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NHG-werkgroep Depressie

INLEIDING

Scope

Richtlijnen voor volwassenen voor zowel
depressieve stoornissen als depressieve
klachten.

Diagnostiek, behandeling en begeleiding

m Bij de vorige herziening (2012)
is ervoor gekozen om niet alleen
depressieve stoornissen maar ook
depressieve klachten (zie Begrippen)
te bespreken. Dit heeft verschillende
redenen.

- De huisarts ziet vaker patiénten
met depressieve klachten dan met
een depressieve stoornis.

- De huisarts heeft bij depressieve
klachten behoefte aan diagnosti-
sche en therapeutische handvatten.

- Eris toenemend bewijs dat ook bij
depressieve klachten niet-medi-
camenteuze behandeling door de
huisarts effectief is.

m De standaard geeft handvatten om
de aard en ernst van de problema-
tiek, en de differentiatie ten opzichte
van andere aandoeningen in kaart
te brengen. Daarnaast biedt de
standaard hulp om suicidaliteit, een
psychose en een bipolaire stoornis te
onderkennen.

- De diagnostiek kan worden
bemoeilijkt door een somatische
klachtpresentatie! en somatische
comorbiditeit, vooral bij ouderen
en migranten,’ en door (comor-
bide) psychische aandoeningen,

De werkgroep bestand uit: werkgroepleden
(in alfabetische volgorde]: Van Avendonk
MJP, Van Gelderen MG, Hassink-Franke
LJA, Van Heest FB, Seeleman J, Terluin B,
Woutersen-Kach H.

Deze standaard en de wetenschappelijke
verantwoording zijn gedeeltelijk geactu-
aliseerd ten opzichte van de varige versie
(Huisarts Wet 2012:55(6):252-9].

BELANGRIJKSTE WIJZIGINGEN (DERDE [PARTIELE) HERZIENING)

= De adviezen over SSRI-gebruik hij jongvolwassenen (18 tot 25 jaar] zijn
geactualiseerd.

= De adviezen aver het afbouwen van antidepressiva zijn geactualiseerd.

= De structuur van de standaard is aangepast om gedeeltelijke update in de
toekomst makkelijker te maken.

KERNBOODSCHAPPEN

= De diagnostiek bij het vermoeden van een depressieve stoornis vraagt een
brede klachtexploratie, waarvoor vaak meerdere consulten nodig zijn.

= Voor een effectieve aanpak is het van belang dat de patiént gemotiveerd is
voor behandeling en (mede]verantwoordelijkheid neemt vaor zijn herstel.

= Deinitiéle behandeling van depressieve klachten bestaat uit voorlichting;
bij persisterende klachten en bij een depressieve stoornis worden ook
dagstructurering, activiteitenplanning en een kortdurende psychologische
behandeling aangeboden.

= Bied bij een depressieve stoornis psychotherapie of een antidepressivum
aan bij onvoldoende effect van deze behandelingen.

= Bied bij een depressieve stoornis met ernstig sociaal disfunctioneren,
grote lijdensdruk of bij ernstige psychische comorbiditeit meteen psycho-
therapie of een antidepressivum aan.

= Controle van het beloop is bij alle patiénten met depressieve klachten of
een depressieve stoornis van belang.

m Adviseer herstelde patiénten gestarte antidepressiva geleidelijk af te
bouwen en besteed nadrukkelijk aandacht aan begeleiding bij afbouw en
stoppen.

= Besteed hij herstelde patieénten nadrukkelijk aandacht aan terugvalpre-
ventie.

zoals een angststoornis,” surme-
nage, persoonlijkheidsstoornis of
(alcohol)verslaving.

Het beleid varieert van voorlichting

en de patiént zorgvuldig in de gaten

houden tot een actievere aanpak, in
de vorm van zelthulp, kortdurende
psychologische begeleiding, intensie-
vere psychotherapeutische behande-
ling en antidepressiva.

- Stel het plan van aanpak samen
met de patiént op, waarbij er
sprake is van een gedeelde pro-
bleemomschrijving. Motiveer de
patiént en ondersteun hem om een

zo groot mogelijke eigen verant-
woordelijkheid in het herstelpro-
ces te nemen.

Gerelateerde documenten

Multidisciplinaire richtlijn Depressie*
Multidisciplinair document ‘Afbou-
wen SSRI’S & SNRI’s™
NHG-Standaard Angst

m NHG-Standaard Somatisch on-

voldoende verklaarde lichamelijke
klachten (SOLK)

NHG-Standaard Overspanning en
burn-out
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Tabel 1

DSM-criteria voor de diagnose depressieve stoarnis

Depressieve stoornis: aanwezigheid van 5 van onderstaande symptomen, waarvan minimaal 1 kernsymptoom, gedurende
minstens 2 aaneengesloten weken.

Kernsymptomen

- sombere stemming gedurende het grootste deel van de dag

- duidelijke vermindering van interesse of plezier in [vrijwel] alle activiteiten, bijna dagelijks en gedurende het grootste
deel van de dag

Overige symptomen

- duidelijke gewichtsvermindering of -toename

- slapeloosheid of overmatig slapen

- psychomotorische agitatie of remming

- moeheid of energieverlies

gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevoelens

- verminderd vermaogen tot nadenken, concentratieverlies of besluiteloosheid

- terugkerende gedachten aan de dood, terugkerende suicidegedachten, een suicidepaging of een specifiek plan om
suicide te plegen

ACHTERGRONDEN

Begrippen

m Depressieve klachten: sombere
stemming waar de patiént hinder van
ondervindt, maar waarbij niet wordt
voldaan aan de DSM-criteria voor
een depressieve stoornis [tabel 1].6

m Depressieve stoornis: sombere stem-
ming en/of een duidelijke verminde-
ring van interesse of plezier in (vrij-
wel) alle activiteiten, bijna dagelijks
en gedurende het grootste deel van
de dag. Er moet voldaan zijn aan ten
minste 5 DSM-symptomen, waaron-
der ten minste 1 van de kernsymp-
tomen, gedurende ten minste 2
aaneengesloten weken [tabel 1].

m Postpartumdepressie: een depressie
die ontstaat na een bevalling.”

m Winterdepressie: een depressie
waarbij de symptomen in de herfst
beginnen en in het voorjaar weer
verdwijnen.® De diagnose kan gesteld
worden als de depressie minimaal 2
winters heeft plaatsgevonden.

m Dysthymie: depressieve klachten
die ten minste 2 jaar gedurende het
grootste deel van de dag aanwezig
zijn en meer dagen wel dan niet,
waarbij naast de sombere stemming
nog 2 tot 3 andere DSM-symptomen
aanwezig zijn [tabel 1].°

Epidemiologie

= In 2007 was de prevalentie van depres-
sie (P76) 15/1000 mannen en 31/1000
vrouwen per jaar. De incidentie is on-
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der mannen 5/1000 per jaar en onder
vrouwen 8/1000 per jaar.'®!

m De prevalentie van depressieve
klachten (depressief gevoel) (P03) of
depressie (P76) is 22/1000 mannen
en 45/1000 vrouwen per jaar.'®!!

m De incidentie van een depressie in het
jaar na een bevalling (P76.01) is 2%."

m De prevalentie van depressieve
klachten en depressie bij Turkse en
Marokkaanse migranten is hoger dan
bij autochtonen, vooral bij oudere
migranten.”

Etiologie

Genetische,' psychologische, biologi-
sche en sociale factoren spelen een etio-
logische rol, met belangrijke seksespeci-
fieke' en interculturele verschillen.

Tabel 2

Risicogroepen

Bepaalde groepen hebben een groter
risico op het ontwikkelen van depressie-
ve klachten of een depressieve stoornis
[tabel 2]. Screening wordt niet aanbevo-
len, omdat niet is bewezen dat mensen
zonder hulpvraag gebaat zijn bij actieve
opsporing van depressieve klachten en
een actief hulpaanbod.'®

Beloop

m Een depressieve stoornis is in 60% van
de gevallen na een halfjaar voorbij.?2

m Bij ouderen heeft de aandoening
vaker een ernstiger beloop.

m Factoren die een langere episodeduur
voorspellen: een ernstiger depres-
sieve stoornis, een langere duur van
een voorgaande depressieve episode,
aanwezigheid van een (chronisch)
somatische aandoening, functionele
beperkingen en gebrek aan sociale
steun.

m Het recidiefpercentage is 35 tot 65%.

m Depressie kan een oorzaak zijn van
langdurige arbeidsongeschiktheid.

RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK

Veel patiénten informeren de huisarts
niet spontaan over hun klachten en pre-
senteren zich met somatische klachten
die achteraf blijken samen te hangen
met somberheid."” Het is belangrijk om
een depressieve stoornis van depressieve
klachten te onderscheiden, omdat de
behandeling verschilt. De diagnostiek
vraagt vaak meerdere contacten.

Risicofactoren voar het ontwikkelen van depressieve klachten of een depressieve stoarnis

- depressieve stoornis of suicidepoging in het verleden

- functionele beperkingen of pijn

positieve familieanamnese voor depressieve stoornissen of suicidepogingen

(chronische] lichamelijke aandoeningen,*” CVA, myocardinfarct, perifeer vaatlijden, diabetes mellitus, dementie,

hypothyreoidie, ziekte van Parkinson, COPD, kanker, obesitas*®

- overbelasting, een hoge stressgevoeligheid

psychiatrische aandoeningen: angststoornissen, alcohal- of drugsproblemen, persoonlijkheidsstoornissen

psychotrauma, levensgebeurtenis met verlies, geweld of teleurstelling™®

- slachtoffer van familiaal huiselijk geweld (fysiek, emotioneel, seksueel]®

vrouwelijk geslacht

- oudere leeftijd

mantelzorger

- alleenstaand, vooral alleenstaande ouder
- migrant, vluchteling/asielzoeker

- hi- en homaoseksualiteit®

- gebrek aan sociale steun

lage sociaal-economische status, werkloosheid of arbeidsongeschiktheid




Veiligheid en aandacht

Veiligheid en aandacht zijn voorwaar-
den voor een goed diagnostisch gesprek.
Sta, zeker bij psychische problemen,
open voor de ‘cultuur’ van de patiént.
Denk hierbij aan etniciteit, levensfase,
sekse, seksualiteit, religie, migratieach-
tergrond, streekgewoonten binnen Ne-
derland of sociaal-economische status.

Signalen

Denk aan depressieve klachten of een

depressieve stoornis bij:

m somberheid, lusteloosheid, minder
plezier in bezigheden

m weinig oogcontact, monotone spraak
en trage motoriek

m frequent spreekuurbezoek met
aanhoudende moeheid of wisselende
klachten zonder lichamelijke oorzaak

m nervositeit, angst, slapeloosheid en/
of verzoek om slaap- of kalmerende
middelen

m vermagering bij ouderen

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

Anamnese

1. Eerste oriéntatie

Vraag naar:

m een sombere stemming, depressieve
gevoelens

m interesseverlies, minder plezier
beleven aan dingen waar de patiént
eerder wel plezier aan beleefde

Als de patiént beide vragen ontkennend
beantwoordt, zijn depressieve klachten
of stoornissen uitgesloten.

Als de patiént minstens 1 vraag bevesti-
gend beantwoordt, vraag dan: Ts dit iets
waar u hulp voor zou willen hebben?’
Als de patiént deze vraag bevestigend
beantwoordt, is er reden om de klachten
verder te verkennen.”

2. Klachtexploratie

Onderzoek de klachten nader als de
oriénterende vragen leiden tot een
vermoeden van depressieve klachten
of een depressieve stoornis. Naast een
algemene exploratie kan het acroniem

SCEGS helpen om na te gaan of alle
klachtdimensies zijn bekeken.** Gebruik
bij migranten bij voorkeur een andere
volgorde: SGSCE. Begin met de minst
bedreigende vragen: de somatische
dimensie. Als laatste komen meningen
en gevoelens aan bod.

m Beoordeel of er sprake is van chro-
nisch somatische comorbiditeit, pijn,
medicatiegebruik en functionele be-
perkingen en of de gezondheidspro-
blemen optimaal worden behandeld
(en pas dit zo nodig aan). Ga na of de
patiént depressogene geneesmiddelen
gebruikt.®

= Ga na of er aanwijzingen zijn voor
aandoeningen met op depressieve
klachten of een depressieve stoornis
gelijkende symptomencomplexen,
zoals hypothyreoidie, dementie en de
ziekte van Parkinson.

m Inventariseer in hoeverre een patiént
met een chronische somatische aan-
doening en depressieve symptomen
problemen heeft met zelfmanage-
ment, zowel in medisch (opvolgen
van leefstijl- en medicatieadviezen,
zelfcontroles van bijvoorbeeld bloed-
suikers, hanteerbaar maken van be-
perkingen) als emotioneel opzicht, als
ook bij het vervullen van zijn sociale
rol(len), bijvoorbeeld als partner of
als ouder.

Cognitieve dimensie
m Ideeén van de patiént over een aanlei-

ding [tabel 2].

Emotionele dimensie

m Gevoelens van de patiént over de
situatie, zoals verdriet, boosheid,
schuld, schaamte, machteloosheid.

Gedragsmatige dimensie
m Hoe de patiént de situatie hanteert:

passief of actief (van belang om te
bepalen in welke mate iemand geacti-
veerd moet worden).

Sociale dimensie
m Welke steun de patiént ondervindt
van zijn omgeving.

Het gebruik van een vragenlijst zoals de
4DKL kan helpen bij het uitvragen van
de klachten en aanleiding geven voor
een diagnostisch gesprek.>* Een vra-
genlijst is niet 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 depres-

sieve stoornis

De ernst van de depressieve stoornis

wordt bepaald aan de hand van het

aantal DSM-symptomen [tabel 1]. Weeg
daarnaast de volgende factoren mee:

m lijdensdruk en sociaal disfunctione-
ren (werk, hobby, relaties)

m aanwezigheid van psychische comor-
biditeit (angststoornis, problematisch
alcohol-/drugsgebruik, surmenage,
persoonlijkheidsstoornis)

m psychotische kenmerken, manische
fasen in de voorgeschiedenis (bipolai-
re stoornis)

m suicidaliteit: het risico op suicide
wordt groter wanneer er meerdere
signalen (direct, indirect verbaal of
gedragsmatig) gedurende langere
tijd zichtbaar zijn, er eerdere pogin-
gen gedaan zijn en er een positieve
familieanamnese is. Vraag expliciet
naar concrete suicideplannen en de
inhoud daarvan. Hoe nauwkeuriger
en specifieker het plan, hoe groter het
risico op daadwerkelijke uitvoering

ervan®®?%

Hoe meer ongunstige factoren aanwe-
zig zijn, hoe ernstiger de depressieve
stoornis. Omdat er sprake is van een
continuiim, wordt er geen atkappunt
gehanteerd tussen ernstige en minder
ernstige depressieve stoornissen.

Lichamelijk en aanvullend onderzoek

m Verricht alleen lichamelijk en/of aan-
vullend onderzoek bij aanwijzingen
voor bijkomende en onderliggende
aandoeningen.”

m Verricht bij ouderen onderzoek
naar cognitief functioneren (zie
NHG-Standaard Dementie).*
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Gezamenlijke probleemdefinitie
Formuleer samen met de patiént de
(voorlopige) probleemdefinitie. Dit is
een samenvatting van de klachten, de
beinvloedende factoren en de gevolgen.

De probleemdefinitie kan in de loop van

de tijd veranderen, bijvoorbeeld als de
klachten of omstandigheden verande-
ren.

RICHTLIJNEN BELEID

Gepaste zorg

m Treed de patiént tegemoet met em-
pathie, luister aandachtig zonder te
oordelen; de patiént in zijn context
staat centraal.

m De motivatie van de huisarts en zijn
houding hebben grote invloed op de
manier waarop hij communiceert en

definitie, en de ernst van de klachten

[tabel 3].

m Depressieve klachten: voorlichting.
Als het sociaal disfunctioneren of de
lijdensdruk verergeren of de klachten
na 4 weken niet over zijn, volgt ook
uitleg over dagstructurering en activi-
teitenplanning.*

m Depressieve stoornis: Voorlichting,

Evaluatie

Maak met het oog op het therapeu-
tisch beleid onderscheid tussen de-
pressieve klachten en een depressieve
stoornis.

Onderscheid bij een depressieve
stoornis als speciale subvormen win-
terdepressie en postpartumdepressie.
Onderscheid bij langdurige depres-

sieve klachten de subvorm dysthymie.

Indicaties om direct naar de specialisti-
sche ggz te verwijzen:

suiciderisico

bipolaire stoornis of psychotische
kenmerken

postpartumdepressie met psycho-
tische kenmerken of inadequate
verzorging van het kind

recidief depressie met ernstig sociaal
disfunctioneren, grote lijdensdruk
of met ernstige psychische comorbi-
diteit

Tabel 3

op het effect van de behandeling.®
Zeker bij de bespreking van de aan-
pak van de klachten is een participe-
rende benadering van belang, waarbij
duidelijk wordt gemaakt dat het
succes van de behandeling in grote
mate athangt van de actieve medever-
antwoordelijkheid van de patiént. Bij
een ernstige depressie kan de patiént
soms niet goed in staat zijn een actie-
ve houding aan te nemen.

