelfde redenen, in de diagnostiek aandacht te besteden 

aan de volgende p ersoonlijkheidsstoornissen:  

 Borderline persoonlijkheidsstoornis  

 Theatrale persoonlijkheidsstoornis  

 Narcistische persoonlijkheidsstoornis  

 Obsessiev e-compulsieve persoonlijkheidsstoornis  

 Afhankelijke persoonlijkheidsstoornis  

 Ontwijkende persoonlijkheidsstoor nis .  

 

Aanbeveling  
 

Bij de diagnostiek van depressies moeten persoonlijkheidskenmerken en 

persoonlijkheidsstoornissen in de overwegingen worden betrokken, o m-

dat deze relevant zijn bij het ontstaan, behandelen en recidiveren van 

depressies. Voorzichtigheid i s geboden bij het doen van uitspraken over 

de persoonlijkheid in de actieve fase van depressies, omdat depressies 

persoonlijkheidskenmerken beïnvloeden.  

Bij het stellen van een diagnose van de persoonlijkheid is het van belang 

dat, naast autoanamnese, de h eteroanamnese in acht wordt genomen 

omdat een depressie de autoanamnese kleurt.  
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6.14  Somatische aandoeningen in de diagnostiek; verschillen 

tussen de verschillende echelons en professionals  
 

Aandacht voor somatische aandoeningen is om verscheidene redenen noo dzakelijk:  

depressies beïnvloeden het beloop van somatische aandoeningen in negatieve zin 

(Mayou, 2000; Connerney, 2001);  

 Depressies kunnen het directe fysiologische gevolg zijn van een somatische aa n-

doening .  

 Depressies gaan vaak samen met somatische aando eningen . 

 De depressieve patiënt presenteert zich vaak met li chamelijke klachten .  

 in de behandeling moet rekening worden gehouden met de somatische co-

morbiditeit .  

 Sommige somatische aandoeningen zijn een contra - indicatie voor bepaalde ps y-

chiatrische behand elingen.  

 

In de differentiële diagnostiek zijn in de eerste lijn de vermoeidheidsbeelden (zoals 

fibromyalgie en het chronisch -vermoeidheidssyndroom) van belang. Bij ouderen is het 

eerder geïndiceerd nader onderzoek te doen naar somatische aandoeningen, omd at 

de klachten minder specifiek kunnen zijn en er bij hen veel meer co-morbiditeit  kan 

bestaan. Als sprake is van een somatische aandoening en nader onderzoek waa r-

schijnlijk maakt dat de depressie (mede) het gevolg is van die somatische aando e-

ning, wordt d e diagnose óstemmingsstoornis door een somatische aandoeningô ge-

steld.  

 

Gedacht moet worden aan de volgende aandoeningen:  

 Neurologisch : beroerte, dementie, ziekte van Parkinson, amyotrofe laterale scler o-

se (ALS), multipele sclerose (MS)  

 Endocrien : diabet es mellitus, schildklieraandoeningen  

 Hart -  en vaatziekten  

 Maligniteiten (bv. pancreaskopcarcinoom)  

 Nierziekten  

 Auto - immuunziekten (bv. reumatische aandoeningen)  

 Infectieziekten (bv. humaan immunodeficiëntievirus (HIV)/acquired immunodef i-

ciency syndrome (AI DS))  

 Onverklaarde syndromen (zoals chronisch -vermoeidheidssyndroom, fibromyalgie, 

onverklaarde chronische pijn) .  

 

Deze opsomming is zeker niet volledig. Van belang is dat de relatie tussen de lich a-

m elijke ziekte en de depressieve klachten of stoornis wordt  geëxploreerd. Er bestaan 

verschillende mogelijkheden. De depressie kan het fysiologische gevolg zijn van de 

somatische ziekte. Ook kan sprake zijn van een psychologische reactie op de pijn, 

beperkingen of slechte prognose van de lichamelijke aandoening. I n beide gevallen 

bestaat er een temporele relatie tussen de depressie en het begin, de exacerbatie 

en/of de remissie van de lichamelijke aandoening. Uitsluitend in het eerste geval 

wordt gesproken van een ôstemmingsstoornis door een somatische aandoeningô. In 

het tweede geval moet eerder aan een ôaanpassingsstoornisô worden gedacht. Ook 

kan sprake zijn van een coïncidentie. Dan ontbreekt een causaal verband tussen de 

beide aandoeningen. Ten slotte kan de depressie voorafgaan aan de aandoening.  

 

Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren van een depressie moet altijd worden gedacht aan 

een somatische ziekte  als (mede) oorzakelijke factor.  
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6.15  Gevolgen van de verschillende typen depressies voor het 

functioneren op levensgebieden  
 

Bij matig ernstige en ernstige depress ies is, ook in de eerste lijn, synchroniciteit tu s-

sen klachten en functioneren op levensgebieden (privé, werk, sociaal, enz.) aang e-

toond (Ormel e.a., 1993). Hoe ernstiger het klachtenbeeld, des te ernstiger de bepe r-

kingen in het functioneren. Het is aannem elijk dat in de herstelfase een zeker sym p-

toomherstel voorwaarde is voor functioneringsherstel. Bij lichte depressies is een de r-

gelijk verband niet aangetoond en bij de aanpassingsstoornissen lijkt het niet te b e-

staan (Van der Klink e.a., 2003). Bij lichte  depressies hoeft het klachtenpatroon dus 

weinig of geen invloed te hebben op het sociaal en beroepsmatig functioneren. Bij 

stressgerelateerde stoornissen werken deactiverende adviezen contraproductief en 

herstelbelemmerend. Ook bij (lichte) depressies, wa arbij structuur en activering doo r-

gaans een positieve uitwerking hebben, zou dit het geval kunnen zijn.  

 

Aanbeveling  
 

Depressies hebben afhankelijk van ernst en duur gevolgen voor het a l-

gemeen functioneren. Bij de diagnostiek van depressie dient te worden 

beoordeeld in welke mate de depressie het functioneren in de verschi l-

lende sociale rollen (werk, relaties, sociale contacten, zelfverzorging etc.) 

heeft aangetast.  

 

 

6.16  Het ontstaan van depressie  
 

Multicausale verklaringsmodellen voor het syndroom depressie l ijken het beeld d e-

pressie en de mogelijke behandelingen beter in kaart te brengen dan het vroeger g e-

hanteerde monocausale model (óf endogeen, óf reactief). Er zijn factoren die predi s-

poneren voor een depressie (b ij v. genetische factoren en ongunstige ontwi kkeling s-

factoren), factoren die een depressie kunnen uitlokken (verlieservaringen waarbij de 

beleving van de persoon centraal staat, niet de ófeitelijke grootteô van het verlies) en 

factoren die de uitingsvorm (zoals matig ernstig of ernstig) van de depres sie beï n-

vloeden (genetische invloeden en de voorgeschiedenis van de betreffende persoon).  

In het pathogenetische denken kan onderscheid worden gemaakt tussen de fysiop a-

thogenese en de psychopathogenese. Endocriene systemen en neurotransmissiesy s-

temen lijke n in samenhang met de depressie uit balans te raken. Dit zou kunnen wi j-

zen op (het ontstaan van minder reversibele) veranderingen op het niveau van ge n-

transmissie en hersenstructuren onder invloed van stress.  

 

6.16.1  Fysiopathogenese  

Fysiopathogenese veronderstel t dat er een verhoogd risico op depressie bestaat bij 

het voorkomen van depressie binnen de familie (genetische factor). De invloed van 

fysiologische factoren komt naar voren bij de depressie die ontstaat bij of door midd e-

lengebruik, of bij of door een ond erliggende lichamelijke ziekte (zie  ook 6.1 4).  

 

6.16.2  Psychopathogenese  

In de psychopathogenese spelen ingrijpende ervaringen in de levensgeschiedenis (z o-

als het overlijden van een van de ouders op jonge leeftijd), het bestaan van angs t-

stoornissen, en eerdere d epressies en suïcidepogingen een rol. Sociaal gezien zijn 

stressvolle gebeurtenissen of omstandigheden (discriminatie, marginalisering), het al 

dan niet hebben van een steunend sociaal netwerk en het al dan niet vrouw zijn van 

belang. Ten aanzien van dit l aatste, is het verschil in de incidentie en prevalentie van 

depressie tussen mannen en vrouwen (in westerse culturen globaal 1:2; in niet -
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westerse culturen 1:1,2) van belang. Dit verschil wordt op dit moment voornamelijk 

geïnterpreteerd met psychosociale v erklaringen en veel minder met biologische (zoals 

genetische, endocriene en neurochemische). Psychosociaal gaat het bij vrouwen o n-

der meer om meer ongunstige ervaringen op jongere leeftijd (vooral ook seksueel 

misbruik), een grotere gevoeligheid voor deze ervaringen, een grotere kans op angst 

en depressie op jongere leeftijd, sociale rollen (meer zorggericht, conflicterende rolp a-

tronen, roloverbelasting, beperktere rolkeuze), andere attributie -  en coping -stijlen, 

een meer kwetsbare eigenwaarde en meer negat ieve levensgebeurtenissen (onder 

meer seksueel en fysiek).  

 

Depressie is dus een ziektebeeld waarbij korte en lange termijnveranderingen in het 

centrale zenuwstelsel in een niet - lineair verband staan met levenservaringen en soci a-

le relaties. Interventies o p elk punt in de cirkel kunnen therapeutisch zijn, zoals med i-

catie, sociale steun en psychotherapie (McWinney, 1997).  

 

Aanbeveling  
 

Bij het diagnosticeren van een depressie zal aandacht worden besteed 

aan de familiegeschiedenis, de levensloop en de stress volle gebeurteni s-

sen/verlieservaringen hierin, de persoonlijkheid, het sociale netwerk en 

recente stressvolle gebeurtenissen.  

 

 

6.17  Het voortbestaan van depressies  
 

6.17.1  Patiëntgebonden factoren  

Patiëntgebonden factoren die een rol spelen bij het voortbestaan van d epressie zijn:  

 Ernst van het ziektebeeld  

 Onderkenning en de acceptatie van de aandoening door de patiënt en zijn omg e-

ving  

 Openstaan voor behandeling (persoonlijkheid, netwerk, co-morbiditeit )  

 Mogelijkheden voor, en toegankelijkheid van behandeling (geen k osten en wach t-

lijst voor medicatie, of wel kosten (eigen bijdrage) en wachtlijst voor psychoth e-

rapie)  

 

Voortdurende stressvolle situaties zoals rolconflicten, ambiguïteit in het gezin, confli c-

tueuze verhoudingen in de beroepsmatige of sociale omgeving (bv.  herkeuring voor 

de WAO) of conflicten rond m acht met eventuele krenkingen (' pesten '), kunnen een 

belangrijke onderhoudende rol spelen.  

 

6.17.2  Hulpverlenergebonden factoren  

Hulpverlenergebonden factoren die een rol spelen in het onderhouden van depressies 

zijn:  

 Vaardigheid van de hulpverlener in het herkennen van depressieve stoornissen  

 Voldoende scholing in communicatie om de diagnose en het therapievoorstel aan 

de patiënt duidelijk te maken om vervolgens samen met de patiënt tot een plan 

van aanpak te komen  

 Tijdsinvestering die het kost om een aandoening goed te diagnosticeren en te b e-

handelen moet vertaald worden in een reële beloningsstructuur  

 

De hulpverlener moet letterlijk (niet te ver weg, geen financiële drempel) en figuurlijk 

(geen moeilijke taal, empat hische houding en goede communicatieve vaardigheden) 

toegankelijk zijn voor de patiënt.  

Bij doorverwijzing of terugverwijzing is de toegankelijkheid van de verschillende hul p-

verleners ten opzichte van elkaar van belang. Voor de patiënt is continuïteit in d e b e-
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nadering en het denken rond zijn ziekte van grote waarde (Grundmeyer, 1999).  

 

Aanbeveling  
 

Vooroordelen in de maatschappij ten aanzien van depressie als stoornis 

dienen te  worden tegengegaan. Psychohygiënische maatregelen in werk -  

en/of privé -omgeving kunnen belangrijk zijn. Hulpverleners dienen  vo l-

doende geschoold te zijn om adequaat te diagnosticeren en te behand e-

len. Communicatieve vaardigheden zijn hierbij een basisvoorwaarde.  

De hulpverlening dient  goed toegankelijk te zijn voor de patiënt.  

 

 

6.18  Het recidiveren van depressie  
 
In grote lijnen spelen bij het recidiveren van depressies dezelfde factoren een rol als 

bij etiologie en het voortbestaan. Voorbeelden zijn een traumatische verlieservaring of 

stress door conflicten in het gezin of in andere soci ale verbanden.  
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6.19  Meetinstrumentarium voor de screening, classificatie en 

ernstbepaling van depressies; de psychom etrische kwaliteit  
 

De Richtlijnwerkgroep  heeft onderzocht welke meetinstrumenten beschikbaar zijn 

waarvan een Nederlandse bewerking beschikbaar is en waarbij de psychometrische 

eigenschappen bij een representatieve Nederlandse populatie werden onderzocht.  Als 

aan dit laatste criterium niet werd voldaan, werd nagegaan of er psychometrische 

gegevens bekend zijn uit buitenlands onderzoek. Een enkele keer waren meta -

analyses en/of systematische overzichtsartikelen beschikbaar.  

 

Voor de behandeling van een pati ënt met een depressie is adequate diagnostiek 

noodzakelijk. Hoewel het in de praktijk niet altijd nodig is alle fasen volledig te 

doorlopen, is bij het overzicht van het meetinstrumentarium een drietal diagnostische 

fases onderscheiden: screening, classifi catie en ernstmeting. Bij de selectie van de 

instrumenten werd dan ook deze driedeling aangehouden. De beschikbaarheid van de 

meetinstrumenten is weergegeven in de Appendix . 

6.19.1  Screening  

De eerste stap in het diagnostische proces kan sc reening met een instrum ent zijn. 

Voldoet iemand wel of niet aan de minimale voorwaarden die besloten liggen in de 

definitie voor aanwezigheid van een psychiatrische stoornis ? 

Een screener moet daarom kort en betrouwbaar zijn. Voorts moet een screener vooral 

een hoge sensitivitei t en specificiteit hebben, met andere woorden: de test moet 

gevoelig zijn en idealiter leiden tot correcte classificatie in wel/niet ziek. Omdat de 

formulering van de vragen de psychometrische kwaliteiten van een instrument in 

belangrijke mate beïnvloedt, en dit fenomeen naarmate minder vragen worden 

gesteld aan belang wint, is het belangrijk Nederlandse instrumenten of Nederlandse 

versies van screeners te gebruiken, die in een Nederlandse populatie zijn onderzocht.  

 

6.19.1.1  Screeningsinstrumentarium  

 INterventie S Tudie Eerste  Lijn (INSTEL) screeningsvragenlijst  

De  INSTEL -screeningsvragenlijst is een interview. Het is een verbeterde versie 

van het Goldberg -screeningsinstrument (Goldberg e.a., 1988). Eén ja op de eerste 

2 vragen geeft een sensitiviteit van 95,8%, een  specificiteit van 80,8%, een PVW 

(positief voorspellende waarde) van 50,5% en een NVW (negatief voorspellende 

waarde) van 99,0% voor een depressie en/of een gegeneraliseerde angststoornis. 

Als vervolgens op de depressieschaal (6 vragen) 3 of meer ja -antwo orden geg e-

ven worden, is de sensitiviteit 82,5%, de specificiteit 96,5%, de PVW 80,5% en de 

NVW 97,1%. In vergelijking met het Goldberg -screeningsinstrument kan gemi d-

deld met 5 in plaats van 11 vragen worden volstaan (Tiemens e.a., 1995). De b e-

trouwbaarhei d en validiteit van dit instrument zijn nog onvoldoende onderzocht.  
 

 Depressieherkenningsschaal (DHS )  

De DHS is eveneens een interview dat gebaseerd is op het Goldberg -

screeningsinstrument. Wanneer op 1 van de eerste 4 vragen een ja -antwoord 

wordt gegeven,  worden ook de 5 volgende vragen gesteld. Bij een afkappunt van 

4 is de PVW 54% en de NVW 100%. Het gaat hier echter om een groep patiënten 

bij wie de huisarts reeds een depressie vermoedt. De convergerende validiteit met 

de Hamilton Rating Scale for Depre ssion (HRSD) is 0,73, terwijl die met de Sym p-

tom Checklist (SCL -90) 0,66 bedraagt. De interne consistentie was op basis van 

Cronbachs alfa 0,63 -  0,75 (Van Marwijk e.a., 1996). Verder onderzoek op het g e-

bied van betrouwbaarheid en validiteit is aangewezen.  
 

 Vierdimensionale Vragenlijst (4DKL)  

De 4DKL is een zelfinvulvragenlijst waarvoor ook een computerprogramma b e-

schikbaar is. De vragenlijst bestaat uit 50 items, de duur van de afname is 5 -  10 

minuten. De vragenlijst meet spanningsklachten en surmenage (d istress), depre s-

sie, angst en somatisatie als aparte dimensies en kan helpen onderscheid te m a-
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ken tussen ongecompliceerde stressgerelateerde problematiek en psychiatrische 

stoornissen. De vier dimensies van deze vragenlijst bestrijken tevens het grootste 

deel van het spectrum van psychische symptomatologie in de huisartspraktijk. De 

meeste ervaring is tot nu toe dan ook opgedaan in de huisartspraktijk en in de 

bedrijfsgezondheidszorg. Bij onderzoek is een interne consistentie gevonden van 

0,84 -  0,94 (Cronb achs alfa) en een test -hertestbetrouwbaarheid (Pearson) van 

0,89 -  0,94. De 4DKL laat een logische samenhang zien met overeenkomstige 

schalen zoals de SDS (Self -Rating Depression Scale) (Zung), de HADS (Hospital 

Anxiety and Depression Scale), de GHQ (Gener al Health Questionnaire) en de MV 

(Maastrichtse Vragenlijst). Dit neemt niet weg dat de validiteit van de 4DKL nog 

verder onderzocht moet worden. Bij individueel gebruik in de klinische praktijk 

kan gebruik worden gemaakt van normscores voor onderscheiden doelgroepen 

(Terluin, 1998a, 1998b, 1996). De 4DKL is beoordeeld door de COTAN (Commissie 

TestAangelegenheden Nederland van het NIP) (Evers e.a., 2000): de uitgangspu n-

ten bij de testconstructie en de begripsvaliditeit zijn als goed beoordeeld; de kw a-

liteit  van het testmateriaal, de betrouwbaarheid en de criteriumvaliditeit zijn als 

voldoende beoordeeld; de kwaliteit van de handleiding en de normen zijn als o n-

voldoende beoordeeld.  

 

 Mood Disorder Questionnaire (MDQ)  

De MDQ is een zelfinvulvragenlijst bestaan de uit 15 vragen. De afname duurt o n-

geveer 5 minuten. De lijst is bedoeld als screeningsinstrument voor het opsporen 

van bipolaire stoornissen in een populatie van patiënten van psychiatrische polikl i-

nieken (Hirschfeld e.a., 2000), maar kan ook in de eerst e lijn enig nut hebben 

(Hirschfeld e.a., 2003). Als patiënten van psychiatrische poliklinieken op de eerste 

13 vragen 7 maal een ja -antwoord geven, en vervolgens op vraag 14 ook ja an t-

woorden, en bij vraag 15 aanzienlijke of ernstige problemen worden aange geven, 

bestaat er een grote kans op een stoornis uit het bipolaire spectrum (sensitiviteit 

73,0%; specificiteit 90,0%). In de algemene bevolking bedraagt de sensitiviteit 

28,1% en de specificiteit 97,2%. Er is een Nederlandse vertaling beschikbaar 

(MDQ -NL)  die echter nog niet op psychometrische kwaliteiten is onderzocht. 

(Hirschfeld, 2000, 2003)  

 

 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  

De HADS is een zelfinvulvragenlijst die bij diverse Nederlandse patiëntenpopul a-

ties werd onderzocht. De vragenlijst b evat 14 items. Op basis van in Nederland 

uitgevoerd onderzoek wordt aanbevolen de gehele vragenlijst te gebruiken, in 

plaats van alleen de depressiesubschaal. De Nederlandse versie van de HADS lijkt 

eerder algemene distress te meten dan het mogelijk te mak en een onderscheid te 

maken tussen depressie en angst. Afhankelijk van de onderzochte populatie moet 

gezocht worden naar het afkappunt dat de beste verhouding oplevert tussen se n-

sitiviteit, specificiteit en PVW. De interne consistentie voor de hele schaal en voor 

de beide subschalen bedraagt 0,71 -  0,90 (Cronbachs alfa). Er is een test -

hertestbetrouwbaarheid (Pearson) gevonden van 0,89 (angst), 0,86 (depressie) 

en 0,91 voor de totale schaal (Spinhoven e.a., 1997). De HADS is beoordeeld door 

de COTAN: de kwa liteit van het testmateriaal en de betrouwbaarheid zijn als goed 

beoordeeld; de uitgangspunten bij de testconstructie zijn als voldoende beoo r-

deeld; de kwaliteit van de handleiding, de normen, en de begrips -  en criteriumv a-

liditeit zijn als onvoldoende beoo rdeeld. Een review van onderzoek van de HADS in 

andere landen leidde tot de conclusie dat de afzonderlijke subschalen gebruikt 

kunnen worden (Herrmann, 1997). De Expert Working Group van de European 

Association of Palliative Care concludeert dat het nut va n de HADS als screener in 

de palliatieve zorg twijfelachtig is (Stiefel e.a., 2001).  
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Conclusie  

 
Niveau 3   Als screeners komen in aanmerking de interviews 

INSTEL -screen (INterventie STudie Eerste Lijn) en de 

Depressieherkenningsschaal (DHS).  

 Voor het onder scheiden van spanningsklachten en 

surmenage (distress), depressie, angst en somatisatie in 

de eerstelijnsgezondheidszorg en de 

bedrijfsgezondheidszorg kan een zelfinvulvragenlijst de 

Vierdimensionale Klachtenlijst (4DKL) worden gebruikt.  

 Voor het opsporen van patiënten met een bipolaire 

stoornis kan gebruikgemaakt worden van de Mood 

Disorder Questionnaire (MDQ -NL).  

 Verder kan de zelfinvulvragenlijst Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS)  gebruikt worden .  

 

 

6.19.2  Overwegingen  

Depressie als syndroom is een z iektebeeld waarbij subjectieve aspecten een grote rol 

spelen. Depressie is niet een eenduidig gedefinieerd begrip. Dit vindt zijn weerslag in 

de constructie van het instrumentarium dat voor het meten van depressie gebruikt 

wordt. Zo worden er verschillende  accenten gelegd op bijvoorbeeld gedrag, cognities 

of ziekte. Er bestaat dan ook geen 'gouden standaard' voor het meten van 

depressieve stoornissen. De keuze van instrumenten die in onderzoekssituaties 

worden ingezet als 'gouden standaard' is gebaseerd op ad hoc afspraken. Dit heeft als 

gevolg dat vooral de validering van (meet)instrumenten discussie oproept. Ondanks 

de tekortkomingen zijn er toch instrumenten voorhanden die een hulpmiddel kunnen 

zijn in de eerstelijns -  en de bedrijfsgezondheidszorg.  

 

Aanbe veling  

 
Hoewel in sommige gevallen de betrouwbaarheid en in alle gevallen de 

validiteit van de besproken screeners nog verder onderzocht moet 

worden, zijn zij toch in bepaalde situaties bruikbaar in de eerstelijns 

gezondheidszorg (voor de huisarts en de ee rstelijns psycholoog) en de 

bedrijfsgezondheidszorg.  

 

De Richtlijnwerkgroep  acht het niet wenselijk bij alle patiënten in de 

eerste lijn een screener te gebruiken. Het gebruik van dergelijk 

instrument is mogelijk zinvol bij onverklaarde somatische klachte n of 

onduidelijke symptomatologie; dan kan een screener een indicatie geven 

van een psychiatrische stoornis. Het alternatief is bij het vermoeden van 

een depressie te vragen naar een depressieve stemming en/of naar het 

verlies van interesse of plezier, om bij een positief antwoord over te gaan 

tot nadere diagnostiek (Valenstein e.a., 2001; Williams e.a., 1999; 

Chochinov e.a., 1997; Whooley e.a., 1997).  

