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Belangrijkste wijzigingen

= De standaard beperkt zich niet tot de-
pressie, maar bespreekt ook het beleid
bij depressieve klachten.

= Er ligt meer nadruk op de ondersteu-
ning van het zelfmanagement en de
eigen verantwoordelijkheid van de pa-
tiént in het herstelproces.

= De standaard is terughoudender met
het initieel voorschrijven van genees-
middelen en kent een grotere plaats
toe aan kortdurende psychologische
behandeling.
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Kernboodschappen

= De diagnostiek bij het vermoeden van
depressie vraagt een brede klachtex-
ploratie, waarvoor vaak meerdere con-
sulten nodig zijn.

= Voor een effectieve aanpak is het van
belang dat de patiént gemotiveerd is
voor behandeling en (mede)verant-
woordelijkheid neemt voor herstel.

= De initiéle behandeling van depressieve
klachten bestaat uit voorlichting; bij
persisteren en bij een depressie wordt
ook dagstructurering en een kortdu-
rende psychologische behandeling
aangeboden.

= Bied bij een depressie psychotherapie
of een antidepressivum aan bij onvol-
doende effect van deze behandelingen.

= Bij een depressie met ernstig sociaal
disfunctioneren of grote lijdensdruk en
bij ernstige psychische comorbiditeit
wordt meteen psychotherapie of een
antidepressivum aangeboden.

= Controle van het beloop is bij alle pa-
tiénten met depressieve klachten of
depressie van belang.

= Besteed bij herstelde patiénten aan-
dacht aan begeleiding bij stoppen van
eventueel gestarte antidepressiva en
aan terugvalpreventie.

INLEIDING
De NHG-Standaard Depressie is een
herziening van de NHG-Standaard De-
pressieve stoornis. Deze standaard bevat
richtlijnen voor volwassenen vanaf acht-
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tien jaar en is dus niet van toepassing op

kinderen. Bij de herziening is gekozen

om niet alleen depressie maar ook de-

pressieve klachten (zie begrippen) te be-

spreken. Dit heeft verschillende redenen:

= de huisarts ziet vaker patiénten met
depressieve klachten dan met een de-
pressie;

» de huisarts heeft bij depressieve klach-
ten behoefte aan diagnostische en the-
rapeutische handvatten;

= er is toenemend bewijs dat ook bij de-
pressieve klachten niet-medicamen-
teuze behandeling door de huisarts
effectiefis.

Een sombere stemming of depres-
sieve gevoelens zijn vaak een normale,

Inbreng van de patiént

De NHG-Standaarden geven richtlijnen
voor het handelen van de huisarts; de rol
van de huisarts staat dan ook centraal.
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van
de kantvan de patiént het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit
uitgangspunt niet telkens opnieuw in de
richtlijn aan de orde, maar wordt het hier
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak
met de patiént, met inachtneming van
diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoorde-
lijkheid, waarbij adequate voorlichting een
voorwaarde is.

Afweging door de huisarts

Het persoonlijk inzicht van de huisarts is
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk
aspect. Afweging van de relevante facto-
renin de concrete situatie zal beredeneerd
afwijken van het hierna beschreven beleid
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken

NHG-Standaarden Dbevatten richtlijnen
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de
huisarts alle genoemde taken persoonlijk
moet verrichten. Sommige taken kunnen
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner (POH-GGZ)
of praktijkverpleegkundige, mits zij wor-
den ondersteund door duidelijke werkaf-
spraken waarin wordt vastgelegd in welke
situaties de huisarts moet worden ge-
raadpleegd en mits de huisarts toeziet op
de kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van
de te delegeren taken sterk afhankelijk is
van de lokale situatie, bevatten de stan-
daarden daarvoor geen concrete aanbe-
velingen.

kortdurende en voorbijgaande reactie
op teleurstelling of verlies, zonder dat
daarvoor een gerichte behandeling no-
dig is. Bij ernstige, aanhoudende klach-
ten kan sprake zijn van een depressie.

De diagnostiek van depressieve
klachten en een depressie kan wor-
den bemoeilijkt door een somatische
klachtpresentatie’ en somatische co-
morbiditeit, vooral bij ouderen en bij al-
lochtone patiénten,’ en door (comorbide)
psychische aandoeningen zoals een
angststoornis,’ surmenage, persoonlijk-
heidsstoornis of (alcohol)verslaving. De
standaard geeft handvatten voor het in
kaart brengen van de aard van de pro-
blematiek, de differentiatie ten opzichte
van andere aandoeningen, het beoorde-
len van de ernst en voor het onderken-
nen van suicidaliteit, een psychose en
een bipolaire stoornis.

Het beleid varieert van voorlichting
en watchful waiting tot een meer actieve
aanpak, in de vorm van zelfhulp, kort-
durende psychologische begeleiding,
intensievere psychotherapeutische be-
handeling en antidepressiva. Het plan
van aanpak wordt samen met de pa-
tiént opgesteld, waarbij er sprake is van
een gedeelde probleemomschrijving en
waarbij de huisarts de patiént motiveert
en ondersteunt om een zo groot moge-
lijke eigen verantwoordelijkheid in het
herstelproces te nemen. De standaard
is gebaseerd op de multidisciplinaire
richtlijn Depressie.*

ACHTERGRONDEN
Begrippen
Depressieve klachten: sombere stemming,
waar de patiént hinder van ondervindt,
maar waarbij niet wordt voldaan aan
de DSM-IV-criteria voor een depressie
[tabel 1]

Depressie: sombere stemming en/of
een duidelijke vermindering van in-
teresse of plezier in bijna alle activitei-
ten, bijna dagelijks en gedurende het
grootste deel van de dag. Er moeten ten
minste vijf symptomen, zoals vermeld
in de definitie van de DSM-1V, aanwezig
zijn, waaronder ten minste één van de
kernsymptomen, gedurende ten minste
twee weken [tabel 1].

Een postpartumdepressie is een depres-
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sie die ontstaat na een bevalling.®

Een winterdepressie is een depressie,
waarbij de symptomen in de herfst be-
ginnen en in het voorjaar weer verdwij-
nen’ De diagnose kan gesteld worden
als de depressie minimaal twee winters
heeft plaatsgevonden.

Dysthymie: depressieve klachten die
ten minste twee jaar gedurende het
grootste deel van de dag aanwezig zijn
en meer dagen wel dan niet, waarbij
naast de sombere stemming nog twee
tot drie andere DSM-IV-symptomen
aanwezig zijn [tabel 1].°

Epidemiologie

Op basis van huisartsenregistraties®'
was in 2007 de prevalentie van depres-
sie 15/1000 mannen en 31/1000 Vrouwen
per jaar. De incidentie is onder mannen
5/1000 per jaar en onder vrouwen 8/1000
per jaar. De prevalentie van depressieve
klachten (depressief gevoel) of depressie
is 22/1000 mannen en 45/1000 vrouwen
per jaar. De incidentie van een depres-
sie in het jaar na een bevalling is 2%."
De prevalentie van depressieve klachten
en depressie bij Turkse en Marokkaanse
migranten is hoger dan bij autochtonen,
met name bij oudere migranten.”

Etiologie

Bij de etiologie spelen genetische®
psychologische, biologische en sociale
factoren een rol, met belangrijke sek-
sespecifieke™ en interculturele verschil-
len.

Er zijn diverse groepen die een
groter risico hebben op het ontwik-
kelen van een depressie, zie [tabel 2].
Screening wordt niet aanbevolen, om-
dat niet is bewezen dat mensen zon-
der hulpvraag gebaat zijn met actieve
opsporing van depressieve klachten en
een actief hulpaanbod.”

Beloop

Een depressie is in 60% van de gevallen
na een half jaar voorbij”' Bij ouderen
heeft de aandoening vaker een ernsti-
ger beloop. Factoren die een langere epi-
sodeduur voorspellen zijn: een ernstiger
depressie, een langere duur van een
voorgaande depressieve episode, aanwe-
zigheid van een (chronisch) somatische

55(6) JuNi 2012

aandoening, functionele beperkingen
en gebrek aan sociale steun. Het reci-
diefpercentage van depressie is 35 tot
65%. Depressie kan een oorzaak zijn van
langdurige arbeidsongeschiktheid.

en trage motoriek;

= frequent spreekuurbezoek met aan-
houdende moeheid of wisselende
klachten zonder lichamelijke oorzaak;

» nervositeit, angst, slapeloosheid en/of
verzoek om slaapmiddelen of kalme-
rende middelen;

= vermagering bij ouderen;

*na een bevalling: algemene klachten
zoals moeheid, en klachten over een
kind dat veel huilt en veel vragen over
de verzorging van het kind.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
Denk aan een depressie bij patiénten
met:
= somberheid, lusteloosheid, minder
plezier in bezigheden;

= weinig oogcontact, monotone spraak

Abstract

Van Weel-Baumgarten EM, Van Gelderen MG, Grundmeijer HGLM, Licht-Strunk E, Van Marwijk HWJ, Van Rijswijk
HCAM, Tjaden BR, Verduijn M, Wiersma Tj, Burgers JS, Van Avendonk MJP, Van der Weele GM. The NHG guideline
Depression (second revision of the NHG guideline Depressive disorder) ). Huisarts Wet 2012;55(6):252-9.

This revision provides guidelines for the management of adults with depressive symptoms or depression.
Depressive symptoms are included in addition to depression because general practitioners see patients
with depressive symptoms more often than they see patients with depression, and doctors need diagnos-
tic and therapeutic advice about these patients. Moreover, there is increasing evidence that the non-
pharmacological treatment of depressive symptoms by general practitioners is effective. Low mood or
depressive symptoms are often a normal, transient reaction to disappointment or loss. The patient is
bothered by these symptoms but they are not severe enough to meet DSM-IV criteria for depression.
Depression is characterized by depressed mood and/or a pronounced loss of interest or pleasure in almost
all activities. At least five DSM-1V symptoms, including one core symptom, need to be present for at least
2 weeks. DSM-IV core symptoms are depressed mood and loss of interest or pleasure in all activities for
most of the day, every day. Other symptoms are marked loss of weight or weight gain; insomnia or hyper-
somnia; psychomotor agitation or inhibition; fatigue or loss of energy; low self-esteem or excessive fee-
lings of guilt; diminished ability to think/concentrate and indecisiveness; recurrent thoughts of death,
suicidal thoughts, or attempted or planned suicide.

The diagnosis should preferably be made in a systematic, process-related manner over the course of
several visits and within a good doctor-patient relationship. With regard to treatment, it is important to
distinguish between depressive symptoms and depression. Winter depression and postpartum depres-
sion are distinguished as subtypes of depression. Dysthymia is characterized by the presence of depres-
sive symptoms for at least 2 years. Treatment of depression is dependent on its severity, based on the
number of DSM-IV symptomes, the severity of suffering and social dysfunctioning, and the potential pres-
ence of psychiatric comorbidity. The higher the number of unfavourable factors that are present, the more
severe the depression; however, there is no cut-off because symptoms are on a continuum. Effective man-
agement is dependent upon the patient’s willingness to undergo treatment and to take joint responsibi-
lity for his recovery.

The first step in the treatment of depressive symptoms is to provide the patient with information;
patients with persistent depressive symptoms or depression can be offered help to structure their daily
life and a short course of psychological treatment. If this proves ineffective in patients with depression,
psychotherapy or an antidepressant is recommended. However, psychotherapy and antidepressant treat-
ment should be started from the outset if depression is accompanied by severe suffering or social dysfunc-
tioning or severe psychiatric comorbidity. While serotonin re-uptake inhibitors (SSRIs) and tricyclic de-
pressants are similarly effective, in general SSRIs have a slightly more favourable side-effect profile and
are the preferred agents. If the response is good, treatment should preferably be continued for at least 6
months. It is important to monitor the course of depressive symptoms or depression during treatment.
Patients who are recovering should be supported during antidepressant discontinuation (if appropriate)
and attention should be paid to relapse prevention. Immediate referral to secondary care is indicated if
there is a suicide risk, bipolar disorder or psychotic characteristics, postpartum depression with psychotic
characteristics or inadequate care of the child, or recurrent depression with severe social dysfunctioning
or suffering or psychiatric comorbidity.
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Tabel 1 DSM-IV-criteria voor de diagnose depressie

De diagnose depressie kan worden gesteld bij aanwezigheid van vijf van onderstaande symptomen,
waarvan minimaal één kernsymptoom, gedurende minstens twee aaneengesloten weken.

Kernsymptomen

= sombere stemming gedurende het grootste deel van de dag

= duidelijke vermindering van interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten gedurende het

grootste deel van de dag

Overige symptomen

= duidelijke gewichtsvermindering of gewichtstoename

= slapeloosheid of overmatig slapen
= psychomotorische agitatie of remming

= moeheid of verlies van energie

= gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevoelens

= yverminderd vermogen tot nadenken of concentratie of besluiteloosheid

= terugkerende gedachten aan de dood, terugkerende suicidegedachten, of een suicidepoging of een

specifiek plan om suicide te plegen

Anamnese

De diagnostiek bij patiénten met een
sombere stemming heeft bij voor-
keur een systematisch en procesma-
tig karakter, is ingebed in een goede
behandelrelatie en is verspreid over
meerdere contacten. Daarbij blijft het
belangrijk open te beginnen en de pa-
tiént te stimuleren zijn eigen verhaal
te vertellen, voordat tot een meer ge-
structureerde benadering wordt over-
gegaan.

1. Eerste oriéntatie

Als er een aanleiding is om aan de-

pressieve klachten of een depressie te

denken vraagt de huisarts naar:

= een sombere stemming, depressieve
gevoelens;

= interesseverlies, geen plezier meer

beleven aan dingen waar de patiént
normaal gesproken wel plezier aan
beleefde.

Als de patiént beide vragen ontkennend
beantwoordt, is depressie uitgesloten.

Als minstens één vraag bevestigend
wordt beantwoord, vraag dan: ‘Is dit iets
waar u hulp voor zou willen hebben?’
Als deze vraag bevestigend wordt beant-
woord, is er reden om de klachten verder
te exploreren.*

2. Klachtexploratie

De huisarts vraagt naar:

= ideeén van de patiént over een aanlei-
ding, zoals stress dan wel overbelas-
ting in de privé- en werksituatie en
sociale situatie, eenzaamheid, verlies
(relatiebreuk, overlijden) of gewelder-

Tabel 2 Risicofactoren voor het ontwikkelen van depressieve klachten of een depressie

varingen (seksueel, familiaal, agres-
sie tijdens werk, oorlog), belangrijke
andere negatieve ervaringen, eerdere
depressieve episode, familieanamnese
met betrekking tot depressie, cultu-
rele/religieuze factoren, migratie en/of
levensfase (jonge moeder, oudere);

= de gevoelens die de patiént heeft over
de situatie, zoals verdriet, boosheid,
schuld, schaamte, machteloosheid;

= waar de patiént het meest last van
heeft;

» hoe de patiént de situatie hanteert,
passief of actief (van belang om te bepa-
len in welke mate iemand geactiveerd
moet worden) en welke steun hij onder-
vindt van zijn omgeving.*

Het gebruik van een vragenlijst kan be-
hulpzaam zijn bij het uitvragen van de
klachten en aanleiding geven voor een
diagnostisch gesprek.*** Een vragenlijst
isniet geschikt om de diagnose depressie
te stellen; dit vergt nadere diagnostiek.
Concrete vragen kunnen helpen om
meer inzicht te krijgen in de beleving van
depressieve klachten bij patiénten met
verschillende culturele achtergronden.”

3. Beoordelen van de ernst van de depressie
De diagnose depressie kan gesteld wor-
den bij aanwezigheid van vijf DSM-IV-
symptomen, waarvan minimaal één
kernsymptoom, gedurende minstens
twee aaneengesloten weken [tabel 1].

Weeg naast het aantal DSM-IV-
symptomen onderstaande factoren mee
voor de beoordeling van de ernst:

= een depressie of suicidepoging in het verleden
® een positieve familieanamnese voor depressie of suicidepogingen
= functionele beperkingen of pijn
L}
COPD, kanker, obesitas”
= psychiatrische aandoeningen: angststoornissen, alcohol- of drugsproblemen, persoonlijkheidsstoornissen
= overbelasting, een hoge stressgevoeligheid
m psychotrauma, life event met verlies, geweld of teleurstelling'
m kindermisbruik, familiaal huiselijk geweld™
= yrouwelijk geslacht
= oudere leeftijd
= mantelzorger
= alleenstaand, vooral alleenstaande ouder
® allochtoon, vluchteling/asielzoeker
= Dbi- en homoseksualiteit®®

= gebrek aan sociale steun

lage sociaal-economische status, werkloosheid of arbeidsongeschiktheid

(chronische) lichamelijke aandoeningen:' CVA, myocardinfarct, perifeer vaatlijden, diabetes mellitus, dementie, hypothyreoidie, ziekte van Parkinson,
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= de lijdensdruk en het sociaal disfuncti-
oneren (werk, hobby, relaties);

de aanwezigheid van psychische
comorbiditeit (angststoornis, proble-
matisch alcohol/drugsgebruik, surme-
nage, persoonlijkheidsstoornis);
psychotische kenmerken, manische
fasen in de voorgeschiedenis (bipolaire
stoornis);

suicidaliteit. Het risico op suicide wordt
groter wanneer er meerdere signalen
(direct of indirect verbaal of gedrags-
matig) gedurende langere tijd zicht-
baar zijn, er eerdere pogingen gedaan
zijn en er een positieve familieanam-
nese is. Vraag expliciet naar concrete
suicideplannen en de inhoud daarvan.
Hoe nauwkeuriger en specifieker het
plan, hoe groter het risico op daadwer-
kelijke uitvoering ervan.*

Voor het bespreken van de ernst van de
depressie kan gebruik worden gemaakt
van een vragenlijst.**

4. Inventariseren somatische comorbiditeit

= Beoordeel of er sprake is van chroni-
sche somatische comorbiditeit, pijn,
medicatie en functionele beperkingen
en of de gezondheidsproblemen opti-
maal worden behandeld (en pas dit zo
nodig aan). Ga na of er depressogene
geneesmiddelen gebruikt worden.”
Vraag naar het gebruik van genees-
middelen zonder recept (bijvoorbeeld
NSAID’s) en naar zelfmedicatie, zoals
passiflora, valeriaan en Sint-Janskruid
(hypericum), omdat door combinatie
van deze middelen met reguliere me-
dicijnen interacties kunnen ontstaan.
Ga na of er aanwijzingen zijn voor aan-
doeningen met op depressie gelijkende
symptomencomplexen zoals hypothy-
reoidie, dementie en de ziekte van Par-
kinson.

