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Inbreng van de patiënt en afweging door de huisarts Richtlijnen voor goede medische praktijkvoering zijn zo-
wel richtinggevend als ondersteunend en bieden een houvast bij het nemen van diagnostische of therapeutische 
beslissingen in de huisartsengeneeskunde. Zij vatten voor de huisarts samen wat voor de gemiddelde patiënt we-
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nicatie en geeft informatie over alle aspecten van de mogelijke beleidsopties. Het kan dus voorkomen dat huisarts 
en patiënt samen verantwoord en beredeneerd een andere beste keuze maken. Om praktische redenen komt dit 
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FLOWCHART: DEPRESSIE BIJ VOLWASSENEN

Depressiediagnostiek in stappen (blz. 11, 20, 22):
• Stap 1: wees alert 
• Stap 2: stel twee vragen:
 - depressieve gevoelens of hopeloosheid?
 - weinig interesse of weinig plezier?
• Stap 3: sluit andere diagnoses uit
• Stap 4: toets zo nodig aan DSM-5-criteria
• Stap 5: schat de ernst in

Depressie Depressieve klachten

‘Active monitoring’

Indicaties voor verwijzing (of overleg met) psychiater (blz. 17):
• Psychotische kenmerken? 
• Bipolaire stoornis? 
• Suïciderisico? (blz. 20)
• Onzekerheid diagnose?
• Recidief met ernstig disfunctioneren?
• Grote lijdensdruk?
• Ernstige psychiatrische comorbiditeit?

Zorg- en therapieplan door de huisarts in  
samenwerking met andere hulpverleners (blz. 43)

Verwijzing (of overleg met) psychiater (blz. 17)

Milde (tot matige) depressie (blz. 24) Matige en ernstige depressie (blz. 27)

Opvolging (blz. 52)

+-

Medicamenteuze 
aanpak

volwassenen (blz. 36) 
ouderen (blz. 48)

Niet-medicamenteuze 
aanpak

volwassenen (blz. 30, 32)
ouderen (blz. 48)

Niet-medicamenteuze 
aanpak

volwassenen (blz. 30, 32)
ouderen (blz. 48)

Medicamenteuze 
aanpak

volwassenen (blz. 36) 
ouderen (blz. 48)
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STEPPED CARE-MODEL: DEPRESSIE BIJ VOLWASSENEN

Klachten die aan depressie of  
depressieve klachten doen denken

Diagnostische oppuntstelling,  
ondersteuning, psycho-educatie,  

‘active monitoring’  
en zo nodig verwijzing

Persisterende depressieve klachten,  
milde tot matige depressie

Laagintensieve psychosociale  
interventies, psychotherapie  

en zo nodig verwijzing

Matig tot ernstige depressie enerzijds, 
en anderzijds persisterende 

depressieve klachten, milde tot matige 
depressie die onvoldoende reageren op 

voorgaande stappen

Medicatie, (hoogintensieve)  
psychotherapie, combinatie 

psychotherapie en medicatie,  
‘collaborative care’  

en zo nodig verwijzing

Ernstige depressie,  
hoog suïciderisico

Medicatie, psychotherapie,  
ECT, crisisteams,  

combinatiebehandeling 
en zo nodig ziekenhuisopname

Naar: NICE guideline on the treatment and management of depression in adults. National Clinical Practice Guideline. 

Updated Edition. National Institute for Health and Care Excellence 2010;90.
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INLEIDING
Doel van de richtlijn
Het doel van deze aanbeveling is de huisarts handvatten aanbieden bij het herkennen, 
diagnosticeren, behandelen en opvolgen van depressie bij volwassenen, met inbegrip van 
ouderen, zowel ambulant als in een woonzorgcentrum (WZC). We willen de huisarts een 
overzicht geven van de diagnostische en therapeutische mogelijkheden binnen de eigen 
praktijk alsook in samenwerking met andere hulpverleners en voorzieningen, zodat de huis-
arts samen met de patiënt een gemotiveerde keuze kan maken in de aanpak van depressie. 
We geven ook specifiek aandacht aan de aanpak van depressie bij ouderen.

Volgende onderwerpen vallen buiten het bestek van deze richtlijn:
 ∙ depressie bij kinderen en adolescenten (<18 jaar)
 ∙ depressie bij zwangere vrouwen
 ∙ postpartum depressie
 ∙ bipolaire depressie
 ∙ psychotische depressie

Motivatie van de richtlijn
Depressie is een belangrijke aandoening in de eerste lijn met hoge morbiditeit en mortaliteit. 
De WHO voorziet dat tegen 2020 depressie de belangrijkste oorzaak wordt van langdurig 
ziekteverzuim. Het merendeel van de depressieve patiënten komt bij de huisarts terecht. 
Een adequate herkenning, behandeling en eventuele verwijzing zijn belangrijk voor deze 
potentieel ernstige aandoening. 

Motivatie herziening van de richtlijn
De oorspronkelijke Domus Medica-aanbeveling Depressie dateert van 2008. Er is in de 
voorbije jaren in de literatuur meer aandacht geweest voor de aanpak van depressie bij 
ouderen. Voor het eerst werd een multidisciplinaire en gestructureerde aanpak in woon-
zorgcentra onderzocht. Ook de niet-medicamenteuze aanpak van depressie is ondertussen 
meer en beter onderzocht.

Daarnaast is de geestelijke gezondheidszorg zich gaan herorganiseren onder de noemer 
van artikel 107 en heeft deze reorganisatie nieuwe dynamieken met zich meegebracht, o.a. 
wat de samenwerking binnen de eerste lijn en over de verschillende lijnen heen betreft. 

Ten slotte is de discussie over de plaats van medicatie, met name van antidepressiva in 
de aanpak van depressie blijven woeden en is er toenemende discussie ontstaan over het 
gebruik van zogenaamde farmacologische hulpmedicatie in de eerste lijn, zoals de antipsy-
chotica. Al deze evoluties maakten een update van de aanbeveling noodzakelijk.

Patiëntenpopulatie
Deze richtlijn is van toepassing op volwassen patiënten, inclusief ouderen, gediagnosti-
ceerd in de eerste lijn met een (eerste) depressie (of eerste opstoot van een depressieve 
stoornis), of bij wie een (eerste) depressie (of eerste opstoot van een depressieve stoornis) 
in de eerste lijn vermoed wordt.
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Epidemiologie
Eén op vijf vrouwen en één op tien mannen zouden volgens bevraging in bevolkingsonder-
zoek minstens gedurende een beperkte periode in hun leven klachten van een depressieve 
stoornis (depressive disorder) ervaren. 

Uit de bevolkingsenquête van 2013 blijkt dat op populatieniveau in België op het moment 
van de bevraging 14,8% van alle respondenten ouder dan 15 jaar symptomen van een 
depressieve stoornis vertoonde (95%-BI: 13,5-16,0). Voor de Vlaamse regio bedroeg dat 
percentage 13,3% (95%-BI: 11,6-15,0), voor de Waalse regio 16,8% (95%-BI: 14,8-18,9) 
en voor Brussel 18,2% (95%-BI: 15,5-20,9.1 

Het incidentiecijfer gemeten in de huisartsenpraktijk bedroeg in Vlaanderen voor de periode 
van 2008 tot 2010 per 1000 patiëntenjaren en naargelang het geslacht, voor mannen res-
pectievelijk 6,84% gemeten in de jaarlijkse patiëntengroep en 4,84% gemeten op niveau 
van de praktijkpopulatie; voor vrouwen was dit respectievelijk 12,54% en 9,93%.2 

Een in 2008 uitgevoerde surveillance in de Belgische huisartsenpraktijken via het netwerk 
van Huisartsenpeilpraktijken gaf een incidentie van 719 per 100 000 mannen en 1440 per 
100 000 vrouwen. 

Het is onduidelijk of het verschil tussen zelfrapportering van klachten en rapportering van 
hulp zoeken bij een hulpverlener verantwoordelijk is voor het verschil tussen prevalenties 
gemeten in de algemene bevolking enerzijds en deze gemeten in de eerste lijn anderzijds.3
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BEGRIPPEN EN DEFINITIES
Acuut crisisteam of acuut mobiel team
Een acuut mobiel crisisteam bestaat uit een psychiater, psychiatrisch verpleegkundige en 
andere in de geestelijke gezondheidszorg gespecialiseerde hulpverleners. Dit regionaal 
georganiseerd team biedt de huisarts de mogelijkheid om binnen afzienbare termijn (bij-
voorbeeld binnen 48 uur) ter plekke, d.w.z. bijvoorbeeld via huisbezoek, de ernst van de 
situatie in te schatten en (eerste) hulp te bieden.

Artikel 107 projecten
Artikel 107-projecten is een verzamelnaam voor projecten op vlak van geestelijke gezond-
heidszorg die onder de noemer van het federaal wetboek artikel 107 vallen en als doel 
hebben de psychiatrie in België te vermaatschappelijken. Voor de deelstaten zijn het opzet 
en de doelstellingen van deze projecten vertaald in de ‘Gids naar een betere geestelijke 
gezondheidszorg’.4

Augmentatietherapie
Augmentatietherapie is het toevoegen van een ander middel aan het antidepressivum met 
als doelstelling de werking van het antidepressivum te versterken. Hiervoor worden o.a. 
lithium, sommige anti-epileptica, alsook sommige antipsychotica gebruikt.

Bibliotherapie
Bibliotherapie is een therapie waarbij gebruikgemaakt wordt van geschreven teksten zoals 
zelfhulpboeken, handleidingen, romans en prentenboeken om mensen van alle leeftijden te 
helpen met hun psychische en fysieke problemen.

Biopsychosociaal depressiemodel
Het biopsychosociaal model is in de eerste lijn een multicausaal verklaringsmodel waarbij 
biologische, psychologische en sociale factoren verondersteld worden een rol te spelen in 
het ontstaan van een depressie.

Bipolariteit
Bij een patiënt met een bipolaire stoornis wisselen depressieve episodes zich af met mani-
sche of hypomane periodes. Tijdens een manische episode voelt de patiënt zich boven-
matig goed en stelt hij gedrag (bv. aankopen doen of relaties aangaan) dat zichzelf en de 
omgeving potentieel schade berokkent.

Chronisch mobiel behandelteam
Het chronische mobiele behandelteam biedt binnen een bepaalde regio ondersteuning bij lang-
durige psychiatrische zorg in de thuissituatie. Het chronische mobiele team bestaat uit een aantal 
psychiatrische verpleegkundigen, beschikt over een psychiater voor advies, verricht huisbezoe-
ken en werkt samen met de huisarts en de patiënt naar herstel, re-integratie, dagbesteding,...

Cognitieve gedragstherapie (CGT) 
Depressieve patiënten 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’, 
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‘iedereen is tegen mij’). Ze hebben een laag gevoel van eigenwaarde dat hun gedachten 
negatief kleurt en zij houden met deze gedachten hun depressie in stand. 
Tijdens de behandeling met cognitieve gedragstherapie (CGT) (cognitive behavioural the-
rapy - CBT) leert de patiënt deze gedachten herkennen, uit te dagen en te vervangen door 
meer reële gedachten. Aldus wordt op de cognitie van de patiënt gewerkt. Bovendien wordt 
door het geven van concrete opdrachten de patiënt gestimuleerd om activiteiten te onder-
nemen en op die manier wordt de patiënt geleerd in concrete situaties een meer helpend 
gedrag te ontwikkelen.5

Depressieve klachten
Depressieve klachten worden gedefinieerd als een sombere stemming of verlies aan inte-
resse, waarvan de patiënt hinder ondervindt, maar waarbij niet wordt voldaan aan de DSM-
5-criteria voor een depressie.

Persisterende depressieve stoornis of dysthyme stoornis
Een relatief milde, maar langdurige vorm van depressie, is de dysthyme stoornis. Oudere 
benamingen voor de dysthyme stoornis zijn: dysthymie, milde chronische depressie of neu-
rotische depressie. 
De depressieve klachten bestaan langer dan twee jaar, de ernst van de klachten wisselt 
vaak sterk. Sombere perioden worden afgewisseld met perioden waarin men zich wat beter 
voelt. Perioden waarin men geen klachten heeft, duren nooit langer dan twee maanden. 
Er zijn minder bijkomende klachten als bij een depressie; het grootste deel van de dag 
bestaat er wel een depressieve stemming. De lijdensdruk is groot omdat er geen perioden 
zijn waarin men zich echt goed voelt. Er bestaan forse beperkingen in het functioneren, 
zowel privé als op het werk en andere gebieden.

Eerstelijnspsycholoog (ELP)
De eerstelijnspsycholoog (ELP) biedt als hulpverlener, op een of andere manier (fysiek en/of 
via een samenwerkingsverband) aan een huisartsenpraktijk verbonden, laagdrempelige en 
oplossingsgerichte hulp aan. Deze hulp is op herstel gericht en kortdurend, namelijk maxi-
maal tien sessies van telkens één uur.
De hulp door de eerstelijnspsycholoog moet op korte termijn opgestart kunnen worden 
(geen of korte wachttijd), de aangeboden hulp is goed bereikbaar (d.w.z. in de buurt) en er 
is geen financiële drempel. 
Omwille van de volgens geografisch (Vlaams, Brussels en Waals) afhankelijke invulling van 
het begrip ‘eerstelijnspsycholoog’ wordt deze term in de Franstalige versie van deze richtlijn 
door psycholoog vervangen.

Elektroconvulsietherapie (ECT)
Elektroconvulsietherapie (ECT) is een behandeling in de psychiatrie die toegepast wordt bij 
verschillende ernstige ziektebeelden, zoals bij patiënten met een ernstige depressie die niet 
(voldoende) reageren op een behandeling met medicatie. 
Bij ECT wordt onder narcose een epileptische aanval kunstmatig opgewekt. Door deze 
techniek toe te passen en eventueel enkele malen te herhalen, kunnen mensen met bijvoor-
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beeld een ernstige depressie zich beter gaan voelen en zelfs geheel herstellen. Er bestaan 
duidelijke richtlijnen voor de toepassing van ECT.6

GDS-15 (vragenlijst)
De Geriatric Depression Scale is een vragenlijst waarmee in 15 ja/nee-vragen gepeild wordt 
naar de aanwezigheid van depressie bij ouderen van 75 jaar of ouder. De drempelscore van 
een mogelijke depressie is vijf of meer.

Lichttherapie
Lichttherapie is een betrekkelijk eenvoudige behandeling die overigens wel expertise 
vereist voor de juiste diagnostiek, indicatiestelling en het hanteren van eventuele bij-
werkingen, waarbij de patiënt met winterdepressie aan een intensieve lichtbron wordt 
blootgesteld.