 

In de literatuur worden afkappunten gepresenteerd die het mogelijk 

maken te besluiten of een casus mogeli jk tot de zieken of niet -zieken 

behoort. Afhankelijk van de populatie waarmee wordt gewerkt en de 

doelstelling die men nastreeft -  bijvoorbeeld zoveel mogelijk zieken 

vinden, of zoveel mogelijk niet -zieken uitsluiten -  dient het meest 

bruikbare afkappunt t e worden gekozen.  
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De INSTEL en de DHS zijn korte interviews die in de eerstelijnspraktijk 

en de bedrijfsgezondheidszorg kunnen helpen om een snelle indicatie te 

krijgen of er sprake zou kunnen zijn van een depressieve stoornis, al dan 

niet in combinatie m et (gegeneraliseerde) angst.  

 

De zelfinvulvragenlijst 4DKL kan vooral een rol spelen bij het maken van 

een onderscheid tussen 'echte' surmenageklachten en uitgebreidere, 

meer psychiatrische symptomatologie. De MDQ -NL is een korte 

zelfinvulvragenlijst die kan helpen bij het opsporen van bipolaire 

stoornissen.  

 

De HADS is een korte zelfinvulvragenlijst die kan helpen psychiatrische 

stoornissen op te sporen bij patiënten met somatische problemen.  

De uitkomst van een screener is geen diagnose, maar kan een 

'v erdenking' opleveren die moet worden getoetst.  

Er moet worden nagegaan of er daadwerkelijk sprake is van een 

depressieve stoornis volgens een overeengekomen set van criteria, en 

hoe de stoornis volgens de nosologische classificatieregels moet worden 

benoem d.  
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6.19.3  Classificatie  

Als er bij screening sprake is van een vermoedelijke depressie die wellicht 

behandeling behoeft, moet worden nagegaan in hoeverre de nosologische 

classificatieregels op dit ziektebeeld bij deze patiënt van toepassing zijn. Daarvoor zijn 

diverse instrumenten beschikbaar.  
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6.19.4   I nstrumentarium   

 Structured Clinical Interview voor de DSM - IV (SCID)  

De SCID  is een semi -gestructureerd interview voor de classificatie van psychiatr i-

sche stoornissen volgens de DSM - IV -criteria. SCID - I is bedoeld voor de as - I -

stoornissen en SCID - II voor de as - II -stoornissen. Er zijn 2 versies: één voor  re-

searchdoeleinden en één voor gebruik in de klinische praktijk. De benodigde tijd s-

duur is 60 -  120 minuten. Indien gewenst, kunnen afzonderlijke modules worden 

gebruikt.  

Een Nederlandse versie is beschikbaar. Daarnaast bestaat er een SCID -D voor de 

vast stelling van dissociatieve stoornissen. Ook hiervan is een Nederlandse versie 

beschikbaar. Segal e.a. (1994) gaven een overzicht van de betrouwbaarheidso n-

derzoeken met de DSM - III -R-versie. De waarden varieerden tussen kappa 0,61 

voor de test -hertestbetrouw baarheid van de SCID - I en kappa 0,70 -  0,92 voor i n-

terbeoordelaarsbetrouwbaarheid op het specifieke gebied van de stemmingsstoo r-

nissen. De Nederlandse versie is nog niet onderzocht op psychometrische eige n-

schappen.  

 

 Schedules for Clinical Assessment in Neu ropsychiatry (SCAN 2.1)  

De SCAN 2.1 is een semi -gestructureerd interview voor onderzoek van de belan g-

rijkste psychiatrische stoornissen, dat in verschillende nosologische systemen g e-

scoord kan worden, onder meer op de DSM - IV -as- I. De benodigde tijdsduur b e-

draagt al gauw 90 minuten, maar kan bij een ingewikkelde casus oplopen tot 4 

uur. Het interview kan echter ook gedeeltelijk worden afgenomen, bijvoorbeeld a l-

leen de secties betreffende depressie. De Mini -SCAN is een praktische verkorte 

versie. De SCAN 2.1 bestaat uit de 10e editie van het Present State Examination 

(PSE-10), de Item Group Checklist (IGC) en de Clinical History Schedule (CHS). 

Een algoritme genereert de diagnose. Daarnaast is er een verklarende woorde n-

lijst met definities beschikbaar. Van de SCAN 2.1 en de Mini -SCAN is een Nede r-

landse versie beschikbaar. Rijnders e.a. (2000) vonden voor het PSE -10 -

onderdeel een test -hertestbetrouwbaarheid van kappa 0,24 -  0,64 voor verschi l-

lende diagnoses. De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor stemmingsstoo rni s-

sen bedroeg 0,84 -  0,90. Verder onderzoek van de psychometrische  eigenscha p-

pen is aangewezen.  
 

 Mini - International Neuropsychiatric Interview (MINI)  

De MINI is ontwikkeld als een beknopt gestructureerd interview voor de belan g-

rijkste psychiatrische aand oeningen op as - I volgens de DSM - IV en op de ICD -10. 

De MINI kan in 15 -  30 minuten worden afgenomen. De MINI Plus is een meer g e-

detailleerde versie van de MINI. Er is van de MINI (Plus) een Nederlandse versie 

beschikbaar. Van de MINI bestaat ook een door p atiënten als zelfinvulvragenlijst 

te gebruiken MINI -screen. Sheehan e.a. (1998) vermeldden voor de diagnose d e-

pressie in engere zin een sensitiviteit van 0,94 -  0,96, een specificiteit van 0,79 -  

0,88, een PVW van 0,82 -  0,87 en een NVW van 0,93 -  0,97. Vo or dysthymie is de 

sensitiviteit 0,67, specificiteit 0,99, de PVW 0,45 en de NVW 0,99. De interbeoo r-

delaarsbetrouwbaarheid bedroeg kappa 1,00 en de test -hertestbetrouwbaarheid 

was kappa 0,87. De Nederlandse versie is nog niet onderzocht  op psychometr i-

sche eigenschappen.  

 

 Calgary Depression Scale (CDS)  

De CDS is ontworpen voor het meten van depressie bij patiënten met schizofrenie. 

Dit gestructureerde interview bestaat uit 8 vragen die gevolgd worden door een 

observatie - item. Dit item wordt gescoord op grond  van observaties tijdens het h e-

le interview. Dit instrument is bedoeld om een onderscheid te kunnen maken tu s-

sen depressie, negatieve symptomen en extrapiramidale symptomen. De ben o-

digde tijdsduur is 15 -  20 minuten. Er is een Nederlandse versie beschikbaa r. A d-

dington e.a. (1993, 1994, 1996) vonden voor de Engelstalige versie een interne 

consistentie (Cronbachs alfa) van 0,71 -  0,86 en een interbeoordelaarsbetrou w-

baarheid van 0,89. De convergerende validiteit varieerde van 0,79 met de Beck 

Depression Invent ory (Beck) tot 0,82 met de Hamilton Rating Scale for Depression 
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(HRSD) (Hamilton). Voor deze Engelstalige versie werden geen correlaties gevo n-

den met de positieve en negatieve symptoomschalen van de Positive and Negative 

Symptom Scale (PANSS)  en de schaal van de Simpson -Angus Scale (SAS). Voor 

de Franstalige versie werd een lage, maar significante correlatie gevonden tussen 

de CDS en de PANSS -pos -subschaal (Lançon e.a., 1999). Afhankelijk van het b e-

lang dat men hecht aan sensitiviteit of specificiteit kan m et de afkappunten wo r-

den geschoven. De Nederlandse versie is  nog niet onderzocht op psychometrische 

eigenschappen.  
 

Conclusie  
 

Niveau 3   Als hulpmiddel om tot de nosologische classificatie van 
depressieve stoornissen volgens de DSM - IV te komen, kan 
gebruik gemaakt worden van het Structured Clinical 
Interview voor de DSM - IV -as- I (SCID - I), de Schedules for 
Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN 2.1) en het 
Mini - Inter national Neuropsychiatric Interview (MINI) en de 
MINI Plus.  

 Voor het beoordelen van dep ressie bij schizofrene patiënten 
kan de Calgary Depression Scale (CDS) worden gebruikt.  

 

Overige o verwegingen  

 

Over de validiteit van de hier genoemde gestructureerde interviews is moeilijk een 

definitieve uitspraak te doen, omdat een 'gouden standaard' o ntbreekt.  

Voor een betrouwbaar gebruik van genoemde instrumenten is een specifieke training 

noodzakelijk.  

 

Aanbeveling  
 

De (semi)gestructureerde interviews zijn bedoeld om de 
betrouwbaarheid en de validiteit van het gebruikelijke ongestructureerde 
klinisch  gesprek dan wel interview te verhogen. De Richtlijnwerkgroep  
vindt dat het vooral zinvol is deze instrumenten te gebruiken in 
bijzondere situaties in de tweede lijn, bijvoorbeeld bij ingewikkelde 
differentiële diagnostiek.  
 
Wie voldoende tijd heeft of vol ledigheid betracht, kan (modules uit) de 
SCID gebruiken Patiënten die symptomen vertonen van een sterke 
cognitieve deterioratie, die zeer geagiteerd zijn of die ernstige 
psychotische symptomen vertonen, kunnen niet met behulp van de SCID 
geïnterviewd worde n. De SCID kan in deze gevallen dienen als een 
checklist bij het verzamelen van informatie uit andere bronnen. Een 
alternatief voor de SCID vormt de SCAN, waarvan de afname echter 
meestal meer tijd vergt.  
 
Wie minder tijd te spenderen heeft en tevreden is  met minder 
gedetailleerde informatie kan gebruik maken van de MINI.  
 
Met behulp van de CDS is het mogelijk een onderscheid te maken tussen 
depressie, negatieve symptomen en extrapiramidale symptomen bij 
patiënten met schizofrenie.  
 
Voor een betrouwbaar g ebruik van genoemde instrumenten is een 
specifieke training noodzakelijk.  
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6.19.5  Ernstmeting  

De basis van de classificatie wordt gevormd door het evalueren van de symptomen, 

met name de aanwezigheid ervan. Voor het meten van de ernst van de symptomen 

kan men een beroep doen op interview - / observatieschalen en zelfinvulvr agenlijsten. 

Het kunnen meten van de ernst van de symptomen en veranderingen van de ernst is , 

behalve bij initiële keuzen in het behandelbeleid, met name van belang bij 

effectonderzoek  van behandeling.  

 

6.19.5.1  Instrumentarium: interview -  en observatieschalen  

 Ham ilton Rating Scale for Depression (HRSD)  

Er bestaan verschillende versies van de HRSD. De meest gebruikte is de oo r-

spronkelijke 17 - itemversie. Daarnaast is er onder meer een veel gebruikte 21 -

itemversie, waarbij de toegevoegde items betrekking hebben op va riatie in het 

dag -nachtritme, depersonalisatie, paranoïde denken en obsessief -compulsief g e-

drag. Ook in Nederland zijn verschillende versies in gebruik en zijn meerdere ve r-

talingen gemaakt. Voor de Nederlandse vertaling wordt verwezen naar de public a-

tie va n de Richtlijnwerkgroep  Standaardisering Vragenlijsten (Zitman e.a., 1989). 

Deze vertaling is op haar psychometrische eigenschappen onderzocht. Hermans 

e.a. (1981) vonden in een onderzoek met de HRSD en de Self -Rating Depression 

Scale (SDS) (Zung) voor de HRSD een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van 

0,92 (Pearson) en een interne consistentie van 0,82 (Cronbachs alfa); de correl a-

tie tussen de HRSD en de SDS bedroeg 0,74 (Spearman). Hartong en Goekoop 

(1985) vonden in een onderzoek met de HRSD en de Montgome ry -Åsberg Depre s-

sion Rating Scale (MADRS) een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid voor de HRSD 

van 0,98 (Spearman) en een interne consistentie van 0,85 (Cronbachs alfa), te r-

wijl de correlatie tussen de totaalscores op de HRSD en de MADRS 0,83 -  0,94 b e-

droeg. De Caroll Rating Scale  (CRS) is de zelfinvulversie van de HRSD. Hiervan is 

geen officiële Nederlandstalige versie voorhanden. Carroll e.a. (1981) rapportee r-

den voor de zelfinvulversie op het gebied van interne consistentie een itemtotaa l-

correlatie van 0,05  -  0,78 (mediaan 0,55) en een split -half -correlatie van 0,74 -  

0,98 (afhankelijk van de gekozen verdeling van de testhelften). De convergerende 

validiteit met de HRSD bedroeg in dit onderzoek 0,80 en met de Beck Depression 

Inventory (BDI) 0,86. De HRSD is beoordeeld door de COTAN: de uitgangspunten 

bij de testconstructie, de betrouwbaarheid en de begripsvaliditeit zijn als voldoe n-

de beoordeeld; de kwaliteit van het testmateriaal en de handleiding, de normen 

en de criteriumvaliditeit zijn als onvoldoende beo ordeeld.  

 

 Montgomery -Åsberg Depression Rating Scale (MADRS)  

Voor de Nederlandse vertaling van de MADRS wordt verwezen naar de publicatie 

van de Richtlijnwerkgroep  Standaardisering Vragenlijsten (Zitman e.a., 1989). 
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Hartong en Goekoop (1985) vonden in een o nderzoek met de HRSD en de MADRS 

interbeoordelaarsbetrouwbaarheidswaarden voor de MADRS variërend van 0,94 -  

0,99 (Spearman), een interne consistentie van 0,89 (Cronbachs alfa) en een co r-

relatie tussen de totaalscores op de HRSD en de MADRS van 0,83 -  0,94 . Er b e-

staat ook een zelfinvulversie van deze schaal, de MADRS -S (Svanborg & Åsberg, 

2001), die vergelijkbare kenmerken heeft als de BDI (Beck), maar waarvan geen 

officiële Nederlandse versie voorhanden is. De MADRS is beoordeeld door de C O-

TAN: de uitgangs punten bij de testconstructie, de kwaliteit van het testmateriaal 

en de betrouwbaarheid zijn als voldoende beoordeeld; de kwaliteit van de han d-

leiding, de normen, de begrips -  en criteriumvaliditeit zijn als onvoldoende beoo r-

deeld.  

 

 Bech Rafaelsen Melanchol ia Rating Scale (BRMS)  

Er is een Nederlandse vertaling van de BRMS beschikbaar. Maier e.a. (1988) en 

Bech (1992) rapporteerden een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van 0,71 -  

0,88. In het onderzoek van Maier, waarbij de BRMS werd vergeleken met de 

HRSD en de MADRS, scoorde de BRMS beter dan de 2 andere schalen, die echter 

ook in dit onderzoek voldoende betrouwbaar bleken. Ook op het vlak van interne 

consistentie, geanalyseerd met Rasch -analyse, scoorde de BRMS beter dan de 

HRSD en de MADRS, waarbij de 2 laa tste schalen in dit onderzoek onvoldoende i n-

tern consistent bleken. Ten slotte bleek de BRMS van deze 3 schalen het meest 

gevoelig voor veranderingen in de ernst van depressie. De Nederlandse versie is 

nog niet onderzocht op psychometrische eigenschappen.  

 

 Inventory for Depressive Symptomatology (IDS -C)  

Er is een Nederlandse vertaling beschikbaar van de IDS -C. Rush e.a. (1986, 1996) 

en Corruble e.a. (1999) rapporteerden een interne consistentie van 0,75 -  0,94 

(Cronbachs alfa). De convergerende validiteit m et de HRSD bedroeg 0,68 -  0,92 

en met de BDI 0,61 tot 0,86, terwijl die met de MADRS 0,81 was. De IDS -C is een 

goed instrument gebleken voor het meten van veranderingen in de ernst van d e-

pressie. Rush e.a. (1996) vonden een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid  voor de 

IDS -C van 0,96 en een correlatie tussen de IDS -C en de zelfinvulversie, de IDS -

SR, van 0,88 -  0,91. De Nederlandse versie is nog niet onderzocht op psychom e-

trische eigenschappen.  

 

Er is bij een aantal van de gepresenteerde schalen sprake van een s electieve 

(over)representatie van bepaalde symptoomgebieden. Deze itembias is door 

Dingemans en Nolen (1998) in kaart gebracht. Uit dit overzicht (zie  tabel 6.1) blijkt 

dat, globaal genomen, de BRMS en de IDS de onderscheiden symptoomdimensies 

relatief eve nwichtiger bestrijken.  

 
 

Tabel 6.1   Ernstschalen voor depressie: representatie van symptoomg e-

bieden  

 

Symptoomgebied  IDS  

 

HRSD  

 

BRMS  

 

MADR

S 

BDI  

 

SDS  

 

CRS 

 

Stemming  20   8 18  30   9,5  15   8 

Vegetatief  27  28  18  30  29  35  35  

Motorisch  10  12  18  -  -   5 15  

Socia al  13   8  9 -   5 -  -  

Cognitief  13  28  27  30  52  35  27  

Angst  10  16   9 10  -   5 15  

Prikkelbaar   7 -  -  -   5  5 -  

 
De representatie is weergegeven per dimensie als percentage van het aantal items dat op dit 
symptoomgebied betrekking heeft . 
IDS = Inventory for  Depressive Symptomatology ; HRDS = Hamilton Rating Scale for Depression ; 
BRMS = Bech Rafaelsen Melancholia Rating Scale ; MADRS = Montgomery -Åsberg Depression Rating 
Scale ; BDI = Beck Depression Inventory ; SDS = Self -Rating Depression Scale ; CRS = Caroll Ra ting 
Scale . 
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6.19.5.2  Instrumentarium : zelfinvulvragenlijsten  

 Self -Rating Depression Scale (SDS)  

Voor de Nederlandse vertaling van de SDS van Zung wordt verwezen naar de p u-

blicatie van de Richtlijnwerkgroep  Standaardisering Vragenlijsten (Zitman e.a., 

1989). Dijkstr a (1974) rapporteerde een test -hertestbetrouwbaarheid van 0,84 -  

0,92; als interne consistentie werd een KR20 van 0,70 -  0,87 gerapporteerd; de 

convergerende validiteit met de BDI varieerde van 0,74 -  0,83 en bedroeg met de 

HRSD 0,56. Er werd echter een la ge overeenkomst gevonden met het klinisch 

oordeel. Verder bleek er veel overlap te bestaan met angst en neuroticisme, 

waardoor de discriminerende validiteit van de SDS in het geding is. De SDS is b e-

oordeeld door de COTAN: de uitgangspunten bij de testconst ructie zijn als goed 

beoordeeld; de kwaliteit van het testmateriaal, de betrouwbaarheid en de begrip s-

validiteit zijn als voldoende beoordeeld; de kwaliteit van de handleiding, de no r-

men, en de criteriumvaliditeit zijn als onvoldoende beoordeeld .  

 

 Beck Depr ession Inventory (BDI)  

Voor de Nederlandse vertaling van de BDI wordt verwezen naar de publicatie van 

de Richtlijnwerkgroep  Standaardisering Vragenlijsten (Zitman e.a., 1989). Bo u-

man e.a. (1985) rapporteerden een interne consistentie van 0,82 -  0,86 (Cro n-

bachs alfa); de lange en korte versie van de BDI vertoonden een correlatie van 

0,95 met elkaar. Een Rasch -analyse leverde 3 unidimensionale schalen op (Bo u-

man & Kok, 1987). Luteijn en Bouman (1988) vonden diverse aanwijzingen voor 

de begripsvaliditeit van d eze schaal, maar er is te veel overlap met neuroticisme 

en angst, waardoor de discriminerende validiteit in het geding is. Tevens werd o n-

voldoende overeenkomst met het klinisch oordeel gevonden. De BDI is beoordeeld 

door de COTAN (Evers e.a., 2000): de uit gangspunten bij de testconstructie zijn 

als goed beoordeeld; de kwaliteit van het testmateriaal, de betrouwbaarheid en de 

begripsvaliditeit zijn als voldoende beoordeeld; de kwaliteit van de handleiding, de 

normen, en de criteriumvaliditeit zijn als onvold oende beoordeeld.  

 

 Inventory for Depressive Symptomatology (IDS -SR) 

Er is een Nederlandse vertaling van de IDS -SR beschikbaar. De IDS -SR heeft een 

goede interne consistentie (Cronbachs alfa 0,79 -  0,85) en correleert met de 

HRSD (0,67) en de BDI (0,78 -  0, 93) (Rush e.a., 1986, 1996; Corruble e.a., 

1999). Rush e.a. (1996) vonden een correlatie tussen de IDS -C en de zelfinvu l-

versie, de IDS -SR, van 0,88 -  0,91. De Nederlandse versie is nog niet onderzocht 

op psychometrische eigenschappen.  

 

Bij alle schalen wor den afkappunten gebruikt om een onderscheid aan te brengen 

tussen scores die wijzen op 'geen depressie' en scores die wijzen op ólichteô, op 

ómatigeó of op óernstige depressieô. In de literatuur worden verschillende afkappunten 

gehanteerd. Hier wordt voor te hanteren afkappunten bij de besproken 

meetinstrumenten verwezen naar het Handbook of Psychiatric Measures (American 

Psychiatric Association, 2000). Voor de BRMS, die niet is opgenomen in dit handboek, 

kunnen de volgende afkappunten aangehouden worden: g een depressie: 0 -5; lichte 

depressie: 6 -9; depressie in engere zin: 10 -14; ernstig: 15 -24; extreem: Ó 25 .  

Depressie is ï zoals eerder opgemerkt ï geen eenduidig gedefinieerd begrip, en dat 

vindt zijn weerslag in de constructie van het instrumentarium dat  voor het meten van 

depressie gebruikt wordt. Doordat er verschillende accenten worden gelegd, 

bijvoorbeeld op gedrag, cognities, en lichamelijke symptomen, kunnen, afhankelijk 

van het gekozen instrumentarium, ook verschillen in bevindingen wat betreft eff ect 

van behandeling worden gevonden.  
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6.20  Criteria voor (partie el) herstel  
 

Voor het defin iëren van herstel en partie el herstel, van belang in het actief volgen van 

de depressie en het monitoren van het beloop, adviseert de Richtlijnwerkgroep  om 

afkappunten van meetinstrumenten te gebruiken (Nolen, Dingemans 2004). De 

Richtlijnwerkgroep  kiest hier voor de HRDS, IDS en BDI aangezien deze veelal in de 

praktijk worden gebruikt, maar met diverse andere instrumenten kan dezelfde 

methode worden aangehouden. Deze af kappunten van meetinstrumenten dienen in 

de klinische praktijk flexibel te worden gehanteerd en steeds in combinatie met het 

oordeel van de patiënt en de behandelaar.  

 

Voor de HDRS g eldt dat herstel wordt gedefinie erd als een score < 8; parti eel herstel 

is gedefinie erd als een score 8 -14. Voor de IDS g eldt dat herstel wordt gedefinie erd 

als e en score < 14; partieel herstel is gedefinie erd als een score 14 -22. En voor de 

BDI geldt dat herstel wordt gedefin iëerd als een score < 14; partie el herstel is 

gedefin iëerd als een score 14 -20.  

 

 

Conclusie s 

 
Niveau 3   Voor het meten van de (veranderingen in de) ernst van 

de depressie kan een beroep gedaan worden op 

interview -  en observatieschalen en op 

zelfinvulvragenlijsten.  

 Voor interview -  en observatieschalen kan gek ozen worden 

uit de Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), de 

Montgomery -Åsberg Depression Rating Scale (MADRS), 

de Bech Rafaelsen Melancholia Rating Scale (BRMS) en de 

Inventory for Depressive Symptomatology (IDS -C).  

 Voor zelfinvulvragenlijsten kan gekozen worden uit: de 

Self -Rating Depression Scale (SDS) van Zung, de Beck 

Depression Inventory (BDI) en de Inventory for 

Depressive Symptomatology (IDS -SR).  

 

 

Overige o verwegingen  

 

Ernstig depressieve en psychotische patiënten hebben de neiging om de er nst van 

hun symptomen te 'verkleinen', terwijl patiënten met minder ernstige symptomen er 

toe neigen de ernst van de klachten wat uit te vergroten. Paykel en Norton (1986) 

stellen dan ook dat zelfinvulvragenlijsten vooral bruikbaar zijn bij de lichtere 

ziektebeelden.  

 

Aanbeveling  

 
Alhoewel geen van de gepresenteerde meetinstrumenten voldoet aan 

alle psychometrische eisen, bieden zij toch de mogelijkheid om een 

betrouwbare en redelijk valide inschatting te maken van de ernst van 

een depressie en de veranderi ngen die hierin in de loop van de tijd 

optreden.  