Inventariseer in hoeverre een patiént
met een chronisch somatische aan-
doening en depressieve symptomen
problemen heeft met zelfmanagement,
zowel in medisch opzicht (zoals opvol-
genvan leefstijl- en medicatieadviezen,
zelfcontroles van bijvoorbeeld bloed-
suikers, hanteerbaar maken van beper-
kingen) als emotioneel, als ook bij het
vervullen van zijn/haar sociale rol(len),
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bijvoorbeeld als partner of als ouder.

5. Overeenstemming probleemdefinitie

De huisarts vat het besprokene samen
en tracht overeenstemming met de pa-
tiént te bereiken over de definiéring van
het probleem.

Lichamelijk en aanvullend onderzoek
Lichamelijk en/of aanvullend onderzoek
doet de huisarts alleen bij aanwijzingen
in de anamnese voor bijkomende en on-
derliggende aandoeningen.*

Bij ouderen verricht de huisarts on-
derzoek naar cognitief functioneren
volgens de Observatie Lijst voor vroege
symptomen van Dementie (OLD) (zie bij-
lage NHG-Standaard Dementie).”!

Evaluatie

Met het oog op het therapeutisch beleid
is het van belang om in eerste instantie
onderscheid te maken tussen depres-
sieve klachten en depressie. Vervolgens
worden bij depressie als speciale subvor-
men winterdepressie en postpartumde-
pressie onderscheiden. Bij langdurige
depressieve klachten (> 2 jaar) wordt de
subvorm dysthymie onderscheiden (zie
begrippen).

Voor het bepalen van het beleid is een
inschatting van de ernst van de depres-
sie belangrijk. De ernst wordt bepaald
aan de hand van het aantal DSM-IV-
symptomen, de lijdensdruk en sociaal
disfunctioneren en eventuele psychi-
sche comorbiditeit. Hoe meer ongunsti-
ge factoren aanwezig zijn, hoe ernstiger
de depressie. Omdat er sprake is van een
continuiim, wordt er geen afkappunt
gehanteerd tussen ernstige en minder
ernstige depressie.

Indicaties voor het direct verwij-
zen naar de tweede lijn zijn: suicideri-
sico, bipolaire stoornis of psychotische
kenmerken, postpartumdepressie met
psychotische kenmerken of inadequate
verzorging van het kind en een recidief
depressie met ernstig sociaal disfunc-
tioneren of grote lijdensdruk of met
ernstige psychische comorbiditeit.

RICHTLIJNEN BELEID
Bij de behandeling staat centraal dat
de huisarts de patiént tegemoet treedt

NHG-STANDAARD

met empathie, aandachtig luisteren
en zonder te oordelen, en zich richt op
de patiént in zijn context. De motivatie
van de huisarts en zijn attitude heb-
ben grote invloed op de manier waarop
hij communiceert en op het effect van
de behandeling* Zeker bij de bespre-
king van de aanpak van de klachten is
een participerende benadering van be-
lang, waarbij duidelijk wordt gemaakt
dat het succes van de behandeling in
aanzienlijke mate afhangt van de ac-
tieve medeverantwoordelijkheid van de
patiént. Bij een ernstige depressie kan
de patiént soms niet goed in staat zijn
een actieve houding aan te nemen. Be-
steed aandacht aan de motivatie voor
verandering, de aanpakmogelijkheden,
de voorkeur van de patiént, respons op
eerdere behandelingen en mogelijke co-
morbiditeit. Bepaal de keuze van behan-
deling in overleg met de patiént, waarbij
de huisarts informatie geeft over de
voor- en nadelen van de verschillende
behandelopties, en de voorkeur van de
patiént de doorslag geeft.

De huisarts start, in overleg met de
patiént, met de behandeling passend bij
de diagnose en de ernst van de klachten
[tabel 3]:
= Depressieve klachten: voorlichting. Als
het sociaal disfunctioneren of de lij-
densdruk verergeren of als na vier we-
ken de klachten niet over zijn volgt ook
uitleg over dagstructurering en activi-
teitenplanning.”

Depressie: voorlichting, dagstructure-
ring en activiteitenplanning en kort-
durende psychologische behandeling.
Bij patiénten met dysthymie geldt de-
zelfde behandeling als voor een de-
pressie’*

Depressie met ernstig sociaal disfunctioneren
of grote lijdensdruk en/of ernstige psychische
comorbiditeit: voorlichting, dagstruc-
turering en psychotherapie of antide-
pressivum.

Genoemde behandelingen worden hier-
onder meer in detail beschreven.

HUISARTS & WETENSCHAP
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Tabel 3 Behandeling per diagnose

Diagnose (ICPC)

Initiéle beleid

Vervolgbeleid bij onvoldoende effect

Depressieve klachten
(PO3)

Depressie (P76)
Dysthymie

Depressie met ernstig
sociaal disfunctioneren,
grote lijdensdruk of met
ernstige psychische
comorbiditeit (P76)
Postpartumdepressie
(P76)

Winterdepressie (P76)

Voorlichting, eventueel uitleg over dagstructu-
rering en activiteitenplanning

Voorlichting

Dagstructurering en activiteitenplanning
Kortdurende psychologische behandeling
Voorlichting

Dagstructurering en activiteitenplanning
Psychotherapie of antidepressivum

Voorlichting

Praktische ondersteuning
Dagstructurering en activiteitenplanning
Kortdurende psychologische behandeling

Bij psychose: spoedverwijzing

Voorlichting

m  Dagstructurering en activiteitenplanning
= Kortdurende psychologische behandeling
Psychotherapie of antidepressivum

Combinatie psychotherapie en antidepres-

sivum of ander antidepressivum

Psychotherapie® of verwijzen

Psychotherapie of antidepressivum of

belangstelling van de patiént. Bij pa-
tiénten met een chronisch somatische
aandoening gaat de huisarts na in hoe-
verre ondersteuning nodig is om pro-
blemen met zelfmanagement of sociale
rollen het hoofd te bieden.

Bespreek de impact van de depressie
op de eventuele partner en gezinsleden
en betrek deze zo nodig bij de behande-
ling. Nodig bij behoefte betrokkenen uit
voor een informatief en steunend ge-
sprek.

In aansluiting op de gegeven mon-
delinge voorlichting en uitleg over dag-
structurering en activiteitenplanning,

= Dagstructurering en activiteitenplanning
= Kortdurende psychologische behandeling

i H in36 . ses ..
verwijzen voor lichttherapie kan de huisarts de patiént verwijzen

Voorlichting

De huisarts geeft voorlichting over de
symptomen en de prognose.”

= Leg bij depressieve klachten uit dat
zij vaak voorkomen en meestal van
voorbijgaande aard zijn. Soms zijn de
klachten gerelateerd aan problemen of
zorgen op belangrijke levensgebieden
(gezin, relatie, werk, gezondheid, etc.)
en is het goed om te kijken of die pro-
blemen aangepakt kunnen worden.
Leg bij een depressie uit dat meerdere
factoren (familiaire factoren, biolo-
gische factoren, sociale problemen,
traumatische (verlies)ervaringen)
een rol kunnen spelen bij het ont-
staan en recidiveren van een depres-
sie. Geef informatie over het beloop;
60% is na een half jaar hersteld. Maak
duidelijk dat de patiént invloed heeft
op het herstel. Een actieve houding
en levenswijze hebben een gunstige
uitwerking op het beloop. Terughou-
dendheid in het gebruik van alcohol
en drugs is belangrijk om het herstel
te bevorderen.

Dagstructurering en activiteitenplanning
Regelmaat en dagelijkse structuur heb-
ben een positieve invloed op het herstel.
Adviseer de patiént met een depressie
of aanhoudende of toenemende depres-
sieve klachten een plan op te stellen
voor dagstructurering: vaste tijden van
opstaan, naar bed gaan en maaltijden,
inclusief een plan voor andere activitei-
ten, waaronder (betaalde) arbeid. Tenzij
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het werk een belangrijke oorzaak van de
depressie is, is doorwerken vaak beter
dan thuis blijven. Dit is athankelijk van
de ernst van de depressie en de verant-
woordelijkheden op het werk. Adviseer
de patiént bij werkverzuim of disfunc-
tioneren op het werk contact op te ne-
men met de bedrijfsarts.*®

Belangrijk is dat het dagprogramma
niet te zwaar wordt, met aandacht voor
de balans tussen plichten en plezierige
activiteiten. Depressieve patiénten on-
dernemen doorgaans weinig plezierige
activiteiten, waardoor een neerwaartse
spiraal ontstaat in hun stemming. Het
begint met definiéring van het probleem
‘te weinig plezierige activiteiten’ en het
formuleren van een haalbaar doel, bij-
voorbeeld ‘minimaal) één plezierige
activiteit per dag of per week’. Stimuleer
de patiént om zelf na te denken over
oplossingen en daaruit de meest pas-
sende oplossing te kiezen. Laat de pati-
ent eventueel met een dagboek werken.
De taak van de huisarts is om de patiént
te stimuleren zelf zijn/haar activiteiten
te bedenken en om de haalbaarheid en
de balans te helpen bewaken, niet om
het dagprogramma in te vullen. Advi-
seer om dagelijks naar buiten te gaan,
gezond te eten en sociale contacten te
onderhouden. Adviseer fysieke activi-
teit, sport of running therapy, omdat dit
bijdraagt aan een positief gevoel en een
betere conditie.*® Hierbij houdt de huis-
arts rekening met de fysieke gesteld-
heid/belastbaarheid, maar ook met de

naar de informatie over depressie op
de website www.thuisarts.nl/depressie
of de betreffende NHG Patiéntenbrief
(Algemeen, Antidepressiva, Verwijzing
naar de psycholoog, Geleidelijk weer
actief) meegeven (via het HIS of de
NHG-ConsultWijzer). Deze patiénten-
informatie is gebaseerd op de NHG-
Standaard. Denk ook aan de Depressie
Vereniging voor informatie en lotgeno-
tencontact (www.depressie.org).

Kortdurende psychologische behande-

ling

Bied bjj depressieve

klachten (> 3 maanden) en bij een de-

pressie  kortdurende psychologische
behandelingen aan. Deze kunnen in
principe binnen de huisartsenvoorzie-
ning door een daartoe getrainde hulp-
verlener worden gegeven. Verwijs bij
specifieke onderliggende - bijvoorbeeld
financiéle - problemen desgewenst
naar het maatschappelijk werk.

Kortdurende psychologische behan-
delingen zijn:

» Begeleide zelfhulp:** via internet of tele-
fonisch, of via een groepscursus. De
huisarts heeft een overzicht van de be-
schikbare mogelijkheden (in de regio).

= Problem Solving Treatment (PST):*' bij pa-
tiénten met veel actuele psychosociale
problematiek.

aanhoudende

Psychotherapie

De huisarts biedt psychotherapie aan in

de volgende gevallen:

» indien voorgaande interventies onvol-
doende effectief zijn;
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= bij depressie met ernstig sociaal dis-
functioneren of veel lijdensdruk;

= bij depressie met ernstige psychische
comorbiditeit;

= wanneer de patiént niet voor zelfhulp
opteert.*”

Psychotherapie is bij deze gevallen even
effectief als een behandeling met anti-
depressiva op de korte termijn, maar ef-
fectiever op de lange termijn.*”

Verwijs hiervoor naar een (eerste-
lijns)psycholoog of GGZ-instelling. Bijj
verwijzing van migranten naar een
psycholoog of GGZ-instelling vergt de
communicatie specifieke aandacht.”
Voorwaarde voor een succesvolle psy-
chotherapeutische behandeling is een
goede motivatie van de patiént. Als de
patiént geen psychotherapie wenst, is
verwijzing hiervoor niet zinvol.

Cognitieve gedragstherapie (CGT),* ge-
dragstherapie en interpersoonlijke psy-
chotherapie® zijn, bij patiénten met een
depressie, de psychotherapeutische be-
handelvormen van eerste keuze***

Cognitieve gedragstherapie gaat uit
van de veronderstelling dat gedachten
invloed hebben op iemands stemming.
Deze therapie is goed te gebruiken bij
patiénten bij wie negatieve gedachten op
devoorgrond staan en wanneer er tevens
sprake is van angst. Interpersoonlijke
psychotherapie is vooral aan te bevelen
als problemen in relaties met anderen
op de voorgrond staan. Het is van belang
goed op de hoogte zijn van het behandel-
aanbod in de regio en de verwijsmoge-
lijkheden naar een GCZ-instelling (met
inbegrip van de wachttijden en de kos-
ten).

Antidepressiva

De huisarts biedt antidepressiva aan in

de volgende gevallen:*

= bij onvoldoende effect van psychothe-
rapie;

» indien de patiént de voorkeur geeft aan
antidepressiva boven psychotherapie.

Alvorens te starten met de behandeling

bespreekt de huisarts:

= de werking van het antidepressivum,
welke symptomen zullen verdwijnen
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en op welke termijn (na drie tot vier
weken);

= de mogelijke bijwerkingen (vanaf de
start en op lange termijn) en wat te
doen bij bijwerkingen;

= de minimale behandelduur;

= de noodzaak van periodieke controles
tijdens de behandeling.

Geneesmiddelkeuze
De effectiviteit van serotonineherop-
nameremmers (SSRI's) en tricyclische
antidepressiva (TCA’s) is nagenoeg ge-
lijk*® SSRI's hebben in het algemeen
een iets gunstiger bijwerkingenprofiel,
waardoor ze een lichte voorkeur heb-
ben. Bij de geneesmiddelkeuze spelen
verschillende factoren een rol zoals co-
morbiditeit, ervaren en geanticipeerde
bijwerkingen, eerdere ervaringen van
de patiént, positieve respons van een
eerstegraadsfamilielid, potentiéle in-
teracties met andere geneesmiddelen
(www.fk.cvz.nl) of gezondheidsproble-
men, het effect op de rijvaardigheid
(www.geneesmiddeleninhetverkeer.
nl en de LESA Geneesmiddelen en Ver-
keersveiligheid), het effect op werk waar
verminderde concentratie risicovol is en
de kosten.

Daarbij gelden de volgende overwe-
gingen en aanbevelingen:
= Overweeg eerder medicamenteuze
behandeling bij patiénten met tevens
een ernstige angststoornis (zie NHG-
Standaard Angst). Bespreek de even-
tuele angsttoename die kan ontstaan
in de eerste weken na de start van een
antidepressivum.
TCA’s zijn gecontra-indiceerd na een
recent hartinfarct. Terughoudendheid
is geboden bij urineretentie, lever- en
nierfunctiestoornis, glaucoom, epi-
lepsie en cardiovasculaire aandoe-
ningen zoals hartfalen. Overweeg een
ECG bij patiénten met een verhoogde
gevoeligheid voor cardiovasculaire
bijwerkingen die niet in aanmerking
komen voor een SSRI voorafgaand aan
start met TCA.
Geef bij voorkeur een SSRI aan pa-
tiénten met een verhoogd suiciderisi-
co, omdat TCA’s zijn geassocieerd met
grotere gezondheidsrisico’s bij overdo-
seren dan SSRI’s.”
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= Geef een TCA of combineer een SSRI
met een maagbeschermend genees-
middel bij patiénten met een verhoogd
risico op gastro-intestinale bloedin-
gen door gebruik van NSAID, antico-
agulantia, acetylsalicylzuur of oraal
corticosteroid (zie NHG-Standaard
Maagklachten).

Geef ouderen bij voorkeur een SSRI
met zo min mogelijk kans op interac-
ties zoals citalopram of sertraline.”” Als
er toch voor een TCA gekozen wordt,
heeft nortriptyline (minst anticholi-
nerge werking) de voorkeur. Bepaal bijj
patiénten die een diureticum gebrui-
ken vijf tot negen dagen na de start
van een SSRI het natriumgehalte. Her-
haal deze controle bij dosisverhoging.
Bepaal het natriumgehalte ook zonder
gebruik van diuretica indien zich een
intercurrente ziekte (diarree, braken)
voordoet, waarbij het risico op elektro-
lytstoornissen is verhoogd. Overweeg
bij aanhoudende hyponatriémie het
SSRI te vervangen door een TCA.

TCA's worden afgeraden bij patiénten
met cognitieve stoornissen omdat deze
middelen een negatief effect op het cog-
nitief functioneren kunnen hebben.
Combineer SSRI's en serotonerge TCA's
niet met andere serotonergwerkende
medicatie, zoals triptanen (maar ook
tramadol en Sint-Janskruid),”® omdat
dan het zeldzame, maar potentieel
fatale serotoninesyndroom kan optre-
den. Dit syndroom is vooral berucht bij
gebruik van MAO-remmers.
Consulteer of verwijs bij zwanger-
schap(swens) of bij lactatie naar een
psychiater, teneinde de plaats van me-
dicatie te beoordelen.**

Kies uit de volgende middelen (met tus-
sen haakjes de standaarddosering per
dag):

* SSRI (in alfabetische volgorde): cita-
lopram (20 mg), fluoxetine (20 mg),
paroxetine (20 mg) en sertraline (50
mg).>® Start bij SSRI's direct met de
standaarddosering of bij verwachte
bijwerkingen met de helft van de do-
sering en verhoog na 1 tot 2 weken tot
de standaarddosering. Overweeg ook
bij hoogbejaarden een halve startdose-
ring. Ophogen tot boven de SSRI-stan-
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daarddosering is niet zinvol (zie onder
non-respons).*® Voor gebruik van SSRI’s
geldt alleen overgevoeligheid als abso-
lute contra-indicatie.

= TCA: amitriptyiline (50 tot 100 mg)
en imipramine (50 tot 150 mg) en bij
ouderen bij voorkeur nortriptyline (75
mg) vanwege minder anticholinerge
bijwerkingen.

Start TCA’s met 25 mg (bij ouderen met
10 mg) voor de nacht en hoog de dosis
per 2 tot 3 dagen met 25 mg op, tot de
standaarddosering is bereikt. Bij onvol-
doende respons na 4 tot 6 weken kan de
standaarddosering van TCA’s op geleide
van de plasmaspiegel eventueel verder
worden verhoogd.” Bij ouderen is het
raadzaam om een lagere begindosering
(halveren of eenderde) te hanteren en de
dosering langzamer op te bouwen.