Life review therapie
Reminiscentie en ‘life-review' zijn nog relatief onbekende therapievormen. Alle oudere men-
sen zijn geneigd terug te kijken op hun leven. Dit innerlijke mentale proces bestaat uit terug-
blikken (reminiscentie) en doorwerken van het leven (life-review). Als men erin slaagt tot 
integratie van levensconflicten te komen, zullen zich kenmerken als innerlijke rust en wijs-
heid ontwikkelen. Als men daar niet in slaagt, zou dit (mede) een oorzaak kunnen zijn voor 
het ontstaan van stoornissen op late leeftijd, zoals depressie. 
Tegen deze achtergrond zijn twee therapeutische interventies ontwikkeld die men reminis-
centie en life-review is gaan noemen. 
Bij reminiscentie staat op de voorgrond het op een gestructureerde manier praten en den-
ken over positieve ervaringen in het verleden waardoor de patiënt een positiever beeld krijgt 
van zichzelf en de positieve kanten van zijn leven 'herontdekt'. 
Bij life-review gaat men directiever en intensiever te werk. Men zal trachten ook negatieve 
ervaringen, bijvoorbeeld mislukkingen, tegenslagen of onopgeloste problemen naar boven 
te halen. Hierdoor kunnen onverwerkte vroegere gevoelens alsnog verwerkt worden of met 
meer afstand worden bezien of zelfs worden geherwaardeerd in een positievere zin of een 
breder perspectief. Uitgangspunt daarbij is dat praten en denken over vroeger helpt om de 
balans van het leven op te maken en om daarmee te komen tot aanvaarding en integratie 
van positieve en negatieve ervaringen in het leven. Hierdoor wordt de kans op depressie en 
andere psychische problemen kleiner.7

Milde, matige tot ernstige depressie
Depressie of een depressieve stoornis wordt volgens de ernstgraad ingedeeld in:
 ∙ Matig tot ernstige depressie
Sombere stemming of verlies aan interesse, waarbij voldaan wordt aan de DSM-5-criteria 
voor een depressie en de globale ernstinschatting als matig tot ernstig (niet mild) wordt 
aanzien. 

 ∙ Milde depressie
Sombere stemming of verlies aan interesse, waarbij voldaan wordt aan de DSM-5-criteria 
voor een depressie, doch de globale ernstinschatting als minder erg (of mild) wordt aan-
zien.
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Ernstinschatting gebeurt op basis van het inschatten van het aantal symptomen, de ernst 
(diepte) waarmee de symptomen zich manifesteren, alsook op basis van de weerslag die 
deze symptomen op het functioneren van de patiënt hebben. Ook de weerbaarheid van de 
patiënt, het al dan niet aanwezig zijn van risicofactoren zoals usus en de aan- of afwezigheid 
van steun in de directe omgeving, maken deel uit van de ernstinschatting. 
Gezien het onvermijdelijk deels subjectieve aspect van ernstinschatting en het feit dat ernst-
inschatting deel uit maakt van een continuüm, wordt in de aanbeveling een zorgplan gefor-
muleerd voor milde (en matige) depressie, alsook voor matige tot ernstige depressie, waarbij 
matige depressie als een moeilijk te definiëren ‘tussen’-categorie op te vatten is. Het is op 
basis van de literatuur onmogelijk om in de eerste lijn een scherp onderscheid te maken 
tussen deze verschillende ernstcategorieën: we kiezen voor een zo breed mogelijke, beschrij-
vende ernstinschatting in plaats van een mathematisch tellen van symptomen waardoor de 
vertaling naar mild (tot matig) enerzijds en matig en ernstig anderzijds intrinsiek tekortschiet.
Omwille van de eenvoud zal in deze tekst ten slotte de term ‘depressie’ in plaats van 
‘depressieve stoornis’ gebruikt worden.

Mindfulness
Mindfulness is de belangrijkste component van MBCT (mindfulness based cognitive the-
rapy of aandachtsgerichte cognitieve therapie). Mindfulness heeft twee componenten. 
De eerste betreft zelfregulatie van de aandacht. De aandacht is daarbij gericht op de onmid-
dellijke ervaringen en het herkennen van mentale gebeurtenissen in het huidige moment. 
De tweede component is de nieuwsgierige en accepterende houding tegenover dat wat 
ervaren wordt. Elke gedachte, elk gevoel en elke lichamelijke gewaarwording wordt toege-
laten, zonder er onmiddellijk een waardeoordeel over uit te spreken en zonder er iets aan te 
willen veranderen.8

Problem solving-therapie
Problem Solving Treatment (PST) is een van de meerdere bestaande korte psychologische 
behandelingen. PST is gebaseerd op de principes van versterking van zelfmanagement 
en copingstrategieën en van cognitieve gedragstherapie. Het doel is het verminderen van 
psychische klachten die samenhangen met onopgeloste problemen in het dagelijks leven. 
Patiënten leren meer greep op deze problemen te krijgen en zo meer controle te ervaren 
over wat ze overkomt. 
De stappen zijn: definiëren van het probleem, stellen van een haalbaar doel, brainstormen 
over mogelijke oplossingen, afwegen van oplossingen, kiezen van de beste oplossing, 
maken van een implementatieplan en evalueren van de klachten.9 
PST is niet te verwarren met oplossingsgerichte therapie. PST is niet algemeen gekend in 
België en derhalve weinig voorkomend.

Psychodynamische therapie
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 ontwikkeling weer 
mogelijk.10
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Psychotische kenmerken
Onder psychotische kenmerken verstaan we hallucinaties of wanen, bijvoorbeeld onder-
gangswanen. Een depressie met psychotische kenmerken is een complexe aandoening die 
een specifieke psychiatrische aanpak vereist.

Therapieresistente depressie
Wanneer in de eerste lijn de behandeling van een depressie met een lege artis ingesteld 
antidepressivum binnen de zes à acht weken niet aanslaat, spreken we van een therapiere-
sistente depressie (consensus).

Winterdepressie
Winterdepressie is een depressie, waarbij de symptomen in de herfst beginnen en in het 
voorjaar weer verdwijnen. De diagnose kan worden gesteld als de depressie minimaal twee 
winters heeft plaatsgevonden.
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KLINISCHE VRAGEN
 ∙ Hoe komt de huisarts tot de diagnose depressie?
 ∙ Wanneer verwijst de huisarts patiënten met (vermoeden van) depressie naar de psychiater 
voor diagnostisch of therapeutisch advies?

 ∙ Hoe bevraagt de huisarts het suïciderisico bij patiënten met vermoeden van depressie en 
hoe schat de huisarts de ernst van het suïciderisico in?

 ∙ Wat zijn de aandachtspunten bij de diagnostiek van depressie bij ouderen?
 ∙ Hoe stelt de huisarts bij een patiënt met vermoeden van een milde (tot matige) depressie 
een aangepast zorg- en therapieplan op?

 ∙ Hoe stelt de huisarts bij een patiënt met vermoeden van een matige en ernstige depressie 
een aangepast zorg- en therapieplan op?

 ∙ Hoe vult de huisarts de niet-medicamenteuze therapie in?
 ∙ Wanneer verwijst de huisarts voor (welk soort) psychotherapie?
 ∙ Wat is de aanbevolen medicamenteuze behandeling van een depressie?
 ∙ Wanneer, hoe en op wie kan de huisarts in een getrapt zorgsysteem een beroep doen op 
extra ondersteuning voor zijn depressieve patiënt?

 ∙ Wat zijn de aandachtspunten bij de behandeling van depressie bij ouderen?
 ∙ Wat is het opvolgbeleid na een depressie?
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DIAGNOSE VAN DEPRESSIE
Hoe komt de huisarts tot de diagnose depressie?

Aanbeveling

 ∙ De diagnostiek van depressie verloopt in de eerste lijn in meerdere stappen:

Stap 1: Wees alert voor depressie en voor depressieve klachten bij uw patiënt (Grade 1C).

Stap 2: Stel bij vermoeden van depressie twee oriënterende vragen en exploreer verder bij een 

positief antwoord op één van beide (Grade 1B):

 ∙ ben je de voorbije maand in je dagelijks leven frequent gehinderd geweest door depressieve 

gevoelens of hopeloosheid?

 ∙ ben je de voorbije maand frequent gehinderd geweest door weinig interesse of weinig plezier 

in de dingen die je deed?

Stap 3: Stel een diagnostisch landschap op en verzamel argumenten voor of tegen de diag-

nose depressie door het stellen van volgende vragen (GCP):

 ∙ zijn er ernstige en/of levensbedreigende behandelbare psychiatrische aandoeningen anders 

dan depressie aanwezig?

 ∙ zijn er andere, behandelbare somatische problemen die zich met depressieve klachten kunnen 

aandienen?

 ∙ zijn er behandelbare psychische of psychiatrische problemen die met depressieve klachten 

of depressie gepaard gaan, maar eerder een eigen aangepaste therapeutische benadering 

nodig hebben?

 ∙ zijn er uitlokkende factoren of gekende risicofactoren die het vermoeden van een depressie 

kunnen versterken?

Stap 4: Exploreer ideas, concerns, expectations en coping, en bevraag expliciet het suïcide-

risico (GCP).

Stap 5: Stel op basis van de voorgaande vier stappen de diagnose depressie en toets zo 

nodig aan de DSM-5 criteria.

Stap 6: Schat de ernst van de depressie in (GCP). Beoordeel daarvoor:

 ∙ de lijdensdruk die de patiënt ervaart;

 ∙ de invloed die de depressie op het dagelijks leven/functioneren van de patiënt heeft.

Samen vormen zij de intrinsieke ernst van de depressie. Beoordeel hiernaast de weerbaarheid, 

voorbeschikkende factoren en het al dan niet aanwezig zijn van steunfiguren.

 ∙ De huisarts kan zich in het diagnostisch proces door andere hulpverleners (eerstelijnspsycho-

loog, psychiater, …) laten bijstaan (GCP).

Toelichting

Stapsgewijze strategie
De zes fasen uit de Domus Medica-aanbeveling Depressie van 2008 worden grotendeels 
bevestigd door de NICE-richtlijn. Deze stapsgewijze strategie is ondertussen ook door de 
meta-analyse van Mitchell verder onderbouwd.11

Stap 1: Wees alert. De aandacht van de huisarts moet bij zijn patiënten niet alleen naar 
depressie gaan, maar ook naar depressieve klachten. Voor depressie moet de huisarts alert 
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zijn: de strategie van case-finding is hiervoor de meest geschikte. In meerdere opeenvolgende 
contacten zal de huisarts zijn vermoeden van depressie of depressieve klachten exploreren.
Aandacht hebben voor depressie of depressieve klachten kan bij personen met een voorge-
schiedenis van depressie, vage klachten, wisselende presentatie van klachten, bij ernstige 
somatische aandoeningen, zoals CVA, maligniteit e.a., en bij belangrijke levensgebeurtenis-
sen, frequent spreekuurbezoek, aanhoudende moeheid, vermagering e.a. zinvol zijn.
Er zijn elementen op het niveau van de huisarts zelf die een rol kunnen spelen in het op gang 
brengen van het diagnostisch proces zoals een vertrouwensvolle en vertrouwenswekkende 
relatie, respectvolle attitude, het vermijden van stigma en discriminatie, het wekken van hoop 
en optimisme. Ook het hanteren van verschillende verklaringsmodellen van het probleem, de 
gevoeligheid voor culturele, etnische en religieuze achtergronden zijn belangrijk in de eerste lijn.12

Stap 2: Stel volgende twee vragen:
 ∙ ben je de voorbije maand in je dagelijks leven frequent gehinderd geweest door depres-
sieve gevoelens of hopeloosheid?

 ∙ ben je de voorbije maand frequent gehinderd geweest door weinig interesse of weinig ple-
zier in de dingen die je deed?

Exploreer bij positief antwoord op een van beide vragen verder.

Stap 3: Sluit andere verklaringen uit:
Ernstige comorbide psychiatrische aandoeningen:
 ∙ bipolaire stoornissen: heeft de patiënt ooit een manische of hypomane periode doorge-
maakt of komt dit voor in de familie? Onder een manische episode verstaan we een periode 
(van vier dagen of langer) van overactiviteit of ontremdheid.

 ∙ psychose: zijn er aanwijzingen van hallucinaties of wanen?
Wordt op deze vragen met ‘ja’ geantwoord, dan moet een verwijzing naar een gespecia-
liseerde opvang – psychiater, crisisopvang of psychiatrische afdeling van een algemeen 
ziekenhuis – worden overwogen (zie verder).

Andere (behandelbare) somatische problemen die met depressieve gevoelens gepaard kun-
nen gaan: bevraag deze aandoeningen en behandel zoveel als mogelijk oorzakelijk. 
Mogelijke oorzaken zijn (niet limitatief):
 ∙ hypothyreoïdie,
 ∙ ziekte van Parkinson,
 ∙ beginnende dementie kan door het beseffen van het verlies, door de concentratiestoornis-
sen en/of het vermijdingsgedrag zich als een depressie presenteren of gepaard gaan met 
depressieve gevoelens (zie verder).

 ∙ ongewenste medicamenteuze effecten: 
 ∙ niet-selectieve bètablokkers met centrale werking (bv. propanolol); deze vormen een rela-
tieve contra-indicatie in de aanwezigheid van depressie;

 ∙ benzodiazepines en andere onderdrukkers van het centraal zenuwstelsel en centraal wer-
kende antihypertensiva (bv. methyldopa);

 ∙ flunarizine: dit antimigrainemiddel is absoluut gecontra-indiceerd bij een depressie;
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 ∙ systemische corticoïden zoals methylprednisolon, het antiviraal middel interferon-a, het 
antimalariamiddel mefloquine alsook het centraal stimulans modafinil zijn relatief gecon-
tra-indiceerd bij depressie.