 

Het wordt aangeraden het verloop van de ernst van een depressie te 

monitoren, ook als niet meteen tot behandeling wordt overgegaan. De 

Richtlijnwerkgroep  beveelt aan hierbij gebruik te maken van de hier 

gep resenteerde meetinstrumenten.  
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Bij de keuze tussen het gebruik van zelfinvulvragenlijsten en een 

interview dan wel beoordeling door de clinicus moet rekening worden 

gehouden met de neiging van ernstig depressieve patiënten om de ernst 

van de symptomen te v erkleinen, terwijl patiënten met lichtere 

symptomen deze neigen uit te vergroten. De Richtlijnwerkgroep  beveelt 

aan voor de ernstige ziektebeelden te kiezen voor interview -  en 

observatieschalen. Ook kan het gecombineerd gebruik van de IDS -C en 

de IDS -SR, e n in mindere mate van de HRSD en de CRS, hier een optie 

zijn.  

 

Voor het evenwichtig in kaart brengen van de verschillende 

symptoomdimensies lijkt de IDS momenteel het beste perspectief te 

bieden. De psychometrische kwaliteiten van dit instrument moeten 

ech ter nog bij een Nederlandse populatie getest worden.  
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7  Behandeling  ï Eerste - stap inte r-

venties  
 

Tekst is nog in bewerking. Volgt voor 22 -02 -10.  
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8  Behandeling ï Farmac otherapie 

Depressieve stoornis  
 

 

8.1  Uitgangsvraag  
 

Op welke wijze dien en farmacotherapeutische interventies ingezet te worden in  de 

behandeling van ee n patiënt met een depressieve stoornis (niet -psychotisch, unip o-

lair), rekening houdend met aard, ernst en beloop (eerste episode, recidiverend) van 

de problematiek?  

 

 

8.2  Indicatie voor behandeling met farmacotherapie  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Alle in Nederland  geregistreerde antidepressiva (AD) zijn werkzaam bij de depressieve 

stoornis, zij het dat de werkzaamheid ten opzichte van placebo beperkt is (Bijl & Ve r-

hoeven, 2002). Globaal leiden antidepressiva bij 50 -55% van alle patiënten met een 

depressieve stoorni s tot respons (een vermindering van de ernst van de depressie van 

ten minste 50%, gemeten met een depressieschaal, en binnen 4 -6 weken), vergel e-

ken met een respons op placebo bij 30 -35%. Deze percentages gelden zowel voor 

patiënten die in de GGZ behandeld worden als voor patiënten in de eerste lijn (Will i-

ams e.a., 2000). Antidepressiva zijn vooral effectiever dan placebo bij patiënten met 

meer ernstige vormen van de depressieve stoornis, zoals de depressieve stoornis met 

melancholische kenmerken (Peselow e. a., 1992; Moleman, 1998) en de depressieve 

stoornis met psychotische kenmerken (zie  8.10 Biologische behandelingsmogelijkh e-

den bij een psychotische depressie ). Tevens zijn enkele antidepressiva werkzaam g e-

bleken bij de dysthyme stoornis (zie  Antidepressiva  bij de behandeling van de 

dysthyme stoornis ).  

Bij de depressieve stoornis kan overigens ook verbetering verwacht worden van and e-

re therapievormen, zoals begeleidende gesprekken, psychotherapie, lichttherapie, 

running therapie en elektroconvulsietherapie.   

Een beperking bij het beoordelen van de effectiviteit van antidepressiva is dat slechts 

een deel van de studies gepubliceerd wordt. Doordat studies die een superieur effect 

vinden van antidepressiva ten opzichte van een controleconditie meer kans maken t e 

worden gepubliceerd (publicatiebias), is een te positief beeld ontstaan van de effect i-

viteit van deze medicamenten bij de depressieve stoornis. Slechts een beperkt deel 

van de studies met een negatief resultaat of onduidelijke uitkomst wordt gepubl i-

ceerd . Uit een recente publicaties blijkt dat, als ook niet gepubliceerde trials meeg e-

nomen worden in een meta -analyse , de effect grootte van antidepressiva met gemi d-

deld 32% afneemt (range 11 -  69%) (Turner e.a. 2008) en dat het verschil tussen 

placebo en antid epressivum slechts duidelijk wordt bij zeer ernstige depressieve pat i-

ënten  (Kirsch e.a. 2008). Het optreden van publicatiebias is niet specifiek voor studies 

naar de effectiviteit van antidepressiva. Omdat wetenschappelijke tijdschriften eerder 

geneigd zij n studies te publiceren waarin een positief effect wordt gevonden voor een 

bepaalde behandeling, geldt dit probleem vermoedelijk ook voor andere geneesmi d-

delen en psychotherapeutische interventies.  

 

Conclusie  

 

Niveau 1   

Het is aangetoond dat antidepressiva  zijn werkzaam bij de depressi e-

ve stoornis  

 

 A1 Bijl & Verhoeven, 2002   
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Aanbevelingen  

 
Antidepressiva zijn geïndiceerd bij patiënten met een depressieve stoo r-

nis, vooral bij (matig) -  ernstige episoden  en in het bi j zonder bij de d e-

pressieve stoornis m et melancholische of psychotische kenmerken.  
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8.3  Eerste  keuze -middelen  
 

Bij deze vraag spelen diverse factoren mee: naast eventuele verschillen tussen ant i-

depressiva in effectiviteit en in tolerantie, ook verschillen in mogelijkheden om ad e-

quaat te behandelen.  

De antidepressiva kunnen worden onderscheiden in de (klassieke) tricyc lische antid e-

pressiva (TCA's), de niet - tricyclische antidepressiva (niet -TCA's) en de mono -amine -

oxidase - (MAO) - remmers. Tot de TCA's behoren imipramine en amitriptyline (die de 

heropname remmen van zowel serotonine als noradrenaline -  ofwel gemengde hero p-

nameremmers), clomipramine (dat vooral de heropname remt van serotonine) en 

nortriptyline (dat selectief de heropname van noradrenaline remt). De belangrijkste 

representanten van de niet -TCA's zijn de selectieve serotonineheropnameremmers 

(SSRI's; citalopra m, fluoxetine, fluvoxamine, paroxetine en sertraline), venlafaxine 

(dat in lage dosering vooral een SSRI is, maar in hoge dosering een serotonine -

norepinefrineheropnameremmer (SNRI), mirtazapine (een presynaptische alfa -2-

antagonist en serotonine -2-antagon ist) en ook trazodon (een serotonineheropname r-

emmer en serotonine -2-antagonist). De MAO -remmers omvatten de reversibele, s e-

lectieve MAO -A- remmer (RIMA) moclobemide en de irreversibele, niet selectieve 

(klassieke) MAO -remmers tranylcypromine en fenelzine. D eze laatste twee zijn niet in 

Nederland geregistreerd, maar wel voor te schrijven als óorphan drug'. Nieuw ver-

schenen antidepressiva zijn escitalopram (een SSRI) en duloxetine (een SNRI). R e-

cent is ook bupropion (een norepinefrine en dopamine heropnameremm er) en hyper i-

plant (op basis van sint - janskruid) voor de nederlandse markt geregistreerd als ant i-

depressivum.  

De verschillen in werkzaamheid (in de onderzoekssituatie) en effectiviteit (in de g e-

wone behandelpraktijk) tussen de diverse antidepressiva zijn doorgaans klein. Om 

statistisch significante verschillen te kunnen aantonen zijn mede daarom in onderzoek 

aantallen nodig van 500 of meer patiënten. Dergelijke aantallen zijn in geen enkel 

onderzoek haalbaar. Vragen over verschillen in werkzaamheid zijn da arom alleen te 

beantwoorden via meta -analyses of systematische reviews van alle gerandomiseerde 

gecontroleerde onderzoeken (RCT's) met de betreffende antidepressiva.  

 

Wetenschappelijk bewijs  

Diverse meta -analyses werden gevonden, waarvan er uiteindelijk 5  werden gesele c-

teerd (Geddes e.a., 2000; Anderson, 2000; Williams e.a., 2000; Anderson, 2001; 

MacGillivray e.a., 2003). De andere meta -analyses werden terzijde gelegd, omdat 

deze eerdere publicaties betroffen van dezelfde auteurs van wie later gepubliceerd e 

meta -analyses waren geselecteerd, omdat de meta -analyse ook ongepubliceerde o n-
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derzoeken betrof (o.a. Thase e.a., 2001; Smith e.a., 2002; Stahl e.a., 2002), en/of 

omdat de auteurs financiële banden hadden met de producent van het antidepress i-

vum dat in de  meta -analyse werd besproken.  

In 3 meta -analyses zijn de SSRI's met de TCA's vergeleken, respectievelijk omvatte n-

de 98 RCT's ( Geddes e.a., 2000) en 102 RCT's (Anderson, 2000), en 11 RCT's spec i-

fiek in de eerste lijn (MacGillivray e.a., 2003). In de vierde  meta -analyse zijn SSRI's 

vergeleken met venlafaxine (20 onderzoeken) dan wel met mirtazapine (3 onderzo e-

ken) (Anderson, 2001). In de vijfde meta -analyse werden 315 RCT's opgenomen 

waarin -  onder meer -  diverse nieuwe farmacotherapieën werden onderzocht: S SRI's 

(vergeleken met TCA's, trazodon of moclobemide); venlafaxine (vergeleken met TCA's 

en trazodon) en 2 selectieve MAO -A- remmers ( RIMAôs), moclobemide en brofaromine 

(brofaromine is niet in Nederland geregistreerd) (vergeleken met TCA's) (Williams 

e.a.,  2000). Er werd geen meta -analyse of systematisch review gevonden waarin mi r-

tazapine is vergeleken met TCA's.  

Toegevoegd werd een kleine meta -analyse bestaande uit 15 studies waarin TCAôs, 

SSRIôs en SNRIôs werden vergeleken en waarin remissie als uitkomstmaat werd g e-

nomen (Machado e.a., 2006). Een andere meta -analyse met 8 onderzoeken vergeleek 

de twee SNRIôs venlafaxine en duloxetine onderling (Vis e.a., 2005). Een aantal meta-

analyses werd niet geselecteerd in verband met  de banden van de auteurs met de 

producent van het besproken middel. Dit betreft 2 studies waarin venlafaxine werd 

onderzocht ten opzichte van de SSRIôs (Rudolph, 2002; Shelton e.a., 2005), 2 studies 

waarin escitalopram werd vergeleken met citalopram (Llorca e.a.,2005) en met SSRIôs 

en ven lafaxine (Kennedy e.a.,2006) en een meta -analyse betreffende duloxetine 

(Hudson e.a., 2005). Bupropion is uitgebreid onderzocht in de meta -analyse van Will i-

ams  e.a., 2000.  

 

Werkzaamheid  

Wat betreft werkzaamheid  (en deels effectiviteit, omdat een deel va n de onderzoeken 

ook minder geselecteerde groepen omvatten) vonden zowel Geddes e.a. (2000) als 

Anderson (2000) en Williams e.a. (2000) globaal geen statistisch verschil tussen 

SSRI's en TCA's. Anderson verrichtte ook enkele analyses bij subgroepen van pat iën-

ten. Er werd geen statistisch significant verschil gevonden tussen SSRI's en TCA's bij 

ambulant behandelde patiënten, bij patiënten in de eerste lijn, bij oudere patiënten, 

bij patiënten met een hoge of juist een lage depressiescore en bij RCT's waar ee n lage 

of juist een hoge dosering van de TCA's was gebruikt. De enige subgroep waarbij 

TCA's statistisch significant effectiever bleken dan SSRI's was bij opgenomen depre s-

sieve patiënten: relatieve effectgrootte (REG) SSRI's versus TCA's -0,23 (95% -

betrouw baar heidsinterval (BI) -0,40 tot -0,05). Dus ongeveer 10 patiënten moeten 

met een TCA behandeld worden om 1 responder meer te hebben dan bij behandeling 

met een SSRI het geval zou zijn geweest (number needed to treat, NNT).  

In de meta -analyse van 11 RCT 's in de eerste lijn werd een klein en statistisch niet 

significant verschil in effectiviteit gevonden in het voordeel van TCA's (MacGillivray 

e.a., 2003).  

In de meta -analyse van mirtazapine versus SSRI's werd geen statistisch significant 

verschil gevonde n (Anderson, 2001). Uit de onderzoeken met venlafaxine versus 

SSRI's kwam wel een statistisch significant verschil naar voren ten voordele van ve n-

lafaxine met een relatief risico van 1,09 (95% -BI 1,02 tot 1,17), overeenkomend met 

een NNT van 18 (Anderson, 2001). De meta -analyse van Machado e.a. (2006) kwam 

uit op een significant voordeel van zowel de TCAôs als de SNRIôs ten opzichte van  de 

SSRIôs met betrekking tot remissie.  

In de meta -analyse van Williams e.a. werden geen verschillen gevonden tussen 

SSRI 's en onder meer TCA's en trazodon, tussen venlafaxine en TCA's (maar wel een 

beter effect van venlafaxine ten opzichte van trazodon), en tussen RIMA's en TCA's. 

Er werd  voor citalopram geen verschil gevonden ten opzichte van de andere SSRIôs . 

Bupropion werd vergeleken met TCAôs en nu bleek ook geen verschil in werkzaamheid 

(Williams e.a., 2000).  

Een systematische vergelijking van venlafaxine en mirtazapine met de TCA's of met 

de SSRI's in de subgroep van opgenomen patiënten ontbreekt, maar wel zijn er i nd i-

viduele RCT's waarin venlafaxine in deze populatie effectiever is bevonden dan de 

SSRI fluoxetine (Clerc e.a., 1994) en mirtazapine minder effectief dan het TCA 
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imipramine (Bruijn e.a., 1996). In de meta -analyse van Machado e.a., 2006 bleek 

voor de subg roep van opgenomen patiënten de bereikte remissie percentages het 

hoogst voor de SNRIôs (52%), dan voor de TCAôs (46.1%) en het laagst voor de SS-

RIôs (28.6%). 

 

Effectiviteit  

Bij effectiviteit gaat het ook om verschillen in voortijdig staken van de behande ling 

(grotendeels op basis van verschillen in tolerantie) met SSRI's en met TCA's. Hierover 

biedt de meta -analyse van Anderson (2000) veel informatie. In 95 RCT's stopte 

27,0% van de met SSRI's behandelde patiënten vóór afloop van het onderzoek de 

behandel ing; met de TCA's was dit 31,4%. Dit komt neer op een gewogen verschil 

van -3,9% (95% -BI -5,6 tot -2,2), overeenkomend met een NNT van 26. In de meta -

analyse van de studies in de eerste lijn werd ook een verschil gevonden tussen SSRI's 

en TCA's: 20,7% van de patiënten stopten voortijdig met de SSRI versus 27 ,9% voo r-

tijdig met de TCA, overeenkomend met een NNT van 14 (95% -BI 10 tot 27) (MacGill i-

vray e.a., 2003). Daarentegen vonden Williams e.a. (2000) geen verschillen in voo r-

tijdig stoppen om welke reden dan  ook tussen de SSRI's en TCA's, of tussen RIMA's 

en TCA's, maar wel minder vaak voortijdig staken wegens bijwerkingen met de SSRI's 

of de RIMA's in vergelijking met de TCA's (met name de oudere TCA's). Machado e.a. 

2006 daarentegen vond wel weer een signif icant hogere drop -out rate bij TCAôs ten 

opzichte van de SSRIôs en de SNRIôs.  

Er zijn geen verschillen tussen de tweede generatie AD met betrekking tot  bijwerki n-

gen (Garthlener e.a., 2005). In 20 RCTôs werden SSRIôs vergeleken met andere twee-

de generatie AD in ambulante behandelde patiënten  met een depressieve stoornis. In 

10 studies (2314 patiënten ) werd venlafaxine vergeleken met SSRI en werden er 

geen significante verschillen gevonden in uitval of door bijwerkingen of door gebrek 

aan effectiviteit tusse n beide AD. In 5 studies met mirtazapine vs SSRI (1204 patië n-

ten ) werden eveneens geen significante verschillen gevonden. In 6 studies waarin 

1254 patiënten  met bupropion werd vergeleken met SSRI werden opnieuw geen sign i-

ficante verschillen gevonden.  

Spec ifiek voor eerstelijnspatiënten wordt het beeld bevestigt dat de AD elkaar nauw e-

lijks ontlopen in effectiviteit (Arrol e.a.l, 2005). Er werden 10 RCTôs beoordeeld waarin 

TCAôs met placebo werden vergeleken, 3 met SSRIôs versus placebo, en 2 waarin zo-

wel SS RIôs en TCAôs werden vergeleken met placebo. RR voor TCA was 1.26 (95%CI 

1.12 -1.42) overeenkomend met een NNT van 4 en voor SSRI 1.37 (95% CI 1.21 -

1.55) met een NNT van 6. Number needed to harm verschilde wel tussen TCAôs en 

SSRIôs en liep voor TCA ôs uitee n van 5 -11 en voor SSRIôs van 21-94. Zowel hoge d o-

sis als lage dosis TCA bleken effectief. Dit komt ook naar voren uit een  meta -analyse 

van Furukawa e.a. 2002. Er werden 35 studies gevonden met in totaal 2013 patiënten  

waarin lage dosis TCA met placebo we rden vergeleken; 6 studies met 551 patiënten  

vergeleken lage dosis TCA met standaard dosis TCA. Lage dosis TCA (meestal 75 -100 

mg/dag) waren effectiever dan placebo met een RR van 1.65 (95% CI 1.36 -2.0 ) mbt 

respons bij 4 weken en 1.47 (95% CI 1.12 -1.94) b ij 6 -8wk. Lage en hoge dosis TCA 

waren niet verschillend in effectiviteit terwijl hoge dosis TCA meer uitval opleverden. 

In de analyse werden verschillende TCAôs opgenomen en waren de patiënten groepen 

zowel eerste -  als tweede lijns populaties als ook volwas senen en ouderen. Er werden 

geen andere uitkomsten voor de subgroepen gevonden.  
 

Conclusies  
 

Niveau 1  

 

 

Als effectiviteit het keuzecriterium is, moet onderscheid 

gemaakt worden tussen ambulante en klinisch opgenomen 

patiënten:  

 

Bij ambulant behandelde pa tiënten met een depressieve 

stoornis komen als middelen van eerste keus de TCA's, de 

SSRI's, SNRIôs,  mirtazapine en bupropion in aanmerking. 

De plaats van de andere antidepressiva is minder duidelijk, 

maar ook zij lijken globaal even effectief als de ande re ant i-

depressiva .  
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A1 Geddes e.a., 2000; Anderson 2000, 2001; Williams e.a., 

2000, Machado e.a., 2006.  

Niveau 1  Bij klinisch opgenomen patiënten met een depressieve 

stoornis zijn de TCA's middelen van eerste keus.  

 

A1 Anderson, 2000  

Niveau 1  

 

Wat betr eft voortijdig staken van de behandeling (deels op 

basis van verschillen in tolerantie) hebben de SSRIôs enig 

voordeel boven de TCA's, omdat zij beter worden verdr a-

gen.  

 

A1 Anderson, 2000; MacGillivray e.a., 2003; Arrol e.a., 

2005  

Niveau 1  

 

Er lijken gee n verschillen in tolerantie tussen de SSRIôs, de 

SNRIôs, mirtazapine en bupropion 

 

A1 Garlehner e.a., 2005  

Niveau 2  Het is aannemelijk dat de SNRIôs een goed alternatief zijn 

voor een TCA bij klinisch opgenomen patiënten  met een 

depressieve stoornis.  

 

A2 Clerc e.a., 1994; Machado e.a., 2006  

 

Overige overwegingen  

Het meeste onderzoek naar de werkzaamheid van antidepressiva is van korte duur. 

Juist in verband met de vaak chronische aard van de depressieve stoornis is meer 

onderzoek naar de werkzaamheid va n antidepressiva op de lange termijn (één tot 

enkele jaren) noodzakelijk.  

Het verschil in effectiviteit van TCA's en SSRI's bij klinisch opgenomen patiënten kan 

overigens niet zonder meer uit een verschil in ernst van de depressieve stoornis wo r-

den verkla ard, omdat in de meta -analyses ernst geen voorspellende factor bleek voor 

een verschil in respons. Mogelijk spelen daarom andere factoren die bepalend waren 

voor een besluit tot klinische opname een rol, zoals psychotische kenmerken, suïcid a-

liteit en/of re sistentie tegen eerdere ambulante behandelingen.  

Wat betreft verschillen in uitval (deels door verschillen in tolerantie) in de onderzo e-

ken van TCA's versus SSRI's dient nog aangetekend te worden dat de verschillen zijn 

voortgekomen uit RCT's, waarvan doo rgaans patiënten met een verhoogd risico op 

tolerantieproblemen of bijwerkingen werden uitgesloten.  

De TCA's zijn onveiliger bij overdosering dan de SSRI's. Het suïciderisico met TCA's is 

echter niet groter dan met SSRI's, omdat het risico van een geslaag de suïcide meer 

bepaald wordt door het al of niet adequaat behandelen van de depressieve stoornis 

dan door het antidepressivum waarmee behandeld wordt (Isometsa e.a., 1994). B o-

vendien is een overdosis met alleen een antidepressivum een zeldzame methode in 

vergelijking met andere methodes.  

In vrijwel geen enkele RCT met een TCA werd het TCA gedoseerd op geleide van de 

plasmaspiegel. In de praktijk zou de effectiviteit van een TCA dus nog groter kunnen 

zijn, wanneer wel wordt gedoseerd op geleide van de plas maspiegel. Dit geldt met 

name voor imipramine, amitriptyline, nortriptyline en clomipramine (Moleman, 1998).  

Bij opeenvolgende stappen bij non - respons heeft starten met een niet -TCA logistieke 

voordelen: in de tweede stap kan dan een TCA gedoseerd worden op geleide van de 

plasmaspiegel, in de derde stap kan dan lithium worden toegevoegd aan de TCA. Bij 

starten met een TCA (en dan doorgaans zonder plasmaspiegelcontrole), gevolgd door 

een niet -TCA, zou vóór lithiumadditie als tussenstap eerst opnieuw een TCA  met 

plasmaspiegelcontrole moeten volgen (zie  ook  8.8  Lithiumadditie bij nonrespons op 

de eerste (of volgende) stap  en 8.9 Klassieke MAO -remmers bij nonrespons op de 

eerste (of volgende) stap ).  

De niet -TCA's zijn als medicament duurder dan de TCA's. Daar entegen kunnen de 

overige medische kosten bij TCA's hoger zijn, bijvoorbeeld door het bepalen van 

plasmaspiegels of bij een eventuele overdosering.  
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Huisartsen wordt aangeraden om ervaring op te bouwen en onderhouden met een 

beperkt aantal antidepressiva. Er is voorkeur voor antidepressiva waarmee veel 

marktervaring is opgedaan. Zo gaat wat betreft een TCA de voorkeur uit naar amitri p-

tyline, imipramine of nortriptyline en (bij een co-morbide  angststoornis) clomipram i-

ne, en wat betreft een SSRI naar citalopr am, fluvoxamine, fluoxetine, paroxetine en 

sertraline.  Wat betreft de SNRIôs lijken remissie en response percentages voor venla-

faxine wat gunstiger dan voor duloxetine maar het verschil is niet significant. Drop out 

percentages en de mate van bijwerkingen verschillen niet (Vis e.a., 2005). Vooralsnog 

lijkt daarmee venlafaxine de voorkeur te verdienen.  

De plaatsbepaling voor escitalopram is nog niet te geven aangezien er geen vergeli j-

kende meta -analyses zijn gemaakt met de bestaande antidepressiva.  

 

Aanbev elingen  
 

Bij ambulant behandelde patiënten  met een depressieve stoornis maakt de 

Richtlijnwerkgroep  onderscheid tussen de eerste lijn (conform de NHG 

standaard) en de tweede lijn:  

 Voor de eerste lijn  wordt een TCA of een SSRI aanbevolen afhankelijk 

van de  aanwezigheid van (relatieve) contra - indicaties en co -

morbiditeit, en potentiële bijwerkingen., eerdere ervaringen, prijs en 

voorkeur van de patiënt. Vanwege de wat lagere kans op bijwerkingen 

hebben de SSRIôs een lichte voorkeur als eerste keuze middel.     

 Voor de tweede lijn  heeft de Richtlijnwerkgroep  geen uitgesproken 

voorkeur: een behandeling kan gestart worden met een TCA, een S S-

RI, SNRI ,  mirtazapine  of bupropion .  

 

Bij klinisch opgenomen patiënten  met een depressieve stoornis heeft starten 

met een  TCA de sterke voorkeur . A ls echter toch voor een modern antid e-

pressivum wordt gekozen, beveelt de Richtlijnwerkgroep  een SNRI   aan.  

 

Bij de keuze voor een TCA beveelt de Richtlijnwerkgroep  aan die middelen 

te kiezen waarvan in de tweede lijn bij eventue le non - respons de dosering 

verder kan worden bepaald op geleide van de plasmaspiegel: amitriptyline, 

clomipramine, imipramine of nortriptyline .  