Bijwerkingen

Adviseer patiénten om contact op te ne-
men bij het optreden van onacceptabele
bijwerkingen. Leg uit dat bij SSRI’s een
aantal bijwerkingen vooral bij de start
optreedt en meestal (snel) verdwijnt,
zoals initiéle onrust en maag-darm-
klachten. In geval van onrust kan deze
gedurende maximaal vier weken medi-
camenteus behandeld worden met een
benzodiazepine, zoals oxazepam. Dit
geldt ook als angst een grote rol speelt
bij de presentatie van de klachten. Voor
veel patiénten zijn bijwerkingen op de
langere termijn, zoals seksuele disfunc-
tie en gewichtstoename, een belangrijke
reden om na langer gebruik te stoppen
met het SSRI. De meest voorkomende
bijwerkingen van TCA’s zijn gebaseerd
op anticholinerge effecten: droge mond,
obstipatie, urineretentie en bij ouderen
verwardheid. Daarnaast zijn misselijk-
heid, gewichtstoename en seksuele dis-
functie bekende bijwerkingen.

Onvoldoende verbetering of non-respons

Ga bij patiénten die na vier tot zes we-
ken onvoldoende verbeteren na of er
instandhoudende factoren zijn, zoals
comorbiditeit en ongunstige sociale om-
standigheden, hoe de motivatie en the-
rapietrouw is en/of meer ondersteuning
gewenst is.
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Schakel bij onvoldoende verbetering
met een SSRI na vier tot zes weken over
naar een ander SSRI of een TCA. Bijwer-
kingen bij de ene SSRI hoeven bij het
omschakelen naar een ander SSRI niet
op te treden. Schakel bij onvoldoende
verbetering met een TCA over op een
SSRIL

Bij een partiéle respons kan ervoor
gekozen worden om de behandelperiode
te verlengen tot maximaal tien weken.
Het ophogen van SSRI's boven de stan-
daarddosering is niet zinvol; TCA’s kun-
nen opgehoogd worden tot de maximale
dosering. Een standaarddagdosering
van het ene middel kan van de ene dag
op de andere vervangen worden door
een standaarddagdosering van een an-
der middel*® Bij onzekerheid doet de
huisarts er goed aan bij het overzetten
van het ene op het andere antidepressi-
vum de apotheker of psychiater te raad-
plegen.

Indien er wederom na vier tot zes
weken geen respons optreedt of on-
acceptabele  bijwerkingen
heroverweeg de diagnose, bouw de me-
dicatie af en biedt psychotherapie aan
indien dit nog niet is gegeven of overleg

optreden,

met een psychiater.

Duur behandeling en afbouwen

Zet de behandeling met antidepressiva
bij een goede respons bij voorkeur zes
maanden voort.” Adviseer daarna het
antidepressivum geleidelijk te stoppen
door om de twee weken de dosis te hal-
veren, onder controle van de klachten
en met aandacht voor terugvalpreven-
tie (zie Terugvalpreventie). Acuut stoppen
met een antidepressivum wordt afge-
raden vanwege het risico op onthou-
dingsverschijnselen  (slaapklachten,
agitatie, angst). Deze verschijnselen
treden meestal binnen enkele dagen op
en kunnen tot drie weken aanhouden.
Het risico op onthoudingsverschijn-
selen is hoger bij een hogere dosering
en langere gebruiksduur. Aanbevolen
wordt om bij een gebruiksduur van
meer dan vijf weken langzaam af te
bouwen over een periode van ten min-
ste vier weken (bij middelen met een
lange halfwaardetijd in ten minste één
tot twee weken).*

Controles

De huisarts nodigt alle patiénten uit
voor controle op het spreekuur (de eer-
ste keer na één tot twee weken) om het
beloop van de klachten, het (sociaal)
functioneren, de achtergronden van
de klachten en de ondernomen activi-
teiten te bespreken. Vraag bij de met
antidepressiva behandelde patiénten
expliciet naar vermoede bijwerkingen
en de therapietrouw. Voor het meten
van (veranderingen in) de ernst van de
depressieve symptomen kan gebruik
worden gemaakt van een vragenlijst.**
De frequentie van de vervolgcontacten
is athankelijk van de ernst van de klach-
ten en de wijze waarop de patiént er mee
omgaat. Bij depressieve klachten wordt
een periode van drie tot vier weken aan-
bevolen, bijeen depressie een periodevan
één tot twee weken. Bij een gunstig be-
loop kan de periode tussen de controles
geleidelijk aan langer worden. Na afslui-
ting van een behandeling in de tweede
lijn, controleert de huisarts de patiént
regelmatig en herbeoordeelt eventueel
de noodzaak van het continueren van
een antidepressivum. Controleer vrou-
wen met een postpartumdepressie in-
tensief, afhankelijk van de ernst; wees
alert op het welzijn van het kind en op
het ontstaan van een psychose van de
moeder. Controleer vrouwen die eerder
een postpartumdepressie doormaakten
extra na de bevalling, vanwege de hoge
kans op herhaling.®

Reintegratie

Als de patiént door de klachten (nog)
niet kan werken, gaat de huisarts na of
de bedrijfsarts het proces van arbeidsre-
integratie begeleidt.”* In overleg met de
patiént stemt de huisarts zo mogelijk af
met de bedrijfsarts.

Terugvalpreventie

Na het herstel is het belangrijk om
aandacht te besteden aan terugvalpre-
ventie. Geef de instructie vroegtijdig
contact op te nemen bij recidiefklach-
ten. Voor patiénten die een ernstige epi-
sode of meer dan drie episodes van een
depressie hebben doorgemaakt is een
langdurige behandeling met antide-
pressiva en/of psychotherapie (bijvoor-
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beeld cognitieve therapie op basis van
mindfulness) een zinvolle aanpak om een
recidief te voorkomen® Aan patiénten
met een aanhoudende depressie, on-
danks behandeling binnen de gespeci-
aliseerde GGZ, kan men ondersteuning
en begeleiding in de eerste lijn aanbie-
den. Deze moet vooral gericht zijn op het
behoud van het sociaal functioneren en
het welzijn van de patiént.

Verwijzingen
Een groot deel van de behandeling kan
in de huisartsenpraktijk plaatsvinden.
Dagstructurering, activiteitenplanning
en kortdurende psychologische behan-
delingen kunnen verricht worden door
huisartsen die zich hiervoor bekwaam
voelen, POH-CCZ, sociaal-psychiatrisch
verpleegkundige of maatschappelijk
werker. Voor psychotherapie wordt ver-
wezen naar een (eerstelijns)psycholoog
of psychotherapeut. Bij werknemers
kunnen via de bedrijfsarts ook de moge-
lijkheden van de betrokken arbodienst
verkend worden.
Indicaties voor het consulteren en
verwijzen naar een tweedelijns GGZ-
instelling of psychiater zijn:
= bipolaire stoornis of psychotische ken-
merken;

= postpartumdepressie met psychoti-
sche kenmerken of inadequate verzor-
ging van het kind;

= suiciderisico;

= recidief depressie met ernstig sociaal
disfunctioneren of grote lijdensdruk of
met ernstige psychische comorbiditeit;

= bepalen van de plaats van antidepres-
siva in zwangerschap of tijdens lacta-
tie;
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= behandeling van winterdepressie met
lichttherapie;

ernstig sociaal disfunctioneren, on-
danks begeleiding en ingestelde be-
handeling;

onvoldoende herstel op psychotherapie
en/of antidepressiva;

Totstandkoming

In juni 2009 startte een werkgroep aan
de herziening van de NHG-Standaard
Depressieve stoornis.

De werkgroep bestond uit de volgende
leden: M.G. van Gelderen, dr. H.G.L.M.
Grundmeijer, dr. E. Licht-Strunk, dr. H.W.J.
van Marwijk, dr. H.C.A.M. van Rijswijk, dr.
B.R. Tjaden en dr. E.M. van Weel-Baum-
garten, allen huisarts.

Dr. G.M. van der Weele en dr. M.J.P. van
Avendonk begeleidden de werkgroep en
deden de redactie. Zij zijn huisartsen n.p.
en wetenschappelijk medewerkers van
de afdeling Richtlijnontwikkeling en We-
tenschap; dr. Tj. Wiersma en M.M. Ver-
duijn waren betrokken als seniorweten-
schappelijk  medewerkers van deze
afdeling; E. Oosterberg was betrokken
als wetenschappelijk medewerker van de
afdeling Implementatie.

Van de werkgroep ontving in de periode
van 2004 tot 2009 het volgende lid sub-
sidie voor wetenschappelijk onderzoek:
dr. E. Licht-Strunk (ZonMW), gaf het vol-
gend lid nascholing: dr. B. Tjaden (WDH
Midden-Nederland) met betrekking tot
het onderwerp van onderhavige stan-
daard en waren de volgende leden be-
trokken bij de multidisciplinaire richtlijn
Depressie: dr. H.C.A.M. van Rijswijk en
H.W.J. van Marwijk.

In maart 2011 werd de ontwerpstandaard
door negen huisartsen, tevens Erkend
Kwaliteits Consulent (EKC), besproken
tijdens een focusgroep onder leiding van
dr. S.S.L. Mol, wetenschappelijk mede-
werker van de afdeling Implementatie.
Ook werd commentaar ontvangen van
een aantal referenten, te weten: dr. T. De-
clercq, huisarts namens Domus Medica,
de Vlaamse huisartsenvereniging; P.M.
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Leusink, huisarts en seksuoloog NVVS; dr.
P.L.B.). Lucassen, huisarts en senioron-
derzoeker; R. Kragten, bureaucoordina-
tor Depressievereniging; dr. P.C. Buijs,
bedrijfsarts namens de Nederlandse Ver-
eniging voor Arbeids- en Bedrijfsgenees-
kunde; K. de Leest, T. Otten, dr. T. Schale-
kamp, apothekers, P.N.J. Langendijk,
ziekenhuisapotheker en R. Tahmassian,
ziekenhuisapotheker i.0., namens de
Werkgroep voor Farmacotherapie en Ge-
neesmiddelinformatie (WFG) van het
KNMP Geneesmiddel Informatie Cen-
trum; J.A.M. Harmsen, F.S.R. Balak, M.F.
Boon, N.C. Makkes, huisartsen namens
de LHV-werkgroep Achterstandswijken;
M.A. van Bodegom, huisarts; S.A. Kra-
mer, cross-cultureel psycholoog; dr. ).
Spijker, psychiater; prof.dr. J.J.L. Derksen,
psycholoog; prof.dr. A.L.M. Lagro-Jans-
sen, huisarts en hoogleraar Huisartsge-
neeskunde; prof.dr. G.J.M. Hutschemae-
kers, psycholoog; J. van Trier, psychiater;
prof.dr. J.M.A. Sitsen, hoofdredacteur Far-
macotherapeutisch Kompas; A. Brand en D.
Soeters, huisartsen, namens de NHG-
Adviesraad Standaarden.
Naamsvermelding als referent betekent
overigens niet dat een referent de stan-
daard inhoudelijk op ieder detail onder-
schrijft.

In maart 2012 werd de standaard becom-
mentarieerd en geautoriseerd door de
NHG-Autorisatiecommissie.

De zoekstrategie die gevolgd werd bij het
zoeken naar de onderbouwende litera-
tuur is te vinden bij de webversie van
deze standaard. Tevens zijn de procedu-
res voor de ontwikkeling van de NHG-
Standaarden in te zien in het procedure-
boek (zie www.nhg.org).

© 2012 Nederlandse Huisartsen Genoot-
schap
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NOTEN

1 Onderkenning depressieve klachten
Depressieve klachten worden door de huisarts
vaak niet als zodanig benoemd [Ruijs 1999, Tie-
mens 1998, Van Weel-Baumgarten 2000b]. Van de
patiénten met een depressie of een angststoornis
heeft 76% een somatische presentatie van de
klachten, waarbij de depressie bij screening aan
het licht komt. Het nut van screening (noot 15) is
onderwerp van discussie, omdat het niet helder is
of er hier altijd sprake is van een klinisch relevante
depressie, waarvoor specifieke behandeling nodig
is [Kirmayer 1993, Licht-Strunk 2009a].

2 Interculturele verschillen in klachtpresen-
tatie, verklaringsmodellen en beschrijving van
gevoelens

Voor mensen die niet gewend zijn om hun klach-
ten in psychische termen te beschrijven, is het ui-
tenvan lichamelijke klachten vaak de meest gang-
bare manier om aan te geven dat het niet goed met
hen gaat. Schaamtegevoelens spelen daarbij een
rol [Noordenbos 2007]. Niet-westerse allochtonen
melden zich vaker dan autochtonen met complexe
problematiek. Zij hebben naast psychische klach-
ten ook somatische, psychosociale en financiéle
problemen. In westerse culturen overheerst het
biomedische model als verklaringsmodel voor
ziekte en gezondheid, terwijl in niet-westerse cul-
turen vaak geen onderscheid gemaakt wordt tus-
sen lichaam en geest en oorzaken en oplossingen
van problemen buiten zichzelf worden gezocht
(goden/geesten) [Borra 2003). Bij een depressie zijn
de klachten in westerse culturen (individualis-
tisch) vaak schuldgevoelens en gebrek aan eigen-
waarde. In niet-westerse culturen (collectivis-
tisch) speelt schaamte en gezichtsverlies in de
ogen van anderen een grote rol bij het ontstaan en
onderhouden van klachten. De klachten worden
geuit als moeheid, snel kwaad zijn en boos van
binnen. Bij allochtone vrouwen zal men rekening
moeten houden met problemen rondom eergerela-
teerd geweld, de druk om maagd te blijven voor het
huwelijk, onvruchtbaarheid en de ondergeschikte
rol ten opzichte van de partner, de eigen ouders,
broers en schoonfamilie; bij allochtone mannen
met de druk om de eer van de familie te bewaken,
financieel verantwoordelijk te zijn voor de eigen
partner en kinderen, maar ook voor de ouders in
het land van herkomst. Bij mannen en vrouwen
kunnen problemen rondom gedwongen of gear-
rangeerde huwelijken en taboes op echtscheiding
en homoseksualiteit een rol spelen [Noordenbos
2007).

In het beschrijven van gevoelens kunnen grote
culturele verschillen bestaan, deels berustend op
mogelijkheden die een taal biedt. In de Turkse taal
komt het woord depressie niet voor, wel als ‘ge-
leend’ woord. Een onderzoek onder sombere Turk-
se vrouwen laat zien dat zij hun gevoel beschrijven
in termen van ‘uitgeperst worden’, ‘ik zit in een
soort verstikkende situatie’ en ‘geprikkelde zenu-
wen hebben’. Hoe deze woorden geinterpreteerd
moeten worden en of het om een depressie gaat, is
niet zonder meer duidelijk [Borra 2003]. In een
kleinschalig onderzoek onder slecht Nederlands
sprekende Marokkaanse Berbers bleek uit inter-
views met de tolken dat de vraag ‘Voelt u zich som-
ber of depressief?” werd vertaald met ‘Heeft u
heimwee?, ‘Staat uw hart op ploffen?’ of ‘Heeft u
een verbrand hart?” Geschonden eer, opgelopen
schande of een gevoel van heimwee zijn bijvoor-
beeld klachten die bij Berbers signalen van een
depressieve stemming kunnen zijn [Tijdink 2003].
In de Somalische taal is er een beperkt aantal ter-
men om psychische ziekten aan te duiden, over het
algemeen hanteert men ‘totale gekte’ en ‘psy-
chisch gezond’ [Pharos 2009).

3 Samengaan angst en depressie

Patiénten met een depressie in de eerste lijn heb-
ben een 3 tot 8 keer grotere kans op een angst-
stoornis. Alsiemand een angststoornis heeft, is de
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kans op het ontwikkelen van een depressie in het
komende jaar sterk vergroot (7 tot 62 keer). De com-
binatie van een angststoornis en een depressie is
geassocieerd met ernstigere klachten, meer chro-
niciteit, langzamer herstel, toegenomen risico op
recidief, meer psychosociale beperkingen en
slechtere kwaliteit van leven. Ook zal het vaker tot
een psychiatrische opname of een suicidepoging
leiden [Hirschfeld 2001, Sareen 2005, Van Balkom
2000]. Angst en depressie gaan, ook op hoge leef-
tijd, vaak samen. Van de 201 9o-jarigen in het Lei-
den 85-plus-onderzoek (cohortonderzoek, waarin
bijna 600 ouderen vanaf 85 jaar jaarlijks werden
geinterviewd) met een MMSE = 19 had 25% (95%-B1
19 tot 31%) een score > 5 punten op de Geriatrische
Depressieschaal, wat duidt op de aanwezigheid
van klinisch relevante depressieve symptomen.
Twaalf procent had een positieve score (> 1 positief
antwoord) op de Anxiety Screening Questionnai-
re, wat duidt op de aanwezigheid van angstklach-
ten. Zeventien procent had alleen depressieve
symptomen, 4% alleen angst en 8% zowel angst als
depressie. Ouderen met depressie en angst hadden
een hogere eenzaamheidsscore dan ouderen met
alleen depressie [Van der Weele 2009).

4 Multidisciplinaire richtlijn Depressie

De aanbevelingen in de standaard sluiten groten-
deels aan op de aanbevelingen in de Multidiscipli-
naire richtlijn Depressie (eerste revisie, 2009);
richtlijn voor de diagnostiek, behandeling en be-
geleiding van volwassen patiénten met een de-
pressie [Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009].

5 ICPC-coderingen

Depressieve klachten kunnen worden geregis-
treerd onder ICPC-code Po3 ‘down/depressief ge-
voel. Een depressie die voldoet aan de DSM-IV-cri-
teria heeft de ICPC-code P76. Onder deze code valt
ook de postpartumdepressie (76.01) [Gebel 2000].

6 Postpartumdepressie

Postpartum kunnen stemmingsproblemen optre-
den variérend van veelvoorkomende depressieve
klachten (‘postpartumblues’) tot een postpartum-
depressie. Bij 10 tot 15% van de vrouwen ontstaat
postpartum een depressie. Een depressie kan ge-
volgen hebben voor de hechting en de interactie
met het kind. Het risico is hoger bij vrouwen met
een depressie in de voorgeschiedenis (25 tot 30%) en
depressieve klachten gedurende de zwangerschap;
bij een eerder doorgemaakte postpartumdepressie
is de kans op herhaling naar schatting 50%. Facto-
ren die het risico ook kunnen verhogen zijn: onte-
vredenheid over het huwelijk/relatie, inadequate
sociale steun en stressvolle life-events gedurende
de zwangerschap. Het beeld komt overeen met de-
pressies in andere levensfasen. Daarnaast spelen
relatief vaak ambivalente en negatieve gevoelens
jegens het kind, bezorgdheid niet voor het kind te
kunnen zorgen, obsessieve gedachten het kind
schade te berokkenen, angsten en suicidale ge-
dachten. Onbehandeld kan een postpartumde-
pressie negatieve gevolgen hebben voor de vrouw
zelf, de relatie met haar partner en kind(eren), en
voor de psychosociale ontwikkeling van het kind
[Gold 2002]. Ook mannen kunnen een depressie
ontwikkelen rondom de geboorte van hun kind
(ongeveer 10%) [Paulson 2010].