Besteed aandacht aan de motivatie
voor verandering, aanpakmogelijkhe-
den, voorkeur van de patiént, respons
op eerdere behandelingen en mogelij-
ke comorbiditeit.

Bepaal de keuze van behandeling

in overleg met de patiént en geef
informatie over de voor- en nadelen
van de verschillende behandelopties.
De voorkeur van de patiént geeft de
doorslag.

Start, in overleg met de patiént, met de
behandeling passend bij de probleem-

dagstructurering en activiteitenplan-
ning en kortdurende psychologische
behandeling. Bij patiénten met dys-
thymie geldt dezelfde behandeling als
voor een depressieve stoornis.*
Depressieve stoornis met ernstig soci-
aal disfunctioneren, grote lijdensdruk
of ernstige psychische comorbiditeit:
voorlichting, dagstructurering en ac-
tiviteitenplanning, en psychotherapie
of antidepressivum.

Voorlichting en advies
m Geef voorlichting over de symptomen

en prognose.®

Leg bij depressieve klachten uit dat
ze vaak voorkomen en meestal van
voorbijgaande aard zijn. Soms zijn de
klachten gerelateerd aan problemen
of zorgen op belangrijke levensgebie-
den (gezin, relatie, werk, gezondheid)
en is het goed om te kijken of die pro-
blemen aangepakt kunnen worden.
Leg bij een depressieve stoornis uit
dat meerdere factoren (familiaire

Behandeling per diagnose

Diagnose (ICPC)

Initiéle beleid

Vervolgbeleid bij onvoldoende effect

Depressieve klachten (P03)

Depressieve stoarnis (P76) & dysthymie

Depressieve stoornis met ernstig sociaal disfunctioneren,
grote lijdensdruk of ernstige psychische comorhiditeit (P76)

Postpartumdepressie (P76.01)

Winterdepressie [P76)

Voorlichting, eventueel uitleg over dagstructurering

en activiteitenplanning

Voorlichting

Dagstructurering en activiteitenplanning
Kortdurende psychologische behandeling
Voorlichting

Dagstructurering en activiteitenplanning
Psychotherapie of antidepressivum
Voaorlichting

Praktische ondersteuning
Dagstructurering en activiteitenplanning
Kortdurende psychologische behandeling
Bij psychose: spoedverwijzing
Voorlichting

Dagstructurering en activiteitenplanning
Kortdurende psychologische behandeling

Dagstructurering en activiteitenplanning
Kartdurende psychologische behandeling
Psychatherapie of antidepressivum

Combinatie psychotherapie en antidepressivum
of ander antidepressivum

Psychotherapie® of verwijzen

Psychatherapie of antidepressivum, of verwijzen
voor lichttherapie®”
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factoren, biologische factoren, sociale

problemen, traumatische (verlies)

ervaringen) een rol kunnen spelen bij

het ontstaan en recidiveren van een
depressie.

m Geef informatie over het beloop: 60%

is na een halfjaar hersteld.

m Maak duidelijk dat de patiént met
een actieve houding en levenswijze
invloed heeft op zijn herstel.

= Ontraad het gebruik van alcohol en
drugs; onthouding bevordert het
herstel.

Dagstructurering en activiteitenplan-

ning

m Regelmaat en dagelijkse structuur
hebben een positieve invloed op het
herstel.

m Adviseer de patiént met een depres-
sieve stoornis of aanhoudende of

toenemende depressieve klachten een

plan op te stellen voor dagstructure-
ring: vaste tijden van opstaan, naar
bed gaan en gebruik van maaltijden,
inclusief een plan voor andere activi-
teiten, waaronder (betaalde) arbeid.

m Tenzij het werk een belangrijke oor-
zaak van de klachten is, is doorwer-
ken vaak beter dan thuis blijven. Dit
is mede afhankelijk van de ernst van
de depressieve stoornis en de verant-
woordelijkheden op het werk.

m Adviseer de patiént bij werkverzuim
of disfunctioneren op het werk con-

tact op te nemen met de bedrijfsarts.”

Balans tussen verplichtingen en ontspan-

ning

Belangrijk is dat het dagprogramma

niet te zwaar wordt, met aandacht voor

de balans tussen verplichtingen en
ontspanning. Depressieve patiénten on-
dernemen doorgaans weinig plezierige
activiteiten, waardoor een neerwaartse
spiraal ontstaat in hun stemming.

m Definieer eerst het probleem ‘te wei-
nig plezierige activiteiten’ en formu-
leer een haalbaar doel, bijvoorbeeld
‘(minimaal) één plezierige activiteit
per dag of week’

m Stimuleer de patiént om zelf na te
denken over oplossingen en daar-
uit de meest passende oplossing te
kiezen. Laat de patiént eventueel met

een dagboek werken. Bewaak samen
met de patiént de haalbaarheid en
balans van het dagprogramma.

m Adviseer om dagelijks naar buiten
te gaan, gezond te eten en sociale
contacten te onderhouden.

m Adviseer fysieke activiteit, omdat dit
bijdraagt aan een positief gevoel en
een betere conditie.* Houd hierbij
rekening met de fysieke gesteldheid/
belastbaarheid, maar ook met de
belangstelling van de patiént.

m Ga bij patiénten met een chronisch
somatische aandoening na in hoever-
re ondersteuning nodig is om proble-
men met zelfmanagement of sociale
rollen het hoofd te bieden.

m Bespreek de impact van de depressie
op de eventuele partner en gezinsleden
en betrek deze zo nodig bij de behan-
deling. Nodig betrokkenen uit voor
een informatief en steunend gesprek.

m Bied voorlichtingsmateriaal aan
en verwijs naar de informatie over
depressieve klachten en depressieve
stoornis op Thuisarts.nl. De infor-
matie op Thuisarts.nl is gebaseerd op
deze NHG-Standaard. Denk ook aan
de Depressie Vereniging voor infor-
matie en lotgenotencontact (www.
depressievereniging.nl).

Niet-medicamenteuze behandeling

Kortdurende psychologische behandeling

Bied bij aanhoudende depressieve klach-

ten (> 3 maanden) en bij een depressieve

stoornis kortdurende psychologische

behandelingen aan. Een poh-ggz kan

deze geven.

Kortdurende psychologische behande-

lingen zijn:

m begeleide zelthulp:* via internet of
telefonisch, of via een groepscursus

m Problem Solving Treatment (PST):*
bij patiénten met veel actuele psycho-
sociale problematiek

Psychotherapie

Bied psychotherapie®® aan in de volgen-

de gevallen:

» indien voorgaande interventies on-
voldoende effectief zijn

m bij een depressieve stoornis met
ernstig sociaal disfunctioneren of een
grote lijdensdruk

m bij een depressieve stoornis met ern-
stige psychische comorbiditeit

m indien de patiént niet voor zelthulp
opteert

Psychotherapie is in deze gevallen

even effectief als een behandeling met

antidepressiva op de korte termijn, maar

effectiever op de lange termijn.*

Verwijs hiervoor naar een psycholoog

of ggz-instelling. Besteed bij verwijzing

van migranten specifieke aandacht aan
de communicatie.*® Voorwaarde voor
een succesvolle psychotherapeutische
behandeling is een goede motivatie van
de patiént.

Cognitieve gedragstherapie,’® gedrags-

therapie en interpersoonlijke psychothe-

rapie” zijn bij patiénten met een depres-
sieve stoornis de psychotherapeutische
behandelvormen van le keuze.**

m Cognitieve gedragstherapie gaat uit
van de veronderstelling dat gedachten
invloed hebben op iemands stem-
ming. Deze therapie is goed te ge-
bruiken bij patiénten bij wie negatieve
gedachten op de voorgrond staan en
wanneer er tevens sprake is van angst.

m Interpersoonlijke psychotherapie is
vooral aan te bevelen als problemen
in relaties met anderen op de voor-
grond staan.

Het is van belang goed op de hoogte

te zijn van het behandelaanbod in de
regio en de verwijsmogelijkheden naar
een ggz-instelling (met inbegrip van de
wachttijden en kosten).

Medicamenteuze behandeling

Antidepressiva

Bied antidepressiva aan:*

m Bij een patiént met een depressieve
stoornis met ernstig sociaal disfuncti-
oneren, grote lijdensdruk of ernstige
psychische comorbiditeit bij onvol-
doende effect van psychotherapie of
bij een voorkeur voor antidepressiva.

m Bij een patiént met een depressieve
stoornis bij onvoldoende effect van
het initiéle beleid (voorlichting,
dagstructurering en kortdurende
psychologische behandeling) die de
voorkeur geeft aan antidepressiva
boven psychotherapie.
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Bespreek voorafgaand aan de behande-

ling:

m het gebruik van geneesmiddelen
zonder recept (bijvoorbeeld NSAID’s)
en zelfmedicatie, zoals passiflora,
valeriaan en sint-janskruid (hyperi-
cum), omdat door combinatie van
deze middelen met reguliere medicij-
nen interacties kunnen ontstaan

m de werking van het antidepressivum,
welke symptomen zullen verdwij-
nen en op welke termijn (na 3 tot 4
weken)

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

m de minimale behandelduur

m de noodzaak van periodieke controles
tijdens de behandeling en van bege-
leid atbouwen na herstel

Geneesmiddelkeuze

De effectiviteit van serotonineherop-
nameremmers (SSRI’s) en tricyclische
antidepressiva (TCA’) is nagenoeg
gelijk.>* SSRT’s hebben een iets gunstiger
bijwerkingenprofiel, waardoor ze een
lichte voorkeur hebben. Bij de keuze
spelen verschillende factoren een rol,
zoals comorbiditeit, ervaren en geantici-
peerde bijwerkingen, eerdere ervaringen
van de patiént, positieve respons van
een eerstegraads familielid, mogelijke
interacties met andere geneesmiddelen
(www.farmacotherapeutischkompas.nl)
of gezondheidsproblemen, het effect op
de rijvaardigheid (www.rijveiligmetme-
dicijnen.nl en de LESA Geneesmiddelen
en Verkeersveiligheid), het effect op
werk waar verminderde concentratie
risicovol is en de kosten.

Overwegingen en aanbevelingen

m Overweeg eerder medicamenteuze
behandeling bij patiénten met ook
een ernstige angststoornis. Bespreek
de mogelijke angsttoename in de
eerste weken na de start van een
antidepressivum.

m TCAS zijn gecontra-indiceerd na een
recent hartinfarct. Terughoudendheid
is geboden bij urineretentie, lever-
en nierfunctiestoornis, glaucoom,
epilepsie en cardiovasculaire aandoe-
ningen zoals hartfalen. Overweeg een
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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 pati-

enten met een verhoogd suiciderisico,

omdat TCA’ bij overdosering zijn
geassocieerd met grotere gezond-
heidsrisico’s.”

Het risico op suicidaal gedrag bij SS-

RI-gebruik neemt bij volwassenen in

principe af met de leeftijd. Bij jongvol-

wassenen (18 tot 25 jaar) is het risico
op suicidaal gedrag bij SSRI-gebruik
echter verhoogd (suicidaal gedrag

bij 32/4780 patiénten (0,7%) in de

antidepressivagroep versus 8/2621

patiénten (0,3%) in de placebogroep).

— Schrijf SSRT’s aan een jongvol-
wassene met grote zorgvuldig-
heid voor en zorg voor frequente
wekelijkse controles, zeker in de 1e
maand na de start (zie controles).

- Schat het suiciderisico vooraf
in, eventueel met hulp van een
psychiater.

- Start met een halve dosering.

- Voor de zekerheid gelden deze
aanbevelingen zowel bij de indica-
tie depressieve stoornis als bij de
indicatie angststoornis.”

Geef een TCA of combineer een

SSRI met een maagbeschermend

geneesmiddel bij patiénten met een

verhoogd risico op gastro-intestinale
bloedingen door gebruik van een

NSAID, anticoagulantia, acetylsali-

cylzuur of een oraal corticosteroid.

Geef ouderen bij voorkeur een SSRI

met zo min mogelijk kans op interac-

ties, zoals citalopram of sertraline.™

Als er voor een TCA gekozen wordt,

heeft nortriptyline (minst anticholi-

nerge werking) de voorkeur. Bepaal
bij patiénten die een diureticum
gebruiken 5 tot 9 dagen na start

van een SSRI het natriumgehalte.

Herhaal deze controle bij dosisverho-

ging. Bepaal het natriumgehalte ook

zonder gebruik van diuretica indien
zich een intercurrente ziekte (diarree,
braken) voordoet, waarbij het risico
op elektrolytstoornissen is verhoogd.
Overweeg bij aanhoudende hypona-

triémie het SSRI te vervangen door
een TCA.

m TCA’s worden afgeraden bij patiénten
met cognitieve stoornissen, omdat
deze middelen een negatief effect op
het cognitief functioneren kunnen
hebben.

m Combineer SSRI's en serotonerge
TCAS’ niet met andere serotonerg-
werkende medicatie, zoals triptanen
(maar ook tramadol en sint-jans-
kruid),”® omdat dan het zeldzame,
maar potentieel fatale serotoninesyn-
droom kan optreden. Dit syndroom
is vooral berucht bij gebruik van
MAO-remmers.

m Consulteer of verwijs bij zwanger-
schap(swens) of lactatie naar een
psychiater om de plaats van medicatie
te beoordelen.>

Raadpleeg [tabel 4] voor een overzicht
van de verschillende middelen.

Bijwerkingen

m Adviseer patiénten om contact op te
nemen bij onacceptabele bijwerkin-
gen.

m Leg uit dat bij SSRI’s een aantal bij-
werkingen vooral bij de start optreedt
en meestal (snel) verdwijnt, zoals
initiéle onrust en maag-darmklach-
ten. SSRI-gebruik bij jongvolwasse-
nen gaat bij de start gepaard met een
verhoogd risico op suicidaal gedrag.”

m In geval van onrust kan deze gedu-
rende maximaal 4 weken medica-
menteus behandeld worden met een
benzodiazepine, zoals oxazepam.

Dit geldt ook als angst een grote rol
speelt.

m De meest voorkomende bijwerkingen
van TCA's zijn gebaseerd op anticho-
linerge effecten: droge mond, obsti-
patie, urineretentie en bij ouderen
verwardheid. Daarnaast zijn misse-
lijkheid, gewichtstoename en seksuele
disfunctie bekende bijwerkingen.

m Voor veel patiénten zijn bijwerkingen
op de langere termijn, zoals seksu-
ele disfunctie en gewichtstoename,
een belangrijke reden om na langer
gebruik te stoppen met het antide-
pressivum.



Tabel 4

Overzicht verschillende geneesmiddelen

Middel Dosering

Opmerking

SSRI's

Citalopram (20 mg)
Fluoxetine (20 mg)
Paroxetine (20 mg)

Sertraline (50 mg) of 50 mg/dag (sertraline)

Bij verwachte hijwerkingen en bij ouderen/jongvolwassenen: start met 10 mg/dag
(citalopram, fluoxetine en paroxetine] of 25 mg/dag (sertraline]
Hoog na 1 of 2 weken op naar 20 mg/dag (citalopram, fluoxetine en paroxetine)

Ophogen tat boven deze doseringen is bij depressieve stoarnissen niet zinval®’

TCA's
Amitriptyline (50-100 mg)
Imipramine (50-150 mg)
Nortriptyline (75 mg]

tot maximale dosering®®

Start met 25 mg voar de nacht en hoog de dosis per 2 tot 3 dagen met 25 mg ap,
tot 50 mg (amitriptyline en imipramine) of 75 mg (nortriptyline]
Verhoog bij onvoldoende respons na 4 tot 6 weken op geleide van plasmaspiegel

Bij ouderen: hanteer lagere startdosering (10 mg] en bouw dosering langzamer op

Bij jongvolwassenen [18-25) bij aanvang (mogelijk) een verhoogd
risico op suicidaal gedrag (zie ook Controles])
Citalopram en sertraline hebhen een voarkeur hij ouderen

Gecontra-indiceerd na recent hartinfarct
Nortriptyline heeft een voorkeur hij ouderen

Onvoldoende verbetering of non-respons

m Ga bij patiénten die na 4 tot 6 weken
onvoldoende verbeteren na of er in
stand houdende factoren zijn, zoals
comorbiditeit en ongunstige sociale
omstandigheden, hoe de motivatie en
therapietrouw zijn en/of meer onder-
steuning gewenst is.

m Schakel bij onvoldoende verbetering
met een SSRI na 4 tot 6 weken over
naar een ander SSRI of een TCA.
Bijwerkingen bij de ene SSRI hoeven
bij het omschakelen naar een ander
SSRI niet op te treden.

m Schakel bij onvoldoende verbetering
met een TCA over op een SSRI.

m Overweeg bij een gedeeltelijke
respons om de behandelperiode te
verlengen tot maximaal tien weken.
TCA’s kunnen opgehoogd worden tot
de maximale dosering. Bij SSRIs is
dit niet zinvol.

m Een dagdosering van het ene middel
kan van de ene dag op de andere ver-
vangen worden door een dagdosering
van een ander middel.*® Raadpleeg
bij onzekerheid bij het overzetten van
het ene op het andere antidepressi-
vum de apotheker of psychiater.

m Heroverweeg de diagnose indien
er wederom na 4 tot 6 weken geen
respons optreedt of onacceptabele
bijwerkingen optreden, bouw de
medicatie af en bied psychotherapie
aan indien dit nog niet is gegeven of
overleg met een psychiater.