 

De Richtlijnwerkgroep  is daarnaast van mening dat de keuze van een ant i-

depressivum mede gebaseerd dient te zi jn op individuele patiëntfactoren  

zoals (in willekeurige volgorde):  

 Co-morbide  psychische stoornissen: bijvoorbeeld serotonineheropn a-

meremmers bij patiënten met ook e en angststoornis, een obsessief -

compulsiev e stoornis of boulimia nervosa  

 Een eventueel an der beoogd effect: bijvoorbeeld extra beïnvloeding 

van het slaappatro on met trazodon of mirtazapine  

 Co-morbide  somatische aandoeningen, die kunnen gelden als eventu e-

le contra - indicatie  

 Eerdere positieve respons op een bepaald antidepressivum, dat dan 

opnie uw toege past kan worden  

 Positieve respons van een eerstegraads familielid op een bepaald ant i-

depressivum, dat dan ook bij de betreffende patiënt toegepast kan 

wor den  

 Individuele verschillen in risico's op bijwerkin gen  

 Mogelijke interacties, zoals bij SSRI' s bij co -medicatie van NSAID's een 

verhoogd risico op maagdarmbloedingen en bij psychotrope comedic a-

tie op een serotoninesyndroom (in ver band met interacties)  

 De wens van de patiënt  

 

Ook andere factoren kunnen een rol spelen zoals :   

 Vergoeding van het anti depressivum  

 Ervaring van de behandelaar met het antide pressivum  
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8.4  Voortzetting van de behandeling na herstel  
 

Wetenschappelijk bewijs  

De depressieve stoornis heeft meestal een recidiverend beloo p: ongeveer 80% van de 

patiënten met een depressieve stoornis maakt in zijn leven meer dan 1 episode door, 

met een gemiddelde van 4 episoden . Na respons moet de behandeling worden voortg e-

zet om een terugval (relapse) te voorkomen. Een voortgezette behandel ing  met antid e-

pressiva (met name TCA's) gedurende 2 -6 maanden na herstel van een depressieve 

stoornis, gaat gepaard met een ten opzichte van placebo ongeveer gehalveerd (0,5) 

relatief risico van een terugval (Loonen e.a., 1991). Hetzelfde lijkt te gelden v oor de 

niet -TCA's (Anderson e.a., 2000): in de eerste 3 -4 maanden na herstel krijgt bij doo r-

behandeling met antidepressiva 25% van de patiënten een terugval of recidief, tege n-

over 50% bij behandeling met placebo (Anderson e.a., 2000).  

Na de fase van de vo ortgezette behandeling (2 -6 maanden na respons) volgt de fase 

van onderhoudsbehandeling om een recidief (recurrence) te voorkomen. Geddes e.a. 

hebben recent een meta -analyse uitgevoerd van 31 placebogecontroleerde RCT's bij 

patiënten met doorgaans recidive rende depressieve stoornissen naar het effect van 

onderhoudsbehandeling gedurende meestal 12 maanden, maar in sommige onderzo e-

ken 36 tot maximaal 60 maanden (o.a. Frank e.a. 1990; Kupfer e.a., 1992). Hieruit 

bleek dat de kans op een recidiefdepressie ongev eer de helft bedraagt ten opzichte 

van placebo (Geddes e.a., 2003). Dit geldt voor diverse antidepressiva, inclusief 

SSRI's en TCA's.  

Een nieuwe meta -analyse naar de duur van AD behandeling heeft 30 studies met in 

totaal 4683 patiënten  gevonden waarin zow el TCAôs als SSRIôs werden toegepast 

(Kaymaz et al .) Nu blijkt dat voortdurende AD therapie het risico op een teru g-

val/recidief terugbrengt met 70% (OR = 0.30, 95%CI 0.25 -0.35, p =0.000). Er was 

geen significant verschil in dit opzicht tussen de TCAôs en de SSRIôs. Het effect van 

risicoreductie op terugval/recidief was na drie maanden AD behandeling niet anders 

dan na 6, 9 of 12 maanden. Ook bleek de duur van de AD behandeling (< 1 maand, 

1-3 maand, 3 -6 maand) voordat de patiënten  gerandomiseerd werden naar  placebo 

versus actieve behandeling geen  invloed te hebben op de risico reductie ten aanzien 

van  terug val of recidief.          

Er we rd een lager terugval/recidief - risico gevonden bij patiënten met een eerste d e-

pressieve episode ten opzichte van patiënten m et recidief -episoden  (OR = 0.12, 

95%CI 0.06 -0.26, p =0.000 versus OR = 0.37, 95% CI 0.31 -0.44, p = 0.000).  Er 

bleek geen verschil in terug val/recidief - risico te zijn bij langzaam uitsluipen van de AD 

ten opzichte van abrupt stoppen van AD maar bij patiënt en met recidief -episoden  was 

langzaam uitsluipen gunsti ger met betrekking tot terugval en recidief - risico .   

Ook onderhoudsbehandeling met venlafaxine waarbij randomisatie plaatsvond eerst 

na de acute fase behandeling (10 weken), vervolgens na 6 maanden vo ortgezette 

behandeling en dan na 12 maanden onderhoudsbehandeling , bleek significant effe c-

tiever tegen het optreden van een recidief dan placebo in het daarop volgende jaar 

van onderhoudsbehandeling (Keller e.a., 2007).   

Er is nauwelijks onderzoek gedaan naar wat de optimale dosering is bij doorbehand e-

ling. Bij voortzetting van de behandeling met tricyclische antidepressiva lijkt de oo r-

spronkelijk werkzame dosering echter effectiever dan wanneer de dosering wordt ve r-

laagd (Frank e.a., 1993; Anderson e.a., 2000). Ook is onvoldoende onderzoek gedaan 

naar de optimale duur van onderhoudsbehandeling (Geddes e.a., 2003).  

Voortzetting van behandeling met AD reduceert het risico op een terugval of recidief 

met globaal de helft (Geddes et al, 2003; Kaymaz et al). Di t effect is zowel voor 

TCAôs, SSRIôs aangetoond. De beschermende werking op terugval/recidief van AD is 

groter in patiënten met een eerste episode dan in patiënten met recidief episoden . 

Zeker ten opzichte van de laatste groep wordt aanbevolen, als behande ling met AD 

wordt gestaakt, dit geleidelijk te doen.  
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Conclusies  

 
Niveau 1  

 

Het is aangetoond dat voortzetting van de behandeling van 

een depressieve stoornis na herstel de kans op een terugval 

ten opzichte van doorbehandeling met placebo halveert.  

 

A1 Geddes e.a. 2003  ; Kaymaz e.a. 2008  

Niveau 1  

 

Het is aangetoond dat bij patiënten met een recidiverende 

depressieve stoornis voortzetting van de behandeling effe c-

tief  is.  

 

A1 Geddes e.a.2003 ; Kaymaz e.a.2008  

Niveau 4  Bij een eerste episode van depressie wordt geadviseerd om 

ten minste 6 maanden door te behandelen in de dosis die 

effectief was. Bij recidief episoden  moet doorbehandeling 

eerder in perioden van een jaar tot jaren plaatsvinden, a f-

hankelijk van het aantal recidieven en andere patiënte n-

kenmer ken.  

 

 

Overige overwegingen  

Alle niet -TCA's zijn geregistreerd mede op grond van bewijs dat deze niet alleen 

werkzaam zijn in de acute behandeling gedurende 4 -6 weken, maar ook in de voor t-

gezette behandeling gedurende 6 -12 maanden na herstel. In de betreffe nde onde r-

zoeken wordt overigens over het algemeen geen onderscheid gemaakt tussen patië n-

ten met een eerste versus een recidief depressieve episode.  

Ook wordt geen onderscheid gemaakt tussen behandeling met antidepressiva als ee r-

ste stap in de behandeling en antidepressiva als tweede of volgende stap.  

 

Aanbevelingen  
 
Bij patiënten met een eerste episode van een depressieve stoornis dient na 

herstel tijdens behandeling met een antidepressivum, de behandeling te 

worden voortgezet. Daarbij beveelt de Richtlij nwerkgroep  aan dezelfde dosis 

voor te schrijven die in de acute behandeling effectief was.  

 

De optimale duur van de voortgezette behandeling is niet bekend en dient 

op grond van patiëntkarakteristieken en in overleg met de patiënt te worden 

vastgesteld. V oorspellende factoren voor een recidief zijn eerdere recidieven 

en restsymptomen van een depressieve episode. Bij patiënten die  twee  of 

meer episoden  hebben gehad  is de kans op hernieuwde recidivering groter 

en is daarom de duur van de onderhoudsbehandelin g ook langer maar o p-

nieuw is de optimale duur niet goed vast te stellen.   

De lang gehanteerde norm van 6 maanden voortzetten van behandeling bij 

een eerste depressieve episode en een jaar(of langer)  bij recidief episoden 

heeft geen stevige onderbo uwi ng ma ar kan toch een leidraad zijn voor de 

behandelpraktijk.  
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8.5  Sint - janskruid  
 

Wetenschappelijk bewijs  

De werkzaamheid van sint - janskruid (extracten) op korte termijn als behandeling van 

de lichte tot matig ernstige depressieve stoornis (tot 6 weken) is aannemelijk g e-

maakt. Het is significant effectiever dan placebo en er is geen verschil gevonden ten 

opzichte van standaard antidepressiva (Linde e.a., 2000; Williams e.a., 2000). De 

meest gebruikte doser ing (van sint - janskruidextracten) is dan 3 dd 300 mg (Gaster 

e.a., 2000; Linde & Mulrow, 2000; Volz & Laux, 2000). Voor patiënten met ernstige 

depressieve klachten kon geen effectiviteit van sint - janskruid worden aangetoond 

(Shelton e.a., 2001).  

In recent e meta -analyses wordt de werkzaamheid meer betwijfeld. In een meta -

analyse met 26 RCTôs van patiënten  met depressieve stoornis die werden behandeld 

met sint - janskruid versus placebo werd een minimale effectiviteit van RR 1.15 (1.02 -

1.29) gevonden (Linde e. a., 2005). In de tweede meta -analyse (Werneke e.a., 2004) 

werden twee meta -analyses vergeleken, een met 15 RCT en een meer recente met 18 

RCT en het relatieve risico (RR) daalde van 1.97 (1.54 -2.53) naar 1.73 (1.40 -2.14). 

Dit duidt erop dat de effectivitei t van sint - janskruid, evenals bij andere antidepress i-

va, lijkt te dalen met een toename van uitgevoerde RCTôs,   

Het werkingsmechanisme van sint - janskruid is nog onduidelijk, maar het is aannem e-

lijk dat verschillende bestanddelen ertoe bijdragen (Butterwec k, 2003; Schulte, 

2000).  

De bijwerkingen van sint - janskruid zijn op placeboniveau, hoewel er een kleine kans 

op fotosensibilisatie bestaat. Hoofdpijn is beschreven en ook gastro - intestinale klac h-

ten en vermoeidheid zijn beschreven (Gaster e.a., 2000; Lind e & Mulrow, 2000; 

Schulte, 2000; Volz & Laux, 2000). Risico ôs van interacties waren voor de Inspectie 

voor de Gezondheidszorg reden artsen en apothekers te attenderen op het grote b e-

lang van medicatiecontrole hierbij (Staatstoezicht op de Volksgezondheid 2 000). Er 

zijn onder meer interacties van sint - janskruid gerapporteerd met digoxine, cyclospor i-

ne, coumarinepreparaten (fenprocoumon), proteaseremmers (indinavir), hormonale 

anticonceptiva, SSRI's en theofylline.  

 

Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aangetoond dat  bij patiënten met een lichte tot m a-

tig ernstige depressieve stoornis sint - janskruid werkzaam 

kan zijn op korte termijn, de werkzaamheid op lange te r-

mijn is nog onduidelijk  

 

A1 Werneke e. a. 2004, Linde e.a. 2005  

Niveau 3  Sint - janskruid heeft weinig bijw erkingen, maar geeft wel 

een kans op interacties.  
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Overige overwegingen  

Onderzoek met sint - janskruid bij opgenomen of psychotisch depressieve patiënten 

ontbreekt. Tevens is de optimale dosering en de optimale behandelingsduur nog niet 

duidelijk. Overigen s is het effect op de lange termijn (maanden tot jaren) nog onvo l-

doende onderzocht  

 

 

Aanbevelingen  

 
De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat sint - janskruid als alternatief 

overwogen kan worden voor patiënten met een lichte tot matig ernstige 

depressieve st oornis die terughoudend zijn om reguliere antidepressiva te 

gebruiken en/of om aan psychotherapie te beginnen.  

 

De behandelaar dient altijd bedacht te zijn op interacties bij gebruik van 

sint - janskruid.  
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8.6  Beleid bij nonrespons vier weken na de eerste stap  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Thase en Rush (1995) hebben vele achtergronden en opties besproken. Zij adviseren 

de behandeling te optimaliseren door middel van een maximale dosering, met eve n-

tuele bloedspiegelcontrole -  met name bij een TCA -  en de behandelperiode  te verle n-

gen tot 6 weken, eventueel tot maximaal 10 weken. Ook is verandering van de med i-

catie een optie (zie  ook 8.7 Medicamenteuze vervolgstappen bij een nonrespons op de 

eerste stap ).  

Bij partiële responders (gedefinieerd als een verbetering van 20 -50 % op de Hamilton 

Rating Scale for Depression) bestaat voor een effect van een verlenging van de b e-

handelingsduur tot 6 weken evidentie vanuit gecontroleerde onderzoeken (Ruhe e.a. 

2003). Een langere behandeling, tot 10 weken, wordt zinvol geacht bij gelijk tijdige 

toepassing van psychotherapie (Thase & Rush, 1995).  
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Conclusies  

 
Niveau 2  Voor een verlenging van de behandelingsduur van 4 tot 6 

weken bestaat evidentie vanuit gecontroleerde onderzo e-

ken, dit geldt in het bijzonder voor partiële responders. Een 

langere behandeling, tot 10 weken, wordt alleen zinvol g e-

acht bij gelijktijdige toepassing van psychotherapie.  

 

B Thase en Rush 1995  

Niveau 4  

 

Er is weinig systematisch en kwalitatief goed onderzoek 

verricht naar het handelen bij het niet responderen van 

patiënten op de eerste stap in de medicamenteuze beha n-

deling.  

 

Aanbevelingen  

 
Voor patiënten met een depressieve stoornis die na 4 weken niet respond e-

ren op de eerste stap in de medicamenteuze behandeling (het eerste ant i-

depressivum) worden de volgende opt ies aanbevolen:  

 De diagnose te heroverwegen  

 Instandhoudende factoren te evalueren, zoals co -morbiditeit, en ongu n-

stige sociale om standigheden  

 De therapietrouw na te gaan  

 De behandeling te optimaliseren: maximale dosering, bloedspiegelco n-

tro les (met name b ij een TCA)  

 Verlenging van de behandelperiode -  tot 6 weken, en eventuee l langer 

tot maximaal 10 weken  

 Verandering van de medicamenteuze behan deling  

 Kiezen voor een andere therapievorm, zoals (toevoeging van) psych o-

the rapie  

 Voor de huisarts: d e patiënt t e verwijzen naar een psycholoog -

psychotherapeut , psychiater of klinisch psycholoog  

 

 

8.7  Medicamenteuze vervolgstappen bij nonrespons op de 

eerste stap  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Er zijn enkele systematische reviews verschenen over het beleid bij een patiënt die na 

4-6 weken niet respondeert op de eerste stap in de medicamenteuze behandeling 

(Ruhe e.a., 2006a, Aldi  e.a.,  2005, Ruhe e.a.,  2006b).  

 

Verhoging van de dosering tot boven de standaarddosering  

Twee systematische reviews hebben dosisverhoging bestudee rd (Ruhe e.a., 2006a; 

Aldi e.a.,  2005). Ruhe e.a. (2006a) vond 8 RCTôs en drie eerdere meta-analyses, die 

overigens methodologische problemen hadden en daarom de vraag niet konden b e-

antwoorden. Van de 8 RCTôs lieten vier geen effect zien van dosisverhoging voor week 

vier, in een was dosisverhoging na 6 weken niet effectief en in twee andere bleek d o-

sisverhoging voor fluoxetine na 8 weken effectiever dan augmenteren maar in een 

replicatiestudie bleek dit geen signifiant verschil meer te maken. Ook Aldi e.a.  (2005) 

komt tot de conclusie dat er te weinig evidentie is voor dosisverhoging bij de SSRIôs. 

Er zijn wel veel vergelijkende studies gedaan met TCAôs die aanwijzingen geven dat 

hoge dosis effectief zijn bij therapieresistente patiënten. Dit lijkt in tegen spraak met 

de meta -analyse van Furukawa e.a. 2002 waarin geen verschil in effectiviteit tussen 

hoge en lage doseringen TCA werd gevonden. De selectie van de patiënten groepen 

speelt waarschijnlijk een rol.      
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Overschakeling naar een ander antidepressivum  

Een tweede mogelijkheid is overschakeling naar een ander antidepressivum. Bij non -

respons op een SSRI werd in een systematische review (Ruhe e.a., 2006b) de ve r-

volgstappen bekeken. Er werden 7 open studies en  3 RCTôs gevonden voor overscha-

kelen van een S SRI naar een andere SSRI. De respons percentages varieerden tussen 

17.6% en 70%. Voor de overschakeling van een SSRI naar een TCA werden 4 open 

studies en twee RCTôs gevonden. Respons was nu tussen de 16.5% en 48.5%, met 

lagere respons voor de meer therapi eresistente patiënten. In 13 studies inclusief 4 

RCTôs werd de overstap van een SSRI naar mirtazapine, nefazodone of venlafaxine 

onderzocht. De studies waren erg verschillend en de respons percentages varieerden 

van 28% tot 50% waarbij de respons percentag es afnamen bij patiënten met meer 

kenmerken van therapieresistentie. Pooling van de resultaten van drie RCTôs lieten 

een bescheiden en klinisch mogelijk niet significante toegenomen remissie zien voor 

venlafaxine tov de SSRIôs (NNT = 13 (95%CI 9.1 -25.0). S lechts een RCT en twee 

open studies hebben de omzetting van een SSRI naar bupropion onderzocht met re s-

pons percentages van 26.1% tot 34.6%. Een RCT en twee gerandomiseerde studies 

werden gevonden voor de omzetting naar een MAOI met respons tussen de  42.9%  

en 45.5%.  

 

De conclusie is dat bij non - respons op een SSRI overschakelen naar een ander AD een 

redelijke optie lijkt met 50% kans op succes maar er is geen voorkeur aan te geven 

welke groep van AD dan in aanmerking komt behoudens de MAO -remmers die ivm d e 

bijwerkingen niet in aanmerking komen. Bijwerkingen bij de eerste SSRI voorspellen 

geen intolerantie voor een tweede SSRI.    

 

Toevoeg ing van een andere geneesmiddel  

Toevoegen van een ander geneesmiddel, eventueel een AD, aan het bestaande ant i-

depressivu m wordt augmentatie genoemd en moet goed onderscheiden worden van 

de combinatiestrategie (twee of meer middelen waaronder een antidepressivum teg e-

lijk starten (DeBattista, 2006; Dodd e.a., 2005).  

De toevoeging van lithium wordt als de meest reële optie be schouwd (zie  8.8 Lithiu m-

additie bij nonrespons op de eerste (of volgende) stap ).  

Toevoeging van trijoodthyronine (T3) is een optie. De werkzaamheid is aannemelijk 

gemaakt op basis van een meta -analyse (Aaronsen e.a.,1996).  Bij in totaal 292 pat i-

ënten bed roeg de relatieve respons 2,09 (95% -BI 1,31 tot 3,32; p = 0,002) Toch zijn 

er ook diverse onderzoeken waarin geen gunstig effect kon worden vastgesteld (Joffe 

e.a., 2000).  

Toevoegen van het atypische antipsychoticum olanzapine is werkzaam volgens enkele 

RCTôs bij depressieve patiënten  die niet respondeerden op fluoxetine (Shelton e.a., 

2001; Thase e.a., 2007).  

Daarnaast wordt toevoeging van een antipsychoticum vooral overwogen bij patiënten 

met een depressieve stoornis met psychotische kenmerken (zie  8.10  Biologische b e-

handelingsmogelijkheden bij een psychotische depressie ).  

Pindolol augmentatie bij een SSRI is bestudeerd in 9 RCTôs met in totaal 594 patiënten . 

In 5 van de studies was het doel van pindolol augmentatie om de respons van de SSRI 

te versnell en. De uitkomst was positief bij twee weken OR= 2.8 (95% CI 1.4 -5.7). In 

zeven studies werd respons bij 4 tot 6 weken bestudeerd en dan was er  geen voordeel 

meer voor pindolol augmentatie OR=1.4 (95% CI 0.8 -2.7) (Ballesteros, e.a. 2004).  

Augmentatie met a ndere antidepressiva wordt vaak onderzocht: In een RCT was 

augmentatie van mianserine aan fluoxetine effectiever dan de switch van fluoxetine 

naar mianserine of voorzetten van fluoxetine therapie (Ferreri e.a., 2001). In een 

andere RCT werden patiënten die  niet respondeerden op 50 -100  mg sertraline gera n-

domiseerd naar sertaline 100  mg/daags, sertraline 200  mg daags of naar augmentatie 

met mianserine. De augmentatietherapie en sertaline 100  mg bleken even effectief en 

beter dan sertaline 200mg/daags  (Licht & Qvitzau, 2002).  

Er is geen bewijs gevonden voor de effectiviteit van een augmentatie van een SSRI  

met desiprami ne (Fava e.a.,1994; 2002).  

Augmentatie met mirtazapine bleek bleek effectiever dan met placebo bij 26 patiënten  

die niet respondeerden op SSR Iôs (N=22), venlafaxine (N=3) of bupropion (N=1) 

(Carpenter e.a., 2002.  
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In de STAR*D studie kregen 565 patiënten  die niet in remissie waren gekomen op  

citalopram bupropion of  buspirone toegevoegd. Remissie percentages waren voor be i-

de middelen 30% en respo ns percentages waren 32% voor bupropion en 27% voor 

buspirone (geen significante verschillen) (Trive di  e. a., 2006).  

Andere opties zijn de toevoeging van een psychostimulans, van reserpine, van oe s-

trogenen, van tryptofaan, van een klassieke MAO - remmer, en  van anticonvulsiva. Van 

geen van deze opties is de werkzaamheid bij patiënten met therapieresistente depre s-

sies bewezen. Daarom worden deze opties niet aanbevolen.  

 

Combinat ie met een andere geneesmiddel  

Bij combinatiebehandeling  wordt de behandeling ges tart met een combinatie van 

middelen waaronder een antidepressivum. Combinatiebehandeling  wordt toegepast bij 

depressies waar een vorm van therapieresistentie een rol speelt. Het is niet duidelijk 

op welk moment combinatiebehandeling  geïndiceerd is.  

Er zij n diverse combinatiestrategieën onderzocht. Het bewijs voor combinatiestrat e-

gieen berust over het alge meen op een enkele RCT.  

Zo was de combinatie van fluoxetine en mianserine gelijk aan de combinatie van 

fluoxetine en pindolol maar beter dan fluoxetine mo notherapie (Maes e.a., 1999) en 

bleek de combinatiebehandeling van fluoxetine met mianserine  effectiever dan mon o-

therapie van een van de middelen (Nelson e.ta.,2004). Ook de combinatie van bupr o-

pion en citalopram bleek beter dan bupropion alleen (Lam et.a ., 2004)    

De fluoxetine/olanzapine combinatie bleek in twee studies niet effectiever dan de m o-

notherapieen maar had wel een sneller begin van de werking (Shelton e.a., 2005; 

Corya e.a., 2006).    

 

Conclusies   
 

Niveau 1  Bij non - reponders op een SSRI is er  geen bewijs voor de 

effectiviteit van verhoging tot boven de standaarddosering .  

 

A1 Ruhe e. a. 2006a, Aldi e.a. 2005  

Niveau 2  Bij non - responders op een SSRI is het aannemelijk dat 

overschakeling naar een tweede antidepressivum een reële 

optie is als vo lgende stap in de behandeling. Daarbij lijken 

zowel een tweede SSRI, een TCA, venlafaxine,  mirtazapine 

en bupropion goede keuzes .  

 

A2 Ruhe e.a,  2006b  

Niveau  1  Bij non - respons op een TCA is toevoeging van lithium een 

goede keu ze.   

 

A1 Crossley &Bauer 2 007  

Niveau  1  Toevoeging van lithium lijkt ook een goede optie bij non -

respons op een niet -TCA.  