7 Winterdepressie

De lifetimeprevalentie van winterdepressie va-
rieert in onderzoeken van o tot 10%, afthankelijk
van de onderzochte populatie en diagnostische
techniek [Magnusson 2000]. In noordelijke landen
komt deze vaker voor. De pathogenese is onduide-
lijk. Mogelijke oorzaken zijn minder daglicht, een
veranderd melatoninemetabolisme [Checkley
1993] en een lager serotoninegehalte in de winter
[Coiro 1993]. De hoeveelheid daglicht lijkt gezien de
effectiviteit van de lichttherapie een plausibele
verklaring, maar wordt in onderzoek niet onom-
streden aangetoond. De afname van het centrale-
serotoninegehalte is een hypothese waarvoor de

meeste aanwijzingen zijn. De symptomen van de
winterdepressie zijn aspecifiek: toegenomen
slaapbehoefte, toegenomen behoefte aan suikers
en daarmee een toename in gewicht, prikkelbaar
zijn, gevoeliger zijn voor afwijzing en een zwaar
gevoel in armen en benen [Tam 1997.

8 Dysthymie

De richtlijn van het Engelse National Institute of
Clinical Excellence (NICE) spreekt liever van persis-
tent subthreshold depressive symptoms dan van dysthy-
mie. Deze term is in de klinische praktijk geen ge-
meengoed, vanwege onduidelijkheid wat het
precies inhoudt en de criteria voor de duur, de
moeilijkheid om het te onderscheiden van een
partieel herstelde depressie en het ontbreken van
specifieke behandelrichtlijnen [National collabo-
rating centre for mental health commissioned by
the National Institute for Health & Clinical Excel-
lence 2010].

9 Epidemiologische gegevens Huisartsenre-
gistraties

De gepresenteerde cijfers zijn gebaseerd op vijf
huisartsenregistratienetwerken  [Rijksinstituut
voor Volksgezondheid en Milieu 2010]: de Conti-
nue Morbiditeitsregistratie Nijmegen, het Lande-
lijk Informatie Netwerk Huisartsenzorg, het Re-
gistratienet Huisartsenpraktijken Limburg, het
Registratie Netwerk Universitaire Huisartsen-
praktijken Leiden en omstreken en het Transitie-
project. De cijfers gevonden in de huisartsenprak-
tijk zijn beduidend lager dan cijfers uit
bevolkingsonderzoek (screening), omdat niet ie-
dereen met een depressie een huisarts bezoekt of
als zodanig wordt herkend of gelabeld.

Bevolkingsonderzoek

Bevolkingsonderzoek laat veel hogere cijfers zien.
In Nederland zijn data beschikbaar van de eerste
meting van het NEMESIS-2-onderzoek (Nether-
lands Mental Survey and Incidence Study) [De
Craaf 2010]. In de eerste meting (n = 6646; 2007 tot
2009) werd een psychiatrisch interview met de
CIDI (Composite International Diagnostic Inter-
view) afgenomen; de respons was 65%. Van de vol-
wassenen tot 64 jaar in Nederland heeft 20% ooit in
het leven enigerlei stemmingsstoornis gehad en
bijna 19% ooit in het leven een depressie (mannen
13%, vrouwen 24%). In 2007 leed naar schatting
ruim 6% aan een stemmingsstoornis, waarvan
5,2% een depressieve stoornis (mannen 4%, vrou-
wen ruim 6%) had en o0,9% dysthymie (mannen
0,4%, vrouwen 1,3%). De percentages van een de-
pressie ‘ooit in het leven’ zijn hoger bij alleenstaan-
den (23,9% (vooral alleenstaande ouders (29,4%)) en
werklozen/arbeidsongeschikten (33,6%). In deze
groepen (respectievelijk 9,5%, 9,8% en 15,2%) en on-
der personen met een laag inkomen (9,2%) is ook
het percentage ‘depressieve stoornis in de afgelo-
pen 12 maanden’ opvallend hoog.

10 Prevalentie onder ouderen

De in de huisartsenregistraties gevonden preva-
lenties van depressief gevoel plus depressie onder
ouderen vanaf 65 jaar waren 33/1000 mannen en
64,5/1000 vrouwen [De Graaf 2010]. In het Leiden-
85-plus-onderzoek was in een cohort ouderen in
de huisartsenpraktijk met een MMSE-score > 18 (n
=500) 15% screen-positief (15-item Geriatrische De-
pressieschaal (CDS-15)-score = 5 punten) [Stek
2004]. In een dwarsdoorsnede-onderzoek werden
Nederlandse ouderen (n = 5686; > 55 jaar) die de
huisarts bezochten gescreend met behulp van de
GDS-15. Van degenen die positief screenden (GDS-
15-score > 5 punten; n = 864) werd nagegaan of zij
voldeden aan de DSM-IV-criteria voor een depres-
sie. 13,7% had een depressie; 10,2% was wel positief
gescreend, maar hun klachten voldeden niet aan
de depressiecriteria [Licht-Strunk 2005). Deze cij-
fers zijn gebaseerd op screening, waarbij het on-
duidelijk is welk deel een hulpbehoefte heeft. Des-
alniettemin beveelt de werkgroep aan om bij
ouderen extra alert te zijn op de mogelijke aanwe-
zigheid van een depressie, met aandacht voor de
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context van de patiént, als mogelijke oorzaak en
aangrijpingspunt voor behandeling. Ouderen ui-
ten een depressie vaker met lichamelijke klachten
dan met stemmingsklachten.

11 Incidentie postpartumdepressie

Er is geen ICPC-code voor postpartumdepressie,
maar in het transitieproject is onderzoek gedaan
naar het voorkomen van nieuwe episodes van een
depressie in het jaar na een al dan niet gecompli-
ceerde bevalling. Er ontstonden 19 depressies bij
1065 bevallen vrouwen. Dit betekent dat er bij 2%
van de vrouwen die bevallen zijn, in het jaar na de
bevalling een depressie gediagnosticeerd werd.
Dat is 2,3 keer hoger dan bij vrouwen die niet beval-
len waren [Okkes 2008].

12 Prevalentie onder niet-westerse allochtone

groepen

Een onderzoek onder Amsterdammers van Neder-
landse, Turkse, Marokkaanse en Surinaamse af-
komst laat zien dat de prevalentie van een depres-
sie het hoogst is bij Amsterdammers van Turkse
afkomst. Zij hebben een lifetimeprevalentie van
31%in vergelijking met 25% bij Nederlandse Amster-
dammers. De vrouwen van Turkse komaf hebben
de grootste kans op een depressie [De Wit 2008,
Schrier 2010]. In onderzoek onder Amsterdamse
ouderen gaf 62% van de Turkse ouderen en 34% van
de Marokkaanse ouderen aan depressieve klachten
te hebben tegenover 15% van de autochtone ouderen
[Van der Wurff 2004]. In de praktijken van de Lan-
delijk Informatie Netwerk Huisartsenpraktijken
met een matig-hoge urbanisatiegraad werd op ba-
sis van de EMD-gegevens de prevalentie onder-
zocht van depressief gevoel plus depressieve stoor-
nis. De jaarprevalentie was het hoogst onder
Turkse patiénten (3,3%), nagenoeg gelijk onder Ma-
rokkaanse en Nederlandse patiénten (2,5%) en het
laagst onder Surinaamse en Antilliaanse patién-
ten (1,4%) [Fassaert 2010]. Uit een meta-analyse over
stemmingsstoornissen onder migranten blijkt dat
migratie geen duidelijk verhoogd risico meebrengt
voor het ontstaan van een depressie [Swinnen
2007).

13 Familiair verhoogd risico op depressie

In een Amerikaans onderzoek bleek een depres-
sieve stoornis significant vaker voor te komen on-
der eerstegraadsfamilieleden van personen met
een depressie (32%) dan onder eerstegraadsfamilie-
leden van personen met ‘subthreshold depressieve
symptomen’ (24%) en van personen zonder stem-
mingsstoornissen in de familie (20%) [Lewinsohn
2003|. Binnen het NEMESIS-onderzoek (n = 7076)
werd het familiair voorkomen van depressie in de
algemene bevolking onderzocht. De associatie
tussen een positieve familieanamnese en het risi-
co op depressie was sterker bij recidiverende de-
pressies, naarmate de depressie ernstiger was en
op jongere leeftijd optrad [Janzing 2009].

14 Sekseverschillen

In onderzoek komt bij vrouwen depressie ongeveer
twee keer zo vaak voor als bij mannen. Het verschil
kan worden verklaard doordat vrouwen doorgaans
gemakkelijker praten over hun psychische klach-
ten en daarvoor een hulpverlener consulteren,
waardoor de klachten ook sneller en vaker worden
gesignaleerd. Als bij de diagnostiek de nadruk
wordt gelegd op klassieke symptomen als een
sombere stemming, huilen, een negatieve zelfbe-
oordeling, schuldgevoelens en besluiteloosheid
lopen vrouwen meer kans op de diagnose depres-
sie. Verondersteld wordt dat er bij mannen sprake
kan zijn van onderrapportage. Er zijn depressie-
symptomen die meer typerend zijn voor mannen:
ontkenning van problemen, een afstandelijke
houding ten opzichte van anderen, vermijden van
intimiteit, verandering van seksueel gedrag, hef-
tige woedeaanvallen, harde kritiek op eigen falen,
de schuld buiten zichzelf zoeken, meer alcohol
drinken en drugsgebruik [Noordenbos 2007].
Daarnaast bestaan er sociale verschillen tussen
mannen en vrouwen. Bij vrouwen kunnen deze
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verschillen bijdragen aan het ontstaan van een de-
pressie: de zorgverwachtingen en plicht om te zor-
gen voor anderen; de daadwerkelijke zorglast; dis-
criminatie op werk of in de openbare sfeer; sociaal
isolement en gebrek aan sociale steun; miskend
verlies ten gevolge van abortus, ongewilde kinder-
loosheid of het afstaan van een kind; armoede
(met name bij gescheiden vrouwen met kinderen);
gebrek aan sociale erkenning als huisvrouw, moe-
der of kinderloze vrouw; seksueel misbruik en an-
dere geweldservaringen of dreiging met geweld
[Van Mens-Verhulst 2001]. Ook zijn er biologische
factoren die het sekseverschil kunnen verklaren.
De reproductieve functie van de vrouw is een risi-
cofactor door hormonale veranderingen tijdens de
cyclus, zwangerschap, post partum en menopau-
ze. De ovariéle hormonen hebben invloed op de
HPA-as-regulatie, waardoor vrouwen gevoeliger
zijn voor stressgerelateerde aandoeningen zoals
depressie en angststoornissen [Gijsbers - van Wijk
2002].

15 Screening

In een Cochrane-review (n = 7576; 16 RCT’s) over het
gebruik van screeningsinstrumenten voor depres-
sie wordt geconcludeerd dat: 1) screening en feed-
back weinig tot geen verbetering laat zien op de
herkenning van depressie (RR 1,00; 95%-BI 0,89 tot
1,13), 2) het aantal interventies dat werd gestart
naar aanleiding van screening en feedback slechts
marginaal steeg (RR 1,35; 95%-BI 0,98 tot 1,85), en 3)
3 van de 4 onderzoeken waarbij patiénten via
screening waren opgespoord geen relevant effect
op de depressie aantoonden na 6 of 12 maanden
[Gilbody 2008]. In een systematische review naar
de effectiviteit van psychologische interventies
wordt geconcludeerd dat deze interventies welis-
waar effectief zijn, maar niet bij personen bij wie
de symptomen zijn ontdekt via screening [Cuijpers
2009). In een onderzoek in de Nederlandse huis-
artsenpraktijk (n = 780) werd de effectiviteit on-
derzocht van selectieve screening onder 3 hoog-
risicogroepen: patiénten met psychosociale pro-
blemen, patiénten met lichamelijk onverklaarde
klachten en patiénten die vaak de huisarts be-
zochten. Van de 71 patiénten die werden ontdekt
met een depressie was 51% al onder behandeling en
weigerde 25% deelname aan de behandeling of het
verdere onderzoek; 24% van de screenpositieven
startte een behandeling. De onderzoekers conclu-
deren hieruit dat screening op depressie in deze
hoogrisicogroepen niet effectief is [Baas 2009,
Wittkampf 2010]. De resultaten van onderzoek
naar het nut van screening onder mensen met een
chronische somatische aandoening zijn tegen-
strijdig [Lamers 2010].

Conclusie: screening van volwassenen in de
huisartspopulatie op depressieve symptomen
wordt niet aanbevolen, omdat niet is bewezen dat
mensen zonder hulpvraag gebaat zijn bij een actief
hulpaanbod.

16 Samenhang chronische somatische morbi-
diteit en depressie
In de Verenigde Staten werden personen met een
chronische somatische aandoening (n = 10.500)
vergeleken met een voor leeftijd en geslacht ge-
matchte gezonde controlegroep (n = 19.460). Aan
de hand van de jaarprevalentie bleek het risico op
het hebben van een depressie groter (OR 2,61; 95%-
BI 2,31 tot 2,94) bij personen met een chronische
aandoening in vergelijking met gezonde personen
[Egede 2007]. De WHO World Health Survey (n =
245.404 uit 60 landen) vond dat 3,2% van de mensen
zonder somatische aandoening een depressie had,
terwijl van degene met twee of meer somatische
aandoeningen 23% een depressie had [Moussavi
2007]. Omgekeerd lijkt depressie het risico op so-
matische aandoeningen te verhogen, met name
diabetes mellitus (RR 1,37 tot 1,60) [Knol 2006, Me-
zuk 2008] en obesitas (OR 1,58; 95%-BI 1,33 tot 1,87)
[Luppino 2010]. Ook is er een verhoogde mortaliteit
(RR 1,81; 95%-BI 1,58 tot 2,07) [Cuijpers 2002].
Mogelijk is er sprake van dubbeltelling van
symptomen. In de literatuur worden verschillende
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andere verklaringen gegeven [Penninx 2010]: de-
pressieve personen hebben een ongezondere leef-
stijl (meer roken, meer excessief alcoholgebruik,
minder fysiek actief, ongezonder voedingspa-
troon); een ongunstiger gezondheidsgedrag (lage-
re therapietrouw, ontvangen minder adequate so-
matische zorg); daarnaast kunnen bij depressie
biologische ontregelingen (verhoogde activatie
stress-systemen: HPA-as, autonome zenuwstelsel,
immuunsysteem) en metabole ontregelingen (va-
ker metabool syndroom) optreden. Ook kan er
sprake zijn van zogenaamde ‘genetische pleiotro-
pie’, waarbij het verband tussen depressie en onge-
zonde leefstijl deels te verklaren is door een ge-
meenschappelijke genetische basis. En ook
iatrogene effecten van antidepressivagebruik kun-
nen een rol spelen (uit het NESDA-onderzoek (n =
1075) blijkt dat langdurig gebruik van tricyclische
antidepressiva en SNRI's kan leiden tot afwijkende
cholesterolwaarden, meer abdominaal vet, ver-
laagde hartslagvariabiliteit, verhoogde hartslag en
verhoogde bloeddruk). Voor SSRI’s is in grootscha-
lige trials geen verschil in cardiovasculaire morta-
liteit gevonden. Tot slot kan de samenhang moge-
lijk worden verklaard vanuit het concept van
‘somatogene depressie’, waarbij depressie wordt
gezien als reactie op (sub)klinische somatische
ontregelingen, 6f de somatische symptomen van
depressie (gewichtsverandering, slaapproblemen,
energieverlies) verantwoordelijk zijn voor het ver-
band met de somatische en pathofysiologische
ontregelingen. De in het NESDA-onderzoek gevon-
den verbanden zijn echter bescheiden en waar-
schijnlijk te klein om somatische comorbiditeit bij
depressie geheel te verklaren; mogelijk is daarvoor
de NESDA-onderzoekspopulatie te heterogeen. De
werkgroep adviseert om bij personen met chroni-
sche somatische aandoeningen extra alert te zijn
op het bestaan van een depressie en om bij depres-
sieve personen de somatiek niet uit het oog te ver-
liezen.

17 Overgewicht of obesitas en depressie

Uit bevolkingsonderzoek blijkt een positieve asso-
ciatie tussen obesitas en depressie (OR 1,55; 95%-BI
1,22 tot 1,98) [Luppino 2010]. De auteurs bevelen aan
om bij (langdurig) depressieve patiénten het ge-
wicht te volgen en bij patiénten met obesitas alert
te zijn op stemmingsproblemen.

18 Negatieve life-events als risicofactor voor
depressie

Een longitudinaal vragenlijstonderzoek waarin
tweejaarlijks families met adolescente en jongvol-
wassen tweelingen werden beoordeeld liet zien
dat negatieve life-events (met name in de vorm
van een ernstige ziekte of ongeval en een schei-
ding) de kans op een angstige depressie verhogen.
Ook omgekeerd geldt dat een angstige depressie
en neuroticisme gepaard ging met een verhoogd
risico op het doormaken van een negatief life-
event [Middeldorp 2008]. Met name ouderen heb-
ben veelvuldig te maken met verlieservaringen,
zoals verlies van de partner en sociale contacten,
en met de gevolgen van somatische comorbiditeit:
afname van lichamelijke, functionele en cogni-
tieve functies, chronische pijn, mobiliteitsproble-
men, controleverlies en rolveranderingen. Bij al-
lochtone patiénten kunnen er naast bovenstaande
factoren nog extra risicofactoren bestaan, zoals
verlieservaringen als gevolg van migratie, heim-
wee, de zorg voor achtergebleven familieleden,
statusverlies, problemen met de taal, uithuwelij-
king, eergerelateerd geweld, discriminatie en con-
flicten tussen twee culturen.