Duur behandeling en afbouwen

m Zet de behandeling met antidepressi-
va bij een goede respons bij voorkeur
6 maanden voort.*®

m Adviseer de patiént daarna geleidelijk
af te bouwen.

m Raad acuut stoppen met een antide-
pressivum af, omdat dit tot onttrek-
kingsverschijnselen kan leiden.

Afbouwen van SSRI’s

m Het Engelse acroniem FINISH is een
geheugensteun voor de belangrijk-
ste symptomen: flu-like symptoms,
insomnia, nausea, imbalance, sensory
disturbances en hyperarousal. De
verschijnselen treden meestal binnen
enkele dagen na het stoppen met een
antidepressivum of (minder vaak) na
het verlagen van de dosis op.

m Het risico op het optreden van
onttrekkingsverschijnselen neemt bij
SSRI’s toe als:

- tijdens de behandeling hogere
doseringen nodig waren voor een
therapeutisch effect;

- onttrekkingsverschijnselen werden
ervaren bij een gemiste dosis/the-
rapie-ontrouw/drug holiday;

- eerdere stoppogingen zijn mislukt.

Adviezen

m  Geef altijd uitleg over mogelijke ont-
trekkingsverschijnselen.

m Maak samen met de patiént afspraken
over het tempo en de doseringsstap-
pen bij afbouwen.

m Maak afspraken over beschikbaarheid

voor tussentijds contact.

Tempo en doseringsstappen
m Halveer, bij afwezigheid van risicofac-

toren voor het optreden van onttrek-
kingsverschijnselen, de dosis en staak
vervolgens na 2 tot 4 weken volledig.
Stel bij milde of matige onttrekkings-
verschijnselen gerust en schrijf zo
nodig kortdurend ondersteunende
medicatie voor.

Keer bij het optreden van ernstige
onttrekkingsverschijnselen terug
naar de laagste dosis zonder onttrek-
kingsverschijnselen, en kies voor

een afbouw vanaf deze dosis met

een geleidelijker atbouwschema qua
doseringsstappen en tempo [Tabel 5].
De snelheid van het doorlopen van de
stappen is onderwerp van gedeelde
besluitvorming en athankelijk van het
verloop van het proces.

Kies bij de aanwezigheid van I of
meer risicofactor(en) voor het optreden
van onttrekkingsverschijnselen voor
een afbouw tot 0 met een geleidelijker
afbouwschema qua doseringsstappen
en tempo [tabel 5]. Vanwege de lange
halfwaardetijd is dat bij fluoxetine
niet nodig.

De snelheid van het doorlopen van de
stappen is onderwerp van gedeelde
besluitvorming en athankelijk van het
verloop van het proces.

Consulteer zo nodig een psychiater

of apotheker met uitgebreide kennis
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over het afbouwen van antidepressiva.

m Doseer antidepressiva bij het afbou-
wen niet om de dag, omdat dit grote
veranderingen in plasmaconcentratie
geeft met een risico op onttrekkings-
verschijnselen.

m Aarzel niet om bij ernstige onttrek-
kingsverschijnselen de dosis weer te
verhogen. Dit maakt het onderscheid
tussen onttrekkingsverschijnselen
en terugval of recidief helder. Bij
ontrekkingsverschijnselen verdwijnen
de klachten snel en bij een terugval of
recidief niet. Leg dit goed uit aan de
patiént.

m Het standaardtempo is 1 week per
stap. Op geleide van ervaringen en
optreden van onttrekkingsverschijn-
selen kan de snelheid van atbouw
worden aangepast en eventuele
tussenliggende doseringen worden
toegevoegd. Deze zijn (nog) niet
geregistreerd in de handel verkrijg-
baar en zullen door een apotheek
vervaardigd moeten worden. Overleg
met een apotheker over de mogelijk-
heden.

Controles

= Nodig de patiént uit op het spreekuur
(de eerste keer na 1 tot 2 weken) om
het beloop en de achtergronden van
de klachten, het (sociaal) functione-
ren en de ondernomen activiteiten te
bespreken.

m Vraag bij de met antidepressiva
behandelde patiénten expliciet naar
vermoede bijwerkingen en therapie-
trouw.

m Besteed bij jongvolwassenen die
SSRI’s gebruiken extra aandacht aan
(het ontstaan van) suicidaliteit.*®
Controleer hen na de start van een
SSRI wekelijks, gedurende minimaal
1 maand. Bij een gunstig beloop kan
de periode tussen de controles gelei-
delijk aan langer worden.

m Maak voor het meten van (verande-
ringen in) de ernst van de depressieve
symptomen desgewenst gebruik van
een vragenlijst.?”

m De frequentie van de vervolgcontac-
ten is athankelijk van de ernst van
de klachten en de wijze waarop de
patiént ermee omgaat. Bij depressieve
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Tabel 5

Geleidelijkere afbouwschema'’s hij aanwezigheid van 1 of meer risicofactor{en]* of ernstige
antrekkingsverschijnselen

mg/dag
Stappen Citalopram Paroxetine Sertraline
1 20 20 50
2 10 10 25
3 B 7 15
q q 5 10
5 3 3 7.5
B 2 2 5
7 1 1 2,5
8 0.5 0.5 1.e5
9 0 0 0

* Hogere dosering nodig tijdens behandeling, anttrekkingsverschijnselen bij gemiste dosis, eerdere mislukte stop-

poging.

Tabel uit Multidisciplinair document ‘Afbouwen SSRI's &h SNRI'S’. Zie hierin ook afbouwschema’s voor andere SSRI's.®

klachten wordt een periode van 3 tot
4 weken aanbevolen, bij een depres-
sieve stoornis een periode van 1 tot 2
weken. Bij een gunstig beloop kan de
periode tussen de controles geleide-
lijk aan langer zijn.

Controleer de patiént na afsluiting
van een behandeling in de ggz regel-
matig en herbeoordeel eventueel de
noodzaak om een antidepressivum
voort te zetten.

Controleer vrouwen met een postpar-
tumdepressie intensief, athankelijk
van de ernst; wees alert op het welzijn
van het kind en op het ontstaan van
een psychose bij de moeder.
Controleer vrouwen die eerder een
postpartumdepressie doormaakten
extra na de bevalling, vanwege de
hoge kans op herhaling.®!

Herstel en re-integratie/participatie

Ga, als de patiént door de klachten (nog)
niet kan werken, na of de bedrijfsarts
het proces van arbeidsreintegratie bege-
leidt.®> Stem in overleg met de patiént zo
mogelijk af met de bedrijfsarts.

Terugvalpreventie

Besteed na het herstel aandacht aan
terugvalpreventie.
Geef de instructie vroegtijdig contact

op te nemen bij recidiefklachten.

- Voor patiénten die een ernstige
episode of meer dan 3 depressieve
episodes hebben doorgemaakt is
een langdurige behandeling met
antidepressiva en/of psychothera-
pie (bijvoorbeeld cognitieve thera-
pie op basis van mindfulness) een
zinvolle aanpak om een recidief te
voorkomen.®

- Bied patiénten met een aanhou-
dende depressie, ondanks behan-
deling binnen de gespecialiseerde
ggz, ondersteuning en begeleiding
in de huisartsenpraktijk aan. Deze
moet vooral gericht zijn op 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
de huisarts of poh-ggz. Voor psychothe-
rapie wordt verwezen naar de generalis-
tische basis ggz. Bij werknemers kunnen
via de bedrijfsarts ook de mogelijkheden
van de betrokken arbodienst verkend
worden.

Overweeg een verwijzing naar het



algemeen maatschappelijk werk (vaak

onderdeel van sociale wijk- of buurt-

teams), bedrijfsmaatschappelijk werk

(bij werkgerelateerde problemen) of

welzijnsorganisaties (Centrum Jeugd

en Gezin) bij vragen over welzijn en

jeugdzorg en bij complexe, met elkaar

verweven problemen zoals:

m sociaal materiéle problemen (huisves-
ting en financién)

m ontbreken van dagbesteding

m eenzaamheid en relatieproblemen

m problemen met de opvoeding

De huisarts blijft na verwijzing verant-

woordelijk en monitort de voortgang.

Besteed zorgvuldig aandacht aan de

privacy van patiénten bij samenwerking

met en verwijzing naar sociale wijk-

teams, omdat hier ook niet-BIG-geregis-

treerde hulpverleners werkzaam zijn.

Indicaties voor de consultatie van en

verwijzing naar de ggz zijn:

m bipolaire stoornis of psychotische
kenmerken

m postpartumdepressie met psycho-
tische kenmerken of inadequate
verzorging van het kind

m suiciderisico

m recidief depressieve stoornis met

ernstig sociaal disfunctioneren, grote
lijdensdruk of ernstige psychische
comorbiditeit

bepalen van de plaats van antide-
pressiva in zwangerschap of tijdens
lactatie

behandeling van winterdepressie met
lichttherapie

ernstig sociaal disfunctioneren,
ondanks begeleiding en ingestelde
behandeling

onvoldoende herstel op psychothera-
pie en/of antidepressiva

INBRENG VAN DE PATIENT

De NHG-Standaarden geven richtlijnen voor het han-
delen van de huisarts; de rol van de huisarts staat dan
ook centraal. Daarhij geldt echter altijd dat factoren van
de kant van de patiént het beleid mede hepalen. 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 maogelijk zijn
beleid vast in samenspraak met de patiént, met inacht-
neming van diens specifieke omstandigheden en met
erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, waarhij
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 factoren in de concrete situatie zal berede-
neerd afwijken van het hierna beschreven beleid kunnen
rechtvaardigen. Dat laat onverlet dat deze standaard
bedoeld is om te fungeren als maat en houvast.

DELEGEREN VAN TAKEN

NHG-Standaarden bevatten richtlijnen voor huisartsen.
Dit betekent niet dat de huisarts alle genoemde taken
persoonlijk moet verrichten. Sommige taken kan de
huisarts delegeren aan de praktijkassistente, praktijk-
ondersteuner of praktijkverpleegkundige, mits zij war-
den ondersteund door duidelijke werkafspraken waarin
is vastgelegd in welke situaties zij de huisarts moeten
raadplegen en mits de huisarts toeziet op de kwaliteit.
Omdat de keuze van de te delegeren taken sterk afhan-
kelijk is van de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelingen. Evenmin
bevatten standaarden gedetailleerde aanwijzingen over
de beoordeling van het spoedeisende karakter van een
hulpvraag als de patiént zich telefonisch meldt bij de
triagist tijdens avond-, nacht- en weekenddiensten of
bij de praktijkassistente tijdens praktijkuren. Gedetail-
leerde informatie hierover is te vinden in de NHG-Tria-
geWijzer. Ook bij telefonische spoedbeoordeling geldt
dat de huisarts verantwoordelijk blijft en moet toezien
op de kwaliteit.
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NOTEN

1 Onderkenning depressieve klachten
Depressieve klachten worden door de
huisarts vaak niet als zodanig be-
noemd [Ruijs 1999, Tiemens 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 klacht-
presentatie, verklaringsmodellen en
beschrijving van gevoelens

Voor mensen die niet gewend zijn om
hun klachten in psychische termen te
beschrijven, is het uiten van lichame-
lijke klachten vaak de meest gangbare
manier om aan te geven dat het niet
goed met hen gaat. Schaamtegevoelens
spelen daarbij een rol [Noordenbos
2007]. Niet-westerse migranten melden
zich vaker dan autochtone patiénten
met complexe problematiek. Zij hebben
naast psychische klachten ook somati-
sche, psychosociale en financiéle pro-
blemen. In westerse culturen overheerst
het biomedische model als verkla-
ringsmodel voor ziekte en gezondheid,
terwijl in niet-westerse culturen vaak
geen onderscheid gemaakt wordt tussen
lichaam en geest en oorzaken en oplos-
singen van problemen buiten zichzelf
worden gezocht (goden/geesten) [Borra
2003]. Bij een depressie zijn de klachten
in westerse culturen (individualistisch)
vaak schuldgevoelens en gebrek aan
eigenwaarde. In niet-westerse culturen
(collectivistisch) spelen schaamte en
gezichtsverlies in de ogen van anderen
een grote rol bij het ontstaan en on-
derhouden van klachten. De klachten
worden geuit als moeheid, snel kwaad
zijn en boos van binnen. Bij niet-wester-
se vrouwen moet men rekening houden
met problemen rondom eergerelateerd
geweld, de druk om maagd te blijven
voor het huwelijk, onvruchtbaarheid
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en de ondergeschikte rol ten opzichte
van de partner, de eigen ouders, broers
en schoonfamilie. Bij niet-Westerse
mannen met de druk om de eer van de
familie te bewaken, financieel verant-
woordelijk 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 gearrangeerde huwelijken
en taboes op echtscheiding en homo-
seksualiteit 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 leenwoord.
Een onderzoek onder sombere Turkse
vrouwen laat zien dat zij hun gevoel
beschrijven in termen van ‘uitgeperst
worden, ‘ik zit in een soort verstikken-
de situatie’ en ‘geprikkelde zenuwen
hebben’ Hoe deze woorden geinter-
preteerd moeten worden en of het om
een depressie gaat, is niet zonder meer
duidelijk [Borra 2003]. In een kleinscha-
lig onderzoek onder slecht Nederlands
sprekende Marokkaanse Berbers bleek
uit interviews met de tolken dat de vraag
‘Voelt u zich somber of depressief?” werd
vertaald met ‘Heeft u heimwee?’, ‘Staat
uw hart op ploffen?” of ‘Heeft u een ver-
brand hart?” Geschonden eer, opgelopen
schande of een gevoel van heimwee zijn
bijvoorbeeld klachten die bij Berbers
signalen van een depressieve stem-
ming kunnen zijn [Tijdink 2003]. In de
Somalische taal is er een beperkt aantal
termen om psychische ziekten aan te
duiden. Over het algemeen hanteert
men ‘totale gekte’ en ‘psychisch gezond’
[Pharos 2009].

3 Samengaan angst en depressie
Patiénten met een depressie in de eerste
lijn hebben een 3 tot 8 keer grotere kans
op een angststoornis. Als iemand een
angststoornis heeft, is de kans op het
ontwikkelen van een depressie in het
komende jaar sterk vergroot (7 tot 62
keer). De combinatie van een angst-
stoornis en een depressie is geassocieerd
met ernstigere klachten, meer chroni-
citeit, langzamer herstel, toegenomen

risico op recidief, meer psychosociale
beperkingen en een slechtere kwaliteit
van leven. Ook zal het vaker tot een
psychiatrische opname of suicidepoging
leiden [Hirschfeld 2001, Sareen 2005,
Van Balkom 2000]. Angst en depressie
gaan, ook op hoge leeftijd, vaak samen.
Van de 201 90-jarigen in het Leiden
85-plus-onderzoek (cohortonderzoek,
waarin bijna 600 ouderen vanaf 85 jaar
jaarlijks werden geinterviewd) met een
MMSE 2 19 had 25% (95%-BI 19 tot
31%) een score > 5 punten op de Geri-
atrische Depressieschaal, wat duidt op
de aanwezigheid van klinisch relevante
depressieve symptomen. Twaalf procent
had een positieve score (> 1 positief
antwoord) op de Anxiety Screening
Questionnaire, wat duidt op de aanwe-
zigheid van angstklachten. Zeventien
procent had alleen depressieve symp-
tomen, 4% alleen angst- en 8% zowel
angstklachten als depressieve sympto-
men. Ouderen met depressie en angst
hadden een hogere eenzaamheidsscore
dan ouderen met alleen depressie [Van
der Weele 2009].

4 Multidisciplinaire richtlijn Depres-
sie

De aanbevelingen in de NHG-Standaard
sluiten grotendeels aan op de aanbeve-
lingen in de Multidisciplinaire richtlijn
Depressie (2009, eerste revisie): richtlijn
voor de diagnostiek, behandeling en
begeleiding van volwassen patiénten met
een depressie [Landelijke Stuurgroep
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
in de GGZ 2009].

5 Afbouwen antidepressiva

De aanbevelingen en adviezen over

het atbouwen van antidepressiva zijn
gebaseerd op het Multidisciplinair docu-
ment Afbouwen SSRT’s & SNRT’s, dat is
opgesteld door afgevaardigden namens
huisartsen (NHG), psychiaters (NVVP),
apothekers (KNMP) en patiénten
(MIND).

Zie voor voor voorbeeldafbouwschema’s
en benodigde minimale doseereenheden
van antidepressiva dit Multidisciplinair
document [KNMP 2018].

De noodzakelijke doseereenheden

voor de geleidelijkere afbouwschema’s



zijn niet geregistreerd in de handel
beschikbaar. Niet iedere apotheek heeft
bereidingsfaciliteiten en zal daarom, in
samenwerking met een wel bereidende
apotheek, naar een passende oplos-

sing zoeken voor het leveren van het
gewenste maatwerk voor de patiént. De
bereidende apotheek moet een kwali-
teitssysteem bezitten dat afgestemd is op
de schaalgrootte van bereiding. De in
een apotheek bereide producten moeten
voldoen aan wettelijke kwaliteitseisen.