Andere behandelbare psychische of psychiatrische problemen:
 ∙ rouw: het overlijden van een belangrijke persoon, al of niet onverwacht, en andere vormen 
van verlies in de relatiekring of de werksituatie kunnen depressieve gevoelens teweegbren-
gen. Wanneer ze niet meer als normale rouwreactie worden ingeschat, moet men alert zijn 
voor een depressie. In de DSM-5 wordt het exclusiecriterium rouw voor het stellen van de 
diagnose depressie binnen de zes maanden na een overlijden niet meer behouden, hoewel 
hierover enige controverse is;13

 ∙ overspanning: kan gepaard gaan met een zekere graad van depressieve gevoelens. Over-
spanning is het klinisch beeld van spanningsklachten zoals moeheid, prikkelbaarheid, sla-
peloosheid die samenhangen met een overbelastende situatie en die tijdelijke beperkingen 
in het sociaal of beroepsmatig functioneren tot gevolg hebben. Wanneer een overspanning 
langer dan zes maanden duurt en er gevoelens van depersonalisatie, derealisatie en toene-
mende uitputting met insufficiëntiegevoelens ontstaan, spreekt men over burn-out. Beide 
begrippen, overspanning en burn-out, worden ook door elkaar gebruikt. We verwijzen voor 
de aanpak van overspanning en burn-out naar de respectievelijke literatuur;14

 ∙ de verschillende angststoornissen gaan soms met een depressieve stemming gepaard: in 
dat geval verdient het de voorkeur om de angst te behandelen. Als depressie een belangrijk 
deel van het ziektebeeld uitmaakt, behandel dan als depressie;

 ∙ persoonlijkheidsstoornissen: kunnen een depressie veroorzaken. Ze kunnen ook de behan-
deling en prognose van een depressie beïnvloeden;

 ∙ afhankelijkheid van middelen zoals alcohol, cannabis, amfetamines, opioiden, benzodia-
zepines en andere kan een eigen specifieke aanpak vereisen naargelang de ernst van de 
verslavingsproblematiek.

Uitlokkende factoren en/of risicofactoren: bij twijfel aan de diagnostiek van een depressie 
kunnen deze wezenlijke onderdelen van het biopsychosociaal basisconcept helpen om tot 
een diagnose te komen:
 ∙ gekende kwetsbaarheid op basis van familiaal voorkomen, familiale en sociale omgevings-
factoren tijdens de kinderjaren zoals geweld, mishandeling of seksueel misbruik (trauma) of 
belangrijke verlieservaringen;

 ∙ gekende moeilijkheden in de omgang met stress in het verleden; 
 ∙ elementen van beperkte weerbaarheid zoals een zwakke fysieke toestand wegens chroni-
sche ziekte of beperking, ongunstige sociaaleconomische factoren of problemen met psy-
chologische draagkracht, zingeving en positieve levensdoelen.

Stap 4: Exploreer de ideeën van de patiënt over zijn toestand, de aanleiding ervan en 
zijn gevoelens hierover, de zogenaamde ICE (Ideas, Concerns and Expectations). Bevraag 
hoe de patiënt de klachten zelf hanteert en welke steunelementen er zijn (coping), en/of er 
problemen zijn met het zelfmanagement en/of met vervullen van sociale rol(len). Bevraag bij 
vermoeden van depressie altijd expliciet en uitgebreid het suïciderisico (zie verder).
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Stap 5: Toets zo nodig aan de DSM-5-criteria. Bij een aantal patiënten zal in de huisart-
sen-praktijk de diagnose van een depressie dankzij het differentieel diagnostisch proces 
van vier stappen duidelijk zijn en is hiermee de diagnose ‘depressie’ formeel gesteld. Bij 
blijvende onzekerheid kan het verkregen beeld aan de probleemdefinitie van de patiënt 
en aan de criteria voor majeure depressie, zoals geformuleerd door de DSM-5, getoetst 
worden.

DSM-5-criteria van depressie (American psychiatric association, 2014):15 

A. Vijf of meer van de volgende symptomen zijn binnen dezelfde periode van twee weken* aanwezig 

geweest en wijken af van het eerdere functioneren; minstens één van de symptomen is ofwel (1) 

een sombere stemming, ofwel (2) verlies van interesse of plezier. Geen symptomen meetellen die 

duidelijk zijn toe te schrijven aan een somatische aandoening.

1. Sombere stemming, gedurende het grootste deel van de dag en bijna elke dag, zoals blijkt uit 

ofwel subjectieve mededelingen (bv. zich verdrietig, leeg of hopeloos voelen), ofwel observatie 

door anderen (bv. tranen in de ogen).

2. Duidelijk verminderde interesse of plezier in alle of bijna alle activiteiten, gedurende het grootste 

deel van de dag, en dit bijna elke dag, zoals blijkt uit een subjectieve beschrijving of observatie 

door anderen.

3. Significant gewichtsverlies zonder dat dieet wordt gehouden, of een gewichtstoename (bv. meer 

dan 5% van het lichaamsgewicht binnen één maand), of bijna elke dag een afgenomen of toege-

nomen eetlust. 

4. Insomnia of hypersomnia, bijna iedere dag.

5. Psychomotorische agitatie of vertraging, bijna elke dag (waarneembaar door anderen, en niet 

alleen subjectieve gevoelens van rusteloosheid of geremd worden).

6. Vermoeidheid of verlies van energie, bijna iedere dag.

7. Gevoelens van waardeloosheid of buitensporige of onterechte schuldgevoelens (die het karakter 

van een waan kunnen hebben), bijna elke dag (niet alleen zelfverwijt of schuldgevoel over het 

ziek zijn). 

8. Verminderd vermogen tot nadenken of concentreren, of besluiteloosheid, bijna elke dag (ofwel 

subjectief beschreven ofwel geobserveerd door anderen).

9. Recidiverende gedachten aan de dood (niet alleen de vrees om dood te gaan), recidiverende 

suïcidegedachten zonder een specifiek plan, of een suïcidepoging, of een specifiek plan om 

suïcide te plegen.

B. De symptomen veroorzaken klinisch significante lijdensdruk of beperkingen in het sociale of be-

roepsmatige functioneren of in het functioneren op andere belangrijke terreinen. 

C. De episode kan niet worden toegeschreven aan de fysiologische effecten van een middel of een 

andere somatische aandoening.

* De auteursgroep heeft zich gebaseerd op de Whooley-questions die in tegenstelling tot de DSM-5 een tijdspanne 

van één maand vooropstellen.
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Stap 6: Schat de ernst van de depressie in. 
Beoordeel daarvoor:
 ∙ de lijdensdruk die de patiënt ervaart;
 ∙ de invloed die de depressie op het dagelijks leven/functioneren van de patiënt heeft.

Beoordeel hiernaast ook: 
 ∙ de aanwezigheid van beschermende factoren of sterktes (= weerbaarheid of resilience) bij 
de patiënt versus voorbeschikkende factoren of zwaktes of zie stap 3;

 ∙ het al dan niet aanwezig zijn van steun in de (directe) omgeving van de patiënt (= context).

De gradatie van de ernst van een depressie varieert naargelang de gebruikte richtlijn. Voor 
de eenvoud kiezen we in deze herziening van de aanbeveling Depressie voor twee catego-
rieën: enerzijds milde depressie, en anderzijds matige tot ernstige depressie. Zoals onder 
de definities is aangegeven, is deze onderverdeling een benadering van de werkelijkheid 
met een continuüm tussen depressieve klachten aan de ene kant en ernstige depressie aan 
de andere kant van het spectrum. Ernstinschatting is belangrijk voor het opstellen van een 
therapieplan, maar het is in de eerste lijn onmogelijk gebleken om vanuit ernstinschatting 
een uniform geldend therapieplan uit te tekenen, vandaar onze pragmatische keuze voor 
overlap tussen gradaties van ernst en keuze van therapieplan: we stellen een therapieplan 
op voor milde (tot matige) depressie en een plan voor matige en ernstige depressie.
In de dimensionele diagnostiek van Van Os wordt ervoor gepleit om een inschatting te 
maken van de verschillende symptomen, de reactiepatronen, de context en het functione-
ren van de patiënt.16 We nemen deze brede inschatting mee door niet alleen naar de ernst 
van de depressie te vragen, maar ook de voorgeschiedenis van de patiënt, zijn omgeving, 
weerbaarheid of veerkracht e.d. mee te nemen. Schat de draagkracht van de omgeving en 
het al dan niet omringd zijn van de patiënt in. Schat de weerbaarheid of veerkracht (resi-
lience) van de patiënt in. Kader ten slotte de diagnose van depressie in de context van de 
totale persoon. Hoe meer ongunstige factoren en hoe prominenter deze aanwezig zijn, hoe 
ernstiger het klinisch beeld en hoe zwaarder de ernstinschatting weegt.

Samenwerking
We verwijzen naar een belangrijke studie die aantoont dat opleiding alleen onvoldoende 
impact heeft op de attitude van huisartsen t.o.v. depressie, maar dat samenwerking en 
implementatie van aanbevelingen hierbij primeert.17 
In het ‘collaborative model’ wordt een intensieve en geïntegreerde aanpak ontwikkeld door 
een eerstelijnswerker, een specialist in geestelijke gezondheidszorg en een casemana-
ger (zie verder).18 In de eerste lijn in Vlaanderen kan een eerstelijnspsycholoog hierbij een 
belangrijke rol spelen.

Basis van de aanbeveling

Voor de aanbevelingen in deze klinische vraag werd grotendeels vertrokken vanuit de vorige 
Domus Medica-aanbeveling. De aanbevelingen en het onderbouwende wetenschappelijk 
bewijs uit de voorgaande Domus Medica-aanbeveling werden vergeleken met de kern-
boodschappen van NICE en NHG.19 
Bovendien werd per specifieke aanbeveling of een deel daarvan, zoals hieronder aangege-
ven, recentere literatuur nagekeken en verwerkt.
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Het is in de eerste lijn niet zinvol om naar depressie te screenen.20 In een systematische review 
van 2014 blijkt de in de Verenigde Staten geldende aanbeveling om patiënten in de eerste lijn 
routinematig op depressie te screenen niet ondersteund te worden door RCT’s en bovendien 
patiënten aan mogelijke nadelen bloot te stellen. Op basis van deze gegevens hebben ook de 
Canadese autoriteiten hun aanbeveling rond screening van depressie bijgesteld.

Het belang van meerder patiëntcontacten in de diagnostiek van depressie door de huisarts 
wordt onderbouwd door NHG, NICE en de belangrijke meta-analyse van Mitchell.21

Het belang van de twee vragen in de depressie-anamnese, de zogenaamde ‘Whooley ques-
tions’, wordt zowel door NICE als door de Domus Medica-aanbeveling uit 2008 onder-
bouwd.22 De eerste hanteert een maand als periode, de tweede een periode van twee 
weken. We kiezen voor een periode van één maand en volgen daarmee de originele formu-
lering van de ‘Whooley questions’ uit 1994.23 
Uit de vorige Domus Medica-richtlijn weten we dat de sensitiviteit van deze tweevragentest 
97% bedraagt en de specificiteit 67%.24 Een recente meta-analyse uit 2015 bevestigt deze 
hoge sensitiviteit en gemiddelde specificiteit en toont aan dat de twee vragen voldoende 
kracht hebben om een depressie uit te sluiten. Deze meta-analyse geeft onvoldoende 
wetenschappelijk bewijs over de waarde van een derde vraag, namelijk of de patiënt voor 
zijn vermoeden van depressie ook daadwerkelijk hulp wil.25

Een systematische review van kwalitatief onderzoek met dertien studies bij 239 eerstelijns-
artsen bevestigt dat de huisarts eigen strategieën gebruikt, gebaseerd op de lange voor-
kennis van de patiënt, een vertrouwensvolle arts-patiëntrelatie en een algoritme om andere 
aandoeningen uit te sluiten.26

We verkiezen de ernstinschatting zoals geformuleerd in de Domus Medica-aanbeveling van 
2008 boven bestaande gestructureerde tools die de ernst van depressie bij de diagnose 
inschatten (zoals de PHQ-9 vragenlijst), omdat meer gestructureerde tools in de literatuur 
geen meerwaarde bewezen hebben in de eerste lijn.27 Het is onduidelijk wat de waarde is in 
een eerstelijnssetting van in psychiatrische settings gebruikte ernstschalen, zoals de klassieke 
Hamilton, Beck depressieschaal (BDI-II) en de PHQ-9. Het afnemen van dergelijke schalen 
volstaat niet om de diagnose van depressie te stellen. De Domus Medica-aanbeveling uit 
2008 neemt op een voor de eerste lijn haalbare en bevattelijke manier drie elementen mee die 
in een brede ernstinschatting van belang zijn, namelijk: de intrinsieke ernst van de depressie 
zelf, de weerbaarheid of veerkracht (resilience) van de patiënt versus negatief voorbeschik-
kende factoren of zwaktes van de patiënt en de context waarin de depressie zich voordoet.

Er is vanuit verschillende middens behoorlijk wat kritiek op het gebruik van de DSM-5-crite-
ria.28 Er is onder andere een discussie tussen een categoriale diagnostiek en dimensionele 
diagnostiek.29 In de eerste DSM-benadering worden symptomen snel toegeschreven aan 
categorieën van ziekten (bv. psychose als teken van schizofrenie en depressieve stemming 
als onderdeel van majeure depressie). In de tweede benadering wordt gesteld dat symp-
tomen als depressieve stemming, manie, suïcidale ideatie, slaapproblemen, e.d. dimensies 
kunnen zijn voor vele ziektebeelden en in die zin een transdiagnostische functie hebben.30
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VERWIJZING NAAR (OF OVERLEG MET) DE PSYCHIATER
Wanneer verwijst de huisarts patiënten met (vermoeden van) depressie naar de 
psychiater voor diagnostisch of therapeutisch advies?

Aanbeveling

 ∙ Indicaties voor verwijzing naar (of overleg met) een psychiater voor diagnostisch of therapeu-

tisch advies:

 ∙ depressie met psychotische kenmerken (GCP);

 ∙ bipolaire stoornis (GCP);

 ∙ suïciderisico (GCP); 

 ∙ onvoldoende verbetering of non-respons op de ingestelde behandeling (GCP);

 ∙ bij onzekerheid over de ingestelde behandeling, bijwerkingen van de medicatie, het over-

schakelen van het ene op het andere antidepressivum of het gebruik van combinaties van 

medicatie (GCP);

 ∙ recidief depressie met ernstig sociaal disfunctioneren, grote lijdensdruk of ernstige psychia-

trische comorbiditeit (GCP).

Toelichting

Depressie met psychotische kenmerken en bipolaire stoornis
Depressies met psychotische kenmerken en depressies bij patiënten met een bipolaire 
stoornis zijn ernstige en complexe aandoeningen. 
De behandeling van deze aandoeningen is niet eenduidig en vaak zijn combinaties van psy-
chofarmaca (antidepressiva, antipsychotica, stemmingsstabilisatoren) noodzakelijk. Bij de 
bipolaire stoornis is meestal een langdurige stemmingsregulerende behandeling aangewezen. 
De diagnostiek en behandeling van deze aandoeningen vraagt dan ook een specifieke psy-
chiatrische expertise. De opvolging van deze patiënten kan, in samenspraak met de behan-
delend psychiater, uiteraard door de huisarts gebeuren.