19 Familiaal huiselijk geweld

Het ervaren van familiaal huiselijk geweld (fysiek,
emotioneel, seksueel) is een risicofactor voor het
ontwikkelen van een depressie, in het bijzonder bij
vrouwen: OR 5,8; 95%-BI 2,8 tot 12,0 [Hegarty 2004]
en OR, 3,59; 95%-BI, 2,31 tot 5,60 [Rees 2011]. De as-
sociatie is sterker wanneer het geweld ernstiger is
[Hegarty 2004, Rees 2011, Prosman 2011, Landelij-
ke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijnont-
wikkeling in de GGZ 2009).
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20 Bi- en homoseksualiteit en depressie

In een meta-analyse van 25 onderzoeken werd ge-
vonden dat bi- en homoseksuele mannen en vrou-
wen meer risico hebben op mentale stoornissen.
De kans op depressie was anderhalf keer zo groot
als bij de controlegroep [King 2008]. Mannelijke
homoseksuelen hebben ook een hoger risico op su-
icidaliteit onafhankelijk van psychische morbidi-
teit [De Graaf 2006].

21 Beloop depressie en voorspellers chronisch
beloop
In een retrospectief cohortonderzoek in 4 huisart-
senpraktijken bij depressieve patiénten (n = 222)
werden 10 jaar follow-up EMD-gegevens onder-
zocht. De gemiddelde duur van een eerste depres-
sieve episode was 103 dagen (spreiding 14 tot 1266
dagen). Bij de helft van de mensen met meer dan
één depressieve episode was het interval tussen de
eerste en tweede episode (en eveneens tussen de
tweede en derde episode) 2 jaar of minder [Van
Weel-Baumgarten 1998]. In het NEMESIS-onder-
zoek (n = 7076), bleek de mediane duur van de de-
pressie 3 maanden. Na een half jaar was 63% her-
steld en na een jaar 76% [Spijker 2002]. Depressie bij
ouderen duurt langer, met een mediaan van 18
maanden. Na 1 jaar was 35% hersteld, na 2 jaar 60%
en na 3 jaar 68% [Licht-Strunk 2009b]. In het NE-
MESIS-onderzoek werden voorspellers van een
langdurig persisterende depressie gevonden: een
ernstige depressie, een lange duur van een voor-
gaande depressieve episode, aanwezigheid van
een (chronische) somatische aandoening en een
gebrek aan sociale steun [Spijker 2004]. In een
prospectief cohortonderzoek (n = 1037 kinderen; 3
tot 26 jaar) bleek misbruik of verwaarlozing een
sterke risicofactor voor het ontwikkelen van de-
pressie met een chronisch beloop op volwassen
leeftijd [Brown 2008]. Onderzoek bij depressieve
ouderen liet zien dat de prognose van herkende de-
pressies niet afweek van die bij niet-herkende de-
pressies. Wel bleken herkende en behandelde de-
pressies bij ouderen ernstiger te zijn dan de
niet-herkende depressies [Licht-Strunk 2009al.
Voorspellers van een ongunstig beloop van depres-
sie bij ouderen zijn hogere leeftijd, ernst van de-
pressie, functionele beperkingen en chronische
somatische comorbiditeit [Licht-Strunk 2007]. Het
beloop van depressie is fluctuerend [Licht-Strunk
2007], met een recidiefkans van 35 tot 65%, afhan-
kelijk van de patiéntenpopulatie en de duur van de
follow-up [Van Weel-Baumgarten 2000a, Yiend
2009].

In 2002 veroorzaakte depressie 10,5% van de
WAO-instroom, terwijl dit voor angststoornissen
4,2% was en voor lagerugpijn 3,8% [Van Balen 2010].

22 Nagaan kernsymptomen met behulp van de
‘2-vragen-screening’

Diverse onderzoeken zijn uitgevoerd naar de test-
karakteristieken van het screeningsinstrument
met de volgende 2 vragen: ‘Hebt u zich gedurende
de afgelopen maand vaak down, depressief of ho-
peloos gevoeld?’ en ‘Hebt u gedurende de afgelopen
maand weinig interesse of plezier gehad om din-
gen te doen?”.

In 2 vergelijkende onderzoeken van dit 2-item
instrument met een gestandaardiseerd diagnos-
tisch interview (Diagnostic Interview Schedule)
als gouden standaard, bleek dat een positieve res-
pons op beide vragen een sensitiviteit had van 96%
of 97% en een specificiteit van 57% of 67% voor het
diagnosticeren van een depressie. Bij een positief
antwoord op alleen de depressievraag was de sen-
sitiviteit 93% en 86% en de specificiteit 62% en 72%;
bij een positief antwoord op alleen de interesse-
vraag was de sensitiviteit 83% en de specificiteit
79% in beide onderzoeken [Whooley 1997, Arroll
2003]. Toevoeging van een vraag of iemand hulp
wil voor zijn klachten gaf een duidelijke verbete-
ring van de specificiteit te zien; bij een bevestigend
antwoord op ten minste één van beide basisvragen
plus de vraag naar hulpbehoefte was de sensitivi-
teit 96% (95%-BI 86 tot 99%) en de specificiteit 89%
(95%-BI 87 tot 91%) [Arroll 2005).
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Conclusie: uit onderzoek blijkt dat een ver-
moeden op depressie kan worden versterkt met de
2-vragen-screening, gecombineerd met de vraag
naar de behoefte aan hulp. Daarmee is overigens
de diagnose depressie nog niet gesteld. Wij bevelen
deze vragen aan als er al een aanleiding is om aan
een depressie te denken, dit zal de positief en ne-
gatief voorspellende waarde van de test beinvloe-
den.

23 Klachtexploratie

De klachtexploratie is ontleend aan BATHE en het
biopsychosociale model (uit te vragen met behulp
van SCEGS). Dit zijn hulpmiddelen om een anam-
nese gestructureerd aan te pakken en de klachten
te concretiseren.

BATHE

De BATHE-techniek is een vorm van gespreksvoe-
ring voor de huisartsenpraktijk [Lieberman 1997,
Stuart 2008]. BATHE is een acroniem voor Back-
ground, Affect, Trouble, Handling en Empathy.

Background. Achtergrond en context van de
klachten met als vraag: Wat gebeurt er op dit mo-
ment in uw leven?

Affect. Emotionele lading die met de achter-
grond verbonden is: Hoe voelt u zich hierover,
welke emoties brengt het met zich mee?

Trouble. Hierbij gaat het om de cognitieve bete-
kenis die ermee verbonden is: wat is het moeilijk-
ste voor u in deze situatie?

Handling. Hierbij wordt de coping van de pa-
tiént geéxploreerd. Hoe functioneert een patiént
of juist niet, hoe hanteert deze de problematiek/
situatie en over welke mogelijkheden/hulpbron-
nen beschikt iemand: Hoe hanteert u de situatie?

Empathy. Als afsluiting dient een empathische
reflectie die de patiént geruststelt, het gevoel geeft
dat de dokter meeleeft en het gevoel geeft dat de
vertoonde reactie normaal is. ‘Dat moet heel moei-
lijk voor u zijn.” Door dit niet direct maar pas als
afsluiting van de exploratie te doen, kan het voor-
afgaande opener worden besproken.

De BATHE-techniek is bedoeld als aanvulling
op de gebruikelijke SOEP-registratie; bij BATHE
ligt de nadruk op de psychosociale context, aan-
vullend op de in het algemeen fysieke oriéntatie
van de SOEP [Lowes 2000].

Biopsychosociale model

Voor een systematische klachtexploratie die goed
rekening houdt met het patiéntenperspectief, kan
van het acroniem SCEGS gebruik gemaakt worden
[van Spaendonck 199s). Daarin zijn de drie dimen-
sies van het biopsychosociale model uitgesplitst in
vijf dimensies: de Somatische dimensie, de Psy-
chologische dimensie met Cognities, Emoties en
Gedrag en de Sociale dimensie.

Somatische dimensie. Uitvragen van klachten, be-
geleidende symptomen en medicatie + gericht li-
chamelijk onderzoek.

DPsychologische dimensie met de cognitieve dimensie.
Wat ziet de patiént als oorzaak of verklaring voor
zijn/haar klachten? Denkt de patiént dat bepaald
gedrag de klachten kan beinvloeden? Welke ver-
wachting heeft patiént over het beloop van de
klachten en over medische hulp?

Emotionele dimensie. Hoe voelt de patiént zich
over de klacht? Is de patiént ongerust? Zo ja, waar-
over precies en wat is de aanleiding?

Gedragsdimensie. Wat doet iemand bij klachten
en helpt dat? Worden er ook activiteiten vermeden
vanwege de klachten? Welke en waarom?

Sociale dimensie. Welke gevolgen hebben de
klachten in sociaal opzicht (zoals thuis en op het
werk)? Kan de patiént nog naar tevredenheid func-
tioneren? Hoe reageert de omgeving?

Klachtexploratie volgens SCEGS is in principe
bruikbaar bij elke gepresenteerde klacht. De uitge-
breidheid van uitvragen van de vijf dimensies is
mede afhankelijk van het soort klacht en de con-
text. Bij psychische problematiek of onbegrepen
lichamelijke klachten zal het doorgaans meer tijd
vergen dan bij somatische problematiek.

24 Vragenlijsten en ernstschalen: 4DKL, BDI-II
en PHQ-9

Gebruik van een vragenlijst kan het vermoeden op
een depressie versterken, helpen bij de differenti-
atie tussen verschillende dimensies van psychi-
sche klachten, helpen bij de inschatting van de
ernst van de klachten en, gedurende het verdere
beloop, veranderingen in ernst meten. Daarnaast
kunnen ze een opening creéren voor een gesprek
en helpen een patiént te motiveren voor een ac-
tieve aanpak van de klachten. De lijsten zijn niet
geschikt om de diagnose depressieve klachten of
depressie te stellen; dit vergt aanvullende diag-
nostiek.

In een onderzoek van het NIVEL is in een
schriftelijke paneldiscussie aan verschillende eer-
stelijnshulpverleners (een kwart huisartsen) en
een patiéntenvertegenwoordiger gevraagd op wel-
ke manier signaleringsinstrumenten het beste
ingezet kunnen worden in de huisartsenvoorzie-
ning. De meerderheid (82%) van de respondenten
gafaan dat deze lijsten het beste gebruikt kunnen
worden ter ondersteuning van de diagnostiek, als
er al een vermoeden is van de aanwezigheid van
een bepaalde aandoening. Ook kunnen signale-
ringsinstrumenten gebruikt worden om proble-
men bespreekbaar te maken (genoemd door 74%
van de respondenten). Minder dan de helft van de
respondenten (44%) gaf aan dat signaleringsin-
strumenten gebruikt kunnen worden om proble-
men bij risicogroepen op te sporen. Slechts 13% van
de respondenten vond dat signaleringsinstru-
menten gebruikt kunnen worden om problemen
op te sporen bij een algemene groep patiénten. Het
aantal vragen dat een signaleringsinstrument be-
vat en de tijd die het kost om een instrument in te
vullen, zijn volgens de meeste respondenten (76%)
Dbeslissend voor de toepasbaarheid van het instru-
ment in de huisartsenvoorziening [Zwaanswijk
2009). In Groot-Brittannié ontvangen huisartsen
een vergoeding wanneer zij een gevalideerde
ernstvragenlijst afnemen voor de start van een
therapie voor depressie. In een Engelse kwalitatief
onderzoek werden 34 huisartsen en 24 patiénten
geinterviewd naar hun mening over het inzetten
van ernstvragenlijsten bij de behandeling van de-
pressie. Daaruit bleek dat huisartsen een sterke
voorkeur hadden voor de klinische blik in plaats
van de ernstschalen bij de diagnose en behande-
ling van depressie. Echter, voor patiénten had het
gebruik van vragenlijsten een positieve impact op
de consulten: een objectieve toevoeging aan de
medische beoordeling en een uiting van de huis-
arts dat hij de psychische problemen serieus
neemt en er tijd voor wil nemen [Dowrick 2009,
Van Weel 2009].

Conclusie: een vragenlijst kan behulpzaam
zijn bij het uitvragen van (ernst van de) klachten,
problemen bespreekbaar te maken en aanleiding
geven voor een diagnostisch gesprek. Voor patién-
ten verhoogt het gebruik van een vragenlijst het
vertrouwen dat de huisarts hen serieus neemt.

4DKL
(Vierdimensionele Klachtenlijst; www.emgo.nl/
researchtools/4dsg.asp)

De 4DKL is een zelfinvullijst voor het onder-
scheiden van 4 dimensies van psychische klach-
ten: distress, depressie, angst en somatisatie. De
Distress-schaal vraagt naar spanningsklachten,
variérend van licht (piekeren, gespannenheid) tot
ernstig (onmacht, demoralisatie). De Depressie-
schaal vraagt naar symptomen van een stem-
mingsstoornis: ernstige anhedonie en depressieve
cognities. De Angstschaal vraagt naar symptomen
van angststoornissen: irrationele en fobische
angst. De Somatisatieschaal vraagt naar functio-
nele lichamelijke klachten. De 4DKL bestaat uit 50
items, 16 items voor Distress, 6 items voor Depres-
sie, 12 items voor Angst en 16 items voor Somatisa-
tie. De vragen betreffen de periode van de afgelo-
pen week en worden beantwoord met: ‘nee’ (o
punten), ‘soms’ (1 punt), ‘regelmatig’, ‘vaak’, ‘heel
vaak’ of ‘voortdurend’ (allemaal 2 punten). De psy-
chometrische kwaliteiten van de subschaal om
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depressie te onderscheiden (9 vragen) zijn goed
[Terluin 2007]. De 4DKL heeft een hoge interne
consistentie, variérend van 0,84 tot 0,94 en een
hoge test-hertest-correlatie, variérend van 0,89 tot
0,94. Hoe hoger de depressiescore, hoe groter de
kans op een (ernstige) depressieve stoornis. Ten
opzichte van de criteria in de NHG-Standaard De-
pressieve stoornis heeft de 4DKL-depressiescore
een area under the curve (AUC) van 0,88. Dat wil zeg-
gen dat de kans 88% is dat een willekeurige depres-
sieve patiént hoger scoort op de 4DKL-depressie-
schaal dan een willekeurige niet-depressieve
patiént [Terluin 2008]. De invultijd is 5 tot 10 mi-
nuten.

PHQ-9
(Patient Health Questionnaire-o;
www.phgscreeners.com/overview.aspx)

De PHQ-9 is in de eerste lijn herhaaldelijk ge-
test met psychiatrische interviews als referentie.
Bij een afkapwaarde van > 10 punten waren de
sensitiviteit en specificiteit voor het stellen van de
diagnose depressie respectievelijk 0,68 en 0,95, on-
der 440 patiénten die de huisarts frequent bezoch-
ten of zich presenteerden met psychische proble-
men of onverklaarde klachten [Wittkampf 2009];
in een eerstelijnspopulatie (n = 2642) in Nieuw-
Zeeland waren deze waarden respectievelijk 0,74
en 0,91 [Arroll 2010]. Onder chronisch zieke patién-
ten > 60 jaar met diabetes of COPD waren de sensi-
tiviteit en specificiteit voor het opsporen van kli-
nisch relevante depressieve klachten, (bij een
afkapwaarde van 6 punten), respectievelijk 0,96 en
0,81 [Lamers 2008]. In een onderzoek wordt gecon-
cludeerd dat de PHQ-9 niet geschikt is als ernst-
maat [Wittkampf 2009), terwijl in twee andere
onderzoeken het tegenovergestelde wordt gecon-
cludeerd [Kroenke 2001, Léwe 2004]. In Groot-Brit-
tannié vond men dat met de PHQ-9 84% van de
patiénten werden aangemerkt als matig tot ern-
stig depressief, terwijl dat met HADS in 56% van de
patiénten het geval was [Kendrick 2009). Dit ver-
schil zet vraagtekens bij de validiteit en bruik-
baarheid van deze lijsten in de huisartsenpraktijk
[Van Weel 2009)]. De invultijd is 5 minuten.

BDI-IT
(Beck Depression Inventory-1I; www.pearson-nl.
com)

Het instrument is een zelfrapportage vragen-
lijst voor het meten van de ernst van een depressie.
De BDI-II-NL is onderverdeeld in 3 dimensies: Af-
fectief (5 items), Cognitief (7 items) en Somatisch (9
items). De BDI-II wordt vaak voor het monitoren
van depressies gebruikt. De score correleert hoog
(0,71) met depressie maar ook met distress (0,68) en
iets minder (0,63) met angst. De invultijd is 5 tot 10
minuten.

Conclusie: alhoewel bovenstaande vragenlijs-
ten ontworpen zijn als screeningsinstrument of
diagnostisch instrument, zijn zij niet geschikt om
de diagnose depressie in de huisartsenpraktijk te
stellen; dit vergt nadere diagnostiek. De 4DKL en
PHQ-9 kunnen wel het vermoeden op een depres-
sie versterken. Als hulpmiddel om bij controles
(veranderingen in) de ernst van de depressie te
monitoren lijkt de BDI-II het meest geschikt.

25 Vragenlijst voor ouderen: Geriatrische De-
pressie Schaal (GDS-30 en GDS-15)

In een meta-analyse wordt de diagnostische accu-
raatheid, klinische bruikbaarheid en toegevoegde
waarde in de eerste lijn van de Geriatrische De-
pressie Schaal (oorspronkelijk met 30 vragen, maar
vaker toegepast in verkorte varianten zoals de
CDS-15) onderzocht [Mitchell 2010] (www.oude-
renpsychiatrie.nl/sjablonen/i/infotype/news/
newsitem/view.asp?objectID=1225). Van 69 onder-
zoeken waren er 17 uitgevoerd in de eerste lijn.
Zeven onderzochten de GDS-30 en 10 de GDS-15.
Diagnostische accuraatheid van de GDS-30: sensi-
tiviteit 77% (95%-BI 66 tot 87%) en specificiteit 65%
(95%-BI 44 tot 84%) en van de GDS-15: sensitiviteit
81% (95%-BI 77 tot 85%) en specificiteit 78% (95%-BI 71
tot 85%). De klinische bruikbaarheid van zowel de
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GDS-30 als de GDS-15 werd beoordeeld als ‘slecht’
voor het vaststellen van depressie, maar voor het
uitsluiten van een depressie werd de GDS-15 beoor-
deeld als ‘goed’ (de GDS-30 als ‘adequaat’). Met de
GDS-15 werden per 100 patiénten die de huisarts
bezochten 4 extra patiénten geidentificeerd en ook
4 extra patiénten uitgesloten. Gebruik van de GDS-
15 kost ongeveer 3 tot 4 minuten extra consulttijd.
Conclusie: de GDS-15 is niet geschikt om de di-
agnose depressie bij ouderen te stellen maar kan
wel gebruikt worden bij het uitvragen van klachten.