6 ICPC-coderingen

Depressieve klachten kunnen worden
geregistreerd onder ICPC-code P03
‘down/depressief gevoel. Een depressie
die voldoet aan de DSM-IV-criteria
heeft de ICPC-code P76. Onder deze
code valt ook de post-partumdepressie
(76.01) [Gebel 2000].

7 Post-partumdepressie

Post partum kunnen stemmings-
problemen optreden, variérend van
veelvoorkomende depressieve klachten
(post-partum blues) tot een post-par-
tumdepressie. Bij 10 tot 15% van de
vrouwen ontstaat post partum een
depressie. Een depressie kan gevolgen
hebben voor de hechting en de interac-
tie met het kind. Het risico is hoger bij
vrouwen met een depressie in de voor-
geschiedenis (25 tot 30%) en depressieve
klachten gedurende de zwangerschap;
bij een eerder doorgemaakte post-par-
tumdepressie is de kans op herhaling
naar schatting 50%. Factoren die het
risico ook kunnen verhogen zijn: on-
tevredenheid over het huwelijk/relatie,
inadequate sociale steun en stressvolle
levensgebeurtenissen gedurende de
zwangerschap. Het beeld komt overeen
met depressies in andere levensfasen.
Daarnaast spelen relatief vaak ambiva-
lente en negatieve gevoelens jegens het
kind, bezorgdheid niet voor het kind te
kunnen zorgen, obsessieve gedachten
het kind schade te berokkenen, angsten
en suicidale gedachten. Onbehandeld
kan een post-partumdepressie 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 rond-
om de geboorte van hun kind (ongeveer
10%) [Paulson 2010].

8 Winterdepressie

De lifetime prevalentie van winterde-
pressie varieert in onderzoeken van 0 tot
10%, athankelijk van de onderzochte po-
pulatie en diagnostische techniek [Mag-
nusson 2000]. In noordelijke landen
komt deze vaker voor. De pathogenese
is onduidelijk. Mogelijke oorzaken zijn
minder daglicht, een veranderd mela-
toninemetabolisme [Checkley 1993] en
een lager serotoninegehalte in de winter
[Coiro 1993]. De hoeveelheid daglicht
lijkt gezien de effectiviteit van de licht-
therapie een plausibele verklaring, maar
wordt in onderzoek niet onomstreden
aangetoond. De afname van het centra-
le serotoninegehalte is een hypothese
waarvoor de meeste aanwijzingen zijn.
De symptomen van de winterdepressie
zijn aspecifiek: toegenomen slaapbe-
hoefte, 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].

9 Dysthymie

De richtlijn van het Engelse National
Institute of Clinical Excellence (NICE)
spreekt liever van persistent subthreshold
depressive symptoms dan van dysthymie.
Deze term is in de klinische praktijk
geen gemeengoed, vanwege onduide-
lijkheid over wat het precies inhoudt

en de criteria voor de duur, de moei-
lijkheid om het te onderscheiden van
een partieel herstelde depressie en het
ontbreken van specifieke behandelricht-
lijnen [National collaborating centre

for mental health commissioned by the
National Institute for Health & Clinical
Excellence 2010].

10 Epidemiologische gegevens
Huisartsenregistraties

De gepresenteerde cijfers zijn gebaseerd
op vijf huisartsenregistratienetwerken
[Rijksinstituut voor Volksgezondheid
en Milieu 2010]: de Continue Morbidi-
teitsregistratie Nijmegen, het Landelijk
Informatie Netwerk Huisartsenzorg,

het Registratienet Huisartsenpraktijken
Limburg, het Registratie Netwerk Uni-
versitaire Huisartsenpraktijken Leiden
en omstreken en het Transitieproject. De
cijfers gevonden in de huisartsenpraktijk
zijn beduidend lager dan cijfers uit be-
volkingsonderzoek (screening), omdat
niet iedereen met een depressie een
huisarts bezoekt of als zodanig wordt
herkend of gelabeld.

Bevolkingsonderzoek
Bevolkingsonderzoek laat veel hogere
cijfers zien. In Nederland zijn data be-
schikbaar van de eerste meting van het
NEMESIS-2-onderzoek (Netherlands
Mental Survey and Incidence Study) [De
Graaf 2010]. In de eerste meting (n =
6646; 2007 tot 2009) werd een psychia-
trisch interview met de CIDI (Compo-
site International Diagnostic Interview)
afgenomen; de respons was 65%. Van
de volwassenen 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 stemmings-
stoornis, waarvan 5,2% een depressieve
stoornis (mannen 4%, vrouwen ruim
6%) had en 0,9% dysthymie (mannen
0,4%, vrouwen 1,3%). De percentages
van een depressie ‘ooit in het leven’ zijn
hoger bij alleenstaanden (23,9% (vooral
alleenstaande ouders (29,4%)) en werk-
lozen/arbeidsongeschikten (33,6%). In
deze groepen (respectievelijk 9,5%, 9,8%
en 15,2%) en onder personen met een
laag inkomen (9,2%) is ook het percen-
tage ‘depressieve stoornis in de afgelo-
pen 12 maanden’ opvallend hoog.

11 Prevalentie onder ouderen

De in de huisartsenregistraties gevonden
prevalenties 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
Depressieschaal (GDS-15)-score > 5
punten) [Stek 2004]. In een dwarsdoor-
snedeonderzoek werden Nederlandse
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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 depressie. Van deze groep had 13,7%
een depressie; 10,2% was wel positief
gescreend, maar hun klachten voldeden
niet aan de depressiecriteria [Licht-
Strunk 2005]. Deze cijfers zijn gebaseerd
op screening, waarbij het onduidelijk is
welk deel een hulpbehoefte heeft. Toch
beveelt de werkgroep aan om bij oude-
ren extra alert te zijn op de mogelijke
aanwezigheid van een depressie, met
aandacht voor de context van de patiént,
als mogelijke oorzaak en aangrijpings-
punt voor behandeling. Ouderen uiten
een depressie vaker met lichamelijke dan
met stemmingsklachten.

12 Incidentie post-partumdepressie
Er is geen ICPC-code voor post-par-
tumdepressie, maar in het transitie-
project is onderzoek gedaan naar het
voorkomen van nieuwe episodes van
een depressie in het jaar na een al dan
niet gecompliceerde bevalling. Er ont-
stonden 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 gediag-
nosticeerd werd. Dat is 2,3 keer hoger
dan bij vrouwen die niet bevallen waren
[Okkes 2008].

13 Prevalentie onder niet-westerse
allochtone groepen

Een onderzoek onder Amsterdammers
van Nederlandse, Turkse, Marokkaanse
en Surinaamse afkomst laat zien dat de
prevalentie van een depressie het hoogst
is bij Amsterdammers van Turkse
afkomst. Zij hebben een lifetimepre-
valentie van 31% in vergelijking met
25% bij Nederlandse Amsterdammers.
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
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2004]. In de praktijken van de Landelijk
Informatie Netwerk Huisartsenpraktij-
ken met een matig-hoge urbanisatieg-
raad werd op basis van de EMD-ge-
gevens de prevalentie onderzocht van
depressief gevoel plus depressieve
stoornis. De jaarprevalentie was het
hoogst onder Turkse patiénten (3,3%),
nagenoeg gelijk onder Marokkaanse en
Nederlandse patiénten (2,5%) en het
laagst onder Surinaamse en Antilliaanse
patiénten (1,4%) [Fassaert 2010]. Uit
een meta-analyse over stemmings-
stoornissen onder migranten blijkt dat
migratie geen duidelijk verhoogd risico
meebrengt voor het ontstaan van een
depressie [Swinnen 2007].

14 Familiair verhoogd risico op de-
pressie

In een Amerikaans onderzoek bleek een
depressieve stoornis significant vaker
voor te komen onder eerstegraadsfami-
lieleden van personen met een depressie
(32%) dan onder eerstegraadsfamilie-
leden van personen met ‘subthreshold
depressieve symptomen’ (24%) en van
personen zonder stemmingsstoornissen
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 po-
sitieve familieanamnese en het risico op
depressie was sterker bij recidiverende
depressies, naarmate de depressie ern-
stiger was en op jongere leeftijd optrad
[Janzing 2009].

15 Sekseverschillen

In onderzoek komt bij vrouwen depres-
sie ongeveer twee keer zo vaak voor als
bij mannen. Het verschil kan worden
verklaard doordat vrouwen doorgaans
gemakkelijker praten over hun psychi-
sche klachten en daarvoor een hulpver-
lener consulteren, waardoor de klachten
ook sneller en vaker worden gesigna-
leerd. Als bij de diagnostiek de nadruk
wordt gelegd op klassieke symptomen
als een sombere stemming, huilen, een
negatieve zelfbeoordeling, schuldgevoe-
lens en besluiteloosheid lopen vrouwen
meer kans op de diagnose depressie.
Verondersteld wordt dat er bij mannen

sprake kan zijn van onderrapportage. Er
zijn depressiesymptomen die typeren-
der zijn voor mannen: ontkenning van
problemen, een afstandelijke houding
ten opzichte van anderen, vermijden
van intimiteit, verandering van sek-
sueel gedrag, heftige woedeaanvallen,
harde kritiek op eigen falen, de schuld
buiten zichzelf zoeken, meer alcohol-

en drugsgebruik [Noordenbos 2007].
Daarnaast bestaan er sociale verschillen
tussen mannen en vrouwen. Bij vrou-
wen kunnen deze verschillen bijdragen
aan het ontstaan van een depressie:

de zorgverwachtingen en plicht om te
zorgen voor anderen; de daadwerke-
lijke zorglast; discriminatie op werk of
in de openbare sfeer; sociaal isolement
en gebrek aan sociale steun; miskend
verlies als gevolg van abortus, ongewilde
kinderloosheid of het afstaan van een
kind; armoede (met name bij geschei-
den vrouwen met kinderen); gebrek aan
sociale erkenning als huisvrouw, moeder
of kinderloze vrouw; seksueel misbruik
en andere geweldservaringen of drei-
ging met geweld [Van Mens-Verhulst
2001]. Ook zijn er biologische factoren
die het sekseverschil kunnen verklaren.
De reproductieve functie van de vrouw
is een risicofactor door hormonale ver-
anderingen tijdens de cyclus, zwanger-
schap, post partum en menopauze. De
ovariéle hormonen hebben invloed op
de HPA-as-regulatie, waardoor vrouwen
gevoeliger zijn voor stressgerelateerde
aandoeningen zoals depressie en angst-
stoornissen [Gijsbers-Van Wijk 2002].

16 Screening

In een Cochrane-review (n = 7576; 16

RCT’s) over het gebruik van screenings-

instrumenten voor depressie worden de

volgende punten geconcludeerd:

1. Screening en feedback laten wei-
nig tot geen verbetering zien op de
herkenning van depressie (RR 1,00;
95%-BI 0,89 tot 1,13).

2. Het aantal interventies dat werd ge-
start naar aanleiding van screening en
feedback steeg slechts marginaal (RR
1,35; 95%-BI 0,98 tot 1,85).

3. Drie van de 4 onderzoeken waar-
bij patiénten via screening waren
opgespoord toonden geen relevant



effect op de depressie aan na 6 of 12
maanden [Gilbody 2008].

In een systematische review naar de
effectiviteit van psychologische in-
terventies wordt geconcludeerd dat
deze interventies weliswaar effectief
zijn, maar niet bij personen bij wie de
symptomen zijn ontdekt via screening
[Cuijpers 2009]. In een onderzoek in

de Nederlandse huisartsenpraktijk (n =
780) werd de effectiviteit onderzocht van
selectieve screening onder 3 hoogrisi-
cogroepen: patiénten met psychosociale
problemen, patiénten met lichamelijk
onverklaarde klachten en patiénten die
vaak de huisarts bezochten. Van de 71
patiénten die werden ontdekt met een
depressie was 51% al onder behande-
ling 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
chronisch somatische aandoening zijn
tegenstrijdig [Lamers 2010].

Conclusie

Screening van volwassenen in de huis-
artspopulatie op depressieve symptomen
wordt niet aanbevolen, omdat niet is
bewezen dat mensen zonder hulpvraag
gebaat zijn bij een actief hulpaanbod.

17 Samenhang chronische somatische
morbiditeit en depressie

In de Verenigde Staten werden personen
met een chronische somatische aandoe-
ning (n = 10.500) vergeleken met een
voor leeftijd en geslacht gematchte ge-
zonde controlegroep (n = 19.460). Aan
de hand van de jaarprevalentie bleek het
risico op het hebben van een depres-

sie groter (OR 2,61; 95%-BI 2,31 tot
2,94) bij personen met een chronische
aandoening in vergelijking met gezon-
de 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
somatische aandoeningen te verhogen,
met name diabetes mellitus (RR 1,37
tot 1,60) [Knol 2006, Mezuk 2008] en
obesitas (OR 1,58; 95%-BI 1,33 tot 1,87)
[Luppino 2010]. Ook is er een verhoog-
de 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 andere verklaringen ge-
geven [Penninx 2010]: depressieve per-
sonen hebben een ongezondere leefstijl
(meer roken, meer excessief alcoholge-
bruik, minder fysiek actief, ongezonder
voedingspatroon); een ongunstiger ge-
zondheidsgedrag (lagere therapietrouw,
ontvangen minder adequate somatische
zorg); daarnaast kunnen bij depressie
biologische ontregelingen (verhoogde
activatie stresssystemen: HPA-as, auto-
nome zenuwstelsel, immuunsysteem)
en metabole ontregeling (vaker meta-
bool syndroom) optreden. Ook kan er
sprake zijn van ‘genetische pleiotropie,
waarbij het verband tussen depressie en
ongezonde leefstijl deels te verklaren is
door een gemeenschappelijke geneti-
sche basis. Ook iatrogene effecten van
antidepressivagebruik kunnen een rol
spelen (uit het NESDA-onderzoek (n =
1075) blijkt dat langdurig gebruik van
tricyclische antidepressiva en SNRI’s kan
leiden tot afwijkende cholesterolwaar-
den, meer abdominaal vet, verlaagde
hartslagvariabiliteit, verhoogde hartslag
en verhoogde bloeddruk). Voor SSRT’s
is in grootschalige trials geen verschil in
cardiovasculaire mortaliteit gevonden.
Tot slot kan de samenhang mogelijk
worden verklaard vanuit het concept
van ‘somatogene depressie, waarbij de-
pressie wordt gezien als reactie op (sub)
klinische somatische ontregelingen, 6f
de somatische symptomen van depressie
(gewichtsverandering, slaapproblemen,
energieverlies) verantwoordelijk zijn
voor verband met de somatische en
pathofysiologische ontregelingen. De

in het NESDA-onderzoek gevonden
verbanden zijn echter bescheiden en
waarschijnlijk te klein om somatische
comorbiditeit bij depressie geheel te

verklaren; mogelijk is daarvoor de NES-
DA-onderzoekspopulatie te heterogeen.
De werkgroep adviseert om bij personen
met chronische somatische aandoenin-
gen extra alert te zijn op het bestaan

van een depressie en om bij depressieve
personen de somatiek niet uit het oog te
verliezen.

18 Overgewicht of obesitas en depres-
sie

Uit bevolkingsonderzoek blijkt een po-
sitieve associatie tussen obesitas en de-
pressie (OR 1,55; 95%-BI 1,22 tot 1,98)
[Luppino 2010]. De auteurs bevelen aan
om bij (langdurig) depressieve patiénten
het gewicht te volgen en bij patiénten
met obesitas alert te zijn op stemmings-
problemen.

19 Negatieve levensgebeurtenissen als
risicofactor voor depressie

Een longitudinaal vragenlijstonder-
zoek waarin tweejaarlijks families met
adolescente en jongvolwassen twee-
lingen worden beoordeeld liet zien dat
negatieve levensgebeurtenissen (met
name in de vorm van een ernstige ziekte
of ongeval en een scheiding) de kans op
een angstige depressie verhogen. Ook
omgekeerd geldt dat een angstige de-
pressie en neuroticisme gepaard gingen
met een verhoogd risico op het doorma-
ken van een negatieve levensgebeurtenis
[Middeldorp 2008]. Met name oude-
ren hebben 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 cognitieve functies, chronische pijn,
mobiliteitsproblemen, controleverlies en
rolveranderingen. Bij migranten kunnen
er naast bovenstaande factoren nog
extra risicofactoren bestaan, zoals ver-
lieservaringen als gevolg van migratie,
heimwee, de zorg voor achtergebleven
familieleden, statusverlies, problemen
met de taal, uithuwelijking, eergerela-
teerd geweld, discriminatie en conflicten
tussen twee culturen.

20 Familiaal huiselijk geweld
Het ervaren van familiaal huiselijk
geweld (fysiek, emotioneel, seksueel) is
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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 associatie
is sterker wanneer het geweld ernstiger
is [Hegarty 2004, Rees 2011, Prosman
2011, Landelijke Stuurgroep Multidis-
ciplinaire Richtlijnontwikkeling in de
GGZ 2009].