 

A1 Crossley &Bauer 2007  

Niveau  2  Ook toevoeging van mirtazapine, mianserine of atypisch 

antipsychoticum kan overwogen worden .  

 

A2 Thase et al 2007  

B Ferreri et al 2001, Carpenter et al 2002, Shelton et 

al. 2002   

Niveau 1  Over de werkzaamheid van de toevoeging van trijoodthyr o-

nine (T3) bij non - responders op antidepressiva bestaat geen 

zekerheid .  

 

A2 Aaronson et al 1996, Joffe et al 2000  

Niveau 4   

 

Bij n on- responders op een TCA is het nog onduidelijk in 

hoeverre overschakeling naar een ander TCA of een niet -
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TCA een goede keus is.  

Niveau 4  Voor de stappen na lithiumadditie zijn overschakeling op 

een klassieke MAO -remmer en elektroconvulsietherapie de 

mees t reële opties.  

 

Niveau 3  

 

Over de werkzaamheid van combinatiebehandeling  van 

twee medic amenten bij therapie - resistentie bestaat nog 

weinig zekerheid.  

 

 

Aanbevelingen  
 

Bij non - responders op een SSRI beveelt de Richtlijnwerkgroep  aan om 

wanneer patiënte n in de eerste stap na 4 weken niet reageren op beha n-

deling met een SSRI te switchen naar een ander AD. Voor de effectiviteit 

van verhoging van de dosering boven de aanbevolen dosis bestaat geen 

bewijs.  Verlenging van de duur van de behandeling is te over wegen als er 

wel enige respons is op het AD tot 6 (maximaal 10) weken. De keuzes zijn 

dan:  

 Overschakeling naar een ander antidepressivum: een andere SSRI, een 

TCA, een SNRI ,  mirtazapine  en bupropion .  

 Toevoeging van lithium als beste additie -optie (Voor de concrete a d-

viezen betreffende te toevoeging van lithium, de overschakeling naar 

klassieke MAO -remmers en elektroconvulsietherapie wordt verwezen 

naar de volgende paragrafen.)  

 Eventueel toevoeging van mirtazapine of mianserine.  

 Eventueel toevoegen van een atypisch antipsychoticum  

 

Bij non - responders op een ander niet -SSRI/niet -TCA is de Richtlijnwer k-

groep  van mening dat het bovenstaande ook de beste strategie is.  

Bij non - responders op een TCA beveelt de Richtlijnwerkgroep  aan om het 

TCA na 4 tot 6 wek en verder te doseren op geleide van de plasmaspiegel. 

Na 6 (tot maximaal 10) weken kan een keuze gemaakt worden uit de vo l-

gende opties:  

 Eventueel overschakeling naar een ander antidepressivum: een niet -

TCA  

 Toevoeging van lithium  

 Overschakeling naar een k lassieke MAO -remmer  

 Elektroconvulsietherapie  

 

De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat bij non - responders op antidepre s-

siva de toevoeging van trijoodthyronine (T3) pas in aanmerking komt als 

andere meer reële opties (lithiumadditie en een klassieke MAO -rem mer) 

niet (meer) in aanmerking komen.  
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8.8  Lithiumadditie bij nonrespons op de eerste (of volgende) 

stap  
 

Wetenschappelijk bewijs  

In een meta -analy se van 10 RCT's , inclusief de STAR*D studie, waarin lithium of pl a-

cebo was toegevoegd aan een tot dan toe onsuccesvolle behandeling met een antid e-

pressivum, is aangetoond dat lithiumtoevoeging effectief is. Lithium is superieur ten 

opzichte van  placebo me t een OR van 3.11 wat neerkomt op een NNT van 5 (Crossley 

& Bauer, 2007).  

In 7 van deze onderzoeken was lithium toegevoegd aan een TCA, waardoor het bewijs 

van de werkzaamheid voornamelijk de TCA's betreft. In slechts 3 onderzoeken was 

lithium toegevoegd aan een SSRI. Er zijn echter geen aanwijzingen dat een toevo e-

ging aan SSRI's minder effectief is of slechter wordt verdragen  (Bauer & Döpfmer , 

1999). In de 3 kwalitatief beste onderzoeken uit deze meta -analyse (met een lithiu m-

dosering van ten minste 800 m g/dag of een lithiumbloedspiegel van ten minste 0,5 

mmol/l, en tevens met een onderzoeksduur van ten minste 2 weken), bedroeg het 

absolute verschil in percentage responders 27% (95% -BI 9,8 tot 44,2), overeenk o-

mend met een NNT van 3,7 (95% -BI 2,3 tot 10,2).   
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Het is aannemelijk dat een lithiumdosering van 600 -800 mg/dag effectief is. De duur 

om het effect van lithiumtoevoeging te kunnen beoordelen bedraagt 2 weken; echter 

ook al vanaf 1 week is lithiumtoevoeging soms effectief gebleken. Het effect van lith i-

um augmentatie bleef aan in een 4 maand durende RCT (Bauer e.a ., 2000).   

 

Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aangetoond dat bij patiënten die niet op behand e-

ling met antidepressiva reageren, de toevoeging van lith i-

um gedurende ten minste 2 weken en met een bloedspi e-

gel van ten minste 0,5 mmol/l, een effectieve volgende 

stap is.  

 

Niveau 1  De werkzaamheid van lithiumadditie is bij TCA's overtu i-

gend aangetoond.  

 

A1 Crossley& Bauer,  2007  

Niveau 3  Er zijn aanwijzingen dat de toevoeging van lithium ook een 

goede optie  lijkt bij non - respons op een niet -TCA  

 

A1 Crossley& Bauer,  2007  

 

Aanbevelingen  

 
Als additiestrategie dient lithium minimaal 2 weken met een spiegel van 

tenminste 0,5 mmol/l te worden toegepast.  

 

Als additiestrategie heeft toevoeging van lithium aan e en TCA vooralsnog 

de voorkeur boven additie aan een niet -TCA.  

 

Bij respons na lithiumadditie beveelt de Richtlijnwerkgroep  aan tenminste 

4 maanden met zowel het antidepressivum als lithium door te gaan, terwijl 

overwogen kan worden nog langer door te gaa n.  

 

De Richtlijnwerkgroep  beschouwt lithiumadditie als een sta p die bij voo r-

keur door een psychiater dient uitgevoerd te worden .  
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8.9  Klassieke MAO -remmers bij non - respons op de eerste of 
volgende stap  

 

Wetenschappelijk bewijs  

De irreversibele (klassieke) mono -amine -oxidase(MAO) - remmers fenelzine, tranylc y-

promine en isocarboxazide (alle niet in Ned erland geregistreerd) zijn alle effectief b e-

vonden bij ambulant behandelde patiënten met een depressieve stoornis (50 -60% 

responders, verschil met placebo 22 -41%). MAO -remmers zijn daarbij in het bijzonder 

effectief gebleken bij een subtype van depressie, de depressieve stoornis met atyp i-
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sche kenmerken. In een meta -analyse met 8 studies (Henkel e.a., 2005) met patië n-

ten met depressies met atypische kenmerken zijn MAO -remmers effectiever dan pl a-

cebo (d= 0.45, 95% CI 0.35 -0.60), effectiever dan TCA (d = 0.27,  95%CI 0.16 -0.42) , 

maar het verschil ten opzichte van  SSRIôs bleek minimaal (d= 0.02 95%CI -0.10 -

0.14). Echter in de laatste vergelijking waren drie studies opgenomen waarvan twee 

een reversibele MAO -remmer be trof.  

Bij non - responders op SSRI's en/of TCA's is de werkzaamheid van zowel fenelzine als 

tranylcypromine aangetoond; het laatste overigens als enige bij opgenomen patië n-

ten, bij wie tranylcypromine effectiever was dan nomifensine (niet meer in Nederland 

geregistreerd) (Nolen e.a., 1988). In STAR*D wer d tranylcypromine als vierde  stap in 

de depressiebehandeling toegepast met een laag remissiepercentage (7%) maar ook 

met lage doseringen (gemiddeld 37  mg daags) (McGrath e.a., 2006).  

 

Conclusies  
 
Niveau 2  Het is aannemelijk dat klassieke MAO -remmers effect ief 

zijn bij patiënten met een therapieresistente depressieve 

stoornis, inclusief de depressieve stoornis met atypische 

kenmerken.  

 

 A1 Henkel e t al .  2005  

 

Overige overwegingen  

Er zijn bij patiënten met therapieresistente depressies geen onderzoeken gepub liceerd 

waarin klassieke MAO -remmers zijn vergeleken met een andere strategie, zoals lith i-

umadditie of schildklierhormoonadditie.  

Klassieke MAO -remmers zijn in Nederland niet geregistreerd, maar tranylcypromine 

en fenelzine zijn wel als zogenaamde "orphan  drugs" voor te schrijven en worden dan 

ook vergoed door de ziektekostenverzekeraar.  

 

 
Aanbevelingen  

 
Klassieke MAO -remmers (niet in Nederland geregistreerd) (vooralsnog met 

name tranylcypromine) zijn geïndiceerd als volgende stap in de behand e-

ling van de  depressieve stoornis na een modern antidepressivum zoals een 

SSRI, na een TCA én na lithiumadditie.  

 

Bij de depressieve stoornis met atypische kenmerken beschouwt de Rich t-

lijnwerkgroep  een klassieke MAO -remmer (met name fenelzine) als een 

reële optie in de tweede stap van de behandeling na een modern antid e-

pressivum (zoals een SSRI).  

 

In verband met mogelijke bijwerkingen en vooral de kans op interacties 

(met bepaalde voedingsmiddelen en medicijnen) dienen klassieke MAO -

remmers alleen voorgeschreven te w orden door psychiaters.  
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Psychopharmacology: the fourth generation of Progress . New York: Raven Press. (A1/B)  
Thase, M.E., Trivedi, M.H., & Rush, A.J. (1995). MAOIs in the contemp orary treatment of depression. 
Neuropsychopharmacology , 12, 185 -219. (A1/B)  
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8.10  Biologische behandel m ogelijkheden bij een psychotische 

depressie  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Een meta -analyse (Wijkstra et al, 2006) heeft 10 studies gevonden waarin de med i-

camenteuze  behandeling van de psychotis che depressie werd onderzocht. In 1 RCT 

werd een TCA vergeleken met placebo en werd geen significant verschil gevonden; 

vier studies vergeleken verschillende AD met elkaar, waarin sertraline effectiever 

bleek dan paroxetine en er geen verschil tussen fluvoxamine en venlafaxine werd g e-

vonden. Twee studies waarin imipramine werd vergeleken met een ander AD konden 

gepoold worden en lieten zien dat imipramine significant effectiever was dan de niet -

TCA (RR 2.36 (95% CI 1.32 -4.23) p = 0.004). In deze studies werd imipramine onder 

spiegelbepaling toegediend.  

In 3 RCTs werden SSRIôs onderzocht. Gecombineerd leverden die studies een respons 

op van 51.5% voor de SSRIôs. Een studie vergeleek AD met antipsychotica en vond 

geen verschil. Tw ee studies onderzochten antipsychotica versus placebo en vonden 

geen verschil. In twee studies werd een combinatie va AD en antipsychoticum vergl e-

ken met AD en na pooling werd tussen beide condities geen siginificant verschil g e-

vonden. In drie studies werd  de combinatie van AD en antipsychoticum vergeleken 

met een antipsychoticum. Pooling van deze studies leverde een significant voordeel op 

voor de combinatie (RR 1.92 (95% CI 1.32 -2.80) p = 0.0007. Conclusie luidt dat er  

geen bewijs is dat de combinatie AD  plus antipsychoticum effectiever is dan AD a l-

leen, maar wel dat antipsychoticum alleen geen goede stap is. Dus er kan met AD 

gestart worden waarbij een TCA onder spiegelbepaling de beste keuze lijkt. Een ant i-

psychoticum kan toegevoegd worden als er geen a dequate response is op monother a-

pie.  

 

 

 

Conclusies  
 

Niveau 2  Het is aangetoond dat bij de depressieve stoornis met ps y-

chotische kenmerken (psychotische depressie) het starten 

met een antidepressivum (TCA) een verantwoorde keuze  is. 

Bij non - respons kan een  antipsychoticum toegevoegd wo r-

den .  

 

A1 Wijkstra e.a, . 2006  

Niveau 2  Er zijn aanwijzingen dat een TCA dat wordt gedoseerd op 

geleide van de bloedspiegel, effectief is bij de psychotische 

depressie.  

 

A1 Wijkstra e.a.,  2006  

 

Aanbevelingen  

 
Bij de psycho tische depressie acht de Richtlijnwerkgroep  starten met alleen 

een TCA (op geleide van de bloedspiegel) een verantwoorde eerste stap. Na 

4 weken kan dan bij onvoldoende resultaat met alleen een TCA als volgende 

stap een antipsychoticum worden toegevoegd.  

Als alternatief kan echter ook meteen gestart worden gestart met de comb i-

natie van een TCA en een antipsychoticum.  

 

Na de combinatie van een TCA én een antipsychoticum is elektroconvulsi e-

therapie (ECT) de aangewezen volgende stap.  

Als alternatief dient E CT bij patiënten met een zeer ernstige psychotische 

depressie eerder te worden overwogen (zie  Elektoconvulsietherapie bij de 

depressieve stoornis )  
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Een patiënt met een psychotische depressie dient zo mogelijk door een ps y-

chiater behandeld te worden.  

 

Literatuur  
Wijkstra J, Lijmer J, Balk FJ, Geddes JR, Nolen WA (2006). Pharmaocological treatment for unipolar 
psychotic depression . Systematic review and meta -analysis. Br J Psychiatry  188, 410 -415 (A1).  

 

 

8.11  Benzodiazepinen bij de behandeling van depressie  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Over de toepassing van benzodiazepinen bij depressie bestaat een meta -analyse (F u-

rukawa e.a., 2001) en een overzichtsartikel (Birkenhäger e.a., 1995).  

Uit de meta -analyse van 9 onderzoeken waarin de combinatie van een antidepress i-

vum en een benzodiazepine is vergeleken met een antidepressivum alleen, bleek dat 

de kans op uitval tijdens de gecombineerde behandeling kleiner was dan tijdens b e-

handeling met alleen een antidepressivum, met een relatief risico van 0,63 (0,49 -

0,82), overee nkomend met een NNT van 8 (6 -17) (Furukawa e.a., 2001). Bovendien 

bleek de kans op respons na 4 weken met de gecombineerde behandeling groter, met 

een relatief risico bij 4 weken van 1,39 tot  1,43; NNT 7 (4 -18).  

Het overzichtsartikel betreft grotendeels d ezelfde onderzoeken en geeft aanvullende 

informatie (Birkenhäger e.a., 1995). Benzodiazepinen kunnen worden onderscheiden 

in klassieke benzodiazepinen en triazolo -benzodiazepinen (zoals alprazolam). In alle 5 

onderzoeken bij patiënten met een depressieve s toornis waarin klassieke benzodiaz e-

pinen zijn vergeleken met placebo en een TCA, bleken klassieke benzodiazepinen niet 

effectiever dan placebo, terwijl de TCA wel effectiever waren dan placebo. Klassieke 

benzodiazepinen zijn in 11 onderzoeken bij patiënten  met een depressieve stoornis 

vergeleken met placebo: in 8 onderzoeken waren triazolo -benzodiazepinen effecti e-

ver. Daarentegen waren triazolo -benzodiazepinen in 10 van de 19 onderzoeken waa r-

in deze zijn vergeleken met een TCA minder effectief, terwijl in d e overige onderzo e-

ken geen verschil werd gevonden. De TCA's bleken met name effectiever bij patiënten 

met een depressie met melancholische kenmerken en/of met een ernstige depressie.  

Wat betreft respons van specifieke symptomen zijn de TCA's effectiever g ebleken dan 

de benzodiazepinen (zowel klassieke benzodiazepinen als triazolo -benzodiazepinen) 

bij zogenaamde kernsymptomen (stemming, remming, anergie, dagschommeling en 

gewichtsverlies).  

 

Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aangetoond dat benzodiazepinen als mon otherapie 

niet effectief zijn tegen de kernsymptomen van depressi e-

ve stoornis.  

 

A1 Furukawa et al 2001, Birkenhäger et al 1995  

Niveau 1  Wel is in de eerste 4 -6 weken van de behandeling de co m-

binatie van een antidepressivum en een benzodiazepine 

effectie ver dan een antidepressivum alleen, in het bijzo n-

der door een snelle vermindering van angstsymptomen en 

slaapklachten. Bovendien is de kans op uitval tijdens een 

gecombineerde behandeling kleiner dan bij behandeling 

met alleen een antidepressivum.  

 

A1 Furu kawa et al 2001, Birkenhäger et al 1995  
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Aanbevelingen  

 
Bij patiënten met een depressieve stoornis acht de Richtlijnwerkgroep  een 

monotherapie met benzodiazepinen ongewenst, zeker als deze langer dan 

4-6 weken zou duren.  

 

De Richtlijnwerkgroep  acht het  wel verantwoord om in het begin van de 

behandeling met antidepressiva benzodiazepinen toe te voegen, zeker 

wanneer angstsymptomen of slaapklachten aanwezig zijn.  

 

Wanneer benzodiazepinen worden toegevoegd aan antidepressiva, ve r-

dient het gezien de risic o's van benzodiazepinen op het ontwikkelen van 

tolerantie en afhankelijkheid naar het oordeel van de Richtlijnwerkgroep  

aanbeveling om deze na 4 -6 weken, nadat de gecombineerde behandeling 

effectief is gebleken, af te bouwen en de behandeling met alleen an tid e-

pressiva voort te zetten.  

 

 

Literatuur  

Birkenhäger, T.K., Moleman, P., & Nolen, W.A. (1995). Benzodiazepines for depression? A 

review of the literature. International Clinical Psychopharmacology , 10, 181 -195. (A1)  
Furukawa, T.A., Streiner, D.L., & You ng, L/T. (2001). Is antidepressant -benzodiazepine 
combination therapy clinically more useful? a meta -analytic study. Journal of Affective 

Disorders , 65, 173 -177. (A1)  

 

 

8.12  Samenvatting  keuzevolgorde farmacotherapie bij (matig) 

ernstige  (niet -psychotisch e) dep ressi eve episoden    
 

De keuzevolgorde van farmacotherapie bij (matig) ernstige (niet -psychotische) d e-

pressieve episoden  kan als volgt worden samengevat.  

 

 

Stap 1  

Uit het eerder besprokene blijkt er op grond van effectiviteit geen voorkeur te bestaan 

voor e en van de groepen TCA's, SSRIôs, SNRI, mirtazapine en bupropion. Ook binnen 

deze groepen lijkt de effectiviteit vergelijkbaar.  

Bij ambulant behandelde depressiepatiënten maakt de werkgroep een onderscheid 

tussen de eerste lijn en de tweede lijn. Voor de e erste lijn  wordt een TCA of een SSRI 

aanbevolen afhankelijk van de aanwezigheid van (relatieve) contra - indicaties en co -

morbiditeit, en potentiële bijwerkingen, eerdere ervaringen, prijs en voorkeur van de 

patiënt. Vanwege de wat lagere kans op bijwerkinge n hebben de SSRIôs een lichte 
voorkeur als eerste keuze middel.     

Voor de tweede lijn  heeft de Richtlijnw erkgroep geen uitgesproken voorkeur: een b e-

handeling kan gestart worden met een TCA, een SSRI, SN RI  mirtazapine of buprop i-

on.  

 

Bij klinisch opgenom en patiënten  met een depressieve stoornis heeft starten met een 

TCA de sterke voorkeur; als echter toch voor een modern antidepressivum wordt g e-

kozen, beveelt de Richtlijnw erkgroep een SN RI  aan.  

 

Stap 2  

Wanneer patiënten in de eerste stap na 4 weken niet  reageren op behandeling met 

AD raadt de Richtlijnw erkgroep aan te switchen naar een ander AD. Voor de 

effectiviteit van verhoging van de dosering boven de aanbevolen dosis bestaat geen 

bewijs. Verlenging van de duur van de behandeling is te overwegen als er wel enige 
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respons is op het  AD tot 6 (maximaal 10) weken. Bij non - responders op een TCA 

beveelt de Richtlijnw erkgroep aan om het TCA na 4 tot 6 weken verder te doseren op 

geleide van de plasmaspiegel.   

Bij de depressieve stoornis met at ypische kenmerke n beschouwt de Richtlijnw erk-

groep een klassieke MAO -remmer (met name fenelzine) als een reële optie in de 

tweede stap van de behandeling na een modern antidepressivum (zoals een SSRI).  

 

Stap 3  

Wanneer patiënten in de tweede stap na 4 weken niet reageren op  behandeling met 

AD raadt de werkgroep om een ander middel toe te voegen. Verlenging van de duur 

van de behandeling is te overwegen als er wel enige respons is op het AD tot 6 

(maximaal 10) weken.  

Lithium heeft de voorkeur bij additie; lithium dient dan m inimaal 2 weken met een 

spiegel van tenminste 0,5 mmol/l te worden toegepast.  

Alternatieven voor lithium zijn mirtazapine, mianserine of een atypisch 

antipsychoticum.  

 

Stap 4  

Klassieke MAO -remmers (niet in Nederland geregistreerd) en vooralsnog met name 

tranylcypromine,  zijn geïndiceerd als vierde stap in de behandeling van de depressi e-

ve stoornis. In verband met mogelijke bijwerkingen en vooral de kans op interacties 

(met bepaalde voedingsmiddelen en medicijnen) dienen klassieke MAO -remmers a l-

leen voorg eschreven te worden door psychiaters.  

 

Stap 5  

Electroconvulsieve therapie is de vijfde  stap in de biologische behandeling voor de 

depressieve stoornis maar kan afhankelijk van ernst van de depressieve episode, bi j-

werkingen van medicatie en somatische karak teristieken van de patient, eerder ove r-

wogen worden.    

 

Nota bene, al vanaf de eerste stap kan bij partiële respons of onvoldoende herstel  

toevoeging van cognitieve gedragstherapie overwogen worden.  
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8.13  Andere biologische interventies  
 

 

8.13.1  Lichttherap ie 

 

Wetenschappelijk bewijs  

Lichttherapie wordt doorgaans toegediend in 1 tot enkele kuren van 5 -10 sessies 

(10.000 lux in 30 minuten, meestal 's morgens), gedurende 5 -7 dagen aan het begin 

van of tijdens het winterseizoen. Uit 2 overzichtsartikelen is geb leken dat lichttherapie 

effectief is bij zo'n 60% (50 -80%) van de patiënten met een winterdepressie (Mee s-

ters & Van den Hoofdakker, 1998; Terman e.a., 1995).  

De meest voorkomende, over het algemeen lichte, bijwerkingen zijn vermoeide ogen, 

misselijkheid e n hoofdpijn. Eventueel kan geagiteerdheid of moeite met inslapen 

(vooral bij toediening 's avonds) ontstaan en sporadisch is een omslag naar een (h y-

po)manische episode beschreven.  

 

Conclusies  

 
Niveau 3  Het is aannemelijk dat lichttherapie werkzaam is bij patië n-

ten met een depressieve stoornis met een seizoensgebo n-

den patroon (in het bijzonder winterdepressie)  

 

B Meesters & van den Hoofdakker 1998, Terman et al 

 1995  

 

Overige overwegingen  

Lichttherapie is een betrekkelijk eenvoudige behandeling die overige ns wel expertise 

vereist voor de juiste diagnostiek en indicatiestelling, en ook voor de uitvoering en de 

hantering van eventuele bijwerkingen, vooral in de eerste 2 behandelseizoenen.  

De Vereniging voor Winterdepressiepatiënten Nederland (VvWN) biedt voo rlichting 

over de lichttherapie, de toepassingsmogelijkheden en over veilige en voldoende 

lichtsterke (10.000 lux) apparatuur.  

 

Aanbeveling  
 
De Richtlijnwerkgroep  beveelt lichttherapie aan voor patiënten met een wi n-

terdepressie.  

 

Literatuur  
Meesters, Y.,  & van den Hoofdakker, R.H. (1998). Winterdepressie en lichttherapie I: syndroom en 
behandeling. Tijdschrift voor Psychiatrie , 40, 254 ï265. (B)  
Terman, M., Lewy, A.J., Dijk. D.J., e.a. (1995). Light treatment for sleep disorders: Consensus report. 
IV. Slee p phase and duration disturbances. Journal of Biological Rhythms , 10, 135 -147. (B)  
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9  Behandeling -  Psycholog ische/  

psychotherapeutische interve n-
ties  

 

 

9.1  Uitgangsvraag  
 

Op welke wijze dient systematische psychotherapie ingezet te worden in  de behand e-

ling va n een patiënt met een depressieve stoornis (niet -psychotisch, unipolair), rek e-

ning houdend met aard, ernst en beloop (eerste episode, recidiverend) van de pr o-

blematiek?  