26 Anamnese bij migranten/allochtone pati-
enten

Bij taalproblemen is inzet van een allochtone zorg-
consulent of professionele tolk gewenst. De hulp-
verlener dient open te staan voor de ‘cultuur’ van
de patiént in de ruimste zin van het woord, of deze
cultuur nu etniciteit, levensfase, sekse of sociaal-
economische status betreft. Niet-westerse cultu-
ren zijn vaak collectivistisch en daarin wordt van
individuen verwacht dat ze bovenal de harmonie
in de groep bewaren. Het past niet om te veel na-
druk te leggen op de eigen mening en gevoelens.
Ook een in Nederland gebruikelijke vraag als:
‘Heeft u problemen?’ zal ontkennend worden be-
antwoord, omdat problemen niet besproken wor-
den met iemand van buiten de familie. Besteed bij
deanamnese ook aandacht aan derol van inheem-
se genezers (zoals fqih, hoca, imam, bonoeman,
lukuman) [Noordenbos 2007].

Met behulp van onderstaande vragen kan ge-
tracht worden meer inzicht te krijgen in het ver-
klaringsmodel van een patiént [Borra 2003, Klein-
man 1978].

* Hoe noemt u dit probleem?

Wat denkt u dat de oorzaak van uw probleem is?

Waarom denkt u dat het juist nu, in die periode

of op dat moment begonnen is?

Wat denkt u dat het gevolg van uw ziekte voor u

kan zijn?

Hoe verwacht u dat het probleem zal verlopen?

Hoe ernstig is het probleem?

Welke invloed heeft het probleem op uw lichaam

en uw geest?

Wat vreest u het meest aan deze toestand?

= Wat voor soort behandeling denkt u nodig te
hebben?

De werkgroep is van mening dat bovenstaande
vragen goed inzicht kunnen bieden in ideeén en
verwachtingen die leven bij patiénten, zowel al-
lochtone als autochtone. Daarnaast is het belang-
rijk dat een arts ook de eigen verklaring bespreekt
met de patiént om zo samen tot een gedeeld model
te komen met betrekking tot behandeling en ver-
wachte uitkomsten.

27 Inschatting suiciderisico

Het onderzoek naar suicidaal gedrag bestaat uit
een gedetailleerde analyse van suicidegedachten
en gebeurtenissen en van relevante bijkomende
factoren, zoals stressoren, psychologische facto-
ren en suicide in de familie.

1. Bij aanwijzingen voor suicidegedachten moet
de inhoud ervan zo concreet mogelijk worden na-
gevraagd. Vraag in detail naar suicidale gedach-
ten, intentie, gebeurtenissen in de voorgaande
periode (vier tot acht weken) en vooral naar con-
crete uitgewerkte plannen; vraag naar intensiteit
en frequentie: Wat waren precies de gedachten of
acties; wanneer, in welke situatie? Hoe lang speelt
dit al? Hoe was dit in de laatste weken? Hoe vaak
had u deze gedachten? Heeft u terugkerend kwel-
lende gedachten? Wat denkt u op zon moment?
Wat zijn aanleidingen voor u om zo te denken?
Hoeveel tijd bent u per dag bezig met deze gedach-
ten? Heeft u plannen gehad/gemaakt om uzelfiets
aan te doen? Hoe ziet dit plan eruit? Heeft u gepro-
beerd om een einde aan uw leven te maken?

Vraag naar de ruimere voorgeschiedenis om te
weten of er eerder episoden zijn geweest met suici-
daal gedrag: Heeft u ooit eerder een periode gehad
waarin u deze gedachten gehad? Wat was er toen
aan de hand? Heeft u ooit eerder geprobeerd een
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einde aan uw leven te maken?

Vraag naar de actuele toestand en naar plan-
nen voor de directe toekomst: Hoe ziet de toe-
komst er voor u uit, of hoe ziet u de toekomst? Wat
gaat u doen als u straks weer thuis bent of als ik
weg ben?

2. Bijkomende factoren. Stressoren: psychiatri-
sche aandoeningen, psychologische factoren (met
name impulsiviteit, agressiviteit, hopeloosheid,
uitzichtloosheid en gebrekkige coping), verlieser-
varingen. Beschermende factoren: levensovertui-
ging, steunsysteem, inclusief de zorg voor kinde-
ren. Kwetsbaarheidsfactoren: leeftijd, geslacht
(mannen van middelbare leeftijd of hoger hebben
groot risico), suicide in de familie, persoonlijkheid
[Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de GGZ 2012].

28 Suicidepogingen en suicides in verschil-
lende bevolkingsgroepen

In Nederland doen 94.000 personen per jaar een
suicide poging [Landelijke Stuurgroep Multidisci-
plinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2012].
Van de patiénten die overlijden als gevolg van een
suicide heeft 45 tot 66% in de laatste maand voor de
dood nog contact met een huisarts [Andersen
2000, Luoma 2002]. In een eerstelijnscohortonder-
zoek (n = 222) bij patiénten met een depressie die 10
jaar te volgen waren, ondernam 4% een suicidepo-
ging. Het aantal geslaagde suicides betrof 2 pa-
tiénten (0,5%) uit het hele cohort (n = 386) met een
eerste depressie gedurende de periode waarin zij
in deze praktijken waren ingeschreven (6382 pa-
tiéntjaren) [Van Weel-Baumgarten 1998]. Van de
vrouwen met suicidale gedachten deed 10% binnen
een jaar een suicidepoging; van de vrouwen die
reeds eerder een poging hadden ondernomen deed
1 0p de 3 binnen een jaar opnieuw een poging. Uit
dit onderzoek bleek dat de aard van de suicidege-
dachten, het bestaan van een suicideplan en het
aantal ernstige levensproblemen medebepalend
zijn voor het suiciderisico. In een dwarsdoorsnede-
onderzoek onder Australische patiénten > 60 jaar
(n = 1061) die de huisarts bezochten, presenteerde
5,1% zich met psychische klachten en 5,8% van de
totale groep erkende actuele suicidale gedachten.
Suicidale gedachten waren geassocieerd met een
Centre for Epidemiologic Studies Depression score
> 16 (OR 3,7; 95%-BI 1,5 tot 8,9), depressieve gevoe-
lens (OR 77; 95% BI 3,4 tot 177) en eerdere
suicidepoging(en) (OR 7,4; 95%-BI 2,7 tot 20,2) [Pfaff
2005). Suicideaantallen bij allochtonen zijn boven-
gemiddeld bij Surinamers en benedengemiddeld
bij Turken en Marokkanen ten opzichte van au-
tochtone Nederlanders. Onder jonge allochtonen
met een niet-westerse achtergrond komt, behalve
bij Marokkanen, relatief meer suicide voor dan on-
der jonge autochtonen [Garssen 2006b]. In Den
Haag blijkt dat jonge Turkse vrouwen ruim drie
keer zo vaak en Surinaamse (met name Hindoe-
staanse) vrouwen ongeveer twee keer zo vaak een
suicidepoging doen dan jonge autochtone vrouwen
[Garssen 2006a, Bakker 2005]. Uit een onderzoek
bij Utrechtse tieners komt naar voren dat Turkse
meisjes twee keer vaker suicide overwegen dan au-
tochtone meisjes en drie keer vaker dan Marok-
kaanse meisjes. Hetzelfde geldt in mindere mate
ook voor Turkse jongens [Van Bergen 2008]. Binnen
de islam zijn suicide en suicidaliteit taboe. Een
moslim zal daarom suicidale gedachten niet snel
met een arts delen en zal worstelen met schuld- en
schaamtegevoelens. Het is goed om na te gaan of
de patiént zijn klachten verenigbaar acht met zijn
geloof, als ingang om eventuele suicidale gedach-
ten bespreekbaar te maken [Acherrat-Stitou 2009).
Ditzelfde geldt voor strenggelovigen binnen an-
dere godsdiensten.

29 Depressogene geneesmiddelen

Van een aantal geneesmiddelen is het optreden
van sombere stemming als bijwerking aanneme-
lijk gemaakt. Flunarizine is het enige middel met
een belangrijke contra-indicatie bij patiénten met
een depressie. Voor de volgende middelen is de
aanwezigheid van een depressie (of depressie in de
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voorgeschiedenis) een relatieve contra-indicatie:
topiramaat, systemische corticosteroiden, het hy-
pothalamushormoon gonadoreline en syntheti-
sche analoga, interferon-alfa en aldesleukine,
mefloquine en modafinil. Voor een aantal andere
geneesmiddel(groep)en, die in verband zijn ge-
bracht met het optreden van depressie, is dit on-
voldoende aangetoond om depressie hierbij als
contra-indicatie aan te merken. Dit geldt voor:
ACE-remmers, digoxine, statines en andere lipi-
denverlagende middelen, raloxifeen en varenicli-
ne. Hoewel anticonceptiva in het algemeen niet
zijn gecontra-indiceerd, valt verandering van
middel te overwegen indien verergering van de-
pressieve klachten door pilgebruik wordt vermoed.
Voor het gebruik van bétablokkers wordt gesteld
dat de kans op (verergering van) depressieve klach-
ten, indien al aanwezig, niet groot is [Redactie-
commissie Medicatiebewaking 2010].

30 Laboratoriumbepalingen bij ouderen

In het Addendum Ouderen bij de multidiscipli-
naire richtlijn Depressie wordt een uitgebreid
laboratoriumonderzoek aanbevolen: volledig bloed-
beeld, natrium, kalium, calcium, glucose, lever-
functies, TSH, vitamine B12 en foliumzuur [Lande-
lijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling in de GGZ 2008]. Er wordt daarbij
aangegeven dat er voor de onderbouwing geen
overeenstemming in de literatuur gevonden is.
Om deze reden heeft de werkgroep ervoor gekozen
dit laboratoriumonderzoek niet over te nemen. Op
indicatie kan wel laboratoriumonderzoek gedaan
worden.

31 Depressie als risicofactor voor cognitieve
achteruitgang

In de Verenigde Staten werd een cohort ouderen >
65jaar (n = 470) die een eerstelijnsinternist, -geria-
ter of huisarts bezochten en bij aanvang van het
onderzoek géén cognitieve stoornis hadden, gedu-
rende 3 jaar jaarlijks onderzocht op cognitieve dis-
functie. Zesendertig ouderen ontwikkelden in de
loop van 3 jaar dementie of ‘cognitieve stoornis
niet nader omschreven’. Ten opzichte van ouderen
zonder depressie was het risico op het ontwikkelen
van een cognitieve stoornis verhoogd zowel onder
ouderen met een depressie (hazardratio 3,7; 95%-BI
2,1 tot 6,4) als met een depressieve klachten (minor
depression) (hazardratio 1,8; 95%-BI 1,05 tot 3,2). Dit
onderzoek geeft geen uitsluitsel of depressie een
onafhankelijke risicofactor voor een cognitieve
stoornis is dan wel een prodromaal symptoom
[Boyle 2010].

32 Effectvan aspecifieke interventieaspecten
Bij alle vormen van psychosociale hulpverlening
wordt het effect niet alleen bepaald door de speci-
fieke interventie, maar ook door aspecifieke aspec-
ten zoals een (geslaagde) therapeutische alliantie,
empathie, het opstellen van een gestructureerd
behandelplan en een voor de patiént én hulpverle-
ner overtuigende rationale van de aanpak [Lubors-
ky 2002, Wampold 2001]. Het aandeel van deze
aspecifieke aspecten is voor het effect van de be-
handeling zelfs groter dan van de specifieke inter-
ventie [Hubble 1999, Lambert 2001, Lambert 2003,
Luborsky 2002]. Centraal staat dat de huisarts de
patiént tegemoet treedt met aandachtig luisteren
(zonder oordeel) en flexibiliteit, en zich richt op de
patiént in zijn context. De motivatie van de thera-
peut en zijn attitude hebben grote invloed op de
manier waarop hij communiceert [Levinson 1995]
en op het effect van de behandeling: hoe meer de
therapeut zelfin de behandeling gelooft, des te be-
ter de resultaten ervan zijn [Wampold 2001].

33 Dagstructurering en activiteitenplanning

De aanbeveling over het aanbieden van dagstruc-
turering is overgenomen uit de MDR Depressie.
Deze aanbeveling is gebaseerd op consensus van
de richtlijnontwikkelaars. De term activiteiten-
planning komt niet in de MDR voor. In de stan-
daard is hiervoor gekozen, omdat uit een meta-
analyse (16 onderzoeken; n = 780) bleek dat dit een
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effectieve interventie is. Activiteitenplanning in
vergelijking met controlecondities werd onder-
zocht in 10 onderzoeken en had een effectgrootte
(d) van 0,87 (95%-BI 0,60 tot 1,15). In vergelijking
met andere psychologische behandelingen had
activiteitenplanning een gelijkwaardig effect (18
onderzoeken, d = 0,12; 95%-BI -0,05 tot 0,29). Daar-
naast is het een relatief ongecompliceerde, tijdsef-
ficiénte interventie [Cuijpers 2007b].

34 Behandeling dysthymie

In een Cochrane-review (17 RCT’s; n = 2200) bleken
antidepressiva effectiever dan placebo in het ver-
minderen van dysthymiesymptomen (TCA’s: RR
0,68; 95%-BI 0,59 tot 0,78; SSRI’s: RR 0,68; 95%-BI
0,56 tot 0,82 ten opzichte van placebo). Het waren
relatief korte onderzoeken van maximaal 12 we-
ken [Silva de Lima 2005). In een ander Cochrane-
review (14 RCT’s; n = 1659) werd geen verschil in
effectiviteit tussen verschillende antidepressiva
gevonden in eveneens onderzoeken van maximaal
12 weken [Silva de Lima 2003]. De resultaten voor
TCA’s en SSRI's waren het meest robuust. Een me-
ta-analyse van 16 RCT’s (n = 2116) waarin de effec-
ten van psychotherapie, medicatie en de combina-
tie hiervan werden vergeleken bij volwassenen
met een chronische depressie of dysthymie, toon-
de een klein effect van psychotherapie (effect-
grootte ten opzichte van controlegroepen 0,21
(95%-BI 0,02 tot 0,41)), maar meer van antidepres-
siva (effectgrootte ten opzichte van psychothera-
pie -0,47 (95%-BI -0,75 tot -0,18) voor het vermin-
deren van de symptomen van dysthymie (7 van de
16 RCT’s) [Cuijpers 2010b]. Combinatie van psycho-
therapie en medicatie ten opzichte van alleen me-
dicatie had geen meerwaarde (effectgrootte -o0,04
(95%-BI -0,24 tot 0,17). Beperkingen van deze meta-
analyse zijn de relatief kleine aantallen per RCT en
de heterogeniteit, maar vooral de korte follow-up.
Langetermijneffecten zijn daarmee dus nog steeds
onbekend. Daarom worden dezelfde therapeuti-
sche opties, antidepressiva en psychotherapie,
aanbevolen die ook voor een depressie ter beschik-
king staan.

35 Behandeling postpartumdepressie

In een Cochrane-review wordt geconcludeerd dat
psychologische interventies, zoals cognitieve ge-
dragstherapie en interpersoonlijke psychothera-
pie (IPT), effectief zijn bij de behandeling van post-
partumdepressie [Dennis 2007|. IPT richt zich op
verbetering van interpersoonlijke relaties en ver-
sterking van sociale steun. In een onderzoek werd
IPT als groepstherapie (n = 23) vergeleken met ge-
bruikelijke zorg (n = 27). In beide groepen verbe-
terde de depressie, maar in de interventiegroep
was de verbetering significant sterker. Er waren
ook significante verschillen in de huwelijksrelatie
en de moeder-kindrelatie ten gunste van de inter-
ventiegroep [Mulcahy 2010]. Anderen vergeleken
het effect van IPT, gegeven tijdens de zwanger-
schap en daarna (n = 25) met gebruikelijke zorg (n =
28); de interventiegroep liet een significant grote-
re daling in depressieve symptomen zien zowel
voor als 6 maanden na de partus en een significant
sterkere verbetering in het sociaal functioneren 6
maanden post partum [Grote 2009)|. Ernstiger vor-
men van een postpartumdepressie zijn een indica-
tie voor antidepressiva of verwijzing; bij psychoti-
sche kenmerken is een spoedverwijzing naar een
psychiater geindiceerd, vanwege het risico op ern-
stige gevolgen voor moeder en kind. Ditzelfde
geldt als adequate verzorging van het kind (met
hulp van omgeving) onmogelijk is.

36 Behandeling winterdepressie

Lichttherapie bestaat uit blootstelling aan een
lichtbron van 10.000 lux op ooghoogte. De ogen
moeten daarbij open zijn, maar de patiént mag
niet direct in de lichtbron kijken. De behandeling
begint met een sessie per dag van 10 tot 15 minu-
ten. De sessieduur kan oplopen tot 30 tot 45 minu-
ten, afhankelijk van de respons. Bij uitblijvend ef-
fect wordt het opvoeren van de blootstelling tot 9o
minuten in 2 sessies per dag als maximum be-

schouwd. Sommige patiénten reageren onmiddel-
lijk op lichttherapie, meestal is er een reactie na 2
tot 4 dagen. Enkele patiénten moeten 4 tot 6 weken
blootgesteld worden [Rosenthal 1994]. Is er dan nog
geen effect, dan is verdere blootstelling zinloos. In
een meta-analyse met 8 RCT’s waarin het effect
van lichttherapie op winterdepressie onderzocht
werd, bleek dat lichttherapie samenhangt met een
reductie van de depressieve klachten (effectgrootte
0,84; 95%-BI 0,60 tot 1,08). De geincludeerde onder-
zoeken waren echter van matige kwaliteit [Golden
2005]. Het langetermijneffect van lichttherapie is
niet aangetoond en ook het profylactische effect is
niet goed onderzocht. Er zijn vrijwel geen goede
onderzoeken naar het effect van antidepressiva en
psychotherapie op winterdepressie. Alleen van
bupropion zijn 3 onderzoeken bekend waarbij een
bescheiden effect is aangetoond [Modell 2005].

Conclusie: het is aannemelijk dat een goed
uitgevoerde lichttherapie effectief is bij de behan-
deling van een winterdepressie. Lichttherapie is
een betrekkelijk eenvoudige behandeling die ove-
rigens wel expertise vereist voor de juiste diag-
nostiek, indicatiestelling en het hanteren van
eventuele bijwerkingen, vooral in de eerste 2 be-
handelseizoenen [Landelijke Stuurgroep Multi-
disciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ
2009)|. De huisarts verwijst voor lichttherapie naar
een GGZ-instelling in de regio.