21 Bi- en homoseksualiteit en depres-
sie

In een meta-analyse van 25 onderzoeken
werd gevonden dat bi- en homoseksuele
mannen en vrouwen 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 suicidaliteit, onaf-
hankelijk van psychische morbiditeit [De
Graaf 2006].

22 Beloop depressie en voorspellers
chronisch beloop

In een retrospectief cohortonderzoek in
4 huisartsenpraktijken bij depressieve
patiénten (n = 222) werden 10 jaar fol-
low-up EMD-gegevens onderzocht. 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-onderzoek (n = 7076),
bleek de mediane duur van de depressie
3 maanden. Na een half jaar was 63%
hersteld en na een jaar 76% [Spijker
2002]. Depressie bij ouderen duurt
langer, met een mediaan van 18 maan-
den. Na 1 jaar was 35% hersteld, na 2
jaar 60% en na 3 jaar 68% [Licht-Strunk
2009b]. In het NEMESIS-onderzoek
werden voorspellers van een langdurig
persisterende depressie gevonden: een
ernstige depressie, een lange duur van
een voorgaande depressieve episode,
aanwezigheid van een (chronisch)
somatische aandoening en een gebrek
aan sociale steun [Spijker 2004]. In een
prospectief cohortonderzoek (n = 1037
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kinderen; 3 tot 26 jaar) bleek misbruik
of verwaarlozing een sterke risicofactor
voor het ontwikkelen van depressie
met een chronisch beloop op volwas-
sen leeftijd [Brown 2008]. Onderzoek
bij depressieve ouderen liet zien dat de
prognose van herkende depressies niet
afweek van die bij niet-herkende depres-
sies. Wel bleken herkende en behan-
delde depressies bij ouderen ernstiger
te zijn dan de niet-herkende depressies
[Licht-Strunk 2009a].Voorspellers van
een ongunstig beloop van depressie bij
ouderen zijn hogere leeftijd, ernst van
depressie, 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%, athankelijk van de patiéntenpopu-
latie 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 lage-
rugpijn 3,8% [Van Balen 2010].

23 Nagaan kernsymptomen met be-
hulp van de 2-vragen-screening’
Diverse onderzoeken zijn uitgevoerd
naar de testkarakteristieken van het
screeningsinstrument met de volgende
2 vragen: ‘Hebt u zich gedurende de af-
gelopen maand vaak down, depressief of
hopeloos gevoeld?” en ‘Hebt u geduren-
de de afgelopen maand weinig interesse
of plezier gehad om dingen te doen?’

In 2 vergelijkende onderzoeken van dit
2-item-instrument met een gestandaar-
diseerd diagnostisch interview (Diag-
nostic Interview Schedule) als gouden
standaard, bleek dat een positieve
respons op beide vragen een sensitiviteit
had van 96% of 97% en een specificiteit
van 57% of 67% voor het diagnostice-
ren van een depressie. Bij een positief
antwoord op alleen de depressievraag
was de sensitiviteit 93% en 86% en de
specificiteit 62% en 72%; bij een positief
antwoord op alleen de interessevraag
was de sensitiviteit 83% en de specifici-
teit 79% in beide onderzoeken [Whoo-
ley 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 sensitiviteit 96%
(95%-BI 86 tot 99%) en de specificiteit
89% (95%-BI 87 tot 91%) [Arroll 2005].

Conclusie

Een vermoeden op depressie kan
worden versterkt met de 2-vragen-scree-
ning, 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 negatief voorspellende waarde van de
test beinvloeden.

24 Klachtexploratie

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

BATHE

De BATHE-techniek is een vorm van
gespreksvoering voor de huisartsen-
praktijk [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 moment in uw leven?

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

Trouble. Hierbij gaat het om de cogni-
tieve betekenis die ermee verbonden
is. Wat is het moeilijkste voor u in deze
situatie?

Handling. Hierbij wordt de coping van
de patiént bekeken. Hoe functioneert
een patiént of juist niet, hoe hanteert
deze de problematiek/situatie en over
welke mogelijkheden/hulpbronnen
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 moeilijk voor u zijn. Door dit
niet direct maar pas als afsluiting van de
exploratie te doen, kan het voorafgaande
opener worden besproken.

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

Biopsychosociale model

Voor een systematische klachtexploratie
die goed rekening houdt met het pati-
entenperspectief, kan van het acroniem
SCEGS gebruikgemaakt worden [Van
Spaendonck 1995]. Daarin zijn de drie
dimensies van het biopsychosociale
model uitgesplitst in vijf dimensies: de
somatische dimensie, de psychologische
dimensie met cognities, emoties en
gedrag en de sociale dimensie.
Somatische dimensie. Uitvragen van
klachten, begeleidende symptomen en
medicatie, en gericht lichamelijk onder-
zoek.

Psychologische dimensie met de cogni-
tieve dimensie. Wat ziet de patiént als
oorzaak of verklaring voor zijn/haar
klachten? Denkt de patiént dat bepaald
gedrag de klachten kan beinvloeden?
Welke verwachting heeft de 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, waarover precies en wat
is de aanleiding?

Gedragsdimensie. Wat doet iemand bij
klachten en helpt dat? Worden er ook
activiteiten vermeden vanwege de klach-
ten? 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 functioneren?
Hoe reageert de omgeving?
Klachtexploratie volgens SCEGS is in
principe bruikbaar bij elke gepresen-
teerde klacht. De uitgebreidheid van
uitvragen van de vijf dimensies is mede
afhankelijk van het soort klacht en de
context. Bij psychische problematiek of

onbegrepen lichamelijke klachten vergt
het doorgaans meer tijd dan bij somati-
sche problematiek.

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

Gebruik van een vragenlijst kan het
vermoeden op een depressie verster-
ken, helpen bij de differentiatie tussen
verschillende dimensies van psychische
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 actieve aanpak van de klachten. De
lijsten zijn niet geschikt om de diagnose
depressieve klachten of depressie te stel-
len; dit vergt aanvullende diagnostiek.
In een onderzoek van het NIVEL is in
een schriftelijke paneldiscussie aan ver-
schillende eerstelijnshulpverleners (een
kwart huisartsen) en een patiéntenverte-
genwoordiger gevraagd op welke manier
signaleringsinstrumenten het beste in-
gezet kunnen worden in de huisartsen-
voorziening. De meerderheid (82%) van
de respondenten gaf aan dat deze lijsten
het beste gebruikt kunnen worden ter
ondersteuning van de diagnostiek, als
er al een vermoeden is van de aanwe-
zigheid van een bepaalde aandoening.
Ook kunnen signaleringsinstrumen-
ten gebruikt worden om problemen
bespreekbaar te maken (genoemd door
74% van de respondenten). Minder dan
de helft van de respondenten (44%)

gaf aan dat signaleringsinstrumenten
gebruikt kunnen worden om problemen
bij risicogroepen op te sporen. Slechts
13% van de respondenten vond dat sig-
naleringsinstrumenten gebruikt kunnen
worden om problemen op te sporen

bij een algemene groep patiénten. Het
aantal vragen dat een signaleringsinstru-
ment bevat en de tijd die het kost om
een instrument in te vullen, zijn volgens
de meeste respondenten (76%) beslis-
send voor de toepasbaarheid van het
instrument in de huisartsenvoorziening
[Zwaanswijk 2009]. In Groot-Brittannié
ontvangen huisartsen een vergoeding
wanneer zij een gevalideerde ernst-
vragenlijst afnemen voor de start van

een therapie voor depressie. In een
Engels kwalitatief onderzoek werden 34
huisartsen en 24 patiénten geinterviewd
naar hun mening over het inzetten van
ernstvragenlijsten bij de behandeling
van depressie. Daaruit bleek dat huisart-
sen een sterke voorkeur hadden voor de
klinische blik in plaats van de ernstscha-
len bij de diagnose en behandeling 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 huisarts 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 patiénten
verhoogt het gebruik van een vragen-
lijst het vertrouwen dat de huisarts hen
serieus neemt.

4DKL

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

De 4DKL is een zelfinvullijst voor het
onderscheiden van 4 dimensies van
psychische klachten: distress, depressie,
angst en somatisatie. De distressschaal
vraagt naar spanningsklachten, varié-
rend van licht (piekeren, gespannen-
heid) tot ernstig (onmacht, demorali-
satie). De depressieschaal vraagt naar
symptomen van een stemmingsstoornis:
ernstige anhedonie en depressieve cog-
nities. De angstschaal vraagt naar symp-
tomen van angststoornissen: irrationele
en fobische angst. De somatisatieschaal
vraagt naar functionele lichamelijke
klachten. De 4DKL bestaat uit 50 items:
16 items voor distress, 6 items voor de-
pressie, 12 items voor angst en 16 items
voor somatisatie. De vragen betreffen
de periode van de afgelopen week en
worden beantwoord met: ‘nee’ (0 pun-
ten), ‘soms’ (1 punt), ‘regelmatig), ‘vaak,
‘heel vaak’ of ‘voortdurend’ (allemaal

2 punten). De psychometrische kwa-
liteiten van de subschaal om depressie
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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-corre-
latie, 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 Depressieve stoornis
heeft de 4DKL-depressiescore een area
under the curve (AUC) van 0,88. Dat

wil zeggen dat de kans 88% is dat een
willekeurige depressieve patiént hoger
scoort op de 4DKL-depressieschaal dan
een willekeurige niet-depressieve patiént
[Terluin 2008]. De invultijd is 5 tot 10
minuten.

PHQ-9

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

De PHQ-9 is in de eerste lijn herhaalde-
lijk getest met psychiatrische interviews
als referentie. Bij een atkapwaarde van
> 10 punten waren de sensitiviteit en
specificiteit voor het stellen van de di-
agnose depressie respectievelijk 0,68 en
0,95, onder 440 patiénten die de huisarts
frequent bezochten of zich presenteer-
den met psychische problemen of on-
verklaarde klachten [Wittkampf 2009];
in een eerstelijnspopulatie (n = 2642)

in Nieuw-Zeeland waren deze waar-
den respectievelijk 0,74 en 0,91 [Arroll
2010]. Onder chronisch zieke patiénten
2 60 jaar met diabetes of COPD waren
de sensitiviteit en specificiteit voor het
opsporen van klinisch relevante de-
pressieve klachten (bij een afkapwaarde
van 6 punten) respectievelijk 0,96 en
0,81 [Lamers 2008]. In een onderzoek
wordt geconcludeerd dat de PHQ-9 niet
geschikt is als ernstmaat [Wittkampf
2009], terwijl in twee andere onderzoe-
ken het tegenovergestelde wordt gecon-
cludeerd [Kroenke 2001, Lowe 2004].
In Groot-Brittannié vond men dat met
de PHQ-9 84% van de patiénten werden
aangemerkt als matig tot ernstig depres-
sief, terwijl dat met HADS bij 56% van
de patiénten het geval was [Kendrick
2009]. Dit verschil zet vraagtekens bij de
validiteit en bruikbaarheid van deze lijs-
ten in de huisartsenpraktijk [Van Weel
2009]. De invultijd is 5 minuten.
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BDI-11

(Beck Depression Inventory-II; https://
www.pearsonclinical.nl/bdi-ii-nl-r-be-
ck-depression-inventory-second-editi-
on-nederlands-herziene-editie)

Het instrument is een zelfrapportage
vragenlijst voor het meten van de ernst
van een depressie. De BDI-II-NL is on-
derverdeeld in 3 dimensies: affectief (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

Hoewel deze vragenlijsten ontworpen
zijn als screenings- of diagnostisch
instrument, zijn ze niet geschikt om de
diagnose depressie in de huisartsenprak-
tijk te stellen; dit vergt nadere diag-
nostiek. De 4DKL en PHQ-9 kunnen
wel het vermoeden op een depressie
versterken. Als hulpmiddel om bij con-
troles (veranderingen in) de ernst van
de depressie te monitoren lijkt de BDI-IT
het meest geschikt.

26 Vragenlijst voor ouderen: Geria-
trische Depressie Schaal (GDS-30 en
GDS-15)

In een meta-analyse wordt de diagnosti-
sche accuraatheid, klinische bruikbaar-
heid en toegevoegde waarde in de eerste
lijn van de Geriatrische Depressie Schaal
(oorspronkelijk met 30 vragen, maar
vaker toegepast in verkorte varianten
zoals de GDS-15) onderzocht [Mitchell
2010]. Van 69 onderzoeken waren er

17 uitgevoerd in de eerste lijn. Zeven
onderzochten de GDS-30 en 10 de GDS-
15. Diagnostische accuraatheid van de
GDS-30: sensitiviteit 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 bruik-
baarheid van zowel de GDS-30 als de
GDS-15 werd als slecht beoordeeld voor
het vaststellen van depressie, maar voor
het uitsluiten van een depressie werd de
GDS-15 als goed beoordeeld (de GDS-30
als adequaat). Met de GDS-15 werden

per 100 patiénten die de huisarts be-
zochten 4 extra patiénten geidentificeerd
en ook 4 extra patiénten uitgesloten.
Gebruik van de GDS-15 kost ongeveer

3 tot 4 minuten extra consulttijd (www.
nkop.nl/onderzoek/dossiers/stemmings-
stoornissen).

Conclusie

De GDS-15 is niet geschikt om de
diagnose depressie bij ouderen te stellen
maar kan wel gebruikt worden bij het
uitvragen van klachten.

27 Anamnese bij migranten

Bij taalproblemen is inzet van een

allochtone zorgconsulent of professio-

nele tolk gewenst. De hulpverlener 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 culturen zijn vaak
collectivistisch en daarin wordt van
individuen verwacht dat ze vooral de
harmonie in de groep bewaren. Het past
niet om te veel nadruk te leggen op de
eigen mening en gevoelens. Ook een in

Nederland gebruikelijke vraag als: ‘Heeft

u problemen?’ zal ontkennend worden

beantwoord, omdat problemen niet be-

sproken worden met iemand van buiten
de familie. Besteed bij de anamnese ook
aandacht aan de rol van inheemse gene-
zers (zoals fqih, hoca, imam, bonuman,

lukuman) [Noordenbos 2007].

Met behulp van onderstaande vragen

kan geprobeerd worden meer inzicht te

krijgen in het verklaringsmodel van een

patiént [Borra 2003, Kleinman 1978].

m Hoe noemt u dit probleem?

m Wat denkt u dat de oorzaak van uw
probleem is?

m Waarom denkt u dat het juist nu, in
die periode of op dat moment begon-
nen is?

m Wat denkt u dat het gevolg van uw
ziekte voor u kan zijn?

m Hoe verwacht u dat het probleem zal
verlopen? Hoe ernstig is het pro-
bleem?

m Welke invloed heeft het probleem op
uw lichaam en geest?

m Wat vreest u het meest aan deze
toestand?



Wat voor soort behandeling denkt u
nodig te hebben? De werkgroep is van
mening dat deze vragen goed inzicht
kunnen bieden in ideeén en verwach-
tingen die leven bij patiénten, zowel bij
migranten als bij autochtone patiénten.
Daarnaast is het belangrijk dat een arts
ook de eigen verklaring bespreekt met
de patiént om zo samen tot een gedeeld
model te komen over de behandeling en
verwachte uitkomsten.

28 Inschatting suiciderisico

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

1. Bij aanwijzingen voor suicidegedach-
ten moet de inhoud ervan zo concreet
mogelijk worden nagevraagd. Vraag in
detail naar suicidale gedachten, inten-
tie, gebeurtenissen in de voorgaande
periode (vier tot acht weken) en vooral
naar concreet uitgewerkte plannen;
vraag naar intensiteit en frequentie: wat
waren precies de gedachten of acties;
wanneer, in welke situatie? Hoelang
speelt dit al? Hoe was dit in de laatste
weken? Hoe vaak had u deze gedach-
ten? Heeft u terugkerend kwellende
gedachten? Wat denkt u op zon mo-
ment? Wat zijn aanleidingen voor u om
zo te denken? Hoeveel tijd bent u per
dag bezig met deze gedachten? Heeft u
plannen gehad/gemaakt om uzelf iets
aan te doen? Hoe ziet dit plan eruit?
Heeft u geprobeerd om een einde aan
uw leven te maken?

Vraag naar de ruimere voorgeschiede-
nis om te weten of er eerder episoden
zijn geweest met suicidaal 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 einde aan uw leven te
maken?

Vraag naar de actuele toestand en naar
plannen voor de directe toekomst: hoe
ziet de toekomst er voor u uit, of hoe
ziet u de toekomst? Wat gaat u doen als
u straks weer thuis bent c.q. als ik weg
ben?

2. Bijkomende factoren. Stressoren:

psychiatrische aandoeningen, psycholo-
gische factoren (met name impulsiviteit,
agressiviteit, hopeloosheid, uitzicht-
loosheid en gebrekkige coping), verlies-
ervaringen. Beschermende factoren:
levensovertuiging, steunsysteem, inclu-
sief de zorg voor kinderen. Kwetsbaar-
heidsfactoren: leeftijd, geslacht (mannen
van middelbare leeftijd of hoger hebben
groot risico), suicide in de familie,
persoonlijkheid [Landelijke Stuurgroep
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
in de GGZ 2012].