Suïciderisico
Depressie is een van de belangrijkste risicofactoren voor een geslaagde suïcide. Bij patiën-
ten met depressie dient de huisarts steeds het suïciderisico correct in te schatten (zie ver-
der). Bij onzekerheid over het suïciderisico vraag de huisarts best advies aan de psychiater. 
Indien niet voldoende veiligheid kan worden geboden in de thuiscontext (ernstig suïcide-
risico, sterke doodswens, concreet suïcideplan, een vroegere ernstige poging, ernstige 
comorbiditeit, onvoldoende steunsysteem, onvoldoende medewerking…), wordt de patiënt 
verwezen naar de tweede lijn.

Onvoldoende respons en onzekerheid
Niet of onvoldoende verbeteren of blijvend disfunctioneren na een eerste of volgende 
behandelingsepisode van vier tot zes weken (therapieresistentie) kan te wijten zijn aan tal 
van factoren, waaronder onjuiste diagnose of comorbiditeit, ongunstige sociale omstandig-
heden, onvoldoende ondersteuning in de thuiscontext, gebrekkige motivatie en therapie-
trouw, onvoldoende effect of bijwerkingen van de psychofarmaca. 
Bij onzekerheid over de diagnose of behandeling doet de huisarts er goed aan om een psy-
chiater te raadplegen voor advies of de patiënt te verwijzen. 
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Over de behandeling van therapieresistente depressie bestaat weinig wetenschappelijk 
bewijs. Bij overschakeling van antidepressiva in geval van therapieresistentie of bij asso-
ciatie van meerdere psychofarmaca is het zinvol om psychiatrisch advies in te winnen (zie 
verder). Hetzelfde geldt indien storende bijwerkingen optreden.

Recidief
Recidief na een eerste depressieve episode is frequent. De behandeling en eventuele ver-
volgbehandeling van een recidief depressie, zeker indien meerdere recidieven opgetreden 
zijn, zijn minder eenduidig dan van een eerste episode, zodat ook hier psychiatrisch advies 
aangewezen is. 

Comorbiditeit
Tevens gaat de ziekte vaak gepaard met andere psychiatrische (en somatische) aandoenin-
gen, zoals: angststoornissen, slaapstoornissen, alcohol- en drugmisbruik, persoonlijkheids-
problematiek, ADHD en dwangstoornis. Bij comorbiditeit is de diagnostiek en behandeling 
van depressie moeilijker en is het aan te raden de patiënt te verwijzen naar een psychiater.

Basis van de aanbeveling

De indicaties voor verwijzing naar de psychiater voor diagnostisch of therapeutisch advies 
zijn een adaptatie van de adviezen geformuleerd in de NHG-standaard en conform de NICE-
richtlijn.31 De NHG-standaard vermeldt een lijst met ‘indicaties voor het consulteren en verwij-
zen naar een tweedelijns GGZ-instelling of psychiater’, die grotendeels werd overgenomen. 
De indicaties zijn louter gebaseerd op consensus.32 Ook werd bij aanvullend literatuuronder-
zoek geen wetenschappelijk bewijs gevonden voor indicaties voor verwijzing. Wel wordt hierin 
bevestigd dat de gekozen verwijscriteria behoren tot ‘good clinical practice’ (GCP). 

In de bijkomende literatuursearch is er consensus dat een bipolaire stoornis of een depres-
sie met psychotische kenmerken ernstige en complexe aandoeningen zijn, waarvoor psy-
chiatrische expertise is vereist.33

De indicatie suïciderisico wordt in de NHG-standaard niet verder onderbouwd.34 De infor-
matie in de toelichting is gebaseerd op de ‘Multidisciplinaire richtlijn diagnostiek en behan-
deling van suïcidaal gedrag’ (zie verder).35

Indicaties voor verwijzing bij onvoldoende respons, onzekerheid en recidief behoren even-
eens tot ‘good clinical practice’ (zie verder). Comorbiditeit met andere psychiatrische aan-
doeningen als indicatie voor verwijzing wordt in geen van beide richtlijnen uitgelegd. Voor 
de toelichting baseerden we ons op aanvullende literatuur.36

In de NHG-standaard wordt aanbevolen om patiënten met winterdepressie voor een behan-
deling met lichttherapie te verwijzen naar een GGZ-instelling. Lichttherapie is een algemeen 
aanvaarde behandelingsoptie bij patiënten met een depressieve stoornis met een seizoens-
gebonden patroon, in het bijzonder bij de winterdepressie, en het wordt aangenomen dat 
een goed uitgevoerde lichttherapie effectief kan zijn bij de behandeling van een winter-
depressie, aldus de NHG-standaard.37
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NICE geeft geen advies voor verwijzing maar beveelt wel aan om patiënten met winter-
depressie die een behandeling met lichttherapie verkiezen, te infomeren dat er niet vol-
doende wetenschappelijk bewijs is over de effectiviteit van deze behandeling.38 Ook in een 
recente review blijkt dat er onvoldoende wetenschappelijk bewijs is om lichttherapie als 
routinebehandeling toe te passen bij seizoensgebonden depressie, terwijl meerdere richtlij-
nen voor de behandeling van depressie lichttherapie wel aanbevelen als behandelingsoptie 
voor seizoensgebonden depressie.39

Aangezien de literatuur over de behandeling van seizoengebonden depressie met lichtthe-
rapie niet eenduidig is, en er onvoldoende wetenschappelijk bewijs bestaat om deze behan-
deling routinematig voor te schrijven, wordt deze indicatie in de huidige richtlijn depressie 
bij volwassenen niet behouden.
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SUÏCIDERISICO
Hoe bevraagt de huisarts het suïciderisico bij patiënten met vermoeden van 
depressie en hoe schat de huisarts de ernst van het suïciderisico in?

Aanbeveling

 ∙ Vraag expliciet naar concrete suïcideplannen en de inhoud ervan. Hoe nauwkeuriger en spe-

cifieker het plan, hoe groter het risico op daadwerkelijke uitvoering ervan (GCP).

 ∙ Hou voor het inschatten van het suïciderisico onder meer rekening met een persoonlijke voor-

geschiedenis van suïcidepoging (Grade 1B) en een familiale voorgeschiedenis van suïcide 

(Grade 1C). Ook wanneer meerdere signalen een langere tijd aanwezig zijn, is het suïcide-

risico groter (GCP).

Toelichting

Het inschatten van het suïciderisico omvat enerzijds het bevragen van suïcidegedachten, 
-intenties en -plannen, en anderzijds het bevragen van andere relevante factoren (stresso-
ren, beschermende factoren en kwetsbaarheidsfactoren). Beschikbaarheid en letaliteit van 
het gekozen middel dragen bij tot de inschatting van het risico.

Suïcideplannen
Bij aanwijzingen voor suïcidegedachten moet de inhoud zo concreet en gedetailleerd moge-
lijk nagevraagd worden. Hoe vaak komen die gedachten voor? Zijn er concrete plannen? 
Welke plannen? Zijn die gedachten er vroeger ook geweest? Is er vroeger een suïcide-
poging ondernomen? Concrete plannen en een voorgeschiedenis van een suïcidepoging 
doen het suïciderisico stijgen.

Relevante factoren
Het suïciderisico wordt ook beïnvloed door stressoren, zoals psychiatrische aandoeningen, 
verlieservaringen en door psychologische factoren zoals impulsiviteit en agressiviteit. Er zijn 
ook aanwijzingen dat wanhoop, negatief en dwangmatig denken, en geringe zelfwaardering 
een rol kunnen spelen bij suïcidaal gedrag. Persoonlijkheidsstoornissen (zoals borderline, 
narcisme,…) kunnen mee het risico op suïcide verhogen.

Beschermende factoren die een rol spelen zijn: levensovertuiging, maatschappelijke factoren 
en steunsysteem (verbondenheid met familie of vrienden en sociaaleconomische status). 

Kwetsbaarheidsfactoren waarmee moet worden rekening gehouden voor het inschatten 
van het risico, zijn:
 ∙ leeftijd: mannen vanaf middelbare leeftijd hebben een hoger risico;
 ∙ geslacht: suïcide komt meer voor bij mannen;
 ∙ suïcide in de familie bij eerste- en tweedegraadsverwanten: een familiale voorgeschiedenis 
van suïcide doet het risico stijgen;

 ∙ persoonlijkheid: het is aannemelijk dat een gebrek aan probleemoplossend vermogen het 
risico doet stijgen. Andere factoren die mogelijk een rol spelen, zijn neuroticisme, perfectio-
nisme en seksuele geaardheid.
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In het diagnostisch proces neemt ook het niet-pluisgevoel een belangrijke plaats in. Het 
kan nuttig zijn om als huisarts deze gevoelens met collega’s, andere hulpverleners (zoals de 
eerstelijnspsycholoog, psychiater en mobiel crisisteam) en de patiënt te bespreken.

Het gebruik van alcohol (‘moed indrinken’), de aanwezigheid van een al dan niet letaal middel 
(wapen, koord, gif,…) alsook het voorkomen van suïcides in de omgeving of in de peergroup 
zouden mee het risico op suïcide verhogen.

Vlaamse huisartsen kunnen zich bij het inschatten van en omgaan met suïciderisico tele-
fonisch laten bijstaan door de ASPHA-equipe, bereikbaar via 024/243000 (elke werkdag 
bereikbaar tussen 9 en 21 uur) en www.zelfmoord1813.be/aspha. ASPHA staat voor Advies 
Suïcidepreventie voor Huisartsen en Andere hulpverleners. Ook een evaluatie op zeer korte 
termijn door de eerstelijnspsycholoog (ELP) (Vlaamse context) of psycholoog (Vlaamse en 
Waalse context) kan aan de orde zijn. Voor mensen met suïcidegedachten biedt het Vlaams 
Expertisecentrum Suïcidepreventie via dezelfde site een online zelfhulpcursus aan, ‘Think 
life’ genaamd.40

Basis van de aanbeveling

Deze aanbevelingen zijn hoofdzakelijk een adaptatie van de NHG-standaard.41 De aanbe-
veling rond het expliciet bevragen van suïcideplannen is gebaseerd op de NHG-standaard 
‘Depressie’ die als onderbouwing de multidisciplinaire richtlijn ‘Suïcidaal gedrag’ gebruikt.42 
Deze aanbeveling is gebaseerd op expertconsensus en is ook conform de NICE-richtlijn.43

Ook de aanbeveling rond het bevragen van andere relevante factoren is gebaseerd op de 
NHG-standaard die zich baseert op de multidisciplinaire richtlijn ‘Suïcidaal gedrag’.44 NHG 
nam in zijn tekst de factoren over die best onderbouwd zijn.45 Dat een eerdere suïcidepo-
ging het risico doet stijgen, is onder meer gebaseerd op een meta-analyse van 23 onder-
zoeken van Harris en Barraclough.46

De meta-analyse van vier familieonderzoeken van Baldessarini en Hennen toont suïcide in 
de familie als risicofactor aan (OR 3,4).47 Dat het suïciderisico groter zou zijn als meerdere 
signalen langere tijd aanwezig zijn, is louter gebaseerd op expertconsensus.
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DIAGNOSE VAN DEPRESSIE BIJ OUDEREN
Wat zijn de aandachtspunten bij de diagnostiek van depressie bij ouderen?

Aanbeveling

 ∙ Hou er rekening mee dat depressie op oudere leeftijd een ernstige diagnose is (Grade 1C):

 ∙ er is een verhoogde kans op sterfte en invaliditeit, er zijn meer functionele beperkingen en er 

is meer angst;

 ∙ er is meer kans op suïcidale ideaties en ook meer (geslaagde) suïcide;

 ∙ er is meer cognitief verval en een verhoogd risico op dementie. 

 ∙ Hou er rekening mee dat depressie op oudere leeftijd een moeilijke diagnose is: behoud in de 

differentiaaldiagnose ook somatische ziektebeelden, normale problemen van oudere leeftijd 

en dementie (GCP).

 ∙ Neem bij een vermoeden van depressie een klassieke depressieanamnese af. Bevraag hierbij 

ook ernst, duur en weerslag van de depressie op het functioneren van de oudere en op zijn 

cognitie (GCP). 

Toelichting

Differentiaaldiagnose
Door meer op de voorgrond staan van somatische klachten (zoals misselijkheid, duizelig-
heid, algemeen onwel zijn, moeheid, verlaagd energieniveau, slapeloosheid,…) is depressie 
op oudere leeftijd niet altijd gemakkelijk te onderscheiden van andere somatische ziekte-
beelden. 

Normale problemen van de oudere leeftijd – zoals verlieservaringen, verminderd sociaal net-
werk en verminderd sociaal functioneren – moeten in de differentiaaldiagnose van depres-
sie meegenomen worden en kunnen mee aan de basis van een depressie liggen.48

Dementie kan gepaard gaan met depressieve klachten en omgekeerd kan depressie 
gepaard gaan met cognitieve klachten. In de klassieke differentiaaldiagnose met dementie 
zal de arts aandacht hebben voor het verloop in de tijd van de aandoening; bij dementie is 
dat meer insidieus dan bij depressie. Bij depressie zal de patiënt eerder zelf aangeven dat 
er iets mis is, terwijl bij dementie vooral de omgeving alarmeert.
De cognitieve symptomen bestaan bij depressie vooral uit vertraging en concentratiestoor-
nissen, terwijl bij dementie er in het begin vooral problemen zijn met het opslaan van nieuwe 
informatie (en de patiënt dit defect dikwijls tracht te verdoezelen). Taal en handelen zijn bij 
depressie eerder normaal in tegenstelling tot dementie. Bij depressie staat eerder de veran-
dering in stemming en de anhedonie op de voorgrond, terwijl bij dementie de patiënt vaak 
een labiele stemming heeft, met momenten van genieten. Dagschommelingen, slaapstoor-
nissen, lichamelijke klachten en bijvoorbeeld verminderde eetlust zullen dan weer eerder bij 
het begin van een depressie op de voorgrond staan, terwijl deze klachten bij dementie niet 
zozeer in het begin verwacht worden.

Depressieanamnese
Volg in de diagnostiek van depressie bij ouderen de volgorde van bevragen zoals bespro-
ken onder de eerste klinische vraag. 
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Het is onduidelijk of het afnemen van specifieke vragenlijsten, zoals de GDS-15, in de eerste 
lijn enige meerwaarde heeft in de diagnostische evaluatie van depressie op oudere leeftijd. 
Er zijn vraagtekens bij de validiteit en bruikbaarheid van vragenlijsten en ernstschalen in de 
huisartsenpraktijk. Een positief scoren op vragenlijsten vraagt in elk geval achteraf nog een 
navragen van ernst, duur en weerslag van de depressie op het functioneren van de oudere.