37 Voorlichting

In onderzoek naar de zorgbehoeften van 622 Ne-
derlandse patiénten in de eerste lijn met een de-
pressie en/of angststoornis bleek er vooral behoef-
te te zijn aan informatie over de aandoening,
behandelmogelijkheden en beschikbare voorzie-
ningen [Prins 2009].

38 Depressie en werkomgeving

Werknemers met een depressie verzuimen acht tot
ruim negen maal zo veel als werknemers zonder
depressie. Dit betreft kortdurend, maar vooral ook
langdurend verzuim. Werknemers met een de-
pressie die niet verzuimen functioneren door-
gaans minder effectief, vooral door de cognitieve
beperkingen (concentratieverlies, geheugenstoor-
nissen, besluiteloosheid en initiatiefverlies) [Ge-
zondheidsraad 2006]. Soms spelen bij de depressie
werkgerelateerde aspecten een rol. Toch kan het
(gedeeltelijk) blijven werken een positieve bijdrage
aan het herstel leveren. Het is van belang dat dit
goed wordt begeleid. Overleg zo nodig met de be-
drijfsarts over de verwachte duur van het werk-
verzuim en over werkgerelateerde factoren die het
herstel kunnen belemmeren. Ook indien huisarts
en bedrijfsarts van mening verschillen met be-
trekking tot diagnostiek, beleid of verwijzing is
overleg aangewezen [Landelijke Stuurgroep Mul-
tidisciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ
2009

39 Fysieke training & runningtherapie

In een overzichtsartikel van meta-analyses en on-
derzoeken bleek een positief effect te bestaan van
fysieke training (waaronder runningtherapie, dat
wil zeggen hardlopen voor personen met psychi-
sche klachten onder begeleiding van een gespeci-
aliseerde (fysio)therapeut) op verbetering van de-
pressie. De meeste onderzoeken betroffen
ambulante patiénten met lichte tot matig-ernsti-
ge depressie, die werden geselecteerd via adver-
tenties en mediacampagnes. De methodologische
kwaliteit van veel onderzoeken was matig. Er lijkt
een dosiseffectrelatie te bestaan: trainingssessies
moeten ten minste een half uur duren en inten-
sievere krachttraining sorteert een beter effect
dan minder intensieve training. Vijf keer per week
hardlopen werkte echter niet beter dan drie keer
per week. Krachttraining lijkt even effectief als
runningtherapie en individueel trainen lijkt even
effectief als in een groep. Bij het maken van een
keuze voor het type en de vorm van de training is
de voorkeur van de patiént van belang voor de mo-
tivatie. Voor deskundige begeleiding en advies op
maat kan verwezen worden naar een psychomo-
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tore therapeut, fysiotherapeut, running thera-
peut of fitnesscentrum (met begeleiding). Door-
gaans wordt een programma geadviseerd van
negen tot twaalf weken met drie keer per week ten
minste een half uur fysieke training [Stammes
2009). Ook de multidisciplinaire richtlijn depres-
sie concludeert dat het aannemelijk is dat ver-
schillende vormen van inspanning, waaronder
runningtherapie, een werkzame behandelvormis
bij verschillende ernst van depressie bij ambu-
lante patiénten [Landelijke Stuurgroep Multidis-
ciplinaire Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009).

40 Zelfhulpcursussen

Bij bibliotherapie wordt de zelfhulpcursus aange-
boden via een werkboek. Uit een meta-analyse van
zes kleine onderzoeken bleek bibliotherapie effec-
tiever dan op een wachtlijst staan voor de behan-
deling van depressie [Cuijpers 1997].

In toenemende mate worden via internet
zelfhulpcursussen aangeboden. Deze cursussen
zijn gebaseerd op principes van de cognitieve ge-
dragstherapie. Via internet zijn, met of zonder
begeleiding, diverse cursussen beschikbaar, zoals
‘Kleur je leven’ (www.kleurjeleven.nl), en ‘Grip op
je dip’ (www.gripopjedip.nl). Het Trimbos Insti-
tuut heeft een aantal cursussen ontwikkeld spe-
cifiek bedoeld voor allochtonen met depressieve
klachten: de cursus ‘Lichte dagen, donkere dagen’
[Kiesbeter.nl 2010a] is ontwikkeld voor Turken en
Marokkanen met depressieve klachten en de cur-
sus ‘De Kracht van je leven’ is speciaal bedoeld
voor oudere Turken en Marokkanen met depres-
sieve klachten [Kiesbeter.nl 2010b]. In een meta-
analyse naar het effect van zelfhulp (via boek,
computer of internet) met begeleiding in vergelij-
king met verschillende vormen van face-to-face
psychotherapie bij depressie (6 onderzoeken; n =
118) en angststoornissen bleek geen verschil tus-
sen beide interventies (effectgrootte d = -0,02;
95%-BI -0,20 tot 0,15) [Cuijpers 2010a). In een re-
cente meta-analyse van 7 RCT’s (n = 1362) waarin
bij patiénten met een depressie zelfhulpcursussen
(6 RCT’s internet, 1 RCT boek) zonder enige bege-
leiding werden vergeleken met gebruikelijke zorg
of op een wachtlijst staan, bleek de zelfhulpcursus
eenklein effect te hebben op de depressieve symp-
tomen (effectgrootte d = 0,28; 95%-BI 0,14 tot 0,42;
NNT = 6,41). De effectgrootte na 4 tot 12 maanden
follow-up was d = 0,27; 95%-BI 0,10 tot 0,44. Er wa-
ren geen aanwijzingen voor publicatiebias [Cuij-
pers 2011b].

Conclusie: zelfhulpprogramma’s kunnen ef-
fectief zijn. Indien zij worden aangevuld met per-
soonlijke begeleiding is het effect groter.

41 Problem Solving Treatment

Problem Solving Treatment (PST) is een van meerdere
bestaande korte psychologische behandelingen,
maar is de enige kortdurende behandeling die is
doorontwikkeld voor huisartsen en POH-GGZ. Het
is goed uitvoerbaar door hen, mits zij goed getraind
zijn. PST is gebaseerd op de principes van verster-
king van zelfmanagement en copingstrategieén
en van cognitieve gedragstherapie. Het doel is het
verminderen van psychische klachten die samen-
hangen met onopgeloste problemen in het dage-
lijks leven. Patiénten leren meer greep op deze pro-
blemen te krijgen en zo meer controle over wat ze
overkomt te ervaren. De stappen zijn: definiéren
van het probleem; stellen van een haalbaar doel;
brainstormen over mogelijke oplossingen; oplos-
singen afwegen; kiezen van de beste oplossing; im-
plementatieplan maken; evaluatie van de klach-
ten. Effectiviteit van PST is aangetoond bij
volwassenen met een milde tot matige depressie.
Het protocol waarvoor effectiviteit is aangetoond
in de eerste lijn gaat uit van 4 tot 6 gesprekken van
ongeveer een halfuur (dubbelconsult). In een meta-
analyse (34 RCT’s) van kortdurende psychologische
behandelingen in de eerste lijn bleek kortdurende
PST iets effectiever (d = -0,26; 95%-BI -0,44 tot
-0,03) voor depressieve (6 RCT’s) en gemengde
angst-depressie-problematiek (6 RCT’s) dan ge-
bruikelijke zorg door de huisarts [Cape 2010]. Di-
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verse andere reviews vonden vergelijkbare resulta-
ten: PST is effectiever dan gebruikelijke zorg of
geen behandeling [Bell 2009, Cuijpers 2007a, Hui-
bers 2007, Malouff 2007, Wolf 2008].

42 Effectiviteit psychotherapie
Het is aangetoond dat psychologische behandel-
methoden, in het bijzonder (cognitieve) gedrags-
therapie en interpersoonlijke therapie, bij een de-
pressie effectief zijn; verschil in effectiviteit
tussen de verschillende vormen is niet aange-
toond [Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009)].

In een systematisch overzichtsartikel werden
10 meta-analyses van 132 RCT’s naar de effectivi-
teit van psychologische behandelingen van pa-
tiénten met een depressie geincludeerd. De over-
lap tussen de primaire onderzoeken in de
meta-analyses was 19%. Psychotherapie had in het
algemeen een groot effect op het percentage men-
sen dat herstelde (grootste meta-analyse OR =3,01)
en op de mate van depressieve klachten (grootste
meta-analyse effectgrootte d = -0,90). Vooral CGT
was goed onderzocht, maar er was geen bewijs dat
deze effectiever was dan andere psychologische
behandelingen. Er waren geen aanwijzingen dat
de uitval bij psychotherapie anders was dan in de
controlegroepen [Cuijpers 2005]. In een ander over-
zicht van meta-analyses betreffende psychologi-
sche behandeling van depressie werd geen bewijs
gevonden dat psychotherapie minder effectief is
bij een ernstige depressie. Het effect is wel minder
bij een chronische depressie dan bij een niet-chro-
nische depressie. De auteurs benadrukken dat de
effecten van psychotherapie mogelijk worden
overschat door publicatiebias en de relatief lage
kwaliteit van veel onderzoeken [Cuijpers 2011a].

Conclusie: het is aangetoond dat psychothera-
pie effectief is bij de behandeling van een depres-
sie.

43 Effectiviteit psychotherapie en antidepres-
siva

Een beschrijvend review (49 onderzoeken, waar-
van 41 RCT’s, 5 open trials en 3 meta-analyses) met
betrekking tot de effecten van psychotherapeuti-
sche en medicamenteuze behandelopties in de
eerste lijn, liet zien dat het effect van psychothera-
pie en antidepressiva gelijkwaardig is bij depres-
sies [Wolf 2008]. Beperkingen van de beschreven
onderzoeken zijn onder meer onduidelijke patién-
tenin- en exclusiecriteria, verschillende behande-
laren met uiteenlopende expertise, verschil in be-
handelduur en niet-gestructureerd gestelde
diagnosen.

De Multidisciplinaire Richtlijn Depressie stelt
op basis van meerdere RCT’s vast dat de effectivi-
teit van cognitieve gedragstherapie, gedragsthe-
rapie en kortdurende psychodynamische psycho-
therapie bij patiénten met een depressieve stoornis
vergelijkbaar is met de resultaten van behande-
ling met antidepressiva. Bij een ‘lichte depressie’
zou cognitieve gedragstherapie als eerste keuze
overwogen moeten worden, gezien het duurzame
effect [Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009].

44 Achtergrondinformatie bijbehandeling en
verwijzing van migranten naar GGZ

Voor een onderzoek naar hulpzoekgedrag en hulp-
behoeften van migranten in de GGZ werden
patiénten geinterviewd uit de Surinaamse, Ma-
rokkaanse, Turkse en autochtone Nederlandse
GGZ-populatie. Ongeveer eenderde vond het zeer
moeilijk om hulp te vragen bij de GGZ, onder meer
vanwege de angst niet serieus genomen te worden,
de schaamte om over de problemen te praten en
het idee dat een psychiater alleen gekken behan-
delt [Knipscheer 2005]. Voor alle groepen allochto-
ne cliénten geldt dat de zorgconsumptie van de
GGZ achterblijft bij die van autochtone Nederlan-
ders. Er is een gering aantal contacten en de uitval
is hoog. Het contact met allochtone vrouwen blijft
vaak beperkt tot de intake. Marokkaanse vrouwen
maken het minst gebruik van de ambulante GGZ
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[Raad voor de volksgezondheid en zorg 2000].

Sommige Turkse en Marokkaanse patiénten
hechten aan een behandelaar met dezelfde sekse
en achtergrond. Momenteel zijn er verschillende
plaatsen in Nederland waarin hulpverleners zich
specialiseren in de behandeling van allochtone
cliénten. Ookis het van belang te weten dat zij pro-
blemen kunnen hebben met de directe communi-
catiestijl van Nederlandse hulpverleners en met
het bespreken van bepaalde taboeonderwerpen.
Zij kunnen passief blijven vanuit hun respect voor
debehandelaar en het gevoel geen controle te heb-
ben over de klachten [Rabbae 2008].

Conclusie: zowel de diagnose stellen als ook
het aansluiten bij hulpbehoefte bij allochtone Ne-
derlanders is lastig en maakt dat zij minder kans
op passende zorg hebben. Het is van belang dat de
huisarts hierop alert is.

45 Cognitieve gedragstherapie (CGT)
Depressieve patiénten hebben vaak negatieve ge-
dachten over zichzelf en wat zij in het dagelijks
leven meemaken (‘het wordt nooit wat met mij,
‘alles wat ik aanpak gaat fout, ‘iedereen is tegen
mij’). Ze hebben een laag gevoel van eigenwaarde
dat hun gedachten negatief kleurt en zij houden
met deze gedachten hun depressie in stand. Tij-
dens de behandeling leert de patiént deze gedach-
ten herkennen, uit te dagen en te vervangen door
meer reéle gedachten. Deze techniek wordt vaak
gecombineerd met gedragstherapie. Hierin wordt
door het geven van concrete opdrachten de patiént
gestimuleerd om activiteiten te ondernemen. In
de eerste lijn wordt bij depressie uitgegaan van een
behandeling van ongeveer 12 tot 16 gesprekken
van ongeveer een uur. Inmiddels is er bewijs dat in
de eerste lijn ook kortere varianten tot maximaal
10 afspraken effectief zijn, hoewel de effectiviteit
van kortdurende CGT (6 sessies) minder is dan van
langer durende CGT. In een meta-analyse (34
RCT’s) van kortdurende psychologische behande-
lingen in de eerste lijn bleek kortdurende CGT iets
effectiever (d = -0,33; 95%-BI -0,60 tot -0,06) voor
depressieve problematiek (4 RCT’s) en niet effectie-
ver (d = -0,26; 95%-BI -0,44 tot -0,08) voor gemeng-
de angst-depressie-problematiek (2 RCT’s) dan ge-
bruikelijke zorg door de huisarts [Cape 2010]. Op
grond van een aantal onderzoeken blijkt dat er
met een (cultureelsensitieve vorm van) cognitieve
gedragstherapie redelijk goede resultaten geboekt
worden bij migranten en vluchtelingen [De Jong
2008].

46 Interpersoonlijke psychotherapie (IPT)

Deze therapie gaat uit van het idee dat de depres-
sieve klachten verband houden met problemen in
relaties met anderen. De klachten die hierdoor
ontstaan leiden weer tot problemen in (nieuwe)
relaties, waardoor een vicieuze cirkel ontstaat. Tij-
dens de therapie bekijken therapeut en patiént de
situaties die de klachten veroorzaken en onder-
zoeken ze samen hoe deze situaties veranderd
kunnen worden opdat de klachten afnemen. Hier-
voor zijn in de eerste lijn gemiddeld 12 tot 16 ge-
sprekken van ongeveer een uur nodig. In een me-
ta-analyse werd IPT bij patiénten met depressie (n
= 4356) vergeleken met geen behandeling of ge-
bruikelijke zorg (16 RCT’s), andere psychologische
behandelingen (10 RCT’s), geneesmiddelen (9
RCT’s) en een combinatiebehandeling van IPT en
medicatie (10 RCT’s). IPT was effectiever dan geen
behandeling of gebruikelijke zorg (d = 0,63; 95%-BI
0,36 tot 0,90), even effectief als andere psychologi-
sche behandelingen (d = 0,04; 95%-BI -0,14 tot 0,21)
en minder effectief dan medicatie (d = -0,19; 95%-
BI -0,38 tot -0,01). Toevoegen van IPT aan medica-
tie had geen statistisch significante meerwaarde
(d = 0,16; 95%-BI -0,03 tot 0,36). Dit was wel effectief
voor preventie van terugval na herstel van een de-
pressie (4 RCT’s, OR 0,37; 95%-Bl 0,19 tot 0,73) [Cuij-
pers 2011c].

47 Klassieke psychotherapieén
Een aantal klassieke therapieén als psychoanaly-
se, counseling, Rogeriaanse therapie en Gestalt-
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therapie worden nog steeds toegepast, zij het in
afnemende mate. Evidence over de effectiviteit
van deze therapieén ontbreekt; over het algemeen
zijn ze vrij langdurig en kostbaar.

48 Psychodynamische therapie

Er zijn aanwijzingen dat ook psychodynamische
psychotherapie effectief is, maar deze behande-
ling is veel minder onderzocht. Psychodynami-
sche therapie gaat ervan uit dat onbewuste ver-
langens en/of emoties mede de oorzaak kunnen
zijn van depressieve klachten. Door aan de hand
van concrete situaties inzicht te krijgen in deze
verlangens en/of emoties en wanneer het lukt hier
anders mee te leren omgaan, kunnen depressieve
klachten afnemen en is persoonlijke ontwikkeling
weer mogelijk. Deze therapie vergt voor effectivi-
teit ten minste acht tot twaalf gesprekken van on-
geveer een uur en vermoedelijk zelfs meer.

Over de korte varianten van deze behandeling
is nog onvoldoende effectonderzoek te vinden.
Omdat er indicaties zijn dat deze behandeling ef-
fectief is bij patiénten met een persoonlijkheids-
stoornis en bij complexere problematiek, is het
wellicht een behandelalternatief voor patiénten
met depressie en een comorbide persoonlijkheids-
stoornis [Leichsenring 2008].

49 Effectiviteit antidepressiva

In vele meta-analyses en systematische reviews
bestaat er een consistent beeld van de werkzaam-
heid van antidepressiva op de klachten van een
depressie [Anderson 2001, Williams Jr. 2000, Bijl
2002}, ook in de eerste lijn (voor TCA’s: RR 1,24; 95%-
BI 1,11 tot 1,38; NNT 7 tot 16; voor SSRI’s: RR 1,28;
95%-BI 1,15 tot 1,43; NNT 7 tot 8) [Arroll 2009]. Anti-
depressiva zijn globaal effectief bij 50 tot 55% van
alle depressieve patiénten, terwijl bij 30 tot 35% van
de patiénten een respons op placebo wordt gezien.
Deze percentages gelden zowel voor patiénten die
in de GGZ behandeld worden als voor patiénten in
de eerste lijn.

Er zijn echter kanttekeningen: doordat onder-
zoeken die een superieur effect vinden van antide-
pressiva ten opzichte van een controleconditie
meer kans maken te worden gepubliceerd (publi-
catiebias), is een te positief beeld ontstaan van de
effectiviteit van deze medicamenten bij een de-
pressieve stoornis. Uit een recente publicatie blijkt
dat, als ook niet-gepubliceerde trials meegenomen
worden in een meta-analyse, de effectgrootte van
antidepressiva met gemiddeld 32% afneemt (range
11 tot 69%) [Turner 2008]. Het optreden van publica-
tiebias is niet specifiek voor onderzoeken naar de
effectiviteit van antidepressiva. Dit probleem geldt
vermoedelijk ook voor andere geneesmiddelen en
psychotherapeutische interventies.