Voor de gehanteerde zoekstrategie wordt verwezen naar de bijlage. Een noodzakelijke 

nadere schifting heeft vervolgens plaats gehad op grond van successievelijk: a) het 

onderwerp of de titel; b) de samenvatting; en -  zo nodig -  c) de inhoud van het art i-

kel. Het onderzoek naar effectiviteit heeft zich uiteindelijk beperkt tot niet -

psychotisch e (unipolair) depressieve volwassen patiënten in de leeftijd van ongeveer 

18 tot 65 jaar. Hierbij werden onderzoeken uitgesloten die zich specifiek richtten op  

specifieke  probleemgebieden, zoals depressies in verband met lichamelijke ziekten 

(zoals multip le sclerose, kanker), postnatale depressies en subsyndromale depressies , 

de ontrafeling van de mogelijk werkzame bestanddelen van (effectieve) psychother a-

pieën  en mogelijke predictoren van therapiesucces, met uitzondering van onderzo e-

ken over de ernst van depressies .  

Zeer kleine onderzoeken (met onderzoeksgroepen met minder dan 12 patiënten) zijn 

niet nader bestudeerd, evenmin als ódissertation abstracts' of onderzoeken geken-

merkt door obscuriteit van de behandeling of onduidelijkheid over de medicatie. Vi a 

referenties in de aldus geselecteerde onderzoeken, maar ook via andere bronnen 

konden nog (enkele) onderzoeken worden toegevoegd.  

Uiteindelijk zijn zo'n 119 onderzoeken, voornamelijk in de vorm van artikelen, ges e-

lecteerd en beoordeeld, waaronder 22 met a-analyses en reviews en 25 (gecontrolee r-

de) ónieuwe' onderzoeken, dat wil zeggen onderzoeken die nog niet in de meta-

analyses en reviews betrokken waren. De in de meta -analyses geïncludeerde onde r-

zoeken verschilden onderling soms sterk op kenmerken als: e rnst van de depressie, 

precieze inhoud en vorm van de interventie, gebruikte uitkomstmaten en leeftijd, ve r-

gelijkingsgroepen en follow -upduur. Veel voorkomende exclusiecriteria waren: schiz o-

frenie, alcoholmisbruik, bipolaire stoornis, psychotische verschij nselen, drugsmisbruik, 

psycho -organische stoornis, suïcidaliteit, lopende psychotherapie, en antisociale pe r-

soonlijkheid.  

Alvorens tot een gedetailleerde bespreking van de geselecteerde studies over te gaan, 

is nog een tweetal opmerkingen op hun plaats -  betreffende de generaliseerbaarheid 

van onderzoeksresultaten en de optimale duur of intensiteit van de behandeling -  op-

merkingen die overigens niet alleen van belang zouden kunnen zijn voor psycholog i-

sche/ psychotherapeutische behandelingen maar voor behand elingen in het algemeen.  

Er ontbreken tot nog toe empirische gegevens om een uitspraak te kunnen doen over 

de generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten en over de optimale duur of 

intensiteit van behandeling.  

Het over depressies gepubliceerde mere ndeels Amerikaanse en Britse onderzoek b e-

treft - voorzover valt na te gaan -  bijna uitsluitend autochtone westerse depressieve 

patiënten. In hoeverre de conclusies uit deze onderzoeken generaliseerbaar zijn voor 

andere culturen en subculturen is grotendeels  onbekend. Overigens moet men zich 

realiseren dat ook de óautochtone' Amerikaanse en Britse samenlevingen al menig 

multicultureel aspect vertonen. Verder gaat het in deze onderzoeken voornamelijk om 

de effectiviteit van relatief kortdurende behandelingen, van gewoonlijk niet meer dan 

twintig sessies. Zelfs met psychotherapieën van korte duur kunnen al duurzame effe c-

ten worden bereikt. Over de effectiviteit van langerdurende therapieën bij depressies 

zijn tot nu toe nog niet veel wetenschappelijke gegevens v oorhanden. Zouden de nu 

al positieve behandelingseffecten nog beter uitpakken of maakt het geen verschil?  
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Een aantal relevante onderzoek die na mei 2007 zijn verschenen zijn ook meegen o-

men, te weten; Vittengl e.a., 2007, Cuijpers e.a., 2007 in press, en d e Maat e.a., 

2007, Leykin e.a., 2007, JCCP.  

Uiteindelijk bleven 17 artikelen over die relevant en van voldoende kwaliteit bleken 

om te verwerken in de update van deze uitgangsvraag (Bharucha, 2006 is buiten b e-

schouwing gelaten gezien de zeer specifieke do elgroep, namelijk    ouderen in een 

verzorgingstehuis), het betrof  9 meta -analyses (waarvan 2 meta - regressie analyses), 

3 reviews  en 5 RCTôs. 

 

 

9.2  Duurzaam effectieve psychologische/psychothera -

peutische interventies bij patiënten met een depressieve 

stoornis  (unipolair)   
 

Wetenschappelijke onderbouwing  

In de gepubliceerde literatuur is gezocht naar bewijs voor verschil in posttherapie -

effectiviteit van de verschillende psychotherapeutische behandelvormen.  

Volgens een grote meta -analyse uit 1998 is de postther apie -effectiviteit van cogniti e-

ve therapie (CT), cognitieve -gedragstherapie (CGT) en gedragstherapie (GT) groter 

dan van andere psychotherapievormen  (Gloaguen e.a., 1998). Volgens een Nede r-

landstalige meta -analyse uit hetzelfde jaar is de effectiviteit van  CT, CGT, GT en i n-

terpersoonlijke psychotherapie (IPT) ongeveer even groot, hoewel het aantal IPT -

onderzoeken gering was (Dorrepaal e.a., 1998). Een recente meta -analyse waarin 16 

RCTôs (n=780) naar het effect van gedragmatige activatie (GT) opgenomen werden, 

wees uit dat GT effectief is (effectsize 0.87, 95% BI: 0.60 -1.15). Daarnaast liet deze 

meta -analyse (10 studies met een controle groep bestaand uit CT) zien dat GT even 

effectief is als CT (pooled effectsizeverschil 0.02) (Cuijpers, Van Straten, Warmer dam, 

2007). Uit een RCT verricht bij 241 depressie patiënten waarin gerandomiseerd werd 

over GT versus CT versus AD, bleek dat GT effectiever is dan CT, en even effectief als 

AD bij patiënten met een matig en ernstige depressie (Dimidijan, 2006). Een recen te 

gerandomiseerde studie waarin IPT werd vergeleken met CGT, toonde aan dat IPT 

even effectief is als CGT, maar dat CGT effectiever is bij mensen met ernstige depre s-

sies (Luty e.a., 2007).  

Een meta -  (re)analyse van Wampold et.al. (2002) waarin een re -ana lyse werd uitg e-

voerd over de bovengenoemde meta -analyse van Gloaguen (1998) met als vergeli j-

kingsgroep CT en GT versus andere psychologische behandelingen, wees ui t dat CT 

niet superieur is aan G T, maar wel superieur ten opzichte van overige psychologische  

behandelingen zoals psychodynamische en interpersoonlijke psychotherapie.  

Cuijpers en Dekker (2005) voerden een systematische review uit over alle beschikb a-

re meta -analyses van psychologische behandelingen van depressie bij verschillende 

doelgroepen. Het  betrof de periode 2002 -2004. De 132 studies die in de meta -analy -

ses werden opgenomen vergeleken voornamelijk een specifieke behandelmethode 

met een controlegroep (wachtlijst) of reguliere zorg. Uit deze review bleek dat ps y-

chologische behandelingen een g root effect hebben op herstel bij depressie (oddsratio 

3.01, gestandaardiseerde effectgrootte -0.90). Dit gold ook voor ouderen, zo bleek uit 

een meta -analyse van dezelfde groep onderzoekers waarin 25 studies naar de effect i-

viteit van psychologische behand eling van ouderen werden samengebracht (effectsize 

0.72) (Cuijpers, van Strat en, Smit, 2007). Deze systematische  revie w van meta -ana -

lyses en een niet -numerieke review van Parker (2003) benadrukt dat hoewel CT en 

CGT de meest onderzochte behandeling was, e r geen bewijs is dat deze twee beha n-

delvormen superieur zijn ten opzichte van andere psycho logische behandelingen als 

IPT of kortdurende psychodynamische interventies e.d. (Cuijpers, Dekker, 2005; Pa r-

ker, 2003). Een Nederlandse mega -analyse (gebaseerd op 3  RCTôs) wees uit dat kort-

durende psychodynamische psychotherapie (16 sessies) even effectief is als een b e-

handeling met antidepressiva en de combinatie van beide bleek effectiever dan de 

enkelvoudige behandeling (de Maat e.a., 2007, zie tabel bewijsklasse ) . Een meta -

analyse waarin 13 studies op het gebied van problee m oplossende therapie (PST) we r-

den samengebracht vonden dat PST een kleiner effect had bij MDD (overall effectsize 

0.34 -0.83) (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, 2007).  
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Ook volgens niet -numerieke review -artikelen en richtlijnen in het buitenland zijn 

C(G)T, GT en IPT ongeveer even effectief (Chambless & Ollendick, 2001; Craighead 

e.a., 1998; Department of Health, 2001; DeRubeis & Crits -Christoph, 1998; Rush & 

Thase, 1999). De effectiviteit van psyc hodynamische therapie (PDT), voor zover niet 

sterk overlappend met IPT (Leichsenring, 2001; Rush & Thase, 1999), is mogelijk 

kleiner (Rush & Thase, 1999) of minder duidelijk aangetoond (Chambless & Ollendick, 

2001; Craighead e.a., 1998; Department of Healt h, 2001), maar soms werd vergeli j-

kend onderzoek met CT/CGT uitgevoerd door aanhangers van CT/CGT, wat 'allegiance 

problemenô kan impliceren (Balslev Jorgensen e.a., 1998; Rush & Thase, 1999). Bij 

spanningen in het huwelijk is (behavioral) marital therapy e veneens effectief (Beach 

e.a., 1999; Chambless & Ollendick, 2001; Rush & Thase, 1999) , ook ten opzichte van 

medi catie (Leff e.a., 2000) , maar het aantal vergelijkende onderzoeken met CGT en 

IPT is gering (Beach e.a., 1999). Groepstherapieën zijn, voor daa rvoor gemotiveerde 

patiënten, even effectief als individuele therapieën bij patiënten met een lichte/matig 

ernstige depressieve stoornis (McDermut e.a., 2001). Al wees de bovengenoemde 

systematische  review van meta -analyses (Cuijpers, Dekker, 2005) uit dat  individuele 

CGT effectiever is dan groeps -CGT. Dit werd niet gevonden in de meta -analyse bij 

ouderen (Cuijpers, van Straten, Smit, 2007). Een meta -analyse waarin 13 studies op 

het gebied van probleemoplossende therapie (PST) werden samengebracht vond weer  

dat groeps -PST effectiever is dan de individuele vorm (Cuijpers, van Straten, Wa r-

merdam, 2007). Er zijn aanwijzingen dat groepstherapie op CGT -grondslag effectiever 

is dan op P ST-grondslag (McDermut e.a., 2001). Een meta -analyse wees verder uit 

dat proble em oplossende therapie effectief is, maar men vond een minder grote e f-

fectsize bij MDD hetgeen zou kunnen wijzen op minder gunstige effect voor unipolaire 

depressies (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, 2007). Al laat een zeer recente meta -

regressieanalyse w aarin over 83 studies ondermeer onderzocht werd wat het effect 

van ernst op therapierespons is, zien dat de ernst van de depressie geen voorspell er 

is van therapierespons (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, Smits, in press ). Wel 

dient men deze resultaten me t enig voorbehoud te beschouwen. Er is namelijk in deze 

meta - regressieanalyse tussen de opgenomen studies grote variatie wat betreft ernst. 

Daarnaast zou het effect van ernst op therapierespons beter onderzocht kunnen wo r-

den in een RCT.  

Relatief recent uit gevoerd gerandomiseerd onderzoek bevestigt de effectiviteit bij at y-

pische depressies van CT ten opzichte van een controlegroep die placebomedic atie 

kreeg (Jarrett e.a., 1999) . 

De effectiviteit van experiëntiële (onder meer body -oriented therapy, cliënt ïcen tered 

therapy, psychodrama, process -experiential therapy) en humanistische psychother a-

pieën is onvoldoende systematisch onderzocht om een uitspraak te kunnen doen over 

de werkzaamheid ervan en de bestendigheid van de effecten (Elliott e.a., 2003).  

 

Conclus ies  
 
Niveau 1  Het is aangetoond dat psychologische behandelmethoden, in 

het bijzonder cognitieve -gedragstherapie, gedragstherapie en 

interpersoonlijke therapie bij de depressieve stoornis effectief 

zijn; verschil in effectiviteit tussen de verschillende vo rmen is 

niet aangetoond.  

 

Niveau 3  

 

Er zijn aanwijzingen dat als er naast de depressieve stoornis 

ook relatieproblemen bestaan (gedragstherapeutische) relati e-

therapie effectief is, zowel voor de depressie als voor de rel a-

tieproblemen . 

 

Niveau 2  

 

Er zijn aanwijzingen dat andere psychologische behandelingen 

zoals kortdurende psychodynamische psychotherapie tevens 

effectief zijn  

 

Niveau 4  

 

De effectiviteit van experiëntiële en humanistische psychoth e-

rapieën is nog onvoldoende vastgesteld .  
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Overige overwegin gen  

Onderzoek doen naar de effectiviteit van verschillende vormen van psychotherapie 

brengt een aantal problemen met zich mee. Een kernprobleem is dat de in een onde r-

zoek gebleken effectiviteit van een psychotherapievorm en ook de beoordeling van de 

effect iviteit niet gemakkelijk los gezien kunnen worden van de kwaliteiten van de th e-

rapeut die de therapie verrichtte. In dit verband zijn relevant de competentie van de 

therapeut, het vermogen een vruchtbare werkrelatie met een patiënt op te bouwen en 

vooral o ok het effect van de therapie waar de therapeut zich het meest mee óverbon-

denô voelt, de 'therapy allegiance'. Sommigen stellen daarom dat men relatieve effec t-

groottes statistisch zou moeten corrigeren voor competentie en allegiance (Elkin, 

1999; Luborsky e.a., 1999).  

Een goede verstandhouding tussen therapeut en patiënt zou dus wel eens ï onder 

meer ï een belangrijke (ónodigeô) voorwaarde kunnen zijn voor succes. Dat deze ken-

nelijk óniet voldoendeô is, wordt echter duidelijk uit het omvangrijke gecontroleerd 

onderzoek dat verricht is en waarin gedragstherapie, gedragstherapeutische relati e-

therapie, cognitieve therapie en interpersoonlijke therapie, en ook psychodynamische 

therapie, zelfcontroletherapie en ósocial problem solvingô als óempirically supported 

therapiesô (ESTôs) konden worden vastgesteld (Chambless & Ollendick, 2001). En dat 

gold niet voor de in de controlegroepen van deze onderzoeken gebezigde interventies!  

Dat onderling verschillende vormen van psychotherapie vergelijkbaar succes kunnen 

hebbe n, wordt door sommigen wel toegeschreven aan het bestaan van ócommon fac-

torsô, zoals een (geslaagde) therapeutische alliantie, een gestructureerd behande-

lingsplan, empathie en een voor de patiënt èn therapeut overtuigende rationale van 

de aanpak (Luborsky e.a., 2002; Wampold, 2001).  De conclusie van Luborsky e.a. 

luidde ï in navolging van het oordeel van de vogel Dodo in Lewis Carrollôs Aliceôs Ad-

ventures in Wonderland: óEveryone has won and all must have prizesô. Anderen be-

twijfelen de gerechtvaardigdheid van deze conclusie, omdat zij het juist aanvechtbaar 

achten om oordelen te geven op basis van ógepooldeô onderzoeken uitgevoerd bij pa-

tiënten met zeer verschillende symptomatologie (meta -analyses). Los hiervan zou de 

equivalentie van psychotherapievormen b ij depressies wel eens niet kunnen gelden 

voor specifieke subgroepen van patiënten (Cuijpers, 1998; Luborsky e.a., 2002; 

Wampold, 2001). Te denken valt aan verschillen tussen bepaalde culturele minderh e-

den, vrouwen (of mannen), aan ouderen of aan groepen m et bepaalde persoonlij k-

heidskenmerken. De in de literatuur beschreven bevindingen laten hierover nog geen 

uitspraak toe. Zo zou bij patiënten met een hier niet -dominante culturele achtergrond 

een niet - standaardbenadering op zijn plaats kunnen zijn. Al wijs t een review van 

Scott en Watkins (2004) uit dat korte evi dence -based behandeling (met name CGT) 

ook effectief zijn bij etnische groepen (lage inkomensgroep vrouwen uit Chili, Aziat i-

sche vrouwen woonachting in Londen, etnische minderheden in de VS) specifi eke 

groepen (bijvoorbeeld adolescente kinderen van ouders met MDD) die vaak niet in 

RCT worden opgenomen.  

Verder is nog vermeldenswaard dat de meest prevalente interventies, te weten óge-

mengde techniekenô (zoals bijvoorbeeld het vijfgesprekkenmodel) paradoxaal genoeg 

het minst lijken te zijn onderzocht (Department of Health, 2001). In de praktijk wo r-

den psychotherapeutische interventies immers succesvol uitgevoerd in een eclectische 

mix van activiteiten die ressorteren onder de hierboven genoemde verschille nde th e-

rapeutische interventies. In theorie zou dit problemen met zich mee kunnen brengen 

voor de generaliseerbaarheid van de effectiviteitbevindingen naar de praktijk van a l-

ledag. Gezien de ongeveer gelijke effectiviteit van de diverse therapeutische inte rve n-

ties, zoals die vanuit soms uiteenlopende referentiekaders worden gepraktiseerd, kan 

worden verwacht dat een mix van de interventies (wat in de praktijk dus het ógangba-

reô is) op zich geen kwaad kan (en kennelijk zelfs goed is). Het valt overigens te b e-

twijfelen of psychotherapeutische technieken in hun meest zuivere vorm ï bijvoo r-

beeld ópuur operanteô technieken of ópuur cognitieveô technieken ï onderzoekbaar zijn 

zonder afbreuk te doen aan de externe validiteit van zulk onderzoek.  
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Aanbevelingen  

 
Als gekozen wordt voor psychotherapie wordt geadviseerd patiënten met 

een depressieve stoornis als eerste keuze cognitieve gedragstherapie, 

gedragstherapie of interpersoonlijke therapie aan te bieden. Er zijn aa n-

wijzingen dat kortdurende psychodynamische psych otherapie tevens e f-

fectief is.  

 

De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat, als er naast de depressieve 

stoornis ook relatieproblemen bestaan, (gedragstherapeutische) relati e-

therapie overwogen kan worden.  

 

De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat groepstherapi e, bij daarvoor 

gemotiveerde patiënten met een lichte of matig ernstige depressieve 

stoornis, als óeven effectieve behandelingô kan worden aangeboden als 

individuele psychotherapie. In geval van CGT lijkt individuele CGT effe c-

tiever dan groeps -CGT. 

 

De Richtlijnwerkgroep  adviseert verwijzers rekening te houden met th e-

rapeutvariabelen, zoals ervaring en de vaardigheid om een goede ther a-

peutische relatie tot stand te brengen en te onderhouden. (Dit geldt ov e-

rigens niet exclusief voor psychologische /psychothe rapeutische inte r-

venties maar wellicht voor vele zo niet alle behandelingsvormen.)  

 

De Richtlijnwerkgroep  geeft ter overweging om in een in toenemende 

mate multiculturele samenleving als de Nederlandse, rekening te houden 

met de eventueel geringe generali seerbaarheid van de resultaten van 

overwegend Amerikaans en Brits onderzoek. In geval van gebleken (gr o-

te) cultuurverschillen zou een niet -standaardbenadering overwogen ku n-

nen worden.  
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9.3  Duurzaamheid van de resultaten van psychologische/psy -

cho therapeutische  interventies  
 

Wetenschappelijk bewijs  

Follow -up onderzoek heeft laten zien dat de be reikte posttherapieverbeteringen goed 

beklijven (Blatt e.a., 2000; Dorrepaal e.a., 1998; Gortner e.a., 1998; Hautzinger & De 

Jong -Meyer, 1996; Legg e.a., 2001; Leichsenring, 2001; McDermut e.a., 2001; Rush 

& Thase, 1999; Westen & Morrison, 2001). De duur v an deze follow -uponderzoeken 

varieerde van 3 maanden tot 2 jaar en er werd uitgegaan van gemiddelde scores op 

bijvoorbeeld de Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) en de Beck Depression I n-

ventory (BDI). Gemiddelden zijn echter het resultaat van 'waxing a nd waning': so m-

mige patiënten verbeteren alsnog (verder), andere verslechteren. Legt men de lat 

hoger door meerdere criteria te onderzoeken, dan kan een somberder beeld geschetst 

worden. Kijkt men bijvoorbeeld ï zoals met name CGT -onderzoekers wel gedaan h eb-

ben ï naar het percentage patiënten dat de therapie afmaakte vervolgens aan het 

eind van de therapie praktisch depressievrij was (HDRS -score lager dan 8 of een ve r-

gelijkbare andere scoremaat) en dat ook bleef op een termijn van 1 -2 jaar, dan komt 

men op percentages van slechts zo'n 25% (Gortner e.a., 1998; Westen & Morrison, 

2001).  Precieze percentages lijken echter nogal afhankelijk van hoe men de ui t-

komstmaten 'praktisch depressievrij' en 'terugval' definieert; daarvoor ontbreekt 
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overeenstemming bij ond erzoekers. Een belangrijke algemene bevinding is: hoe mi n-

der volledig hersteld ï residusymptomen komen zeer veelvuldig voor, hoe groter de 

kans op (spoedige) terugval (Fava e.a., 1999; Pintor e.a., in druk).  

Volgens een meta -analyse is de follow -upeffectiv iteit van IPT (inclusief ópsychodyna-

mic interpersonal therapyô, PIT) even groot als van CGT, bij therapie±n met minstens 

13 sessies. Bij (ultra)korte therapieën zijn er 2 onderzoeken die aangeven dat de fo l-

low -upeffectiviteit groter is bij CGT dan bij IPT,  althans de PIT (respectievelijk 8 en 3 

sessies) (Barkham e.a., 1996; Barkham e.a., 1999).  

 

 

9.4  Benodigde therapieduur  
 

Hoewel de meeste gepubliceerde onderzoeken een therapieduur van maximaal 20 

sessies rapporteren, bestaat enige consensus over het feit dat dit aantal in de praktijk 

niet voor iedereen voldoende of nodig is ( de Beurs e.a., 2001). Om snelle terugval te 

voorkomen, is het raadzaam ernaar te streven de patiënt 'echt depressievrij' te kri j-

gen, bijvoorbeeld met een HDRS -score lager dan 8 gedurende e nige weken. Bij er n-

stig depressieve mensen duurt het doorgaans langer om dit resultaat te bereiken. Er 

is tevens een aanwijzing dat het bij lichte depressies juist goed is het aantal sessies te 

beperken (Barkham e.a., 1996). Voor patiënten met recidiverend e depressies lijkt het 

bereiken van deze mate van herstel onvoldoende om te beschermen tegen terugval. 

Er zijn aanwijzingen dat het nuttig is na herstel een zeer kortdurende vorm (8 -10 se s-

sies) van cognitieve therapie te starten (Vittengl e.a., 2007, Ma & Teasdale, 2004, 

Bockting e.a., 2005). Een recente meta -analyse wees uit dat CT of CGT toegepast 

tijdens de acute depressieve fase een profylactisch effect heeft op lange termijn, 

daarnaast beschermt de toepassing van een kortdurende CT na herstel (al dan n iet na 

een andersoortige behandeling, inclusief antidepressiva) bij patiënten met recidiv e-

rende depressies tegen opeenvolgende terugval (Vittengl e.a., 2007).  

 

Conclusies  
 
Niveau 2  Uit follow -uponderzoeken met een duur van 3 maanden tot 2 

jaar is aannemeli jk gebleken dat de gemiddeld bereikte pos t-

therapieverbeteringen op deze termijn behouden zouden ku n-

nen worden.  

 

Niveau 1  Het is aangetoond dat hoe minder volledig het herstel na acute 

behandeling is, hoe groter de kans op (spoedige) terugval.  

 

Niveau 1  

 

Het is aangetoond dat C(G)T toegepast tijdens de acute d e-

pressieve fase een profylactisch effect heeft op lange termijn.  