Basis van de aanbeveling

De ADAPTE-procedure kon hier niet worden toegepast. Noch NICE noch NHG geven spe-
cifieke aanbevelingen omtrent de diagnostiek van depressie bij ouderen, met uitzondering 
van de plaats van vragenlijsten besproken door NHG. Over het gebruik van deze specifieke 
vragenlijsten bij ouderen met depressie wordt de opmerking van Van Weel gevolgd waarbij 
zowel de validiteit als de bruikbaarheid van deze vragenlijsten en ernstschalen in de eerste 
lijn in vraag wordt gesteld.49 
Om tot bovenstaande aanbevelingen te komen werd een bijkomende literatuursearch 
gedaan, waarbij vooral een Clinical Review van Rodda en een review van Mojtabai gebruikt 
werden.50 
De auteursgroep vond het belangrijk om, ondanks het zwakke wetenschappelijk bewijs, speci-
fieke aanbevelingen voor ouderen te formuleren, en dit om meerdere redenen. Huisartsen zien 
vaak als enige hulpverlener deze patiënten, bijvoorbeeld omdat sommige ouderen niet wensen 
verwezen te worden. LOK-groepen bevestigden de nood aan aanbevelingen voor ouderen, en 
ook onderzoeksmatig is er toenemende aandacht voor deze kwetsbare leeftijdsgroep. 
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ZORG- EN THERAPIEPLAN BIJ DEPRESSIE
Hoe stelt de huisarts bij een patiënt met vermoeden van een milde (tot matige) 
depressie een aangepast zorg- en therapieplan op?

Aanbeveling

 ∙ Geef informatie over de diagnose en het verwachte verloop. Bied ondersteuning en streef 

naar een geïnformeerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Onderneem de volgende algemene maatregelen:

 ∙ besteed, indien nodig, aandacht aan slaaphygiëne (GCP);

 ∙ doe aan ‘active monitoring’: volg de betrokkene actief op en geef een vervolgafspraak na 

een tweetal weken. Contacteer de betrokkene als hij de vervolgafspraken niet nakomt (GCP).

 ∙ Overweeg om, in overleg met de patiënt, een van de volgende niet-medicamenteuze behan-

delingen op te starten: 

 ∙ dagstructurering (GCP) en activiteitenplanning (Grade 1C);

 ∙ laagintensieve psychologische behandelingen, zoals begeleide zelfhulp (Grade 2C), groeps-

programma’s voor fysieke activiteit (Grade 2C) en cognitieve gedragstherapie (CGT) in groep 

(Grade 2B).

 ∙ Schrijf niet routinematig antidepressiva voor bij patiënten met een milde en matige depressie 

(Grade 1B). 

Toelichting

Informatie
Benoem de problematiek als ‘depressie’. Als de patiënt hierbij vragen of weerstand heeft, 
luister dan welke bezwaren hij heeft tegen de diagnose en geef daar voorrang aan.

Geef adequate informatie over de aandoening ‘depressie of depressieve stoornis’ en een 
geschikte verklaring over het interne mechanisme van wat wij medisch als ‘depressie’ 
benoemen. Hierbij komen de symptomatologie van de depressie, de duur, het verloop en 
de impact aan bod. Geef informatie over de interactie tussen geest en lichaam. Hou reke-
ning met de gedachten van de patiënt over depressie en corrigeer zo nodig. Bevraag ook 
de opinies omtrent depressie van de directe omgeving. Verstrek de informatie in een sfeer 
van overleg en toets regelmatig aan de visie van de patiënt.

Patiënten zoeken vaak een reden waarom zij ziek worden. Het biopsychosociale depres-
siemodel kan een plaats geven aan de verschillende elementen die in het ontstaan of het 
onderhouden van de huidige depressieve episode een rol hebben gespeeld. Overloop 
samen de invloed van biopsychosociale kwetsbaarheid (stressoren en onderhoudende fac-
toren) met daarnaast aandacht voor de draagkracht.
Geef informatie over de therapeutische mogelijkheden (niet-medicamenteus en medicamen-
teus) en de rationale ervan. Betrek zo gewenst de mantelzorg van de patiënt in deze fase.

Algemene maatregelen
 ∙ Geef zo nodig slaapadvies.
 ∙ ‘Active monitoring’: spreek een vervolgafspraak af na twee weken. Deze termijn is individu-
eel te bepalen. Het is belangrijk om ook patiënten die geen andere therapie nodig hebben of 
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willen, regelmatig te zien op raadpleging om in te schatten hoe het gaat, adviezen te geven 
en ondersteuning te bieden zo nodig.

Dagstructurering en activiteitenplanning
Probeer de patiënt te activeren door samen met de patiënt een haalbaar dagprogramma op 
te stellen met vaste tijden van opstaan, naar bed gaan, maaltijden en andere activiteiten. Advi-
seer ook dagelijks naar buiten te gaan, gezond te eten en sociale contacten te onderhouden. 
Adviseer fysieke activiteit en hou hierbij rekening met belastbaarheid en belangstelling van de 
patiënt. Formuleer steeds kleine haalbare stappen. Overleg ook de wenselijkheid al dan niet 
aan het werk te blijven. Het bijhouden van een dagboek kan hierbij een nuttig hulpmiddel zijn.

Laagintensieve pyschologische behandelingen
Het valt te overwegen om bij patiënten met een milde depressie ook een van de volgende 
therapieën op te starten voor zover deze in de regio aangeboden worden:
 ∙ individuele begeleide zelfhulp gebaseerd op de principes van cognitieve gedragstherapie: 
in dergelijk zelfhulpprogramma krijgen patiënten geschreven materiaal op papier of via de 
computer. Het model van cognitieve gedragstherapie wordt uitgelegd en er wordt gewerkt 
met opdrachten. Een getrainde hulpverlener faciliteert gedurende negen à twaalf weken. In 
België bestaan er een aantal boeken en webbased initiatieven. Helaas is er nog geen labe-
ling. Om die reden vermelden we hier geen titels noch websites.

 ∙ gestructureerd groepsprogramma voor fysieke activiteit: dit zijn trainingsprogramma’s in 
groep, meestal een drietal keer per week, gedurende een drietal maanden. Momenteel 
wordt deze therapie in België niet of amper aangeboden.

 ∙ groepsprogramma cognitieve gedragstherapie: meestal worden er tien à twaalf sessies 
georganiseerd voor een groepje van een tiental patiënten. Deze therapie wordt onder meer 
via Centra voor Geestelijke Gezondheidszorg (CGG) aangeboden.

Medicatie
In de regel zijn antidepressiva niet aangewezen bij milde depressie, maar overweeg antide-
pressiva wel bij mensen met een voorgeschiedenis van een matige tot ernstige depressie 
die voorheen met goed gevolg medicamenteus zijn behandeld, bij langdurige depressieve 
symptomen die langer dan twee jaar blijven aanslepen (dysthymie) of als andere (niet-medi-
camenteuze) interventies onvoldoende effect hebben (zie verder, indicatiestelling van anti-
depressiva).

Basis van de aanbeveling

De aanbeveling rond voorlichting en informatie is gebaseerd op de NICE-richtlijn en con-
form de NHG-standaard.51 NICE geeft geen onderbouwend wetenschappelijk bewijs.52 NHG 
baseert zich op een onderzoek van Prins naar de zorgbehoefte bij patiënten met depressie 
of een angststoornis in de eerste lijn.53 Er bleek behoefte aan informatie over de aandoening, 
behandelmogelijkheden en beschikbare voorzieningen. Voorlichting van de patiënt en het 
laten participeren in de beslissing van de therapiekeuze blijken de compliance te verhogen en 
een gunstiger therapeutisch resultaat te geven. Dat blijkt ook uit kwalitatief en observationeel 
onderzoek.54 Een systematisch literatuuroverzicht suggereert dat het type van behandeling 
minder belangrijk is dan dat de patiënt deelneemt aan een therapeutisch programma.55



26

 RICHTLIJN VOOR  

 GOEDE MEDISCHE PRAKTIJKVOERING  

De aanbevelingen rond slaapadvies en opvolgfrequentie zijn gebaseerd op de adviezen van 
NICE en NHG en gebaseerd op consensus.56 Ook de herziene BAP-richtlijn van 2015 raadt 
dit aan.57

De aanbevelingen over dagstructurering en activiteitenplanning zijn overgenomen uit de 
NHG-standaard Depressie en respectievelijk gebaseerd op consensus en een meta-ana-
lyse van gerandomiseerde effectstudies van Cuijpers.58 De meta-analyse toont een verschil 
in effectgrootte van 0,87 (95%-BI: 0,60-1,15), wat als groot wordt beschouwd.

De aanbeveling over individuele begeleide zelfhulp is een adaptatie van de NICE-richtlijn die 
zich baseert op vijf studies die aantonen dat deze zelfhulp met korte frequente ‘support’ een 
groot effect heeft op zelfgerapporteerde depressiesymptomen tegenover de controlegroep 
(waitlist control) (SMD -0,98; 95%-BI: -1,50 tot -0,47).59 Deze aanbeveling is ook conform 
NHG en conform een health technology assessment uit 2010.60 Voor andere uitkomstmaten 
en andere types van zelfhulp is de effectiviteit minder duidelijk. Gezien de ‘indirectness’ en 
de heterogeniteit wordt globaal het wetenschappelijk bewijs als matig tot zwak beschouwd.

Ook het deel van de aanbeveling rond zelfhulp via de computer is een adaptatie van de 
NICE-richtlijn die het volgende besluit uit een meta-analyse: “De depressiescores op het 
einde van de therapie tonen een klein tot middelmatig effect ten voordele van cognitieve 
gedragstherapie via de computer, en dit voor patiënten met verschillende ernst van depres-
sieve symptomen (SMD -0,40; 95%-BI: -0,58 tot -0,22).”61 Het wetenschappelijk bewijs is 
beperkter voor de effectiviteit op langere termijn. Net als bij de hoger genoemde begeleide 
zelfhulp is hier sprake van heterogeniteit en wordt het wetenschappelijk bewijs als matig tot 
zwak beschouwd.

De aanbeveling over een groepsprogramma fysieke activiteit is ook een adaptatie van NICE 
die zich baseert op een moeilijk te analyseren grote dataset met grote variatie in populatie, 
types fysieke activiteit en comparators. De data suggereren dat fysieke activiteit effectiever 
is dan geen fysieke activiteit voor het verminderen van depressieve klachten bij patiënten 
met milde tot matige depressie (clinician-rated scores: SMD -1,26; 95%-BI: -2,12 tot -0,41; 
self-reported scores: -0,83; 95%-BI: -1,31 tot -0,34). Dit effect was minder bij follow-up 
(clinician-rated scores op 24 weken: SMD 0,15; 95%-BI: -0,67 tot 0,97; en op 34-36 weken: 
SMD -0,38; 95%-BI: -0,75, -0,01; self-rated scores op 4 weken: SMD -1,58; 95%-BI: -2,09 
tot -1,08; op 8 weken: SMD -1,06; 95%-BI: -1,53 tot -0,59; en op 34 weken: SMD -0,24; 
95%-BI: -0,67 tot 0,18). Ook een Cochrane review van 2013 besluit dat lichaamsbeweging 
effectiever lijkt dan de controle-interventies voor het verminderen van de symptomen, maar 
dit effect is minder duidelijk als enkel methodologisch robuuste trials geanalyseerd wor-
den.62 Het is zinvol om als huisarts een depressieve patiënt in het kader van activering en 
structurering lichaamsbeweging aan te raden, maar het blijft onduidelijk wat de specifieke 
impact van bewegen op een depressie is.

De aanbeveling rond cognitieve gedragstherapie in groep is een adaptatie van de NICE-
richtlijn die zich onder meer baseert op vier studies die cognitieve gedragstherapie in groep 
vergelijken met wachtlijst of ‘treatment as usual’.63 Er bleek een significant medium effect te 
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zijn op depressiescores op het einde van de therapie (SMD -0,60; 95%-BI: -0,84 tot -0,35) 
en na zes maanden (SMD -0,40; 95%-BI: -0,83 tot 0,02). Deze vorm van therapie blijkt dus 
een effectieve behandeling te zijn voor mensen met milde depressie. Gezien de studies hier-
boven een bepaald therapeutisch ‘programma’ bestudeerden en we hier extrapoleren, wordt 
het wetenschappelijk bewijs als matig beschouwd. Groepsprogramma’s zijn ‘intensiever’ 
dan begeleide zelfhulp, maar minder intensief dan psychotherapie, en worden hier voor de 
eenvoud onder de laagintensieve therapieën ondergebracht, in tegenstelling tot NICE die dit 
afzonderlijk bespreekt.

De aanbeveling rond antidepressiva is een adaptatie van de NICE-richtlijn en ook in 
overeenstemming met de adviezen van NHG.64 NICE baseert zich op de zwakke kosten-
batenverhouding voor het gebruik van antidepressiva. Er is wetenschappelijk bewijs dat 
antidepressiva werkzamer zijn dan placebo, maar er zijn meer ongewenste effecten. Boven-
dien is er wetenschappelijk bewijs dat antidepressiva minder werkzaam zijn bij mensen met 
minder ernstige symptomen. NHG baseert zich op twee grote meta-analyses van Kirsch en 
Fournier en raadt aan om bij milde depressies antidepressiva niet als standaard startthe-
rapie te gebruiken.65 Ook een meer recente publicatie van Cameron kon de werkzaamheid 
van antidepressiva bij milde depressies niet aantonen.66

Hoe stelt de huisarts bij een patiënt met vermoeden van een matige en ernstige 
depressie een aangepast zorg- en therapieplan op?

Aanbeveling

 ∙ Geef informatie over de diagnose en het verwachte verloop. Bied ondersteuning en streef 

naar een geïnformeerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Bespreek dagstructuring (GCP), activiteitenplanning (Grade 1C) en slaaphygiëne (GCP).

 ∙ Start een behandeling met een antidepressivum én verwijs de patiënt naar een psycholoog 

voor psychotherapie, bij voorkeur cognitieve gedragstherapie (Grade 1C). Alternatieven zijn 

relatietherapie, problem solving-therapie en kortdurende psychodynamische therapie.

 ∙ Spreek een opvolgfrequentie af. Deze frequentie hangt af van de leeftijd van de patiënt en 

het suïciderisico (GCP). 

 ∙ Schakel een acuut mobiel team of mobiel crisisteam (MCT) in bij de zorg voor ernstig 

depressieve patiënten in crisis met een belangrijk risico op suïcide. Een dringende verwij-

zing naar een psychiater voor advies en eventueel ziekenhuisopname kan een alternatief 

zijn (GCP). 

 ∙ Verwijs naar een psychiater bij vermoeden van een bipolaire stoornis, depressie met psy-

chotische kernmerken of onvoldoende effect van de ingestelde behandeling (GCP). 