Daarnaast bleek in een meta-analyse dat het
verschil tussen placebo en antidepressivum
slechts duidelijk wordt bij zeer ernstige depressie-
ve patiénten. In een meta-analyse van 35 RCT’s (n =
5133 patiénten met vooral zeer ernstige depressies),
die het effect van fluoxetine, venlafaxine, paroxe-
tine en het ondertussen van de markt gehaalde
nefazodon onderzochten, werd aangetoond dat er
alleen een zeer klein positief effect zichtbaar was
bij de ernstigste depressieve patiénten (HDRS > 28)
en dit leek vooral samen te hangen met een afna-
me van het effect door placebo bij deze groep pa-
tiénten [Kirsch 2008].

In een andere meta-analyse waarin de effecti-
viteit van antidepressiva ten opzichte van placebo
werd onderzocht bij ambulante volwassenen met
verschillende ernstgraden van depressie (Hamil-
ton Depression Rating Scale (HDRS) 10 tot 39) en
depressieve klachten (1 onderzoek) werden 6 RCT’s
(n =718; 3 RCT’s paroxetine en 3 RCT’s imipramine)
ingesloten. Het verschil in effectiviteit tussen an-
tidepressiva en placebo bleek sterk athankelijk van
de ernst van de klachten: bij milde tot matige
klachten bleek het effect niet aantoonbaar of mi-
nimaal, maar naarmate de klachten bij aanvang
toenamen was een substantieel voordeel van me-
dicatie ten opzichte van placebo aantoonbaar. De
grootte van het effect van antidepressiva was al-
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leen bij patiénten met een zeer ernstige depressie
significant. Als een verschil van 3 punten op de
HDRS als maat werd gebruikt voor een klinisch
relevant verschil, dan was er sprake van een kli-
nisch relevant verschil bij HDRS > 25 [Fournier
2010].

Conclusie: de effectiviteit van antidepressiva
is aangetoond bij ernstige depressies.

50 Gelijkwaardige effectiviteit TCA’s en SSRI's
In een Cochrane-review (14 RCT’s: 10 TCA’s, 2 SSRI's
en 2 beide; n = 1364 in interventiegroep) werd het
gebruik van TCA’s en SSRI’s in de eerste lijn bij he-
terogene groepen patiénten (met depressieve
klachten en depressie) met elkaar vergeleken [Ar-
roll 2009]. Vergeleken met placebo zijn TCA's en
SSRI’s ongeveer even effectief bij volwassenen tot
65 jaar. NNT voor TCA'’s varieerde van 7 tot 16 (me-
diaan = 9), en voor SSRI's van 7 tot 8 (mediaan = 7).
NNH (number needed to harm; gedefinieerd als stop-
pen in verband met bijwerkingen) varieerde van 4
tot 30 voor TCA’s, en van 20 tot 9o voor SSRI’s. Bij-
werkingen die niet leidden tot stoppen van de me-
dicatie kwamen frequenter voor bij gebruik van
TCA’s dan bij SSRI’s. De auteurs waarschuwden dat
de meeste onderzoeken gesponsord werden door
farmaceutische bedrijven en een korte looptijd
hadden (6 tot 8 weken). Er was geen informatie
over de SSRI-dosering en er kon geen uitspraak
worden gedaan over de duur van de behandeling
met TCA’s of SSRI’s.

Genetische diversiteit kan een rol spelen bij de
respons en doseringsbehoefte van TCA’s en SSRI’s.
Het optreden van bijwerkingen reeds bijlage dose-
ringen of het uitblijven van effect bij normale the-
rapeutische doseringen van antidepressiva kan
berusten op een genetisch bepaalde verlaagde of
verhoogde enzymactiviteit. Veel enzymen die deel
uitmaken van het cytochroom-P450-enzymsys-
teem (CYP) vertonen genetisch polymorfisme, wat
tot gevolg heeft dat de activiteit van het enzym
genetisch bepaalde interindividuele verschillen
vertoont. Polymorfismen vertonen sterke interra-
ciale verschillen [Redactiecommissie Medicatie-
bewaking 2010]. Invloed van genetische polymor-
fismen betreft vooral het gen CYP2D6 dat codeert
voor het enzym CYP2D6, het belangrijkste meta-
boliserende enzym van TCA’s. Men onderscheidt
op basis van het genotype normale metaboliseer-
ders, trage metaboliseerders en zeer snelle meta-
boliseerders. De frequentie waarin bij mensen van
het Kaukasische ras deze genotypen voorkomen is
respectievelijk 9o tot 92%, 7 tot 10% en 1%. Bij bij-
voorbeeld Somaliérs bedraagt het percentage zeer
snelle metaboliseerders meer dan 30%. De ver-
schillen in benodigde dosis tussen patiénten met
verschillende genotypen zijn zo groot dat doserin-
gen die bij zeer snelle metaboliseerders onwerk-
zaam zijn bij trage metaboliseerders tot ernstige
intoxicatieverschijnselen kunnen leiden.

In de eerste lijn is er geen duidelijke meer-
waarde voor gebruik van serotonine-noradrenali-
neheropnameremmers (SNRI’s), zoals venlafaxine
[Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de GGZ 2009].

51 Suiciderisico bij antidepressiva

Bij slechts circa 4% van alle suicides betreft het een
overdosering van alleen een antidepressivum. Het
grootste gevaar ten aanzien van suicide bij depres-
sieve patiénten is onderbehandeling en niet het
type antidepressivum. Bij ernstige overdosering
van TCA’s kunnen insulten optreden met daaraan
aansluitend coma en hyperpyrexie. Respiratoire
depressie en hartritmestoornissen zijn belangrij-
ke doodsoorzaken. Van fluoxetine, venlafaxine en
citalopram zijn meldingen van fatale overdose-
ring gedaan. De meeste meldingen gingen over
combinatie met alcohol of andere geneesmidde-
len. Symptomen zijn convulsies en bij venlafaxine
en mogelijk bij citalopram tevens ECG-veranderin-
gen. Verder kan door overdosering al dan niet in
combinatie met andere middelen een serotonine-
syndroom ontstaan [CVZ 2012].

52 Antidepressivabij ouderen

Op basis van een literatuuronderzoek naar de ef-
fectiviteit en bijwerkingen van antidepressiva bij
ouderen vanaf 65 jaar kan worden geconcludeerd
dat 1) antidepressiva even effectief zijn bij ouderen
alsbij jonge volwassenen, ook in aanwezigheid van
comorbiditeit, 2) het verschil in tolerantie tussen
TCA’s en SSRI's bij ouderen niet overtuigend is
aangetoond, 3) TCA’s, SSRI's en de overige antide-
pressiva gemiddeld bij ouderen even effectief zijn.
Het Addendum Ouderen van de multidisciplinaire
richtlijn Depressie beveelt als eerstekeusmiddel
een SSRIaan, met dezelfde startdosis als bij jonger
volwassenen. Deze keuze is gebaseerd op de com-
binatie van effectiviteit, bijwerkingen, doserings-
gemak, veiligheid bij overdoseringen en het ont-
breken van benodigde diagnostiek voorafgaand
aan het starten met de medicatie (zoals een ECG
voorafgaand aan de start met een TCA). Alleen bij
hoogbejaarden, ernstige somatische comorbiditeit
en bij patiénten met dementie valt een lagere start-
dosis te overwegen.

Bij de ziekte van Parkinson wordt de keuze voor
een TCA of een SSRI bepaald door het bijwerkingen-
profiel in relatie tot de klinische kenmerken van de
patiént, aangezien er geen verschil ten aanzien van
de effectiviteit bestaat (zie de NHG-Standaard Par-
kinson). Er kunnen extrapiramidale bijwerkingen
optreden bij gebruik van langwerkende SSRI's
(fluoxetine).

Vanwege het risico op hyponatriémie wordt bij
ouderen die SSRI's in combinatie met een diureti-
cum gebruiken, aangeraden het natriumgehalte
vijf tot negen dagen na de start te controleren. Ook
zonder diuretica is natriumcontrole bij andere vor-
men van volumedepletie (zoals braken en diarree)
van belang [CVZ 2012, Pollock 1999, Wijnen 2004,
Ministerie van VWS 2009)]. Bij non-respons op een
SSRI is nortriptyline geindiceerd; gestart wordt
met een lagere dosis dan bij jonger volwassenen ge-
volgd door snelle ophoging tot de therapeutische
dosering [Landelijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2008]. Dit advies
sluit aan bij het advies van het Farmacotherapeu-
tisch Kompas, waarin de voorkeur uitgaat naar een
SSRI met zo min mogelijk kans op interacties zoals
citalopram of sertraline of naar nortriptyline (TCA
met weinig anticholinerge bijwerkingen en ortho-
statische hypotensie). Amitriptyline heeft relatief
veel anticholinerge bijwerkingen en wordt daarom
afgeraden om aan ouderen voor te schrijven [CVZ
2012].

53 Sint-Janskruid

Sint-Janskruid, een extract van de plant Hypericum
perforatum, bevat ten minste tien bestanddelen die
aan de werking kunnen bijdragen. De meeste com-
merciéle producten worden gestandaardiseerd op
slechts één van de bestanddelen (hypericine), wat
adequaat doseren bemoeilijkt. In een review van
onderzoeken (gepubliceerd tussen 1993 en 2002)
naar de effectiviteit over vier tot twaalf weken van
Sint-Janskruid ten opzichte van placebo, TCA’s en
SSRI’s bleek Sint-Janskruid bij lichte of matige de-
pressie effectiever te zijn dan placebo, maar bij ern-
stige depressie minder effectief dan antidepressiva
[NICE 2009]. Het actief voorschrijven van Sint-Jans-
kruid wordt ontraden, omdat er onduidelijkheid
bestaat over de adequate dosering en duur van het
effect, maar ook vanwege de variatie in preparaat-
samenstelling en de potentiéle geneesmiddelin-
teracties (zoals met orale anticonceptiva, anticoa-
gulantia, digoxine, alprazolam, simvastatine). In
combinatie met SSRI’s zijn symptomen van het se-
rotoninesyndroom gemeld (verwardheid, ruste-
loosheid, excitatie, hyperpyrexie, manie, convul-
sies, tremor, myoclonus, hyperreflexie, soms
leidend tot delirium en coma). Ook de werking van
amitriptyline en nortriptyline zou kunnen ver-
minderen [Koninklijke Nederlandse Maatschappij
der bevordering der Pharmacie 2011].

54 Antidepressiva tijdens zwangerschap en

lactatie
Van geen enkel antidepressivum is bewezen dat
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het veilig kan worden gebruikt tijdens zwanger-
schap en lactatie. Bij de afweging of een antide-
pressivum noodzakelijk is, spelen de ernst van de
depressie, aanwezigheid van alternatieve behan-
delingen en de duur van de zwangerschap een rol.
Als een antidepressivum noodzakelijk wordt ge-
acht, moet deze zo worden gekozen dat het risico
van bijwerkingen en aangeboren afwijkingen zo
klein mogelijk is [Bijl 2007].

55 SSRI's

Fluvoxamine is niet langer het voorkeursmiddel.
Als een patiént dit middel reeds gebruikt, is het
niet nodig deze om te zetten in een ander SSRI. De
effectiviteit van fluvoxamine is vergelijkbaar met
andere SSRI’s, maar het is duurder per dosisequi-
valentie in vergelijking met de SSRI's van voor-
keur.

56 Ophoging standaarddosering SSRI's niet
zinvol

Indien patiénten met een depressie na vier tot zes
weken niet of onvoldoende verbeteren bij gebruik
van een SSRIin een standaarddosering, heeft ver-
der ophogen van de dosering geen zin; het leidt tot
meer bijwerkingen, maar niet tot verdere verbete-
ring [Ruhe 2010].

57 Bepaling plasmaspiegel

Bij het ophogen van de standaarddosering van
TCA'’s bij onvoldoende effect na 4 tot 6 weken wordt
aangeraden de plasmaspiegel te bepalen. Plasma-
spiegels dienen bepaald te worden vlak voor een
volgende inname. Nortriptyline heeft een thera-
peutisch venster, wat wil zeggen dat boven de
hoogst geadviseerde dosering het middel minder
gaat werken. Therapeutische spiegels (som van
TCA +actieve metaboliet): amitriptyline + nortrip-
tyline 150 tot 300 microg/l; imipramine + desipra-
mine 150 tot 250 microg/l; nortriptyline 50 tot 150
microg/l [Commissie farmaceutische hulp 2012].

58 Omzetten antidepressiva

Een andere mogelijkheid dan de standaarddagdo-
sering van het ene middel van de ene dag op de
andere vervangen door een standaarddagdosering
van een ander middel is de ‘kruislingsmethode’.
Hierbij wordt de dosering van middel één gehal-
veerd en tegelijkertijd met de halve dosering van
middel twee gestart. Na een week wordt middel
één gestopt en middel twee in de volledige dagdo-
sering gegeven. Houd hierbij wel de halfwaarde-
tijd van middel één in de gaten; als die lang is (zo-
als bij fluoxetine), werkt dit middel nog dagen tot
een week door. Met standaarddoseringen levert
dat echter geen problemen op. Bij onzekerheid
doet de huisarts er goed aan bij het overzetten van
de patiént op een ander antidepressivum de apo-
theker of een psychiater te raadplegen.

59 Duurbehandeling antidepressiva
Het advies om de behandeling met antidepressiva
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minimaal zes maanden na het verdwijnen van een
eerste depressieve episode voort te zetten berust
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voxamine, sertraline en citalopram en incidenteel
bij fluoxetine zijn de volgende onthoudingsver-
schijnselen gemeld bij plotseling staken van het
SSRI na een behandelingsduur langer dan vijf tot
acht weken: duizeligheid, lethargie, misselijkheid
en andere maagdarmstoornissen, griepachtige
symptomen (hoofdpijn, spierpijn, malaise), asthe-
nie, zweten, hartkloppingen, visusstoornissen,
bewegingsstoornissen (tremor, ataxie), sensori-
sche stoornissen (elektrische schokachtige sensa-
ties, paresthesieén, tintelingen, tinnitus), slaap-
stoornissen (slapeloosheid, levendige dromen,
nachtmerries) en psychiatrische symptomen
(angst, agitatie, prikkelbaarheid, verwardheid,
stemmingsveranderingen, hallucinaties). Deze
symptomen treden meestal op binnen één tot vier
dagen na plotseling staken en kunnen één dag tot
drie weken duren, soms langer (twee tot drie
maanden). Het risico hierop is hoger bij een hogere
dosering en bij een langere gebruiksduur [Konink-
lijke Nederlandse Maatschappij der bevordering
der Pharmacie 2011].

61 Preventie recidief postpartumdepressie

In een Cochrane-review over de effectiviteit van
antidepressiva bij de preventie van postpartumde-
pressie werd geconcludeerd dat er onvoldoende
bewijs is om medicamenteuze profylaxe aan te be-
velen [Howard 2005].

62 Arbeid en re-integratie

Bij de afwegingen omtrent werkhervatting moet
rekening worden gehouden met de ingezette be-
handeling en de fase waarin de behandeling zich
bevindt. Als vanwege de ernst van de symptomen
behandeling geindiceerd is, zullen eerst de symp-
tomen naar een aanvaardbaar niveau moeten wor-
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den teruggebracht, voordat de werkzaamheden
weer opgepakt kunnen worden. Een te vroege con-
frontatie met weer te moeten werken, zonder een
goede voorbereiding, kan decompenserend wer-
ken. Het advies om een depressieve medewerker
tijdelijk met andere werkzaamheden te belasten
moet zorgvuldig worden afgewogen, in goed over-
leg met de werknemer [Gezondheidsraad 20006).
Factoren die re-integratie begunstigen zijn: mo-
gelijkheden voor positieve (succes)ervaringen in
het werk, de mogelijkheid van een aangepaste pro-
ductienorm en een omgeving die sociale partici-
patie stimuleert. Uit een overzicht over de onder-
zoeken naar de prognose ten aanzien van
werkhervatting bij psychische aandoeningen,
blijkt dat een aantal factoren de duur tot werkher-
vatting voorspellen: verzuimduur (bij reeds langer
verzuim is hervatting vaker problematisch); cog-
nitief functioneren (concentratieproblemen be-
lemmeren werkhervatting); rol leidinggevende
(een actieve leidinggevende bespoedigt de werk-
hervatting); geslacht (mannen hervatten sneller
dan vrouwen); leeftijd (jongeren hervatten snel-
ler dan ouderen); opleiding (laagopgeleiden her-
vatten sneller dan hoogopgeleiden) [De Croon
2005].

63 Mindfulness-based cognitieve therapie
(MBCT)

Mindfulness is de belangrijkste component van
MBCT (aandachtsgerichte cognitieve therapie).
Mindfulness heeft twee componenten. De eerste
betreft zelfregulatie van de aandacht. De aan-
dacht is gericht op de onmiddellijke ervaringen en
het herkennen van mentale gebeurtenissen in het
huidige moment. De tweede component is de
nieuwsgierige en accepterende houding tegenover
dat wat ervaren wordt. Elke gedachte, elk gevoel en
elke lichamelijke gewaarwording wordt toegela-
ten, zonder er onmiddellijk een waardeoordeel
over uit te spreken en zonder er iets aan te willen
veranderen. In een RCT (n = 145), waarin het effect
van MBCT toegevoegd aan reguliere behandeling
werd vergeleken met alleen reguliere behande-
ling, bleek dat voor herstelde mensen met 3 of
meer episodes met een depressie in de voorge-
schiedenis de kans op terugval na MBCT signifi-
cant kleiner was (hazardratio 0,47; 95%-BI 0,27 tot
0,84) [Teasdale 2000]. Dit onderzoek werd in 2004
herhaald waarbij dezelfde uitkomst werd gevon-
den [Ma 2004]. In een RCT onder eerstelijnspatién-
ten met 3 of meer episodes met een depressie in de
voorgeschiedenis (n = 123), waarin MBCT werd ver-
geleken met antidepressiva, bleek tussen beide
groepen geen significant verschil in terugval ge-
durende 15 maanden. De auteurs concluderen dat
MBCT een alternatief kan zijn voor medicatie ter
preventie van terugval [Kuyken 2008].

Conclusie: MBCT en antidepressiva blijken
vergelijkbaar effectief voor terugvalpreventie bij
patiénten met 3 of meer episodes met een depres-
sie in de voorgeschiedenis.
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