 

Niveau 1  Het is aangetoond dat bij recidiverende depressie, met name 

bij patiënten met minimaal 3 voorgaande episoden , vervolg CT 

ove rwogen zou moeten worden (Preventieve Cognitieve Ther a-

pie of MBCT)  
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Aanbevelingen  

 
De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat het niet mogelijk is om voor 

psychologische/psychotherapeutische interventies bij de depressieve 

stoornis een algemene optimale the rapieduur vast te stellen.  

De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat naar een zo kort mogelijke th e-

rapieduur moet worden gestreefd, en tevens naar een stabiele remissie. 

Om terugval te voorkomen, dient de therapie te worden óuitgeslopenô of 

te worden gevolgd  door laagfrequente óonderhoudstherapieô. 

CGT toegepast tijdens de acute fase heeft een duurzaam effect ten aa n-

zien van preventie van terugval.  

Een HDRS -score van minder dan 8 (of een vergelijkbare score op een 

ander instrument) gedurende 4 weken, kan als  globaal criterium voor 

óstabiele remissieô gehanteerd worden . 
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9.5  Psychotherapie versus farmacotherapie  
 

9.5.1  De effectiviteit van psychologische/psychotherapeutische behandel ingen ten 

opzichte van een behandeling met antidepressiva bij patiënten met een (un i-

polaire) depressieve stoornis  

Wetenschappelijk bewijs  

Zoals blijkt uit 2 meta -analyses betreffende 36 en 48 direct vergelijkende onderzo e-

ken met een intention - to - treat -analyse is de posttherapie -effectiviteit van CGT bij 

overwegend matig ernstige depressieve stoor nis groter (maat voor effectgrootte d = 

0,44) dan van een antidepressivum (niet in alle onderzoeken optimaal gedoseerd, 

doorgaans alleen acute behandeling zonder vervolgbehandeling) (Dorrepaal e.a., 

1998; Gloaguen e.a., 1998). De patiënten die CT en IPT kr egen, hadden een gemi d-

delde BDI -score van 24 en een HDRS -score van 20 (17 - itemversie). De gemiddelde 

verbetering met ongeveer 13 punten op de BDI (d = 1,95) en met 9 punten op de 

HDRS (d = 2,20) betekent dat een gemiddeld matig -ernstige depressie verminder de 

tot 'lichte depressieve symptomen', wat als een klinisch relevante verandering is te 

beschouwen. Vergelijkend onderzoek met betrekking tot specifieke subpopulaties (d e-

pressieve patiënten met een kritische partner (Leff e.a., 2000) (medicatie versus rel a-

tietherapie); recidiverende depressies (Blackburn & Moore, 1997) (CGT versus diverse 

ï vrijgelaten ï medicatie) werd gekenmerkt door relatief grote uitval in de follow -up. 

In deze twee onderzoeken werd een beter effect van de psychotherapeutische ben a-

derin gen gezien. Ook een recente RCT (n=240) waarin gerandomiseerd werd over 

medicatie, CT versus een pil -placebo  conditie wees uit dat CT op lange termijn effe c-

tiever is dan AD (DeRubeis e.a., 2005). Een Nederlandse mega -analyse (gebaseerd op 

3 RCTôs) wees uit dat kortdurende psychodynamische psychotherapie (16 sessies) 

even effectief is als een behandeling met antidepressiva en de combinatie van beide 

bleek effectiever dan de enkelvoudige behandeling (de Maat e.a., 2007).  

In een driearmig onderzoek met (108) p atiënten met een atypische depressie (CGT 

versus fenelzine versus placebo) waren CGT en medicatie even effectief en beide e f-

fectiever dan placebo (Jarrett e.a., 1999).  

 

Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aangetoond dat de effectiviteit van cognitieve g e-

dragsther apie, gedragstherapie en kortdurende psychod y-

namische psychotherapie bij patiënten met een depressieve 

stoornis vergelijkbaar is met de resultaten van behandeling 

met antidepressiva.  

 

Overige overwegingen  

De methodologische kwaliteit van de CT -onderzoeken  liep sterk uiteen en was over 

het algemeen niet hoog. Anders dan men misschien zou verwachten, bleek echter 

juist een hogere methodologische kwaliteit gerelateerd te zijn aan een groter gemeten 

effect. De onderzoeksresultaten lijken dan ook niet geflattee rd te zijn.  

Volgens het onderzoek van het National Institute of Mental Health (NIMH) heeft CGT 

een wat groter preventief effect wat betreft het voorkómen van terugval dan IPT.  

Niettemin lijkt de formulering gewettigd, mede gezien de doorgaans hogere drop -

outpercentages bij medicatie en de bijwerkingen, dat CGT minstens zo effectief gebleken 

is als medicatie. Ook in deze onderzoeken kan ï zowel in de medicatie als in de psych o-

therapieonderzoeken ï 'allegiance' een rol hebben gespeeld (Luborsky e.a., 2002).   

Impliciet geldt ook voor de andere psychotherapievormen (zie  boven), hoewel die 

nauwelijks rechtstreeks met medicatie zijn vergeleken, dat zij minstens even effectief 

zouden kunnen zijn als de behandeling met medicatie.  

De twee meta -analyses van Dorrepaa l e.a. (1998) en Gloaguen e.a. (1998) hebben de 

medicatieonderzoeken niet geselecteerd op adequaatheid wat betreft de toegepaste 

therapievormen en daardoor zijn onderzoeken waarin antidepressiva niet adequaat 

zijn gegeven, niet uitgesloten.  
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Aanbeveling  

 
Bij de depressieve stoornis kan -  in vergelijking met farmacotherapie -  

een globaal even effectieve psychologische/psychotherapeutische beha n-

deling worden aangeboden. Dit geldt met name voor patiënten met een 

lichte, maar ook voor de matige en ernstige depr essieve stoornis. Bij p a-

tiënten met een lichte d epressie zou CGT als eerste keuze   overwogen 

moeten worden, mede gezien het duurzame effect.  
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9.5.2  De effectiviteit van psychologische/psychotherapeutische behandelingen bij 

een óernstige of recidiverendeô depressieve stoornis ten opzichte van behand e-

ling met antidepressiva  

Wetenschappelijk bewijs  

Voornamelijk omdat volgens de Britse NIMH -analyse bij depressieve patiënten met 

een score groter dan 19 op de 17 - item HDRS de posttherapie -effectiviteit van 

imipramin e plus óclinical managementô groter was dan van CGT, is wel gesteld dat de 

effectiviteit bij CGT bij ernstig depressieve patiënten nog niet vast zou staan (Balslev 

Jorgensen e.a., 1998). Omdat andere onderzoeken dit 'ernst -effect' echter niet lieten 

zien e n wegens mogelijke problemen bij de uitvoering van het NIMH -onderzoek, werd 

in andere reviews geconcludeerd dat deze kwestie eerst nog nader zou moeten wo r-

den onderzocht (Van den Burg, 1998; Craighead e.a., 1998). Een meta -analyse (Th a-

se e.a.) van vier oud ere onderzoeken (met inbegrip van het NIMH -onderzoek) (D e-

partment of Health, 2001; DeRubeis e.a. 1999), de resultaten van twee nieuwe o n-

derzoeken (Blackburn & Moore, 1997; Hautzinger & De Jong -Meyer, 1996), en ook 

een nieuwe analyse van de NIMH -gegevens (B latt e.a., 2000), hebben de oorspronk e-

lijke analyse van de NIMH niet kunnen repliceren. In al deze onderzoeken wordt g e-

concludeerd dat er enig bewijs is dat patiënten met hoge scores op de HDRS minder 

goed reageren op CGT en dat er geen bewijs is dat ambul ante patiënten met hogere 

HDRS-scores slechter reageren op IPT. Betreffende antidepressiva wordt geconcl u-

deerd dat er geen bewijs is voor mindere respons bij ernstige depressie. Overigens 

wordt geconcludeerd dat de combinatie alleen bij ambulante patiënten  met meer er n-

stige recidiverende depressies voordelen heeft boven psychotherapie (Thase, 2000). 

In theorie zou sprake kunnen zijn van een hogere 'grenswaarde' (het resultaat zou 
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een artefact kunnen zijn van een hogere aanvangsscore) maar de resultaten van re-

cent Duits onderzoek wijzen daar niet op (Hautzinger & De Jong -Meyer, 1996). Over i-

gens is voor CGT juist bij hogere aanvangsscores op de HDRS en de BDI een hogere 

posttherapie -effectiviteit vastgesteld dan bij lagere aanvangsscores (Dorrepaal e.a., 

1998) . Daarnaast wees een recente RCT (n=240) waarin gerandomiseerd werd over 

medicatie, CT versus een pil -placebo  conditie uit dat ook bij patiënten met een matig 

tot ernstige depressie CT even effectief is als AD (DeRubeis, 2005). Uit een RCT ve r-

richt bij 241  depressieve patiënten waarin gerandomiseerd werd over GT versus CT 

versus AD, bleek dat GT effectiever is dan CT, en even effectief als AD bij patiënten 

met een matig en ernstige depressie (Dimidijan, 2006). Een recente review concl u-

deert dat C(G)T evenee ns effectief is bij matige tot ernstige depressie (Beck, 2005).  

Een Nederlandse mega -analyse (gebaseerd op 3 RCTôs van deze onderzoeksgroep) 

wees uit dat kortdurende psychodynamische psychotherapie (16 sessies) even effe c-

tief is als een behandeling met ant idepressiva en de combinatie van beide bleek effe c-

tiever dan de enkelvoudige behandeling (de Maat e.a., 2007).  

 

Het begrip 'ernst' kan echter ook aan een aantal andere aspecten gekoppeld worden, 

zoals subtype (depressie met melancholische kenmerken/endoge ne depressie, recid i-

verende depressie, psychotische depressie), de mate van functionele belemmering, 

suïcidaliteit, opgenomen zijn, duidelijk registreerbare biologische ontregelingen (Th a-

se, 2000). Of depressies bij suïcidaliteit of bij psychotische sympto matologie minder 

vatbaar zijn voor (vormen van) psychotherapie valt niet te zeggen: zij vormen doo r-

gaans exclusiecriteria voor onderzoek. Dat de nogal wisselend gedefinieerde depressie 

met melancholische kenmerken/endogene depressie op zich minder gevoelig  is voor 

psychotherapie, is empirisch niet aangetoond. Veel onderzoek waaruit de effectiviteit 

van psychotherapieën blijkt, is uitgevoerd bij recidiverende depressies; recidivering is 

geen contra - indicatie voor psychotherapie. Er zijn aanwijzingen uit het NIMH -

onderzoek dat meer functionele beperkingen gepaard gaan met relatief groter succes 

van farmacotherapie (Sotsky e.a., 1991).  

Thase vermeldt een aantal bevindingen die aangeven dat duidelijke biologische ontr e-

gelingen (bijvoorbeeld hypercortisolisme) ge paard gaan met een slechte respons op 

psychotherapie (Thase & Friedman, 1999).  Dit zal nog gerepliceerd moeten worden en 

kan vooralsnog moeilijk een praktisch toepasbaar criterium zijn voor een keuze tussen 

psychotherapie en medicatie. Wellicht is er een o p dit moment nog niet 'hard' defin i-

eerbare (sub)groep patiënten met een combinatie van ernstfactoren (bijvoorbeeld 

opgenomen melancholische patiënten met biologische ontregelingen) die beter of ui t-

sluitend op medicatie reageert (Thase & Friedman, 1999). In  240 zowel matig als er n-

stige depressieve patiënten werd in een RCT (Paroxetine versus CT) gevonden dat het 

aantal voorgaande AD behandeling (1 en 2 of meer voorgaande behandelingen met 

antidepressiva) een slechte respons op deze farmacotherapie  voorspelde , zelfs na 

controle voor demografische en ziektevariabe len. Dit gold niet voor de kans op herstel 

op CT. Patiënten met multipele antidepressiva behandelingen lijken dus minder goed 

te reageren op een volgende antidepressiva behandeling (in dit geval Paroxe tine), 

terwijl CT wel effect sorteert (Leykin e.a., 2007).  

 

 
Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aangetoond dat psychologische/psychotherapeutische 

interventies ook bij patiënten met een ernstige of recidiverende 

depressieve stoornis effectief kunnen zijn.  

Niveau  3  

 

Er zijn aanwijzingen dat er een subgroep van patiënten met 

een ernstige depressieve stoornis bestaat die slecht reageert 

op psychologische/psychotherapeutische interventies, maar 

waarbij medicatie wel effect sorteert.  

Niveau 3  

 

Er zijn aanwijzingen da t patiënten met multipele voorgaande 

antidepressiva behandelingen minder goed reageren op een 

volgende  behandeling met antidepressiva (Paroxetine), terwijl 

de kans op herstel bij start met CT niet vermindert.  
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Ook bij patiënten met een ernsti ge of recidiverende depressieve stoornis 

dient een psychologische/psychotherapeutische interventie in overweging 

worden genomen, mede gezien het profylactische effect van m et name  

C(G)T op toekomstig e terugval.  
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9.5.3  De effectiviteit op  de langere duur v an psychologische/psychothera utische 

behandelingen bij een óernstige of recidiverendeô depressieve stoornis ten op-

zichte van behandeling met antidepressiva  

Wetenschappelijk bewijs  

In 8 naturalistische onderz oeken werd op een termijn van 1 -2 jaar een terugvalpe r-

centage van 60% gevonden na acute behandeling met medicatie gedure nde zoôn 4-12 

weken. Dat is tweemaal zo groot als na een acute behandeling met CGT (30% ) (Gl o-

aguen e.a., 1998). In een andere meta -analyse wordt de terugvalpreventiev e werking 

van CGT als 'incomplete evidence' beschouwd, waarschijnlijk vanwege het naturalist i-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=ShowDetailView&TermToSearch=17469884&ordinalpos=4&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVDocSum
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sche karakter waardoor grotendeels onbekend was wat de behandeling was die pat i-

enten in de follow -upperiode kregen (Rush & Thase, 1999). Bij een gemiddelde follow -

up van 6 maanden werd een groot deel van de therapeutische verbetering na beëind i-

ging van CGT gehandhaafd. CGT had een preventief effect, terwijl een onderhoudsd o-

sering van IPT een vertragende werking op recidieven leek te hebben. Het sociaal 

functioneren verbeterde eveneens na zowel CGT als IPT. Bij IPT kwam dit effect pas 

na 8 maanden naar voren en was het sterker dan bij behandeling met een antidepre s-

sivum (overigens doorgaans zonder vervolgbehandeling). Door anderen worden de 

gegevens moeilijk interpret eerbaar geacht wegens grote en verschillende drop -

outpercentages (Balslev Jorgensen e.a., 1998).  

In 7 van de 8 bovengenoemde onderzoeken werd de acute behandeling met antid e-

pressiva overigens niet gevolgd door vervolgbehandeling. In 1 onderzoek was het 

te rugvalpercentage na een acute behandeling plus continueringsbehandeling met m e-

dicatie even groot als na (alleen) een acute behandeling met CGT (Evans e.a., 1992). 

Het ging in dit onderzoek overigens om kleine groepen patiënten (n =10). Uit een 

analyse blee k een (minstens) even grote terugvalpreventieve werking van acute CGT 

plus maandelijkse continuerings -CGT als van een acute plus continueringsbehandeling 

mèt medicatie (Blackburn & Moore, 1997). Patiënten die CGT of IPT gehad hadden, 

gaven blijkens de NIMH -analyse na 18 maanden follow -up, in vergelijking met patië n-

ten die medicatie of placebo kregen, een grotere tevredenheid met de therapie aan, 

een betere 'life adjustment', en een beter vermogen 'to cope with interpersonal relat i-

onships', om depressieve sy mptomen te onderkennen, en om negatieve gedachten in 

bedwang te houden (Blatt e.a., 2000; Department of Health, 2001). In een groot 

Duits onderzoek waren bij follow -up van 1 jaar patiënten die medicatie kregen er 

slechter aan toe dan zij die CGT kregen (ac ute behandelingen van slechts 8 weken) 

(Hautzinger & De Jong -Meyer, 1996). Depressieve patiënten met een kritische partner 

die relatietherapie kregen, waren er na 1 jaar follow -up beter aan toe (op de Beck -

score, niet op de Hamilton) dan zij die medicatie kregen (inclusief continueringsb e-

handeling); de medicatie leidde tot nogal wat problemen en uitval (Leff e.a., 2000).  

Het onderzoek heeft zich tot nu toe hoofdzakelijk beperkt tot CGT. Een recente studie 

wees uit dat onderhouds IPT (met een frequentie van 1 keer per maand) in het bi j-

zonder effectief is bij vrouwen die opknapten op alleen IPT. Vrouwen die opgeknapt 

waren op de combinatie van IPT met antidepressiva profiteerden niet van onde r-

houdsIPT (Frank e.a., 2007).  In een ouder onderzoek kwam de terugva lbeperkende 

werking van IPT eveneens (enigszins) naar voren, speciaal wanneer deze van goede 

kwaliteit was (Frank e.a., 1991). Uit de NIMH -analyse kwam een enigszins betere 

terugvalwerende werking van CGT naar voren dan van IPT (Dorrepaal e.a., 1998). 

Holl on (e.a. 2005) toonde aan in zijn RCT (n=104) dat patiënten met een matige tot 

ernstige depressie die in de acute fase met CT behandeld werden (en stopten na he r-

stel) beduidend minder terugvielen dan patiënten die met AD behandeld werden (en 

stopten na her stel), respectievelijk 30.8% versus 76.2%, het terugvalpercentage van 

de patiënten die doorgingen met AD (47.2%) was hoger, maar niet significant ve r-

schillend van de patiënten in de conditie die stopten met de acute CT. Een recente 

meta -analyse over 28 RCT ôs wees uit dat CT of CGT toegepast tijdens de acute de-

pressieve fase een profylactisch effect heeft op lange termijn (23% reductie van t e-

rugval indien patiënten naast AD ook in de acute fase CT kregen), daarnaast b e-

schermt de toepassing van een kortdurend e CT na herstel (al dan niet na een ande r-

soortige behandeling, inclusief AD) (Bockting e.a., 2005, Ma & Teasdale e.a, 2004., 

Teasdale ea., 2000) bij patiënten met recidiverende depressies tegen opeenvolgende 

terugval (Vittengl e.a., 2007).  

 

Conclusies  

 
Ni veau 1  

 

Het is aangetoond dat de lange termijn effectiviteit van CGT 

bij patiënten met een depressieve stoornis groter is dan die 

van een acute behandeling met antidepressiva zonder ve r-

volgbehandeling.  
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Niveau 2  

 

Er zijn aanwijzingen dat de lange termijn effectiviteit van CGT 

zonder vervolgbehandeling na herstel vergelijkbaar is met de 

acute behandeling met antidepressiva mét vervolgbehand e-

ling .  

 

 

Overige overwegingen  

In een deel van de onderzoeken was de farmacotherapeutische  behandeling niet o p-

timaal (B ollini e.a., 1999). Zo wordt geadviseerd antidepressiva na respons ten mi n-

ste 6 maanden (en bij recidiverende depressies nog langer) door te geven (zie  hoof d-

stuk 8). In de meeste onderzoeken waarin de langetermijneffectiviteit van psychoth e-

rapie en antidep ressiva zijn vergeleken, is hiermee geen rekening gehouden. Met ui t-

zondering van onder andere de RCT van Hollon waaraan al eerder gerefereerd  werd  

(Hollon e.a., 2005). In zijn RCT vond hij bij patiënten met een matige tot ernstige 

depressie dat het terugva lpercentage van de patiënten die doorgingen met AD 

(47.2%) hoger was, maar niet significant verschillend van de patiënten in de conditie 

die stopten met de acute CT (30.8%).  
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10  Behandeling ï simultane comb i-

natiebehandelingen  
 

 

10.1  Uitgangsvraag  
 

Op welke wijze dient combinatiebehandeling ingezet te worden voor de behandeling 

van een patiënt met een depressieve stoornis (niet -psychotisch, unipolair), rekening 

houdend met aard, ernst en beloop (eer ste episode, recidiverend) van de problem a-

tiek?  

 

 

10.2  Combinatiebehandeling van psychotherapie en farmac o-
therapie  ten opzichte van een enkelvoudige behandeling  

 

Wetenschappelijke onderbouwing  

Mede onder verwijzing naar oudere meta -analyses, is de strekking va n verschillende 

reviews dat een combinatie van farmcotherapie  en psychotherapie hoogstens marg i-

nale meerwaarde heeft boven een enkelvoudige behandeling (Blom e.a., 2000; Van 

den Burg, 1998; Rush & Thase, 1999). In een selectief, niet uitputtend overzicht 

wordt aangegeven dat het verschil tussen combinatiebehandeling en psychotherapie 

kleiner was dan het verschil tussen combinatiebehandeling en farmacotherapie (Van 

den Burg, 1998). In een andere meta -analyse wordt gewezen op een groot aantal 

methodologische tekortkomingen van het verrichte onderzoek (Blom e.a., 2000). Bli j-

kens die meta -analyse zijn er, overigens kwalitatief matige, aanwijzingen dat comb i-

natiebehandeling bij langdurige, ernstige of gecompliceerde depressies voordelen kan 

bieden.  

Een groot Dui ts onderzoek liet bij patiënten met een depressieve stoornis zonder m e-

lancholische kenmerken (alleen) bij follow -up een slechter resultaat zien van alleen 

een antidepressivum dan van alleen CGT en van CGT plus een antidepressivum; de 

laatste twee condities  verschilden onderling niet. Een vergelijkbaar onderzoek bij pat i-

ënten met een depressieve stoornis met melancholische kenmerken liet een slechter 

resultaat zien van een antidepressivum dan van de combinatie antidepressivum en 

CGT (Hautzinger & De Jong -Mey er, 1996). In de meta -analyse van Thase werd g e-

vonden, dat ï bij overwegend recidiverende, ernstig depressieve patiënten ï bij ve r-

gelijking van CGT òf IPT met CGT of IPT plus medicatie, de combinatie tot een groter 

herstelpercentage leidde na een acute beh andeling van 16 weken. Dit was echter niet 

het geval bij (recidiverende) minder depressieve patiënten (Thase e.a., 1997). He t-

zelfde liet een cohortonderzoek van Frank e.a. zien: zij vergeleken IPT met IPT plus 

medicatie bij vrouwen (deels gebaseerd op deze lfde onderzoeken) (Frank e.a., 2000). 

In dit onderzoek werd echter ook gevonden dat een sequentiële behandeling effecti e-

ver kan zijn.  

 

Recente meta -analyses en systematische reviews laten zien dat combinatiebehand e-

ling van psychotherapie en farmacotherapie  meerwaarde kan hebben bij ernstige en 

chronische depressies.  

Een meta -analyse onderzocht de combinatiebehandeling versus farmacotherapie . Er 

werden 16 studies opgenomen met in totaal 932 patiënten. In 10 studies betrof het 

patiënten met een depressieve st oornis en in 3 dysthyme stoornis. De psychotherapie 

betrof CGT, IPT, psychodynamische therapie, systeemtherapie, problem solving th e-

rapie en vaardigheden training. De resultaten laten een voordeel zien van de comb i-

natie behandeling  versus alleen farmacother apie  OR=1.86 (95%  CI 1.38 -2.52) en 

geen verschil tussen combinatie behandeling  en farmacotherapie  ten opzichte van ui t-

val en nonrespons OR= 0.86 (95% CI 0.60 -1.24). De studies langer dan 12 weken 

laten opnieuw een voordeel zien van de combinatiebehandeling OR=2.21 (95% CI 

1.22 -4.03) maar nu ook een lagere drop -out  (OR=0.59 (95% CI 0.39 -0.88). De com-



 
 BEHANDELING SIMULTANE  COMBINATIES (VERSIE 20 10)  

122  

 

binatiebehandeling  lijkt de ócomplianceô met medicatie te vergroten (Pampellona et al, 

2004).   

Een andere meta -analyse richtte zich op de combinatie versus psych otherapie alleen. 

Nu werden 7 studies gevonden met in totaal 903 patiën ten. Remissierates waren bij 

de combinatiebehandeling  hoger dan psychotherapie alleen (RR=1.32 (95% CI 1.12 -

1.56). Bij matig ernstige depressie was er nog een verschil ten voordele van de com-

binatiebehandeling  maar dit gold niet meer voor de milde depressie. Ook bij chron i-

sche depressie was er een voordeel voor combinatiebehandeling (de Maat et al, 

2006).  