Toelichting

Niet-medicamenteuze aanpak
Voorlichting of psycho-educatie van de patiënt is erg belangrijk. Informeer de patiënt over 
de diagnose depressie en over het verwachte verloop. 
Bespreek het belang van dagstructurering en probeer samen met de patiënt een haalbaar 
activiteitenplan op te stellen (zie verder). Ook slaaphygiënetips kunnen aan bod komen. 
Hiervoor verwijzen we naar de Domus Medica-aanbeveling Aanpak van slapeloosheid.67
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Behandeling
Start een behandeling met een antidepressivum én verwijs naar een psycholoog voor gespecia- 
liseerde psychotherapie, bij voorkeur cognitieve gedragstherapie (CGT). Cognitieve gedrags-
therapie is op basis van wetenschappelijk bewijs als eerste keuze aan te bevelen. Ook tot de 
mogelijkheden behoren relatietherapie (indien vermoed wordt dat de relatie de problematiek 
onderhoudt, of indien verwacht wordt dat het betrekken van de partner therapeutische winst 
kan opleveren), problem solving-therapie of kortdurende psychodynamische therapie. 

Volgende websites kunnen helpen bij de zoektocht naar een therapeut:
 ∙ www.geestelijkgezondvlaanderen.be: op zoek naar een therapeut
 ∙ www.vvgt.be: op zoek naar een gedragstherapeut

Het is van belang om het behandelplan samen met de patiënt op te stellen. Patiënten laten 
participeren in de beslissing van de therapiekeuze blijkt immers de compliance te verhogen 
een gunstiger therapeutisch resultaat te geven. 
Naast verwijzing voor psychotherapie start de huisarts ook een antidepressivum en volgt op. 

Opvolgfrequentie
Het is belangrijk om een opvolgfrequentie met de patiënt af te spreken. Deze frequentie is indi-
vidueel te bepalen en onder meer afhankelijk van de leeftijd van de patiënt en het suïciderisico. 
Patiënten die antidepressiva innemen en geen verhoogd risico hebben, ziet de huisarts best 
om de twee à vier weken gedurende de eerste drie maanden. Bij goede respons zijn langere 
intervallen mogelijk. Bij jonge personen (<30 jaar) en bij een verhoogd suïciderisico is een 
wekelijkse controle aangewezen tot het suïciderisico geweken is.

Mobiele crisisteams
Mobiele crisisteams (MCT), al dan niet georganiseerd binnen lokale artikel 107-projecten, 
kunnen in verschillende regio’s ingeschakeld worden bij de zorg voor ernstig depressieve 
patiënten met een belangrijk risico op suïcide. Bij een acute, soms levensbedreigende, situatie 
waarbij een patiënt met ernstige depressie in crisis verkeert, kan de huisarts een beroep doen 
op een lokaal georganiseerd acuut mobiel crisisteam. Dit team, bestaande uit een psychiater, 
psychiatrisch verpleegkundige en andere in de geestelijke gezondheidszorg gespecialiseerde 
hulpverleners, bieden de huisarts de mogelijkheid om binnen afzienbare termijn (bijvoorbeeld 
binnen 48 uur) ter plekke, d.w.z. via huisbezoek, de ernst van de situatie in te schatten en (eer-
ste) hulp te bieden. Het is de taak van deze teams om het risico te monitoren op een manier 
dat het dagelijks leven zo weinig mogelijk verstoord wordt (zie verder).

Daar waar de hulpverlening van een mobiel crisisteam per definitie beperkt is in de tijd en 
zich op hulpverlening in acute (crisis)situaties richt, biedt het chronische mobiele behan-
delteam ondersteuning aan bij langdurige zorg in de thuissituatie. Bij het ontslag van een 
ernstig depressieve patiënt na opname in een psychiatrisch ziekenhuis kan het chronisch 
mobiele team, bijvoorbeeld naast het daghospitaal, een opstap zijn naar een volledig herstel 
en opnemen van vroegere taken van en door de patiënt (zie verder).
Afhankelijk van de regio kan men voor een concrete verwijzing bij verschillende instanties terecht. 
De overkoepelende website is: www.psy107.be. Elke regio heeft hiernaast een eigen site.



29

Psychiater
Indicaties voor verwijzing naar een psychiater en toelichting zijn terug te vinden onder de 
tweede klinische vraag. 

Basis van de aanbeveling

De aanbeveling rond voorlichting is gebaseerd op de NICE-richtlijn en conform de NHG-stan-
daard.68 NICE geeft geen onderliggend wetenschappelijk bewijs.69 NHG baseert zich op een 
onderzoek van Prins naar de zorgbehoefte bij patiënten met depressie of een angststoornis 
in de eerste lijn.70 Er bleek behoefte aan informatie over de aandoening, behandelmogelijk-
heden en beschikbare voorzieningen. Voorlichting van de patiënt en het laten participeren in 
de beslissing van de therapiekeuze blijken de compliance te verhogen en een gunstiger the-
rapeutisch resultaat te geven. Dat blijkt ook uit kwalitatief en observationeel onderzoek.71 Een 
systematisch literatuuroverzicht suggereert dat het type van behandeling minder belangrijk is 
dan dat de patiënt deelneemt aan een gestructureerd therapeutisch programma.72

Het bespreken van slaaphygiëne is overgenomen uit NICE en NHG en gebaseerd op con-
sensus.73 De aanbevelingen rond dagstructurering en activiteitenplanning zijn overgeno-
men uit de NHG-standaard Depressie en respectievelijk gebaseerd op consensus en een 
meta-analyse van gerandomiseerde effectstudies van Cuijpers.74 De meta-analyse toont 
een verschil in effectgrootte van 0,87 (95%-BI: 0,60-1,15), wat als groot wordt beschouwd.

De aanbeveling over de combinatie medicamenteuze behandeling met psychotherapie is 
een adaptatie van de richtlijn van NICE.75 Het KCE beveelt hetzelfde aan.76 NHG daarente-
gen raadt mensen met een depressie en een ernstig sociaal functioneren aan om te starten 
met antidepressiva of psychotherapie en pas bij onvoldoende effect over te gaan tot een 
combinatie van beide therapieën.77 
Het onderliggende wetenschappelijk bewijs van beide richtlijnen geeft tegenstrijdige resulta-
ten. De meeste publicaties waarop NICE zich baseert, tonen een voordeel aan van het toe-
voegen van psychotherapie (cognitieve gedragstherapie (CGT) en interpersoonlijke therapie 
(IPT)) aan medicamenteuze behandeling.78 NICE baseert zich hiervoor onder meer op drie 
gerandomiseerde trials van hoge kwaliteit.79 NHG geeft enkel onderbouwing voor toevoegen 
van IPT aan medicamenteuze behandeling en baseert zich hiervoor op een meta-analyse van 
tien RCT’s van Cuijpers.80 
Na het nakijken van het onderliggende wetenschappelijk bewijs van het NHG, KCE en NICE 
werd beslist om de combinatie van antidepressiva én psychotherapie aan te bevelen, en dit 
conform de vorige Domus Medica-aanbeveling Depressie en conform de feedback verkre-
gen van de Vlaamse en Franstalige experten (zie verder).81

De aanbeveling rond opvolgfrequentie is gebaseerd op de adviezen van NICE en NHG en 
louter gebaseerd op consensus.82

Rond het inschakelen van mobiele teams is er momenteel onvoldoende wetenschappelijk 
bewijs.83 De aanbeveling is overgenomen uit de NICE-richtlijn en gebaseerd op consensus.84

Indicatie voor verwijzing is gebaseerd op consensus.
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NIET-MEDICAMENTEUZE AANPAK VAN DEPRESSIE
Hoe vult de huisarts de niet-medicamenteuze aanpak in?

Aanbeveling

 ∙ Reik binnen een therapeutische arts-patiëntrelatie, met voeling voor de voorgeschiedenis, de 

context en de klacht van de patiënt, informatie en ondersteuning aan. Streef naar een geïnfor-

meerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Bij ernstige depressie of bij recidief is eveneens ondersteuning van familie en betrokken zorg-

verleners aangewezen (GCP).

 ∙ Onderneem bij depressieve klachten en bij alle depressies de volgende maatregelen:

 ∙ besteed, indien nodig, aandacht aan slaaphygiëne (GCP); 

 ∙ doe aan ‘active monitoring’: volg de betrokkene, ook indien hij geen formele interventie hoeft 

of wil, actief op (GCP);

 ∙ bespreek dagstructurering (GCP) en activiteitenplanning (Grade 1C).

Toelichting

Ondersteuning van de patiënt
Geef informatie over de symptomen, de mogelijke oorzaken en de prognose. Leg bij depres-
sieve klachten uit dat zij vaak voorkomen en meestal van voorbijgaande aard zijn. Soms zijn 
de klachten gerelateerd aan problemen of zorgen op belangrijke levensgebieden (gezin, 
relatie, werk, gezondheid,...) en is het goed om te kijken of die problemen aangepakt kun-
nen worden. Leg bij een depressie uit dat meerdere factoren (familiale factoren, biologische 
factoren, sociale problemen, traumatische (verlies)ervaringen,…) een rol kunnen spelen bij 
het ontstaan en recidiveren van een depressie. 
Geef informatie over het beloop: 60% is na een half jaar hersteld. Maak duidelijk dat de 
patiënt invloed kan uitoefenen op het herstel; een actieve houding en levenswijze hebben 
een gunstige uitwerking. Terughoudendheid in het gebruik van alcohol en drugs is belang-
rijk om het herstel te bevorderen.

Bij patiënten met een migratieachtergrond kan zich een taalprobleem voordoen en is het 
gebruik van een professionele tolk, d.i. iemand die niet bekend is met de betrokkene, aan-
gewezen. Deze tolk kan live aanwezig zijn of via een telefonische tolkendienst ingeroepen 
worden.

De volgende, op het internet beschikbare, folders zijn een uitstekende aanvulling en onder-
steuning van uw informatie:
 ∙ VVGG (Vlaamse Vereniging Geestelijke Gezondheidszorg): http://issuu.com/ggvlaanderen/
docs/vvgg_depressie_2008

 ∙ Geestelijk Gezond Vlaanderen: www.geestelijkgezondvlaanderen.be/depressie

Voor een professionele telefoontolk in Vlaanderen, zie Ba-bel, Vlaamse Tolkentelefoon, via 
www.vlaamsetolkentelefoon.be.

Ondersteun de patiënt en werk in een vertrouwensrelatie die een niet-moraliserende, hoop-
volle en optimistische houding weerspiegelt.
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Stel de verschillende behandel- en ondersteuningsmogelijkheden voor – zowel wat die 
inhouden als wat men ervan kan verwachten – vooraleer effectief met een behandeling te 
starten (geïnformeerder toestemming). 

Ondersteuning van familie en betrokkenen
Voorzie in degelijke, en bij voorkeur geschreven, informatie. In de reeds vermelde folder van 
de VVGG staan tips voor partner, familie en vrienden: http://issuu.com/ggvlaanderen/docs/
vvgg_depressie_2008.

Bespreek eveneens de draagkracht en de mentale en fysieke gezondheid van de betrok-
kenen. Geef informatie indien voorhanden (bv. www.similes.be) over plaatselijke ondersteu-
ningsinitiatieven voor families en zorgverleners. Bespreek met de betrokkenen de mate van 
vertrouwelijkheid bij het delen van informatie.

Algemene maatregelen
 ∙ Slaaphygiëne: voor meer info, zie de Domus Medica-aanbeveling ‘Aanpak van slapeloos-
heid’ via volgende link: www.domusmedica.be/slapeloosheid.

 ∙ ‘Active monitoring’: bespreek de zich stellende problemen, geef informatie en stel een vol-
gende afspraak voor, normaal gezien binnen de twee weken. Contacteer de betrokkene als 
hij de vervolgafspraken niet nakomt.

 ∙ Dagstructurering en activiteitenplanning: regelmaat en dagelijkse structuur hebben een 
positieve invloed op het herstel. Adviseer de patiënt met een depressie of aanhoudende/
toenemende depressieve klachten een plan op te stellen voor dagstructurering (min of meer 
vaste tijden van opstaan, gaan slapen en maaltijden) en bespreek ook een plan voor andere 
activiteiten, waaronder professionele activiteiten. Tenzij het werk een belangrijke oorzaak 
van de depressie is, kan doorwerken beter zijn dan thuis blijven. Dit is afhankelijk van de 
ernst van de depressie en de haalbaarheid van de verantwoordelijkheden op het werk. Laat 
de patiënt eventueel met een dagboek, weekschema of agenda werken.

Belangrijk is dat het dagprogramma haalbaar is en dus ‘succeservaringen’ kan opleveren. 
Besteed aandacht aan een goede balans tussen ‘taken’, ‘plezierige activiteiten’ en ‘ont-
spanning’. Deze balans is belangrijk omdat depressieve patiënten doorgaans weinig ple-
zierige activiteiten ondernemen, waardoor een neerwaartse stemmingsspiraal meer kansen 
krijgt. Begin met het probleem ‘te weinig plezierige activiteiten’ aan te geven en met het for-
muleren van een haalbaar doel, bijvoorbeeld (minimaal) één (eventueel voorheen) plezierige 
activiteit per dag of per week. Stimuleer de patiënt om zelf na te denken over mogelijkheden 
en de voor hem meest passende oplossing te kiezen. De taak van de huisarts is niet zozeer 
om het dagprogramma in te vullen, maar om de patiënt te stimuleren zelf zijn/haar activitei-
ten te bedenken en om de haalbaarheid en de balans te helpen bewaken. 

Adviseer om dagelijks even buitenshuis te zijn, gezond te eten en sociale contacten te 
onderhouden. Adviseer fysieke activiteit, omdat dit bijdraagt aan een positief gevoel en 
een betere conditie. Hou uiteraard rekening met de fysieke gesteldheid maar ook met de 
belangstelling van de patiënt. Het kan helpend zijn om bij het opstellen van het dagstructu-
reringsprogramma de mantelzorgers van de betrokkene te betrekken. 
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Vanuit de patiëntenbevraging is tevens de terechte opmerking gekomen om in het kader 
van het installeren van dagstructurering en activiteitenplanning de nodige vervolgafspraken 
te voorzien.