29 Suicidepogingen en suicides in
verschillende bevolkingsgroepen

In Nederland doen 94.000 personen
per jaar een suicidepoging [Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling 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 suicidepoging.

Het aantal geslaagde suicides betrof 2
patiénten (0,5%) uit het hele cohort (n =
386) met een eerste depressie gedurende
de periode waarin zij in deze praktijken
waren ingeschreven (6382 patiéntjaren)
[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

op de 3 binnen een jaar opnieuw een
poging. Uit dit onderzoek bleek dat de
aard van de suicidegedachten, het be-
staan van een suicideplan en het aantal
ernstige levensproblemen medebepa-
lend zijn voor het suiciderisico. In een
dwarsdoorsnedeonderzoek onder Aus-
tralische 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 gevoelens
(OR 7,7; 95% BI 3,4 tot 17,7) en eerdere

suicidepoging(en) (OR 7,4; 95%-BI 2,7
tot 20,2) [Pfaff 2005]. Suicideaantallen
bij migranten zijn bovengemiddeld bij
Surinamers en benedengemiddeld bij
Turken en Marokkanen ten opzichte
van autochtone Nederlanders. Onder
jonge migranten met een niet-westerse
achtergrond komt, behalve bij Marok-
kanen, relatief meer suicide voor dan
onder jonge autochtonen [Garssen
2006b]. In Den Haag blijkt dat jonge
Turkse vrouwen ruim drie keer zo

vaak en Surinaamse (met name Hin-
doestaanse) vrouwen ongeveer twee
keer zo vaak een suicidepoging doen

als jonge autochtone vrouwen [Garssen
2006a, Bakker 2005]. Uit een onderzoek
bij Utrechtse tieners komt naar voren
dat Turkse meisjes twee keer vaker sui-
cide overwegen dan autochtone en drie
keer vaker dan Marokkaanse meisjes.
Hetzelfde geldt in mindere mate ook
voor Turkse jongens [Van Bergen 2008].
Binnen de islam zijn suicide en suici-
daliteit 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 in-
gang om eventuele suicidale gedachten
bespreekbaar te maken [Acherrat-Stitou
2009]. Ditzelfde geldt voor strenggelovi-
gen binnen andere godsdiensten.

30 Depressogene geneesmiddelen
Van een aantal geneesmiddelen is

het optreden van sombere stemming

als bijwerking aannemelijk 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 voorge-
schiedenis) een relatieve contra-indi-
catie: topiramaat, systemische corticos-
teroiden, het hypothalamushormoon
gonadoreline en synthetische analoga,
interferon-alfa en aldesleukine, meflo-
quine en modafinil. Voor een aantal
andere geneesmiddel(groep)en, die in
verband zijn gebracht met het optre-
den van depressie, is dit onvoldoende
aangetoond om depressie hierbij als
contra-indicatie aan te merken. Dit geldt
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voor: ACE-remmers, digoxine, statines
en andere lipidenverlagende midde-
len, raloxifeen en varenicline. Hoewel
anticonceptiva in het algemeen niet zijn
gecontra-indiceerd, valt verandering van
middel te overwegen indien verergering
van depressieve klachten door pilge-
bruik wordt vermoed. Voor het gebruik
van betablokkers wordt gesteld dat de
kans op (verergering van) depressieve
klachten, indien al aanwezig, niet groot
is [Redactiecommissie Medicatiebewa-
king 2010].

31 Laboratoriumbepalingen bij ou-
deren

In het Addendum Ouderen bij de mul-
tidisciplinaire richtlijn Depressie wordt
een uitgebreid laboratoriumonderzoek
aanbevolen: volledig bloedbeeld, natri-
um, kalium, calcium, glucose, leverfunc-
ties, TSH, vitamine B12 en foliumzuur
[Landelijke Stuurgroep Multidiscipli-
naire Richtlijnontwikkeling in de GGZ
2008]. Er wordt daarbij aangegeven dat
er voor de onderbouwing geen overeen-
stemming in de literatuur gevonden is.
Om deze reden heeft de werkgroep er-
voor gekozen dit laboratoriumonderzoek
niet over te nemen. Op indicatie kan wel
laboratoriumonderzoek gedaan worden.

32 Depressie als risicofactor voor
cognitieve achteruitgang

In de Verenigde Staten werd een cohort
ouderen > 65 jaar (n = 470) die een
eerstelijnsinternist, -geriater of huisarts
bezochten en bij aanvang van het onder-
zoek géén cognitieve stoornis hadden,
gedurende 3 jaar jaarlijks onderzocht

op cognitieve disfunctie. 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 on-
afthankelijke risicofactor voor een cogni-
tieve stoornis is dan wel een prodromaal
symptoom [Boyle 2010].
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33 Effect van aspecifieke interventie-
aspecten

Bij alle vormen van psychosociale hulp-
verlening wordt het effect niet alleen
bepaald door de specifieke interventie,
maar ook door aspecifieke aspecten
zoals een (geslaagde) therapeutische
alliantie, empathie, het opstellen van
een gestructureerd behandelplan en
een voor de patiént én hulpverlener
overtuigende rationale van de aanpak
[Luborsky 2002, Wampold 2001]. Het
aandeel van deze aspecifieke aspecten is
voor het effect van de behandeling zelfs
groter dan van de specifieke interventie
[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 therapeut 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 zelf in de behandeling
gelooft, des te beter de resultaten ervan
zijn [Wampold 2001].

34 Dagstructurering en activiteiten-
planning

De aanbeveling over het aanbieden van
dagstructurering is overgenomen uit de
MDR Depressie. Deze aanbeveling is
gebaseerd op consensus van de richt-
lijnontwikkelaars. De term activiteiten-
planning komt niet in de MDR voor. In
de standaard is hiervoor gekozen, omdat
uit een meta-analyse (16 onderzoeken;

n = 780) bleek dat dit een effectieve
interventie is. Activiteitenplanning in
vergelijking met controlecondities werd
onderzocht 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). Daarnaast is het een
relatief ongecompliceerde, tijdsefficiénte
interventie [Cuijpers 2007b].

35 Behandeling dysthymie
In een Cochrane-review (17 RCT’s; n
= 2200) bleken antidepressiva effec-

tiever dan placebo in het verminderen
van dysthymiesymptomen (TCA’s: RR
0,68; 95%-BI 0,59 tot 0,78; SSRT’s: RR
0,68; 95%-BI 0,56 tot 0,82 ten opzichte
van placebo). Het waren relatief korte
onderzoeken van maximaal 12 weken
[Silva de 2005]. In een andere Cochra-
ne-review (14 RCT’s; n = 1659) werd
geen verschil in effectiviteit tussen
verschillende antidepressiva gevonden
in eveneens onderzoeken van maximaal
12 weken [Silva de 2003]. De resul-
taten voor TCA’s en SSRI's waren het
meest robuust. Een meta-analyse van
16 RCT’s (n = 2116) waarin de effecten
van psychotherapie, medicatie en de
combinatie hiervan werden vergeleken
bij volwassenen met een chronische
depressie of dysthymie, toonde een klein
effect van psychotherapie (effectgrootte
ten opzichte van controlegroepen 0,21
(95%-BI 0,02 tot 0,41)), maar meer van
antidepressiva (effectgrootte ten opzich-
te van psychotherapie —0,47 (95%-BI
-0,75 tot —0,18) voor het verminderen
van de dysthymiesymptomen (7 van de
16 RCT’s) [Cuijpers 2010b]. Combi-
natie van psychotherapie en medicatie
ten opzichte van alleen medicatie had
geen meerwaarde (effectgrootte —0,04;
95%-BI —0,24 tot 0,17). Beperkingen
van deze meta-analyse zijn de relatief
kleine aantallen per RCT en de hetero-
geniteit, maar vooral de korte follow-up.
Langetermijneffecten zijn daarmee dus
nog steeds onbekend. Daarom worden
dezelfde therapeutische opties, antide-
pressiva en psychotherapie, aanbevolen
die ook voor een depressie ter beschik-
king staan.

36 Behandeling post-partumdepressie
In een Cochrane-review wordt gecon-
cludeerd dat psychologische interven-
ties, zoals cognitieve gedragstherapie

en interpersoonlijke psychotherapie
(IPT), effectief zijn bij de behandeling
van post-partumdepressie [Dennis
2007]. IPT richt zich op verbetering van
interpersoonlijke relaties en versterking
van sociale steun. In een onderzoek
werd IPT als groepstherapie (n = 23)
vergeleken met gebruikelijke zorg (n
=27). In beide groepen verbeterde de
depressie, maar in de interventiegroep



was de verbetering significant sterker. Er
waren ook significante verschillen in de
huwelijksrelatie en de moeder-kindre-
latie ten gunste van de interventiegroep
[Mulcahy 2010]. Anderen vergeleken
het effect van IPT, gegeven tijdens de
zwangerschap en daarna (n = 25) met
gebruikelijke zorg (n = 28); de inter-
ventiegroep liet een significant grotere
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
vormen van een post-partumdepressie
zijn een indicatie voor antidepressiva of
verwijzing; bij psychotische kenmerken
is een spoedverwijzing naar een psychi-
ater geindiceerd, vanwege het risico op
ernstige gevolgen voor moeder en kind.
Ditzelfde geldt als adequate verzorging
van het kind (met hulp van omgeving)
onmogelijk is.

37 Behandeling winterdepressie
Lichttherapie bestaat uit blootstelling aan
een lichtbron van 10.000 lux op oog-
hoogte. 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 minuten. De sessieduur kan oplopen
tot 30 tot 45 minuten, athankelijk van de
respons. Bij uitblijvend effect wordt het
opvoeren van de blootstelling tot 90 mi-
nuten in 2 sessies per dag als maximum
beschouwd. Sommige patiénten reageren
onmiddellijk op lichttherapie, meestal

is er een reactie na 2 tot 4 dagen. Enkele
patiénten moeten 4 tot 6 weken blootge-
steld worden [Rosenthal 1994]. Is er dan
nog geen effect, dan is verdere blootstel-
ling 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 onderzoeken waren
echter van matige kwaliteit [Golden
2005]. Het langetermijneftect van licht-
therapie is niet aangetoond en ook het
profylactische effect is niet goed onder-
zocht. Er zijn vrijwel geen goede onder-
zoeken 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 uitge-
voerde lichttherapie effectief is bij de
behandeling van een winterdepressie.
Lichttherapie is een betrekkelijk een-
voudige behandeling die overigens wel
expertise vereist voor de juiste diagnos-
tiek, indicatiestelling en het hanteren
van eventuele bijwerkingen, vooral in de
eerste 2 behandelseizoenen [Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richt-
lijnontwikkeling in de GGZ 2009]. De
huisarts verwijst voor lichttherapie naar
een ggz-instelling in de regio.

38 Voorlichting

In onderzoek naar de zorgbehoeften
van 622 Nederlandse patiénten in de
eerste lijn met een depressie en/of
angststoornis bleek er vooral behoefte te
zijn aan informatie over de aandoening,
behandelmogelijkheden en beschikbare
voorzieningen [Prins 2009].

39 Depressie en werkomgeving
Werknemers met een depressie verzui-
men acht- tot ruim negenmaal zo veel
als werknemers zonder depressie. Dit
betreft kortdurend, maar vooral ook
langdurend verzuim. Werknemers met
een depressie die niet verzuimen func-
tioneren doorgaans minder effectief,
vooral door de cognitieve beperkingen
(concentratieverlies, geheugenstoornis-
sen, besluiteloosheid en initiatiefverlies)
[Gezondheidsraad 2006]. Soms spelen
bij de depressie werkgerelateerde aspec-
ten 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 bedrijfsarts over de
verwachte duur van het werkverzuim en
over werkgerelateerde factoren die het
herstel kunnen belemmeren. Ook indien
huisarts en bedrijfsarts van mening
verschillen over diagnostiek, beleid of
verwijzing is overleg aangewezen [Lan-
delijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009].

40 Fysieke training & runningtherapie
In een overzichtsartikel van meta-ana-
lyses en onderzoeken bleek een positief
effect te bestaan van fysieke training
(waaronder runningtherapie: hardlopen
voor personen met psychische klachten
onder begeleiding van een gespeciali-
seerde (fysio)therapeut) op verbetering
van depressie. De meeste onderzoeken
betroffen ambulante patiénten met lichte
tot matig-ernstige depressie, die werden
geselecteerd via advertenties en media-
campagnes. De methodologische kwa-
liteit van veel onderzoeken was matig.
Er lijkt een dosis-effectrelatie te bestaan:
trainingssessies moeten ten minste een
half uur duren en intensievere kracht-
training 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 motivatie. Voor
deskundige begeleiding en advies op
maat kan verwezen worden naar een
psychomotore therapeut, fysiotherapeut,
runningtherapeut of fitnesscentrum
(met begeleiding). Doorgaans 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 MDR Depres-
sie concludeert dat het aannemelijk is
dat verschillende vormen van inspan-
ning, waaronder runningtherapie, een
werkzame behandelvorm is bij verschil-
lende ernst van depressie bij ambulan-
te patiénten [Landelijke Stuurgroep
Multidisciplinaire Richtlijnontwikkeling
in de GGZ 2009].

41 Zelfhulpcursussen

Bij bibliotherapie wordt de zelthulpcur-
sus aangeboden via een werkboek. Uit
een meta-analyse van zes kleine onder-
zoeken bleek bibliotherapie effectiever
dan op een wachtlijst staan voor de be-
handeling van depressie [Cuijpers 1997].
In toenemende mate worden via
internet zelfhulpcursussen aangebo-
den. Deze cursussen zijn gebaseerd op
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principes van de cognitieve gedragsthe-
rapie. Via internet zijn, met of zonder
begeleiding, diverse cursussen beschik-
baar, zoals ‘Kleur je leven’ (www.kleur-
jeleven.nl) en ‘Grip op je dip’ (www.
gripopjedip.nl). Het Trimbos-instituut
heeft een aantal cursussen ontwikkeld
specifiek bedoeld voor migranten met
depressieve klachten: de cursus ‘Lichte
dagen, donkere dagen [Kiesbeter.nl
2010a] is ontwikkeld voor Turken en
Marokkanen met depressieve klachten
en de cursus ‘De Kracht van je leven’ is
speciaal bedoeld voor oudere Tur-

ken en Marokkanen met depressieve
klachten [Kiesbeter.nl 2010b]. In een
meta-analyse naar het effect van zelf-
hulp (via boek, computer of internet)
met begeleiding in vergelijking met
verschillende vormen van face-to-face
psychotherapie bij depressie (6 onder-
zoeken; n = 118) en angststoornissen
bleek geen verschil tussen beide inter-
venties (effectgrootte d = —0,02; 95%-BI
—0,20 tot 0,15) [Cuijpers 2010a]. In een
meta-analyse van 7 RCT’s (n = 1362)
waarin bij patiénten met een depressie
zelthulpcursussen (6 RCT’s internet, 1
RCT boek) zonder enige begeleiding
werden vergeleken met gebruikelijke
zorg of op een wachtlijst staan, bleek
de zelthulpcursus een klein effect te
hebben op de depressieve symptomen
(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 waren
geen aanwijzingen voor publicatiebias
[Cuijpers 2011b].

Conclusie

Zelthulpprogramma’s kunnen effectief
zijn. Indien zij worden aangevuld met
persoonlijke begeleiding is het effect
groter.

42 Problem Solving Treatment
Problem Solving Treatment (PST) is een
van meerdere bestaande korte psycholo-
gische behandelingen, maar is de enige
kortdurende behandeling die is door-
ontwikkeld voor huisartsen en prak-
tijkondersteuners ggz. Zij kunnen dit
goed uitvoeren, mits ze goed getraind
zijn. PST is gebaseerd op de principes
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van versterking van zelfmanagement
en copingstrategieén en van cognitieve
gedragstherapie. Het doel is het ver-
minderen van psychische klachten die
samenhangen met onopgeloste proble-
men in het dagelijks leven. Patiénten
leren meer greep op deze problemen 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; oplossingen
afwegen; kiezen van de beste oplossing;
implementatieplan maken; evaluatie
van de klachten. Effectiviteit van PST
is aangetoond bij volwassenen met een
milde tot matige depressie. Het proto-
col waarvoor effectiviteit is aangetoond
in de eerste lijn gaat uit van 4 tot 6
gesprekken van ongeveer een half uur
(dubbel consult). In een meta-analyse
(34 RCT’s) van kortdurende psycholo-
gische 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-depressieproblematiek (6 RCT’s)
dan gebruikelijke zorg door de huisarts
[Cape 2010]. Diverse andere reviews
vonden vergelijkbare resultaten: PST

is effectiever dan gebruikelijke zorg of
geen behandeling [Bell 2009, Cuijpers
2007a, Huibers 2007, Malouft 2007,
Wolf 2008].

43 Effectiviteit psychotherapie
Psychologische behandelmethoden,

in het bijzonder (cognitieve) gedrags-
therapie en interpersoonlijke therapie,
zijn effectief bij een depressie; verschil
in effectiviteit tussen de verschillende
vormen is niet aangetoond [Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling in de GGZ 2009].