Een andere meta -analyse, deels review komt tot dezelfde conclusie (Friedman et al,  

2004). Nu werden 17 studies opgenomen in het overzicht. Er werd een kleine voo r-

deel gevonden voor combinatiebehandeling  ten opzichte van farmacotherapie  als het 

gaat om symp toom reductie gemeten op de BDI (effect size d = 0.34, X 2= 6.42 ) en 

HRDS (d= 0.18,  X2= 4.26). Ten aanzien van herstel lijkt ook een voordeel voor de 

combinatie te zijn op de HRDS (d = 0.65, X 2= 5.35) en BDI (d = 0.61, X 2= 19.24, p < 

0.01). Weinig studies hebben combinatiebehandeling vergeleken met psychotherapie 

alleen en dan is er nauw elijks voordeel van de combinatie op de BDI (d = 0.10, X 2= 

0.01). Enkele studies hebben ook het effect van combinatiebehandeling op teru g-

val/recidief bestudeerd. Combinatiebehandeling heeft een matig effect op het reduc e-

ren van de terugval ten opzichte van  medicatie alleen (d = 0.68, X 2= 4.06) en ten 

opzichte van psychotherapie alleen een klein effect  (d= -  0.12, X 2= 1.48).   

Er wordt geconcludeerd dat de combinatiebehandeling vooral effectief lijkt bij de meer 

chronische en ernstige depressi es. Ten aanzie n van de terugval preventie is met name 

CGT bestudeerd en zijn de effecten van de combinatiebehandeling overtuigend aang e-

toond in studies met een naturalistische follow -up waarbij patiënten in de controle 

conditie hun medicatie staakten. De verschillen tuss en combinatiebehandeling versus 

farmacotherapie  nemen af, als ook de farmacotherapie  wordt voortgezet.  

In een Nederlandse systematische review van Cuijpers en Dekker (2005) komt men 

op basis van de meta -analyse s van Friedman (2004) en Pampellona (2004) eve neens 

tot de conclusie dat de combinatiebehandeling effectiever lijkt dan een enkelvoudige 

behandeling met antidepressiva.  

Ten aanzien van terugvalpreventie laat een meta -analyse van 28 RCTôs (Vittengl e.a., 

2007) dat CT of CGT toegepast tijdens de acute d epressieve fase een profylactisch 

effect heeft op lange termijn, daarnaast beschermt de toepassing van een kortdure n-

de CT na herstel (al dan niet na een andersoortige behandeling, inclusief AD) bij pat i-

ënten met recidiverende depressies tegen opeenvolgende  terugval. Binnen deze m e-

ta -analyse wezen zes studies uit dat patiënten die behandeld werden met acute CT in 

combinatie met AD een 61% hogere kans hadden om niet terug te vallen vergeleken 

met patiënten die alleen  behandeld werden met alleen AD . De toepass ing van acute 

CT naast AD reduceerde de kans op terugval met 23% (Vittengl e.a., 2007).  

Combinatiebehandeling  lijkt ook kosten effectief te zijn voor ernstige depressies maar 

niet voor matig ernstige depressie (Simon et al . , 2006).  

Toegenomen complexiteit  van de behandeling voor behandelaars en patiënten, met 

(en door) diversiteit van voorlichting en aanpak, zijn problemen die bij een combin a-

tiebehandeling kunnen ontstaan. Vooral als de therapie door verschillende therape u-

ten uitgevoerd wordt, bijvoorbeeld  een arts voor farmacot herapie samen met een 

psycholoog voor de psychotherapie (Blom e.a., 2000; Van den Burg, 1998).  

 

Conclusies   

 
Niveau 1  Het is aannemelijk dat een combinatiebehandeling van PT en 

antidepressiva bij patiënten met een ernstige en of chr on i-

sche depressieve stoornis effectiever is dan alleen PT of a l-

leen antidepressiva.  

 

A1 Pampallona et al 2004, Friedman et al 2004, de Maat 

 et al 2006  
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Niveau  1  

 

Het is aannemelijk dat een combinatiebehandeling van CGT 

en antidepressiva bij patiënten me t een recidiverende depre s-

sieve stoornis effectiever is dan of CGT of antidepressiva a l-

leen ter voorkoming van nieuwe recidieven.  

 

A1 Vittengl et al 2007  

A2 Friedman et al 2004  

Niveau 3  Het is aannemelijk dat een combinatiebehandeling van ps y-

chotherapie e n antidepressiva door de combinatie van ve r-

schillende behandelaars afstemmings -  en communicatiepr o-

blemen met zich mee kan brengen  

 

Overige overwegingen  

Een aantal onderzoeken wijst op een groter verschil tussen farmacotherapie  en co m-

binatiebehandeling dan  tussen psychotherapie en combinatiebehandeling (Van den 

Burg, 1998, Hautzinger & De Jong -Meyer, 1996). De studie  van Thase en van Frank 

e.a. is de enige die superioriteit van de combinatiebehandeling aange eft  boven ps y-

chotherapie, maar alleen bij patiënte n met een recidiverende ernstige depressieve 

stoornis (Frank e.a., 2000; Thase e.a., 1997). De resultaten worden in een andere 

analyse niet bevestigd (Hautzinger & De Jong -Meyer, 1996).  

Omdat er gering  bewijs is voor een beter, op zijn minst sneller, resul taat van een 

combinatiebehandeling voor zeer depressieve, recidiverende depressies, kan men zich 

bij de overweging al dan niet met een combinatiebehandeling te beginnen, wellicht 

het beste oriënteren op het eventuele (ontbreken van) succes van eerdere beha nd e-

lingen.  

 

Aanbeveling  

 
De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat een combinatiebehandeling van 

psychotherapie en farmacotherapie  overwogen dient te worden bij pat i-

ënten met een ernstige en of chronische depressieve stoornis ter beha n-

deling van de klachten.   

Ter voorkoming van recidivering  wordt ook een combinatie van farmac o-

therapie  en CGT aanbevolen boven farmacotherapie  alleen.      

De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat wanneer voor een combinatie -  

behan deling wordt gekozen,  deze  behandeling goede afste mming van de 

zorg vereist.  
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10.3  Sequentiële (combinatie)behandelingen met farmaco -
therapie  en psychotherapie ten opzichte van een  

enkelvoudige behandeling  
 

Wetenschapp elijke onderbouwing  

De waarde van sequentiële (combinatie)behandelingen, voor zover het psycholog i-

sche/psychotherapeutische interventies betreft, of combinaties daarvan met farmac o-

therapie , was tot voor kort niet onderzocht. Recent zijn vier onderzoeken be schreven 

(van één onderzoek zijn drie follow -upperiodes gerapporteerd) van de terugvalpr e-

ventieve werkzaamheid van speciaal hierop gerichte CGT bij patiënten die goed ve r-

beterd waren na een acute behandeling met medicatie, allen met goede resultaten 

(Fava e.a., 1994; Fava e.a., 1996; Fava e.a., 1998a en b; Paykel e.a., 1999; Teasd a-

le e.a., 2000).  

Soortgelijk waren de sequentiële opzetten en resultaten van een drietal andere onde r-

zoeken, waarbij een acute behandeling met CGT gevolgd werd door een terugvalpr e-

ventieve CGT -vorm (Blackburn & Moore, 1997; Jarrett e.a., 1998; Jarrett e.a. 2001). 

Hoewel de diverse onderzoeken nogal verschillend van aard waren, lijkt de terugva l-

preventieve werking van CGT, na een redelijk succesvolle acute behandeling, nu wel 

vast t e staan. Dit neemt niet weg dat nog niet voldoende bewezen is dat het specifiek 

de CGT - inhoud was die de terugval verhinderde (of uitstelde). In de meeste onde r-

zoeken was de terugvalpreventieve CGT namelijk een toevoeging en in theorie zou 

een andere, wein ig specifieke toevoeging (b ij v. 'support') ook gewerkt kunnen hebben 

(Fava e.a., 1994; Fava e.a., 1996). Deze kanttekening gaat echter niet op voor de 

beide onderzoeken van Fava e.a. uit 1998 (Fava e.a. 1998a en b).  

Onderzoek naar de waarde van een sequen tiële opzet om bestendig herstel te krijgen 

is nauwelijks gepubliceerd, maar een éénarmig onderzoek met een historisch contr o-

lecohort laat zien dat bij (vrouwen met) zeer recidiverende depressies (gemiddeld 6 -7 

eerdere episoden ) na 20 weken behandeling met  een sequentiële opzet ter voorkoming 

van terugval een terugvalwinst van ruim 10% kon worden behaald (Frank e.a. 2000).  

Een recente meta -analyse over 28 RCTôs wees uit dat CT of CGT toegepast tijdens de 

acute depressieve fase een profylactisch effect heeft  op lange termijn met name bij 

patiënten met recidiverende depressies. Daarnaast beschermt de toepassing van een 

kortdurende CT na herstel (al dan niet na een andersoortige behandeling, inclusief 

AD) (Jarrett e.a., 2001, Bockting e.a., 2005, Ma & Teasdale e.a, 2004, Teasdale e. a., 

2000) bij patiënten met recidiverende depressies (2 tot 5 voorgaande depressies) 

tegen opeenvolgende terugval (Vittengl e.a., 2007).  

 

Conclusies  

 
Niveau 1  Het is aannemelijk dat bij patiënten met een depressieve 

stoornis die heb ben gerespondeerd op een acute behand e-

ling met antidepressiva, vervolgbehandeling met CT teru g-

val kan voorkomen, met name bij mensen met 3 of meer 

voorgaande depressieve episoden . 

Niveau 2  

 

Het is aannemelijk dat bij patiënten met een depressieve 

stoornis  die hebben gerespondeerd op een acute behand e-

ling met C(B)T, vervolgbehandeling met CT terugval kan 

voorkomen, met name bij mensen met recidiverende d e-

pressies.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Vittengl%20JR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Clark%20LA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Dunn%20TW%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Jarrett%20RB%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Aanbeveling  

 
De Richtlijnwerkgroep  is van mening dat wanneer patiënten met een d e-

pressieve st oornis na respons op een acute behandeling met antidepre s-

siva nog restsymptomen hebben, cognitieve gedragstherapie overwogen 

dient te worden.  
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11  Ondersteunende  interventies  
 

11.1  Uitgangsvragen  
 

 Welke interventies/behandelmethoden zijn effi ciënt binnen de verschillende n i-

veaus van stemmingsstoornissen?  

 Wat is bekend over de verschillende combinaties van interventies wat betreft 

werkzaamheid, effectiviteit en kostenefficiëntie en welke beslisbomen zijn op basis 

daarvan op te stellen?  

 Wat zijn  de concrete criteria in de diverse settings voor de indicatiestelling van de 

verschillende behandelmethoden/interventies binnen de verschillende niveaus van 

stemmingsstoornissen?  

 Wat is de rol van de verschillende beroepsgroepen in deze settings (ambulant , 

deeltijd of klinisch)?  

 Zijn er indicatoren te onderkennen waarmee een uitspraak gedaan kan worden 

over de kwaliteit van de zorg binnen de verschillende niveaus van stemming s-

stoornissen en van de verschillende interventies?  

NB: Dit zijn de oorspronkelij ke uitgangsvragen; bij de uitwerking hiervan is de Rich t-

lijnwerkgroep tot een andere paragraafindeling gekomen.  

 

Inleiding  

Praktische ondersteunende interventies zijn bedoeld om de dagelijkse bezigheden en 

het daadwerkelijke gedrag van personen met een dep ressie ï in gunstige zin ï te b e-

ïnvloeden. Deze interventies kunnen onafhankelijk van biologische, of psychologische 

en psychotherapeutische therapie ingezet worden, maar ook in combinatie met deze. 

Gedrag en bezigheden zijn in het algemeen (zeer) divers e n zo is er ook een breed 

scala van mogelijke interventies. Voor een deel van deze mogelijkheden is professi o-

nele ondersteuning mogelijk. Een aantal interventies begeeft zich daarnaast op het 

grensvlak van de cognitieve therapie en de ógedragsinterventiesô. 

De steunende en structurerende interventies omvatten diverse activiteiten. Psycho e-

ducatie, bibliotherapie/zelfhulp, counseling/casework; supportgroepen en gecomb i-

neerde interventies hebben raakvlakken met de cognitieve invalshoek; de vaktherap i-

ëen psychom otorische therapie, muziektherapie, dramatherapie en beeldende ther a-

pie, bewegen zich meer op het gedragsmatige vlak. Daarnaast kunnen (zeer) eenvo u-

dige gedragstherapeutische technieken telefonisch worden ingezet.  

Enkele praktische en steunende, structurer ende interventies overlappen met de ee r-

der besproken basisinterventies of eerste -stap interventies. Deze worden in dit hoof d-

stuk, dat zich richt op de ondersteunende interventies, buiten beschouwing gelaten.  
 

De interventies worden vaak in eerstelijns sett ings toegepast door huisartsen, maa t-

schappelijk werkers en verpleegkundigen. Een enkele keer worden ervaringsdesku n-

digen ingeschakeld als hulpverlener. Het is onduidelijk in welke mate en hoe deze 

interventies voor patiënten beschikbaar zijn. We laten hier  de generieke hulpverlening 

die in de eerste lijn plaats vindt buiten beschouwing. Deze betreft vooral vraag -  en 

probleemverheldering. Door de aard van hun stoornis hebben depressieve patiënten 

echter vaak een gestoord hulpvraaggedrag. Met een eigen, actie ve inbreng in de co n-

tacten kan de hulpverlener de patiënt helpen de depressiviteit onder ogen te zien.  

In de wetenschappelijke literatuur zijn ook combinaties van genoemde interventies 

beschreven. Eén onderzoek laat een combinatie van interventies zien me t farmac o-

th erapeutische en psychologische/psychotherapeutische interventies die, hoewel 

werkzaam, in effect niet los van elkaar te onderscheiden zijn. Enkele van de onde r-

zoeken richten zich specifiek op het effect op medicijninname: in hoeverre helpen 

eenv oudige interventies de therapietrouw te verhogen?  

Hieronder worden de verschillende interventies en de gemeten effecten besproken: 

counseling en casework, counseling en psychoeducatie gericht op medicijninname, 

supportgroepen waarin de uitwisseling tussen patiënten onderling centraal staat en 

gecombineerde interventies, met aandachtspunten voor maatschappelijk werk en ve r-

pleegkunde. Ook worden de vaktherapieën besproken.  
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11.2  Praktisch ondersteunende cognitieve interventies  
 

11.2.1  Counseling/casework  

óCounseling en caseworkô is in relatie tot depressie in beperkte mate onderzocht. Een 

probleem bij de interpretatie en vergeli jking van de verschillende onderzoeken is dat 

counseling en casework voor een variatie aan (gespreks)methoden lijken te staan. De 

ene keer lijkt he t sterk op kortdurende doelgerichte psychoth erapie; de andere keer is 

het een gespreksvorm die vooral steunend is. Hieronder wordt zo goed mogelijk b e-

schreven wat de verschillende onderzoeken onder de interventie verstaan.  

 

Wetenschappelijk bewijs  

Er zijn twee onderzoeken die betrekking hebben op counseling en casework: het ene 

onderzoek was een randomised controlled trial, óThe Edinburgh primary care depressi-

on studyô (Scott & Freeman, 1992). Hierin werd counseling en casework door maat-

schappelijk werkers vergeleken met medicatie (psychiater), cognitieve -

gedragstherapie (psycholoog) en routinezorg (huisarts) bij mensen die voldeden aan 

de DSM -criteria voor een ómajor depressionô. Counseling en casework stond voor: 

social assessment, opstellen problemenlijst , interventieprogramma (niet duidelijk o m-

schreven), support door aanmoediging en luisteren, helpen gevoelens te begrijpen, 

praktisch advies, ondersteuning, opzetten van social support of vakantie/familie -

bijeenkomsten, en dergelijke. Na vier maanden waren alle groepen sterk verbeterd, 

alleen de specialistische hulp door de psychiater deed het iets beter dan de routin e-

zorg door de huisarts. De psychologische behandelingen en in het bijzonder de hulp 

door het maatschappelijk werk werd het hoogst gewaardeerd d oor de patiënten. Me n-

sen die naast een depressie ook nog een persoonlijkheidsstoornis hadden (comorbid i-

teit) herstelden weliswaar iets langzamer, maar uiteindelijk net zo goed als mensen 

zonder persoonlijkheidsstoornis.  

Bij het tweede onderzoek (Bedi e.a.,  2000) waren patiënten betrokken die minstens 

twee weken klachten hadden en minstens twintig scoorden op de Montgomery -

Asberg -depressieschaal (Malt, e.a.) Dit onderzoek meet het effect van de voorkeur die 

de patiënt uitspreekt voor een bepaalde behandeling , in dit geval medicatie of cou n-

seling. Het onderzoek was een 'partially randomised preference trial': patiënten zo n-

der voorkeur voor medicatie of counseling werden random toegewezen aan een van 

deze twee interventies; patiënten met voorkeur kregen de beha ndeling van hun ke u-

ze. De voorkeur voor counseling betrof iets vaker patiënten met een lichte depressie. 

De voorkeur voor medicatie betrof vaker patiënten met een zwaardere depressie. Be i-

de behandelingen bleken even effectief te zijn na acht weken. Het maa kte dus niet uit 

of mensen al dan niet hun voorkeursbehandeling kregen. Omdat er geen control e-

groep was die géén interventie kreeg, is niet duidelijk of de behandelingen meer e f-

fect hadden dan niets doen. Mensen die hun voorkeursbehandeling kregen, waren w el 

meer tevreden met hun behandeling dan mensen zonder voorkeur. Het volgen van de 

voorkeur van de patiënt zou wel de drop -outaantallen kunnen beïnvloeden, maar dit 

werd in dit onderzoek niet duidelijk.  

 

Conclusie  

 

 

 

 

 

 

 

Overige overwegingen  

Het roept enerzijds vragen op over de routinezorg en anderzijds over de effectiviteit 

van interventies bij depressie in het algemeen dat ook routinezorg door de huisarts de 

depressie significant verbetert: mogelijk is er sprake van spontaan herstel ongeacht 

de behandelvorm.  

Niveau 3  Het is aannemelijk dat ócounseling en caseworkô hoog 

wordt gewaardeerd door patiënten.  

Het is aannemelijk dat ócounseling en caseworkô bij een 

depressieve stoornis net zo effectief kan zijn als medicatie 

en gedragstherapie.  
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Door de aard van  hun stoornis hebben depressieve patiënten vaak een gestoord hul p-

vraaggedrag. Met een eigen, actieve inbreng kan de hulpverlener de patiënt helpen de 

depressiviteit onder ogen te zien, zoals met de in het hoofdstuk over diagnostiek b e-

sproken zelfinvullijst en voor depressie.  

 

Aanbeveling  

 

Het is de mening van de Richtlijnwerkgroep dat vanuit een vraaggerichte 

benadering de voorkeur van de patiënt een belangrijke rol zou moeten sp e-

len, in de keuze voor counseling / casework en psychologische behandeli n-

gen of medicatie, bij een matige  depressie.  
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11.3  Counseling en psychoeducatie in relatie tot therapi etrouw  
 

Vier onderzoeken zetten lichte counseling en/of psychoeducatie in met als belangrij k-

ste doel de therapietrouw van patiënten bij medicatie, en daarmee het veronderstelde 

effect op de depressie, te vergroten. Omdat de effectmeting de therapietrouw centraal  

stelde, zijn deze interventies hier niet bij de gecombineerde interventies gezet. Daar 

staat het effect op de depressie veel stelliger voorop.  

 

Wetenschappelijk bewijs  

Het eerste onderzoek (Hunkeler e.a., 2000) bij patiënten met een ernstige depressie 

of  dysthymie, zette verpleegkundigen in die gedurende vier maanden met afnemende 

frequentie patiënten opbelden voor emotionele ondersteuning, gedragsinterventies en 

het beantwoorden van vragen over medicatie en het gebruik ervan. Een subgroep van 

deze patiën ten voerde ook nog gesprekjes met speciaal daarvoor getrainde ervaring s-

deskundigen. De controlegroep kreeg alleen medicatie. De beide groepen waren sign i-

ficant meer verbeterd dan de controlegroep: minder depressieve symptomen, beter 

functioneren en meer te vreden patiënten. Verondersteld werd dat het verbeterde e f-

fect kwam door een hogere therapietrouw en niet door de aandacht/emotionele o n-

dersteuning sec. De gesprekjes met de ervaringsdeskundigen hadden geen extra to e-

gevoegde waarde.  

Het tweede onderzoek (P eveler e.a., 1999) voegde aan de medicatie twee verschi l-

lende interventies toe: informatiefolders en/of counseling gericht op medicijngebruik. 

Daarnaast was er een controlegroep zonder extra's. Alle groepen verbeterden signif i-

cant. Counseling bleek een toe gevoegde waarde te hebben bij patiënten met een er n-

stige depressie vanaf een bepaalde (hoge) dosering. Informatiefolders hadden verder 

geen invloed.  

In het derde onderzoek (Simon e.a. 1998), bij patiënten met een ernstige depressie, 

werd bij één groep aan  de medicatie één of twee van de volgende interventies toeg e-

voegd: folder/video over de biologische en gedragsmatige aspecten van depressie en 

de behandeling; extra visites; monitoren van medicijngebruik en controle daarop; 

advisering over neveneffecten, e n dergelijke. De depressie verbeterde significant bij 

beide groepen patiënten. Die uit de interventiegroep hadden vooral minder last van 

somatische symptomen en voelden zich lichamelijk beter.  

Het vierde onderzoek (Sherill e.a., 1997) liet zien dat patiënt en met een depressieve 

stoornis volgens DSM -criteria die, samen met hun naasten, een 3 uur durende ps y-

choeducatie -workshop (mondelinge informatieoverdracht) hadden gevolgd trouwer 

waren aan hun nevenbehandeling dan de controlegroep die de workshop niet had  ge-

volgd. De controlegroep was echter zeer beperkt en bestond uit 24 mensen (20%), 

die weigerden aan de workshop mee te doen. Het effect op de depressie is verder niet 
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onderzocht. Patiënten en hun naasten die de workshop bezochten waren hierover 

positief.  

 

 

Conclusie  

 

Niveau 3  Het is aannemelijk dat  door de inzet van psychoeducatie en 

counseling ter verbetering van medicijninname bij de beha n-

deling van een ernstige depressie of dysthymie, de depressie 

significant meer verbetert en/of dat de patiënten zich licham e-

lijk beter voelen.  

 

 

Overige overwegingen  

Opvallend is dat patiënten in het bijzonder tevreden zijn over behandelingen waarvan 

counseling deel uitmaakt. Uit onderzoek blijkt niet dat de combinatie van beide, ps y-

choeducatie én counseling, effectiev er is.  

 

Aanbeveling  

 

Het verdient aanbeveling de medicatietherapietrouw te verhogen door ps y-

choeducatie of het aanbieden van ondersteunende gesprekken.  
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11.4  Combinaties van bovengenoemde interventies  
 

Er zijn verschi llende vormen van combinaties van interventies. Enerzijds gaat het om 

interventies van het óschot-hagel -typeô: allerhande behandelvormen worden in combi-

natie aangeboden en het effect van afzonderlijke interventies is niet meer te onde r-

scheiden. Anderzijds gaat het om een bescheiden combinatie van interventies die g e-

zamenlijk aangeboden worden en waarvan de effectiviteit vergeleken wordt met  het 

effect van de interventie(s) afzonderlijk.  

 

Wetenschappelijk bewijs  

Simon e.a. (1998) onderzochten het effect op  een major (65) of minor depression 

(88) van meerdere interventies tegelijk. Een tweede onderzoek (Katon e.a., 1996) 

betrof dezelfde onderzoeksgroep, maar nu bestond de interventie uit medicatie, al 

dan niet aangevuld met een gestructureerd behandelingspro gramma: gedragsbeha n-

deling, coping -strategieën, counseling ter verbetering van medicatietrouw, een boekje 

over biologische facetten en de werking van medicatie, een zelfmanagementboekje en 

een video. In een derde onderzoek (Malt e.a., 1999), een RCT (rando mised clinical 

trial) met patiënten die minstens 2 weken klachten hadden en minstens 20 scoren op 

de Montgomery -Asberg -depressieschaal) werd counseling door de huisarts gecomb i-

neerd met medicijnen dan wel placebo. Counseling omvatte 10 gesprekken met a f-

nem ende frequentie (uitstralen van opt imisme, opbouwen positieve relatie met pat i-

ënt, patiënt stimuleren emoties, angsten en dergelijk te uiten en simpele adviezen).  

Uit de resultaten van de eerste twee onderzoeken bleek dat patiënten uit de interve n-

tiegroep trouwer hun medicijnen slikten en meer tevreden waren over de behand e-


































































































