Basis van de aanbeveling

De aanbevelingen over informatie, ondersteuning en geïnformeerde toestemming zijn geba-
seerd op de NICE-richtlijn en conform de NHG-standaard.85 NICE geeft geen onderbouwd 
wetenschappelijk bewijs.86 NHG baseert zich op een onderzoek van Prins naar de zorgbe-
hoefte bij patiënten met depressie of een angststoornis in de eerste lijn.87 Er bleek behoefte 
aan informatie over de aandoening, behandelmogelijkheden en beschikbare voorzieningen. 
Voorlichting van de patiënt en het laten participeren in de beslissing van de therapiekeuze 
blijken de compliance te verhogen en een gunstiger therapeutisch resultaat te geven. Dat 
blijkt ook uit kwalitatief en observationeel onderzoek.88 Een systematisch literatuuroverzicht 
suggereert dat het type van behandeling minder belangrijk is dan dat de patiënt deelneemt 
aan een (gestructureerd) therapeutisch programma.89

De aanbeveling over ondersteuning van familie en zorgverleners is gebaseerd op de NICE-
richtlijn en gebaseerd op consensus.90

De aanbeveling over slaaphygiëne en ‘active monitoring’ is eveneens gebaseerd op de 
NICE-richtlijnen en is gebaseerd op consensus.91 NHG geeft gelijkaardige adviezen.92

De aanbevelingen rond activiteitenplanning en dagstructurering zijn overgenomen uit de 
NHG-standaard Depressie en respectievelijk gebaseerd op consensus en een meta-ana-
lyse van gerandomiseerde effect studies van Cuijpers.93 De meta-analyse toont een verschil 
in effect grootte van 0,87 (95%-BI: 0,60-1,15), wat als groot wordt beschouwd.

Wanneer verwijst de huisarts voor (welk soort) psychotherapie?

Aanbeveling

 ∙ Overweeg bij aanhoudende depressieve klachten en bij milde en matige depressie, indien 

beschikbaar, een verwijzing voor laagintensieve psychologische interventies, individueel of in 

groep (Grade 2B/2C).

 ∙ Overweeg bij aanhoudende depressieve klachten, bij milde en matige depressie die niet vol-

doende antwoorden op eerder genoemde interventies én bij ernstige depressie, meer inten-

sieve psychologische interventies, met name psychotherapie waarbij cognitieve gedragsthe-

rapie (CGT) volgens wetenschappelijk bewijs als eerste keuze aanbevolen is (Grade 1A).  

 ∙ Ook relatietherapie (Grade 2C), problem solving-therapie (Grade 2A) en kortdurende psycho-

dynamische therapie (Grade 2B) behoren tot de mogelijkheden.

Toelichting

Deze benadering is een voorbeeld van een stepped-care benadering, met andere woorden: 
bij onvoldoende effect wordt overgeschakeld naar een volgende stap. Niet enkel de ernst 
maar ook de individuele voorkeur van de patiënt en het eventueel eerdere succes met een 
bepaalde therapie bepalen mee de keuze van de aanpak.



33

Klachten die aan depressie of  
depressieve klachten doen denken

Diagnostische oppuntstelling,  
ondersteuning, psycho-educatie,  

‘active monitoring’  
en zo nodig verwijzing

Persisterende depressieve klachten,  
milde tot matige depressie

Laagintensieve psychosociale  
interventies, psychotherapie  

en zo nodig verwijzing

Matig tot ernstige depressie enerzijds, 
en anderzijds persisterende 

depressieve klachten, milde tot matige 
depressie die onvoldoende reageren op 

voorgaande stappen

Medicatie, (hoogintensieve)  
psychotherapie, combinatie 

psychotherapie en medicatie,  
‘collaborative care’  

en zo nodig verwijzing

Ernstige depressie,  
hoog suïciderisico

Medicatie, psychotherapie,  
ECT, crisisteams,  

combinatiebehandeling 
en zo nodig ziekenhuisopname

Naar: NICE guideline on the treatment and management of depression in adults. National Clinical Practice Gui-
deline. Updated Edition. National Institute for Health and Care Excellence 2010;90.

Laagintensieve psychologische behandelingen
Bied bij aanhoudende, dit is langer dan drie maanden bestaande, depressieve klachten en 
bij een depressie laagintensieve psychologische behandelingen aan. Deze kunnen mogelijk 
binnen de huisartsenpraktijk door een daartoe getrainde hulpverlener, veelal een psycho-
loog, worden gegeven. Doe enkel zelf psychologische en psychosociale interventies als 
die gebaseerd zijn op relevante handleidingen en als u er beslagen én in opgeleid bent. 
Bijkomende ondersteuning door supervisie, outcome-metingen en evaluatie van de eigen 
competenties is hierbij aanbevolen. Verwijs bij specifieke onderliggende (bijvoorbeeld finan-
ciële) problemen desgewenst naar een maatschappelijk werker. 

Mogelijkheden van laagintensieve psychosociale en psychotherapeutische interventies zijn:
 ∙ Gestructureerde zelfhulp op basis van de principes van de cognitieve gedragstherapie, 
gedragsactivatie en problem solving-technieken. Zelfhulpboeken en het internet bieden 
hierin mogelijkheden. Er zijn ook apps te vinden met stemmingmeters en informatie over 
hoe negatieve gedachten beïnvloed kunnen worden. Let wel dat niet alle online hulpverle-
ning laagintensief is en dat er tot nog toe in België geen kwaliteitslabeling door een externe 
organisatie gebeurt. Om die reden worden hier geen voorbeelden gegeven.

 ∙ Verschillende vormen van therapie in groep, zoals psycho-educatieve groepen en program-
ma’s voor bewegen in groep.

Het is van belang dat de huisarts een overzicht heeft van de verschillende mogelijkheden in 
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zijn regio. Er bestaat het meeste wetenschappelijk bewijs voor psychotherapeutisch inter-
venties die gebaseerd zijn op cognitieve gedragstherapie.

(Hoogintensieve) psychotherapie 
Verwijs hiervoor naar een psycholoog of GGZ-instelling (voorbeeld: CAW, CGG, eerstelijns-
psycholoog voor het Vlaams landgedeelte,…). Voorwaarde voor een succesvolle psycho-
therapeutische behandeling is een goede motivatie van de patiënt. 
Sluit aan bij de individuele voorkeuren van de patiënt: als de patiënt geen psychotherapie 
wenst, is verwijzing hiervoor niet zinvol. Verwijzing naar een eerstelijnspsycholoog (ELP) 
voor intensieve psychologische interventies heeft in ieder geval zijn beperkingen in de tijd 
(beperkt aantal sessies).

Relatietherapie
Overweeg relatietherapie indien vermoed kan worden dat de relatie de depressieve pro-
blematiek onderhoudt, of indien verwacht kan worden dat het betrekken van de partner 
therapeutische winst kan opleveren.

Basis van de aanbeveling

De aanbeveling over laagintensieve psychologische interventies is gebaseerd op de richtlij-
nen van NICE en conform NHG en SIGN.
 
Individuele begeleide zelfhulp: deze aanbeveling is een adaptatie van de NICE-richtlijn die 
zich baseert op vijf studies die aantonen dat deze zelfhulp met korte frequente ‘support’ een 
groot effect heeft op zelfgerapporteerde depressiesymptomen tegenover de controlegroep 
(waitlist control) (SMD -0,98; 95%-BI: -1,50 tot -0,47).94 Deze aanbeveling is ook conform 
NHG en conform een health technology assessment uit 2010.95 Voor andere uitkomstmaten 
en andere types van zelfhulp is de effectiviteit minder duidelijk. Gezien de ‘indirectness’ en 
de heterogeniteit wordt globaal het wetenschappelijk bewijs als matig tot zwak beschouwd.

Cognitieve gedragstherapie (CGT) via de computer (webbased CBT): ook het deel van de 
aanbeveling rond zelfhulp via de computer is een adaptatie van de NICE-richtlijn die het 
volgende besluit uit een meta-analyse: “De depressiescores op het einde van de therapie 
tonen een klein tot middelmatig effect ten voordele van cognitieve gedragstherapie via de 
computer, en dit voor patiënten met verschillende ernst van depressieve symptomen (SMD 
-0,40; 95%-BI: -0,58 tot -0,22).” Het wetenschappelijk bewijs is beperkter voor de effecti-
viteit op langere termijn. Net als bij de hoger genoemde begeleide zelfhulp is hier sprake 
van heterogeniteit en wordt het wetenschappelijk bewijs als matig tot zwak beschouwd.96

Groepsprogramma fysieke activiteit: deze aanbeveling is ook een adaptatie van NICE die 
zich baseert op een moeilijk te analyseren grote dataset met grote variatie in populatie, types 
fysieke activiteit en comparators.97 De data suggereren dat fysieke activiteit effectiever is dan 
geen fysieke activiteit voor het verminderen van depressieve klachten bij patiënten met milde 
tot matige depressie (clinician-rated scores: SMD -1,26; 95%-BI: -2,12 tot -0,41; self-repor-
ted scores: -0,83; 95%-BI:-1,31 tot -0,34). Dit effect was minder bij follow-up (clinician-rated 
scores op 24 weken: SMD 0,15; 95%-BI: -0,67 tot 0,97; en op 34-36 weken: SMD -0,38; 
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95%-BI: -0,75 tot -0,01; en voor self-rated scores op 4 weken: SMD -1,58; 95%-BI: -2,09 
tot -1,08; op 8 weken: SMD -1,06; 95%-BI: -1,53 tot -0,59; en op 34 weken: SMD -0,24; 
95%-BI: -0,67 tot 0,18). Ook een Cochrane review van 2013 besluit dat lichaamsbeweging 
effectiever lijkt dan de controle-interventies voor het verminderen van de symptomen, maar 
dit effect is minder duidelijk als enkel methodologisch robuuste trials geanalyseerd worden.98 
Het is zinvol om als huisarts een depressieve patiënt in het kader van activering en structure-
ring lichaamsbeweging aan te raden, maar het blijft onduidelijk wat de specifieke impact van 
bewegen op een depressie is.

Groepsprogramma cognitieve gedragstherapie: de aanbeveling rond cognitieve gedrags-
therapie in groep is een adaptatie van de NICE-richtlijn die zich onder meer baseert op vier 
studies die cognitieve gedragstherapie in groep vergelijken met wachtlijst of ‘treatment as 
usual’.99 Er bleek een significant medium effect te zijn op depressiescores op het einde van 
de therapie (SMD -0,60; 95%-BI: -0,84 tot -0,35) en na zes maanden (SMD -0,40; 95%-
BI: -0,83 tot 0,02). Deze vorm van therapie blijkt dus een effectieve behandeling te zijn 
voor mensen met milde depressie. Gezien de studies hierboven een bepaald therapeutisch 
‘programma’ bestudeerden en we hier extrapoleren, wordt het wetenschappelijk bewijs als 
matig beschouwd. Groepsprogramma’s zijn ‘intensiever’ dan begeleide zelfhulp, maar min-
der intensief dan psychotherapie, en worden hier voor de eenvoud onder de laagintensieve 
therapieën ondergebracht, in tegenstelling tot NICE die dit afzonderlijk bespreekt.

De aanbevelingen over psychotherapie en relatietherapie zijn een combinatie van informatie 
uit NICE, NHG en SIGN.100 SIGN specifieert de therapievormen die in aanmerking komen.101 
In consensus met de auteursgroep werden deze niet volledig overgenomen omdat som-
mige ervan irrelevant bleken in de Belgische context wegens niet aangeboden. De keuze 
voor een stapsgewijze aanpak sluit aan bij de algemeen geldende vorm van good clinical 
practice (GCP) waarbij naargelang de ernst van de aandoening en/of het onvoldoende blij-
ken van voorgaande aanpak een volgende, een meer intensieve stap overwogen wordt (zie 
verder).
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MEDICAMENTEUZE AANPAK VAN DEPRESSIE
Wat is de aanbevolen medicamenteuze behandeling van een depressie?

Aanbeveling

Antidepressiva

 ∙ Indicatiestelling voor antidepressiva:

 ∙ schrijf bij milde en matige depressie niet routinematig antidepressiva voor (Grade 1B); 

 ∙ bij milde (en matige) depressies die meer dan twee jaar duren, de zogenaamde dysthyme 

of persisterende depressieve stoornissen, is een antidepressivum wel aangewezen 

(Grade 2A);

 ∙ schrijf bij ernstige depressies ook een antidepressivum voor (Grade 1A).

 ∙ Keuze van antidepressivum:

 ∙ kies in de eerste lijn voor een SSRI of een TCA (Grade 1B);

 ∙ laat deze keuze afhangen van de te vermijden ongewenste effecten en de aanwezige comor-

biditeit en/of comedicatie (GCP);

 ∙ er is binnen de groep van de SSRI's geen echt voorkeursproduct (Grade 1B);

 ∙ binnen de groep van de TCA's is amitriptyline een sederend product met sterk anticholinerge 

werking. Nortriptyline is een eerder activerend product met minst anticholinerge werking 

(Grade 1B).

 ∙ Opstarten van antidepressiva (GCP):

 ∙ bij de start van een SSRI is de startdosis gelijk aan de onderhoudsdosis;

 ∙ bij de start van een TCA wordt gradueel opgebouwd tot de onderhoudsdosis. De onder-

houdsdosis van een TCA is in de eerste lijn lager dan bij opgenomen patiënten. Bij de opstart 

van een antidepressivum moet de patiënt uitgebreid voorgelicht worden over de te verwach-

ten gewenste en ongewenste effecten, alsook dient, zeker gedurende de eerste maand, een 

regelmatige opvolging (om de één à twee weken) gepland te worden; 

 ∙ bij patiënten jonger dan 30 jaar is bij de opstart van een antidepressivum een verhoogde aan-

dacht voor eventuele toename van suïcidale ideatie gewenst;

 ∙ (partiële) respons op het opgestarte antidepressivum wordt verwacht binnen de vier à zes 

weken. 

 ∙ Voortzetten van de behandeling met antidepressiva: om herval te voorkomen is het aanbevo-

len de behandeling met antidepressiva ten minste zes maanden voort te zetten na een goede 

respons op de initiële behandeling en dat aan dezelfde dosis (GCP).

 ∙ Stoppen van antidepressiva: zie laatste klinische vraag.

Benzodiazepines

 ∙ Bij de opstart van een antidepressivum kan er, althans in het begin van de behandeling, in uit-

zonderlijke gevallen, bijvoorbeeld bij een depressie met comorbide angst of bij een depressie 

met agitatie, plaats zijn voor een tijdelijk gebruik van een benzodiazepine (GCP). 