In een systematisch overzichtsartikel
werden 10 meta-analyses van 132 RCT’s
naar de effectiviteit van psychologische
behandelingen van patiénten met een
depressie geincludeerd. De overlap
tussen de primaire onderzoeken in de
meta-analyses was 19%. Psychotherapie
had in het algemeen een groot effect op
het percentage mensen dat herstelde
(grootste meta-analyse OR = 3,01) en
op de mate van depressieve klachten

(grootste meta-analyse effectgrootte d =
-0,90). Vooral cognitieve gedragsthera-
pie was goed onderzocht, maar er was
geen bewijs dat deze effectiever was dan
andere psychologische behandelingen.
Er waren geen aanwijzingen dat de uit-
val bij psychotherapie anders was dan in
de controlegroepen [Cuijpers 2005]. In
een ander overzicht van meta-analyses
over psychologische 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-chronische depressie.
De auteurs benadrukken dat de effecten
van psychotherapie mogelijk worden
overschat door publicatiebias en de rela-
tief lage kwaliteit van veel onderzoeken
[Cuijpers 2011a].

Conclusie
Psychotherapie is effectief bij de behan-
deling van een depressie.

44 FEffectiviteit psychotherapie en
antidepressiva

Een beschrijvende review (49 onderzoe-
ken, waarvan 41 RCT’s, 5 open trials en
3 meta-analyses) over de effecten van
psychotherapeutische en medicamen-
teuze behandelopties in de eerste lijn,
liet zien dat het effect van psychothera-
pie en antidepressiva gelijkwaardig is bij
depressies [Wolf 2008]. Beperkingen van
de beschreven onderzoeken zijn onder
meer onduidelijke patiénten in- en
exclusiecriteria, verschillende behande-
laren met uiteenlopende expertise, ver-
schil in behandelduur en niet gestructu-
reerd gestelde diagnosen.

De MDR Depressie stelt op basis van
meerdere RCT’s vast dat de effectiviteit
van cognitieve gedragstherapie, gedrags-
therapie en kortdurende psychodyna-
mische psychotherapie bij patiénten met
een depressieve stoornis vergelijkbaar is
met de resultaten van behandeling met
antidepressiva. Bij een lichte depressie
zou cognitieve gedragstherapie als eerste
keuze overwogen moeten worden gezien
het duurzame effect [Landelijke Stuur-
groep Multidisciplinaire Richtlijnont-
wikkeling in de GGZ 2009].



45 Achtergrondinformatie bij behan-
deling en verwijzing van migranten
naar ggz

Voor een onderzoek naar hulpzoekge-
drag en hulpbehoeften van migranten in
de ggz werden patiénten geinterviewd
uit de Surinaamse, Marokkaanse, Turkse
en autochtone Nederlandse ggz-po-
pulatie. Ongeveer een derde vond het
zeer moeilijk om hulp te vragen bij de
ggz, onder meer vanwege de angst niet
serieus genomen te worden, de schaam-
te om over de problemen te praten en
het idee dat een psychiater alleen gekken
behandelt [Knipscheer 2005]. Voor alle
groepen migranten geldt dat de zorg-
consumptie van de ggz achterblijft bij
die van autochtone Nederlanders. Er is
een gering aantal contacten en de uitval
is hoog. Het contact met vrouwelijke mi-
granten blijft vaak beperkt tot de intake.
Marokkaanse vrouwen maken het minst
gebruik van de ambulante ggz [Raad
voor de volksgezondheid en zorg 2000].
Sommige Turkse en Marokkaanse
patiénten hechten aan een behandelaar
met dezelfde sekse en achtergrond. Mo-
menteel zijn er verschillende plaatsen

in Nederland waarin hulpverleners zich
specialiseren in de behandeling van
migranten. Ook is het van belang te
weten dat zij problemen kunnen hebben
met de directe communicatiestijl van
Nederlandse hulpverleners en met het
bespreken van bepaalde taboeonderwer-
pen. Zij kunnen passief blijven vanuit
hun respect voor de behandelaar en het
gevoel geen controle te hebben over de
klachten [Rabbae 2008].

Conclusie

Zowel de diagnose stellen als ook het
aansluiten bij hulpbehoefte bij migran-
ten is lastig en maakt dat zij minder kans
op passende zorg hebben. Het is van
belang dat de huisarts hierop alert is.

46 Cognitieve gedragstherapie (CGT)
Depressieve patiénten hebben vaak
negatieve gedachten 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 gedach-
ten hun depressie in stand. Tijdens

de behandeling leert de patiént deze
gedachten te herkennen, uit te dagen

en te vervangen door reélere 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 behande-
ling 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 kortduren-
de psychologische behandelingen 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 effectiever (d = —0,26;
95%-BI —0,44 tot —0,08) voor gemengde
angst-depressieproblematiek (2 RCT’s)
dan gebruikelijke zorg door de huisarts
[Cape 2010]. Op grond van een aantal
onderzoeken blijkt dat er met een (cul-
tureelsensitieve vorm van) cognitieve
gedragstherapie redelijk goede resulta-
ten geboekt worden bij migranten en
vluchtelingen [De Jong 2008].

47 Interpersoonlijke psychotherapie
(IPT)

Deze therapie gaat uit van het idee dat
de depressieve klachten verband houden
met problemen in relaties met ande-
ren. De klachten die hierdoor ontstaan
leiden weer tot problemen in (nieuwe)
relaties, waardoor een vicieuze cirkel
ontstaat. Tijdens de therapie bekijken
therapeut en patiént de situaties die de
klachten veroorzaken en onderzoeken ze
samen hoe deze situaties veranderd kun-
nen worden opdat de klachten afnemen.
Hiervoor zijn in de eerste lijn gemiddeld
12 tot 16 gesprekken van ongeveer een
uur nodig. In een meta-analyse werd
IPT bij patiénten met depressie (n =
4356) vergeleken met geen behandeling
of gebruikelijke 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 effec-
tiever dan geen behandeling of gebrui-
kelijke zorg (d = 0,63; 95%-BI 0,36 tot
0,90), even effectief als andere psycholo-
gische 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 medi-
catie had geen statistisch significante
meerwaarde (d = 0,16; 95%-BI —0,03 tot
0,36). Dit was wel effectief voor pre-
ventie van terugval na herstel van een
depressie (4 RCT’s; OR 0,37; 95%-BI
0,19 tot 0,73) [Cuijpers 2011c].

48 Klassieke psychotherapieén

Een aantal klassieke therapieén als
psychoanalyse, counseling, Rogeriaanse
therapie en gestalt-therapie worden nog
steeds toegepast, zij het in afnemende
mate. Bewijs over de effectiviteit van
deze therapieén ontbreekt; over het alge-
meen zijn ze vrij langdurig en kostbaar.

49 Psychodynamische therapie

Er zijn aanwijzingen dat ook psycho-
dynamische psychotherapie effectief is,
maar deze behandeling is veel minder
onderzocht. Psychodynamische therapie
gaat ervan uit dat onbewuste verlangens
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 ont-
wikkeling weer mogelijk. Deze therapie
vergt voor effectiviteit ten minste acht
tot twaalf gesprekken van ongeveer een
uur en vermoedelijk zelfs meer.

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

50 Effectiviteit antidepressiva
In vele meta-analyses en systematische
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reviews bestaat er een consistent beeld
van de werkzaamheid van antidepres-
siva op de klachten van een depressie
[Anderson 2001, Williams, Jr. 2000, Bijl
2002], ook in de eerste lijn (voor TCAs:
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]. An-
tidepressiva 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 pa-
tiénten die in de ggz behandeld worden
als voor patiénten in de eerste lijn.

Er zijn echter kanttekeningen: doordat
onderzoeken die een superieur effect
vinden van antidepressiva ten opzichte
van een controleconditie meer kans
maken te worden gepubliceerd (publica-
tiebias), is een te positief beeld ontstaan
van de effectiviteit van deze medicamen-
ten bij een depressieve stoornis. Uit een
publicatie blijkt dat, als ook niet-gepu-
bliceerde trials meegenomen worden

in een meta-analyse, de effectgrootte
van antidepressiva met gemiddeld 32%
afneemt (range 11 tot 69%) [Turner
2008]. Het optreden van publicatiebias
is niet specifiek voor onderzoeken naar
de effectiviteit van antidepressiva. Dit
probleem geldt vermoedelijk ook voor
andere geneesmiddelen en psychothera-
peutische interventies.

Daarnaast bleek in een meta-analyse dat
het verschil tussen placebo en antide-
pressivum slechts duidelijk wordt bij
zeer ernstig depressieve patiénten. In
een meta-analyse van 35 RCT’s (n =
5133 patiénten met vooral zeer ernstige
depressies) die het effect van fluoxetine,
venlafaxine, paroxetine en het van de
markt gehaalde nefazodon onderzoch-
ten, 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 afname van het effect
door placebo bij deze groep patiénten
[Kirsch 2008].

In een andere meta-analyse waarin de
effectiviteit van antidepressiva ten op-
zichte van placebo werd onderzocht bij
ambulante volwassenen met verschillen-
de ernstgraden van depressie (Hamilton
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Depression Rating Scale (HDRS) 10 tot
39) en depressieve klachten (1 onder-
zoek) werden 6 RCT’s (n = 718; 3 RCT’s
paroxetine en 3 RCT’s imipramine)
ingesloten. Het verschil in effectiviteit
tussen antidepressiva en placebo bleek
sterk athankelijk van de ernst van de
klachten: bij milde tot matige klachten
bleek het effect niet aantoonbaar of
minimaal, maar naarmate de klachten
bij aanvang toenamen was een substan-
tieel voordeel van medicatie ten opzichte
van placebo aantoonbaar. De grootte
van het effect van antidepressiva was
alleen 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, was er sprake van een klinisch
relevant verschil bij HDRS > 25 [Four-
nier 2010].

Conclusie
De effectiviteit van antidepressiva is
aangetoond bij ernstige depressies.

51 Gelijkwaardige effectiviteit TCA’s
en SSRI’s

In een Cochrane-review (14 RCT’s: 10
TCAS, 2 SSRT’s en 2 beide; n = 1364

in interventiegroep) werd het gebruik
van TCA’s en SSRT’s in de eerste lijn

bij heterogene groepen patiénten (met
depressieve klachten en depressie) met
elkaar vergeleken [Arroll 2009]. Vergele-
ken met placebo zijn TCA’s en SSRI’s on-
geveer even effectief bij volwassenen tot
65 jaar. NNT voor TCA’s varieerde van 7
tot 16 (mediaan = 9) en voor SSRI’s van
7 tot 8 (mediaan = 7). NNH (number
needed to harm; gedefinieerd als stoppen
in verband met bijwerkingen) varieerde
van 4 tot 30 voor TCA’s, en van 20 tot

90 voor SSRI’s. Bijwerkingen die niet
leidden tot stoppen van de medicatie
kwamen frequenter voor bij gebruik van
TCA’s dan bij SSRI’s. De auteurs waar-
schuwden 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 SSRTs.
Genetische diversiteit kan een rol spelen

bij de respons en doseringsbehoefte

van TCA’s en SSRI’s. Het optreden van
bijwerkingen reeds bij lage doseringen
of het uitblijven van effect bij normale
therapeutische doseringen van anti-
depressiva kan berusten op een gene-
tisch bepaalde verlaagde of verhoogde
enzymactiviteit. Veel enzymen die deel
uitmaken van het cytochroom-P450-en-
zymsysteem (CYP) vertonen genetisch
polymorfisme, met als gevolg dat de
activiteit van het enzym genetisch
bepaalde interindividuele verschillen
vertoont. Polymorfismen vertonen
sterke interraciale verschillen [Redac-
tiecommissie Medicatiebewaking 2010].
Invloed van genetische polymorfismen
betreft vooral het gen CYP2D6 dat
codeert voor het enzym CYP2D6, het
belangrijkste metaboliserende enzym
van TCA’s. Men onderscheidt op basis
van het genotype normale, trage en zeer
snelle metaboliseerders. De frequentie
waarin bij mensen van het Kaukasi-
sche ras deze genotypen voorkomen is
respectievelijk 90 tot 92%, 7 tot 10% en
1%. Bij bijvoorbeeld Somaliérs bedraagt
het percentage zeer snelle metaboli-
seerders meer dan 30%. De verschillen
in benodigde dosis tussen patiénten
met verschillende genotypen zijn zo
groot dat doseringen die bij zeer snelle
metaboliseerders onwerkzaam zijn

bij trage metaboliseerders tot ernstige
intoxicatieverschijnselen kunnen leiden.
In de eerste lijn is er geen duidelijke
meerwaarde voor gebruik van serotoni-
ne-noradrenalineheropnameremmers
(SNRT’), zoals venlafaxine [Landelijke
Stuurgroep Multidisciplinaire Richtlijn-
ontwikkeling in de GGZ 2009].

52 Suiciderisico bij antidepressiva

Bij slechts circa 4% van alle suicides
betreft het een overdosering van alleen
een antidepressivum. Bij ernstige over-
dosering van TCA’s kunnen insulten
optreden met daaraan aansluitend coma
en hyperpyrexie. Respiratoire depressie
en hartritmestoornissen zijn belangrijke
doodsoorzaken. Van fluoxetine, venla-
faxine en citalopram zijn meldingen van
fatale overdosering 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-veranderingen. Verder kan
door overdosering al dan niet in combi-
natie met andere middelen een seroto-
ninesyndroom ontstaan [Commissie
farmaceutische hulp 2012].

53 Suicidaal gedrag door SSRI-
gebruik bij jongvolwassenen
Achtergrond

Bij volwassenen vanaf 25 jaar wordt

na start met een antidepressivum geen
verhoogd maar eerder juist een verlaagd
risico op suicidaliteit geobserveerd ten
opzichte van placebobehandeling. Bij
jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) is een
toename van suicidaal gedrag (voorbe-
reiding, poging, suicide) geobserveerd
voor alle antidepressiva tezamen. Dit
wordt als een mogelijke bijwerking van
de antidepressiva beschouwd.

Uitgangsvraag

Is er bij jongvolwassenen (18 tot 25 jaar)
met een depressie of angststoornis spra-
ke van toename van suicidaal gedrag
(voorbereiding, poging, suicide) bij het
gebruik van SSRI’s in vergelijking met
placebo of met een ander antidepressi-
vum?

Een literatuuronderzoek leverde 298
artikelen op, waarvan 24 relevant leken
na screening van de titel en de samen-
vatting. Voor de beantwoording van de
uitgangsvraag is gebruikgemaakt van

de meta-analyse van Stone van redelij-
ke kwaliteit (AMSTAR-score 7 uit 11)
[Stone 2009], aangevuld met andere on-
derzoeken. De overige artikelen bleken
niet de juiste leeftijdsgroep of patiénten-
populatie te omvatten of waren van zeer
lage kwaliteit.

Resultaten

Beschrijving

In de meta-analyse van Stone werden
372 dubbelblinde placebogecontroleerde
RCT’s (n = 99.231) geincludeerd, alle
uitgevoerd door verschillende fabri-
kanten van antidepressiva. De patién-
ten waren 18 jaar of ouder en hadden
uiteenlopende indicaties voor het
gebruik van antidepressiva (depressieve
stoornis 45,6%; andere depressies 4,6%;

andere psychiatrische aandoeningen
27,6%; niet-psychiatrische aandoenin-
gen 22,2%). Het is onduidelijk in welke
setting de onderzoeken plaatsvonden.
De uitkomstmaten waren de samenge-
stelde uitkomstmaat ‘suicidaal gedrag)
bestaande uit:
1. geslaagde suicide
2. suicidepoging
3. suicidevoorbereiding
en de uitkomstmaat
4. suicidale ideaties (gedachten, zonder
enige actie)

Uitkomsten

In de groep die antidepressiva gebruikte
(alle leeftijdsgroepen) was het absolute
voorkomen van de uitkomstmaten als

volgt:

1. geslaagde suicide: n = 8 (waarvan 6
bij depressie)

2. suicidepoging: n = 134 (waarvan 90
bij depressie)

3. suicidevoorbereiding: n = 10 (waar-
van 7 bij depressie)
4. suicidale ideaties: n = 378 (waarvan
238 bij depressie)
Er werd een subgroepanalyse verricht
in verschillende leeftijdscategorieén,
waaronder de categorie 18 tot 25 jaar.
In deze analyse werd gekeken naar
alle indicaties voor antidepressiva als
geheel. De samengestelde uitkomstmaat
‘voorbereidende acties of erger’ (de
uitkomstmaten 1, 2 en 3) kwam in deze
leeftijdscategorie voor bij 32 van de 4780
patiénten (0,7%) in de antidepressi-
vagroep, en bij 8 van de 2621 patiénten
(0,3%) in de placebogroep. Er werd een
significante relatie gevonden (OR 2,30;
95%-BI 1,04 tot 5,09). De relatie was niet
meer significant als werd gekeken naar
de uitkomstmaten 1 tot en met 4 samen,
de zogenaamde categorie ‘suicidale ge-
dachten of erger’ (inclusief zelfbeschadi-
gend gedrag) (OR 1,62; 95%-BI 0,97 tot
2,71). Deze samengestelde uitkomstmaat
kwam in deze leeftijdscategorie voor
bij 64 van 4780 patiénten (1,3%) in de
antidepressivagroep, en 21 van de 2621
patiénten (0,8%) in de placebogroep.
Bij volwassenen in de placebogroep
van 18 tot 25 jaar werd na de start met
antidepressiva dus een verhoogd risico
op suicidaliteit gevonden.

In een model met leeftijd (alle leeftijds-
categorieén) als continue variabele nam
de OR van suicidaliteit (1 t/m 4) bjj
personen met psychiatrische aandoenin-
gen met 2,6% (95%-BI -3,9 tot —1,3) per
jaar af (suicidaal gedrag (1 t/m 3) —4,6%;
suicidale ideaties —1,8%) .

Bij volwassenen vanaf 25 jaar werd na
de start met antidepressiva juist een ver-
laagd risico op suicidaliteit gevonden.

Ander onderzoek
In een meta-analyse van 61 dubbelblin-
de RCT’s (n = 14.911) werd paroxetine
met een placebo vergeleken [Carpenter
2011]. De meta-analyse en de RCT’s
werden uitgevoerd door de fabrikant
van paroxetine. In dit onderzoek
werden patiénten met uiteenlopende
aandoeningen geincludeerd, waaronder
depressie en angststoornissen. Er werd
gebruikgemaakt van 4 verschillende
uitkomstmaten:

1. geslaagde suicide

2. suicidepoging

3. suicidevoorbereiding

4. suicidale ideaties
Voor de leeftijdscategorie 18 tot 25 jaar
werd een niet significant verhoogd risico
gevonden voor de 4 uitkomstmaten sa-
men, de zogeheten ‘overall suicidaliteit’
(OR 2,05 95%-BI 0,8 tot 4,8). Als alleen
werd gekeken naar de le 3 uitkomst-
maten, de samengestelde uitkomst
‘suicidaal gedrag, werd ook een niet
significant verhoogd risico gevonden
(OR 2,4; 95%-BI 0,9 tot 7,3). De ORen
verschilden met die in de leeftijdscate-
gorie 25-64 jaar, waar juist een verlaagd
risico werd gevonden (OR 0,7; 95%-BI
0,5 tot 1,0 respectievelijk OR 0,6; 95%-
BI 0,4 tot 1,0).
In een meta-analyse van 126 placebo-
gecontroleerde fase 2-, 3- en 4-trials
(n =19.923) werd sertraline met placebo
vergeleken [VanderBurg 2009]. De
meta-analyse en de RCT’s werden uitge-
voerd door de fabrikant van sertraline.
Er werden patiénten met uiteenlopende
psychiatrische indicaties geincludeerd.
De uitkomstmaten zijn identiek aan die
van de meta-analyse van Carpenter et
al. Voor de leeftijdscategorie 18 tot 25
jaar werd zowel voor uitkomstmaat (2)
(RR 0,75; 95%-BI 0,15 tot 3,71) als voor

APRIL 2013 NEDERLANDS HUISARTSEN GENOOTSCHAP

23



uitkomstmaat (4) (RR 0,38; 95%-BI 0,03
tot 4,14) een niet significant lager risico
gevonden (4 events in de sertraline- (n
=614) en 5 in de placebogroep (n =
458)). Voor de uitkomstmaten (1) en
(3) waren er voor deze leeftijdscategorie
geen events.

De meta-analyses [Vanderburg 2009,
Carpenter 2011] zijn niet systematisch
uitgevoerd. Beide hebben de database
van de betreffende fabrikant van het
middel gebruikt. Er heeft geen kwali-
teitsbeoordeling plaatsgevonden. Wel
zijn bij de auteurs ruwe data opgevraagd,
die dubbelblind gescoord zijn.

In een genest patiént-controleonderzoek
naar SSRI’s versus TCA’ in de 1e lijn in
het Verenigd Koninkrijk werden alleen
patiénten met een depressie geinclu-
deerd. Voor de leeftijdscategorie 19-30
jaar werd de uitkomstmaat ‘niet-fataal
zelfbeschadigend gedrag’ geanalyseerd,
waarbij geen significant verschil werd
gevonden (adjusted OR 1,04; 95%-BI
0,82 tot 1,32) [Martinez 2005].

In een retrospectief onderzoek naar mel-
dingen (n = 2.892.258) uit de bijwerkin-
gendatabase van de FDA werd gekeken
naar depressieve patiénten van 18 tot

25 jaar die een SSRI gebruiken. In dit
onderzoek wordt een groter suiciderisi-
co gevonden voor alle 18- tot 25-jarigen
(OR 2,47; 95%-BI 2,21 tot 2,76) ten op-
zichte van de referentiegroep (patiénten
van 25 tot 64 jaar zonder SSRI), maar
dat effect kon niet worden toegeschre-
ven aan het gebruik van SSRIs (p-value
likelihood ratio test 0,3821) [Umetsu
2015].

Conclusie

Het gebruik van antidepressiva door
jongvolwassenen van 18 tot 25 jaar
geeft een toename van suicidaal gedrag.
De meeste onderzoeken richtten zich
op SSRI’s. Suicidaliteit bij de indicatie
angststoornissen is minder onderzocht.
Er is een afname van risico op suicidali-
teit met het stijgen van de leeftijd.

Van bewijs naar aanbeveling

De kwaliteit van de beschikbare onder-
zoeken schatten wij laag in: in de ori-
ginele onderzoeken was de effectiviteit
van het antidepressivum de primaire
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uitkomstmaat, de onderzoeken werden
uitgevoerd door de fabrikanten van de
onderzochte antidepressiva en de gene-
raliseerbaarheid naar de huisartsprak-
tijk is onduidelijk omdat de setting van
de onderzoeken niet beschreven is. De
associatie tussen het gebruik van SSRI’s
door jongvolwassenen en een toename
in suicidaal gedrag is aanwezig. Omdat
TCA's bij overdosering zijn geassoci-
eerd met grotere gezondheidsrisicos,
hebben SSRI’s in het algemeen bij pati-
enten met een verhoogd suiciderisico
de voorkeur.

Ondanks de lage kwaliteit van bewijs

en het wisselend significant zijn van de
resultaten heeft de werkgroep vanwege
de richting van de uitkomstmaat (toe-
name van suicidaal gedrag) gemeend
dat het voorschrijven van een SSRI aan
een jongvolwassene met extra grote
zorgvuldigheid moet plaatsvinden. Drie
onderdelen hiervan zijn: (1) vooraf-
gaand aan het starten van een SSRI het
suiciderisico inschatten, eventueel met
hulp van een psychiater, (2) het starten
met een halve dosering en (3) frequente
controles, in de 1e maand na de start
wekelijks. In de uitgangsvraag is geen
onderscheid gemaakt tussen de indica-
ties angststoornissen en depressie. De
beschikbare onderzoeken richtten zich
minder op het voorkomen van suici-
daliteit bij SSRI-gebruik bij angststoor-
nissen. We kiezen er zekerheidshalve
voor om dezelfde aanbevelingen te doen
in de NHG-Standaard Angst en in de
NHG-Standaard Depressie.

Aanbevelingen

Bij jongvolwassenen van 18 tot 25 jaar
gelden bij het voorschrijven van SSRI’s
dezelfde aanbevelingen als bij andere
volwassenen. Zorg wel voor een extra
zorgvuldige monitoring, waaronder we-
kelijkse controles in de 1e maand na de
start. Start met een halve dosering. Schat
het suiciderisico vooraf in, eventueel
met hulp van een psychiater.

54 Antidepressiva bij ouderen

Op basis van een literatuuronderzoek
naar de effectiviteit en bijwerkingen van
antidepressiva bij ouderen vanaf 65 jaar

kunnen de volgende conclusies worden

getrokken.

1. Antidepressiva zijn even effectief bij
ouderen als bij jonge volwassenen,
ook in aanwezigheid van comorbidi-
teit.

2. Het verschil in tolerantie tussen
TCA’s en SSRT’s bij ouderen is niet
overtuigend aangetoond.

3. TCA%, SSRI's en de overige antide-
pressiva zijn bij ouderen gemiddeld
even effectief.

Het Addendum Ouderen van de MDR
Depressie beveelt als middel van eerste
keus een SSRI aan, met dezelfde start-
dosis als bij jonger volwassenen. Deze
keuze is gebaseerd op de combinatie van
effectiviteit, bijwerkingen, doseringsge-
mak, veiligheid bij overdoseringen en
het ontbreken van benodigde diagnos-
tiek 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 startdosis te
overwegen.

Bij de ziekte van Parkinson wordt

de keuze voor een TCA of een SSRI
bepaald door het bijwerkingenprofiel

in relatie tot de klinische kenmer-

ken van de patiént, aangezien er geen
verschil in effectiviteit bestaat (zie de
NHG-Standaard Parkinson). Er kunnen
extrapiramidale bijwerkingen optreden
bij gebruik van langwerkende SSRI’s
(fluoxetine).

Vanwege het risico op hyponatriémie
wordt bij ouderen die SSRT’s in com-
binatie met een diureticum gebruiken,
aangeraden het natriumgehalte vijf tot
negen dagen na de start te controleren.
Ook zonder diuretica is natriumcontrole
bij andere vormen van volumedepletie
(zoals braken en diarree) van belang
(www.farmacotherapeutischkompas.nl)
[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 gevolgd door snelle
ophoging tot de therapeutische dosering
[Landelijke Stuurgroep Multidiscipli-
naire Richtlijnontwikkeling in de GGZ



2008]. Dit advies sluit aan bij het advies
van het Farmacotherapeutisch Kompas,
waarin de voorkeur uitgaat naar een
SSRI met zo min mogelijk kans op in-
teracties, zoals citalopram of sertraline,
of naar nortriptyline (TCA met weinig
anticholinerge bijwerkingen en orthosta-
tische hypotensie). Amitriptyline heeft
relatief veel anticholinerge bijwerkin-
gen en wordt daarom afgeraden voor
ouderen [Commissie farmaceutische
hulp 2012].

55 Sint-janskruid

Sint-janskruid, een extract van de

plant Hypericum perforatum, bevat

ten minste tien bestanddelen die aan

de werking kunnen bijdragen. De
meeste commerciéle producten wor-
den gestandaardiseerd op slechts een
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-jans-
kruid ten opzichte van placebo, TCAs
en SSRTI’s bleek sint-janskruid bij lichte
of matige depressie effectiever te zijn
dan placebo, maar bij ernstige depres-
sie minder effectief dan antidepressiva
[NICE 2009]. Het actief voorschrijven
van sint-janskruid wordt ontraden,
omdat er onduidelijkheid bestaat over
de adequate dosering en duur van het
effect, maar ook vanwege de variatie in
preparaatsamenstelling en de potenti-
ele geneesmiddelinteracties (zoals met
orale anticonceptiva, anticoagulantia,
digoxine, alprazolam, simvastatine). In
combinatie met SSRI’s zijn symptomen
van het serotoninesyndroom gemeld
(verwardheid, rusteloosheid, excitatie,
hyperpyrexie, manie, convulsies, tremor,
myoclonus, hyperreflexie, soms leidend
tot delirium en coma). Ook de werking
van amitriptyline en nortriptyline zou
kunnen verminderen [Koninklijke Ne-
derlandse Maatschappij der bevordering
der Pharmacie 2011].

56 Antidepressiva tijdens zwanger-
schap en lactatie

Van geen enkel antidepressivum is
bewezen dat het veilig kan worden ge-
bruikt tijdens zwangerschap en lactatie.

Bij de afweging of een antidepressivum
noodzakelijk is, spelen de ernst van de
depressie, aanwezigheid van alternatieve
behandelingen en de duur van de zwan-
gerschap een rol. Als een antidepressi-
vum noodzakelijk wordt geacht, moet
deze zo worden gekozen dat het risico
van bijwerkingen en aangeboren afwij-
kingen zo klein mogelijk is [Bijl 2007].

57 Ophoging standaarddosering
SSRI’s niet zinvol

Indien patiénten met een depressie na
vier tot zes weken niet of onvoldoende
verbeteren bij gebruik van een SSRI in
een standaarddosering, heeft verdere
dosisophoging geen zin; het leidt tot
meer bijwerkingen, maar niet tot verde-
re verbetering [Ruhe 2010].

58 Bepaling plasmaspiegel

Bij het ophogen van de standaarddose-
ring van TCA’s bij onvoldoende effect

na 4 tot 6 weken wordt aangeraden de
plasmaspiegel te bepalen. Plasmaspiegels
dienen bepaald te worden vlak voor

een volgende inname. Nortriptyline
heeft een therapeutisch venster, wat

wil zeggen dat boven de hoogst gead-
viseerde dosering het middel minder
gaat werken. Therapeutische spiegels
(som van TCA + actieve metaboliet):
amitriptyline + nortriptyline 150 tot 300
microg/l; imipramine + desipramine 150
tot 250 microg/l; nortriptyline 50 tot 150
microg/l [Commissie farmaceutische
hulp 2012].

59 Omzetten antidepressiva

Een andere mogelijkheid dan de stan-
daarddagdosering van het ene middel
van de ene dag op de andere te vervan-
gen door een standaarddagdosering van
een ander middel is de kruislingsme-
thode. Hierbij wordt de dosering van
middel één gehalveerd en tegelijkertijd
met de halve dosering van middel twee
gestart. Na een week wordt middel één
gestopt en middel twee in de volledige
dagdosering gegeven. Houd hierbij wel
de halfwaardetijd van middel één in de
gaten; als die lang is (zoals bij fluoxeti-
ne), werkt dit middel nog dagen tot een
week door. Met standaarddoseringen
levert dat echter geen problemen op. Bij

onzekerheid over het overzetten naar
een ander antidepressivum doet de
huisarts er goed aan de apotheker of een
psychiater te raadplegen.

60 Duur behandeling antidepressiva
Het advies om de behandeling met
antidepressiva minimaal zes maanden
na het verdwijnen van een eerste de-
pressieve episode voort te zetten berust
op consensus, omdat het bewijs over de
optimale behandelduur ontbreekt [Lan-
delijke Stuurgroep Multidisciplinaire
Richtlijnontwikkeling in de GGZ 2009].

61 Preventie recidief post-partumde-
pressie

In een Cochrane-review over de effecti-
viteit van antidepressiva bij de preventie
van post-partumdepressie werd gecon-
cludeerd dat er onvoldoende bewijs is
om medicamenteuze profylaxe aan te
bevelen [Howard 2005].

62 Arbeid en re-integratie

Bij de afwegingen over werkhervatting
moet rekening worden gehouden met
de ingezette behandeling en de fase
waarin de behandeling zich bevindt. Als
vanwege de ernst van de symptomen
behandeling geindiceerd is, moeten eerst
de symptomen naar een aanvaardbaar
niveau worden teruggebracht, voordat
de werkzaamheden weer opgepakt
kunnen worden. Een te vroege confron-
tatie met weer te moeten werken, zonder
een goede voorbereiding, kan decom-
penserend werken. Het advies om een
depressieve medewerker tijdelijk met
andere werkzaamheden te belasten moet
zorgvuldig worden afgewogen, in goed
overleg met de werknemer [Gezond-
heidsraad 2006]. Factoren die re-inte-
gratie begunstigen zijn: mogelijkheden
voor positieve (succes)ervaringen in het
werk, de mogelijkheid van een aange-
paste productienorm en een omgeving
die sociale participatie stimuleert. Uit
een overzicht over de onderzoeken naar
de prognose 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); cognitief functioneren
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(concentratieproblemen belemmeren
werkhervatting); rol leidinggevende
(een actieve leidinggevende bespoedigt
de werkhervatting); geslacht (mannen
hervatten sneller dan vrouwen); leeftijd
(jongeren hervatten sneller dan oude-
ren); opleiding (laagopgeleiden hervat-
ten sneller dan hoogopgeleiden) [De
Croon 2005].

63 Mindfulness-based cognitieve
therapie (MBCT)

Mindfulness is de belangrijkste com-
ponent van MBCT (aandachtsgerichte
cognitieve therapie). Mindfulness heeft
twee componenten. De eerste betreft
zelfregulatie van de aandacht. De
aandacht is gericht op de onmiddel-
lijke 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 lichame-
lijke gewaarwording wordt toegelaten,
zonder er onmiddellijk een waardeoor-
deel 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
behandeling, bleek dat voor herstelde
mensen met 3 of meer episodes met een
depressie in de voorgeschiedenis de kans
op terugval na MBCT significant kleiner
was (hazardratio 0,47; 95%-BI 0,27 tot
0,84) [Teasdale 2000]. Dit onderzoek
werd in 2004 herhaald, waarbij dezelfde

uitkomst werd gevonden [Ma 2004]. In
een RCT onder eerstelijnspatiénten met
3 of meer episodes met een depressie in
de voorgeschiedenis (n = 123), waarin
MBCT werd vergeleken met antidepres-
siva, bleek tussen beide groepen geen
significant verschil in terugval geduren-
de 15 maanden. De auteurs concluderen
dat MBCT een alternatief kan zijn voor
medicatie ter preventie van terugval
[Kuyken 2008].

Conclusie

MBCT en antidepressiva blijken verge-
lijkbaar effectief voor terugvalpreventie
bij patiénten met 3 of meer episodes met
een depressie in de voorgeschiedenis.
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