Antipsychotica

 ∙ Er is in de eerste lijn omwille van grote vragen wat kosten-batenbilan betreft, geen plaats voor 

het opstarten van een antipsychoticum in de aanpak van depressie (GCP).
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Toelichting

Antidepressiva
Werkzaamheid en indicatiestelling van antidepressiva
Uit grote meta-analyses blijken antidepressiva vooral effectief te zijn bij ernstige depressies.102 
De enkele studies waarover we beschikken over de medicamenteuze aanpak van milde 
depressies, hebben vraagtekens bij de werkzaamheid van deze middelen in die indicatie.103 
De aanpak van dysthyme stoornis wordt onderbouwd door de Cochrane review van Lima 
uit 2003 (ondertussen van het net gehaald), alsook door een meta-analyse van Cuijpers en 
één van Levkovitz.104

Keuze van het antidepressivum
De keuze tussen SSRI en TCA wordt gemaakt op basis van te vermijden ongewenste effec-
ten, mogelijke interacties met andere geneesmiddelen, comorbiditeit, voorgeschiedenis van 
de patiënt, ervaring van de arts met het gebruikte antidepressivum, eventuele toxiciteit van 
dit product en de kostprijs ervan. Het verdient aanbeveling dat huisartsen zich vertrouwd 
maken met een beperkt aantal antidepressiva om op die manier van elk product de voor- en 
nadelen te leren kennen.

Het profiel van ongewenste effecten is verschillend tussen SSRI’s en TCA's.
 ∙ TCA’s: TCA's hebben meer anticholinerge effecten (monddroogte, obstipatie, urineretentie, 
gezichtsstoornissen, verwardheid en delirium), orthostatische hypotensie en duizeligheid, 
cardiovasculaire ongewenste effecten (hypotensie, tachycardie, ritmestoornissen), slaperig-
heid en sufheid (voornamelijk bij amitriptyline) en verhoogd risico op osteoporotische frac-
turen.105 Net zoals bij de SSRI’s worden ook met de TCA’s verschillende ongewenste sek-
suele effecten beschreven. Monddroogte is een van de meest voorkomende ongewenste 
effecten bij het gebruik van TCA’s en wordt als bewijs van compliance beschouwd. TCA’s 
zijn bij overdosis potentieel letaal wegens onomkeerbare geleidingsstoornissen (AVblok).

 ∙ SSRI’s: SSRI's geven meer kans op gastro-intestinale ongewenste effecten (nausea, diarree, 
anorexie), neurologische ongewenste effecten (geeuwen, slapeloosheid, angst), acathisie, 
agitatie en agressief gedrag, hyponatriëmie, gastro-intestinale bloedingen, vallen, osteopo-
rotische fracturen, tandenknarsen, serotoninesyndroom (vooral in combinatie met andere 
medicatie zoals Sint-Janskruid).106 SSRI’s hebben net als TCA’s een potentieel ongewenst 
effect op libido, erectiele functie, ejaculatie en orgasme. De gastro-intestinale effecten van 
SSRI’s zijn meestal van voorbijgaande aard. De seksuele ongewenste effecten zijn weliswaar 
omkeerbaar bij medicatiestop, maar persisteren zolang het antidepressivum doorgegeven 
wordt. Het verdient de aanbeveling om deze ongewenste effecten actief na te vragen ver-
mits zij mee de oorzaak kunnen zijn van verminderde compliance, vooral omdat deze onge-
wenste effecten vaak optreden vooraleer de gewenste effecten zich manifesteren.

 ∙ Er zijn mogelijke interacties tussen TCA's en andere geneesmiddelen die tevens via cyto-
chroom P450 gemetaboliseerd worden. Ook met de SSRI’s zijn er mogelijke interacties met 
andere geneesmiddelen die via het cytochroom P450 gemetaboliseerd worden. Die inter-
acties zijn minder frequent met (es)citalopram en sertraline. 

Besluit: TCA's zijn te verkiezen bij de ziekte van Parkinson, bij gelijktijdige behandeling met 
NSAID's of anti-aggregantia of bij patiënten met een voorgeschiedenis van gastro-intesti-
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nale bloeding. Wanneer er bij voorgeschiedenis van gastro-intestinale bloeding of conco-
mitant gebruik van anti-aggregantia toch voor een SSRI gekozen wordt, verdient het de 
voorkeur om het SSRI met een PPI-type pantoprazole te associëren. TCA's zijn gecontra-
indiceerd bij cardiale pathologie, belangrijk risico op zelfmoord of in situaties waarbij anti-
cholinerge effecten, zoals prostatisme en hypotensie, vermeden moeten worden. SSRI's 
zijn vaak eerste keuze voor de behandeling van depressie bij patiënten met chronische 
fysieke aandoeningen.

Keuze volgens effectiviteit

Binnen de groep van de SSRI’s is er onvoldoende wetenschappelijk bewijs om op basis van 
effectiviteit een product als voorkeur te kiezen, ook al zijn er enkele studies die escitalopram 
en sertraline als mogelijk een weinig meer effectief beoordelen dan andere SSRI’s.114

Binnen de groep van TCA’s zijn er eveneens enkele aanwijzingen voor een klein voordeel 
van amitriptyline en clomipramine ten opzichte van de andere antidepressiva wat effectivi-
teit betreft. We behouden de stelling dat er ook voor de TCA’s in de eerste lijn onvoldoende 
argumenten zijn om op basis van effectiviteit enige voorkeur te formuleren.

Mogelijk zijn deze (kleine) verschillen wel meer van klinisch belang bij therapieresistente 
depressies.

Keuze volgens ongewenste effecten

Wat de productkeuze op basis van ongewenste effecten/geneesmiddeleninteractie/toxiciteit 
betreft, geldt voor de SSRI’s dat fluvoxamine omwille van mogelijk meer ongewenste effecten 
niet meer als eerste keuze wordt beschouwd.115 Fluoxetine heeft een zeer lange halfwaarde-
tijd en paroxetine een zeer korte, waardoor dit laatste product bij afbouw meer kans geeft op 
dervingsverschijnselen. Van citalopram en sertraline zijn er minder geneesmiddeleninteracties 
beschreven. Deze twee producten zijn bij ouderen het best onderzocht. Bij (es)citalopram is 
er de laatste jaren echter een toenemende bezorgdheid ontstaan in verband met een dosisaf-
hankelijk verhoogd cardiaal risicoprofiel ten gevolge van QT-verlenging en daaruit ontstane 
ernstige ventriculaire ritmestoornissen zoals torsades de pointe (met plotse dood als gevolg), 
vooral bij overdosis.116 Deze gegevens hebben La Revue Prescrire doen besluiten om (es)
citalopram als antidepressivum te vermijden en binnen de groep van SSRI’s voor een ander 
antidepressivum te kiezen.117 Voorlopig volgen we de stelling van de Folia Farmacotherapeu-
tica waar de dosis van (es)citalopram tot een maximum wordt beperkt, zeker bij ouderen.118

Voor de TCA’s geldt dat amitriptyline het meest anticholinerge product is en nortriptyline 
het minst anticholinerge.

Dosis van het antidepressivum
 ∙ Dosis TCA’s: er wordt bij consensus voorgesteld om een nieuw opgestart TCA over een 
periode van bijvoorbeeld één week op te drijven van 25 mg naar 50 mg naar 75 à 100 mg 
als onderhoudsdosis in de eerste lijn. Wegens sedatief effect wordt amitriptyline ’s avonds 
gegeven, nortriptyline omwille van een activerend effect ’s ochtends.

 ∙ Dosis SSRI’s: om ongewenste effecten te vermijden kan er bij de opstart van een SSRI 
overwogen worden om bijvoorbeeld gedurende één week met een halve dosis te starten 
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en dan naar onderhoudsdosis = gebruikelijke standaarddosis over te gaan. Bij consensus 
wordt een SSRI ’s ochtends gegeven.

Opvolging van de start van een antidepressivum
De opstart van elk antidepressivum noodzaakt een strikte opvolging zowel wat werking, 
ongewenste effecten, compliance als mogelijke interactie met andere medicijnen betreft. 
Deze opvolging zal in het begin wekelijks of tweewekelijks zijn tot er (partiële) respons 
optreedt; dit is in principe binnen de vier à zes weken. Vanaf dan kan er een maandelijkse 
opvolging gebeuren, naargelang de klinische noodzaak (zie ook laatste klinische vraag). 
Gezien het in het begin van de behandeling voor gelijk welk antidepressivum niet uit te sluiten 
valt dat er een toename van suïcidale ideatie optreedt, is het zeker bij jongere patiënten (d.i. 
onder de 30 jaar) aangewezen om actief suïcidale ideatie te bevragen tijdens de opstart van 
de behandeling. Globaal gezien kan men stellen dat antidepressiva tegen suïcide beschermen, 
maar juist in de jongere leeftijdscategorie (onder de 30 jaar) en zeker bij kinderen en adolescen-
ten (buiten bestek van deze aanbeveling) is er toch een bewezen negatief effect van antidepres-
siva op suïcidale ideatie, waardoor overleg met de (kinder- of jeugd)psychiater geïndiceerd is.

Behandelingsduur
Het zes maanden lang behandelen van een patiënt met een eerste opstoot van ernstige 
depressie heeft vooral als doel om herval te voorkomen. Zie ook laatste klinische vraag.
Afbouw
Zie laatste klinische vraag.

Andere antidepressiva

Andere antidepressiva, zoals de meer recente SNRI's venlafaxine en duloxetine, hebben geen meer-

waarde of vertonen juist meer ongewenste effecten in de eerste lijn.107 Venlafaxine is mogelijk iets ef-

fectiever dan de andere SSRI’s, maar het klinisch belang van dit effect is onduidelijk en mogelijk meer 

van belang bij ernstig zieke patiënten of bij therapieresistente depressies.108 Van reboxetine is het on-

duidelijk of dit product ook werkelijk effectief is.109 Agomelatine wordt actief afgeraden wegens een on-

gunstige kosten-batenbilan.110 Mirtazapine zou een vluggere werking hebben, en ook voor dit product 

is in sommige meta-analyses een weinig verhoogde efficiëntie gesuggereerd, maar omwille van het 

bijwerkingenprofiel wordt dit product niet als eerste keus geselecteerd.111 Ook het gebruik van Sint-

Janskruid (Hypericum perforatum) wordt afgeraden wegens onduidelijkheid rond effectiviteit, werkzaam 

bestanddeel, dosering, ongewenste effecten en interacties met andere geneesmiddelen.112 

Bupropion is een ouder antidepressivum dat ook gebruikt wordt als ondersteuning bij rookstop. Het is 

een amfetaminederivaat, maar wordt niet als dusdanig geregistreerd. De plaats van dit product in de 

aanpak van depressie is onduidelijk. La Revue Prescrire besteedde de voorbije jaren verschillende keren 

aandacht aan bupropion in het kader van rookstop en wees daarbij vooral op de potentiële bijwerkingen 

zoals agressie, depressie, suïcidale gedachten, ernstige allergische reacties (zoals angio-oedeem en 

Steven-Johnson syndroom) en afhankelijkheid.113 Om al die redenen raden we het gebruik van bupro-

pion in de eerste lijn niet aan. 

De oudere MAOI zijn geen eerste keus in de eerste lijn wegens hun potentiële toxiciteit en kans op 

ernstige interacties met andere medicaties, alsook met tyraminehoudende voedingsproducten (zoals 

kaas en wijn). Van het tussenproduct trazodone is de werking dermate sederend, dat dit product in 

werkzame dosis ongeschikt is als antidepressivum.
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Benzodiazepines
Bij langer dan twee weken doorgeven van een benzodiazepine zal dit benzodiazepine afge-
bouwd moeten worden omwille van risico op dervingsverschijnselen bij plotse stop.

Antipsychotica
Studies tonen een (beperkt) positief effect van toevoegen van antipsychotica bij een anti-
depressivum, maar wijzen op toegenomen ongewenste effecten zoals gewichtstoename, 
sedatie en labostoornissen (bijvoorbeeld prolactine verhoging) waardoor meer uitval van 
patiënten. Om al deze redenen besluit de auteursgroep om zeker in de eerste lijn het gebruik 
van antipsychotica af te raden.

Therapieresistente depressie

Wanneer in de eerste lijn de behandeling van een depressie met een lege artis ingesteld antidepres-

sivum binnen de zes à acht weken niet aanslaat, spreken we van een therapieresistente depressie (con-

sensus). NICE maakt terecht de opmerking dat er geen echte categorie van therapieresistente patiënten 

bestaat (volgens NICE gedefinieerd als niet of onvoldoende reagerend op twee of meer antidepressiva) 

en spreekt eerder van een probleem van onvoldoende respons.119

De aanpak van therapieresistente depressies is niet eenduidig. Het ophogen van de gebruikelijke on-

derhoudsdosis van het gestarte SSRI heeft niet bewezen werkzaam te zijn, maar wordt toch frequent 

toegepast o.a. omdat een zeer grote interindividuele variatie bestaat in plasmaconcentraties en omdat 

er onzekerheid blijft over de effectieve dosis bij de individuele patiënt. Het ophogen van de in de eerste 

lijn gebruikte onderhoudsdosis TCA’s (75 à 100 mg) dient omwille van te verwachten ongewenste ef-

fecten best in samenspraak met de psychiater gebeuren. 

Het veranderen van klasse van antidepressiva, bijvoorbeeld van SSRI naar TCA, is een mogelijk werk-

zame aanpak. Naargelang het gebruikte product kan een (kort) medicamenteus vrij interval in functie 

van wash-out noodzakelijk zijn. Het combineren van verschillende klassen antidepressiva, bijvoorbeeld 

een SSRI (bv. citalopram) samen met een TCA (bv. nortriptyline) is een andere gebruikte methode. Wel-

iswaar dient in deze situatie met mogelijke medicamenteuze interacties, alsook met een toename van 

ongewenste effecten, rekening gehouden te worden. 

Ten slotte kan voor de optie van augmentatiestrategie gekozen worden: aan het opgestarte antidepres-

sivum wordt respectievelijk een antipsychoticum (bv. quetiapine aan lage dosis – zie onder antipsycho-

tica) of een stemmingsstabilisator (type lithiumzout, valproinezuur of lamotrigine) toegevoegd. Omdat 

er in de literatuur over geen van deze strategieën eenduidigheid bestaat, en omdat sommige van de 

gebruikte strategieën, zoals de augmentatiestrategie, toch wel bijzondere voorzorgen en bekwaam-

heden vraagt, is het aangewezen om als huisarts een patiënt met therapieresistente depressie voor 

medicamenteus advies naar de psychiater door te verwijzen. 

Ten slotte kan er bij therapieresistente depressies bij volwassenen (net als bij ouderen) mits goede indica-

tiestelling een plaats zijn voor verwijzing naar een centrum met expertise in elektroconvulsietherapie (ECT).

Basis van de aanbeveling

Antidepressiva
Werkzaamheid en indicatiestelling van antidepressiva
Zowel NICE als NHG volgen in de indicatiestelling van antidepressiva de stelling van de voor-
bije jaren dat er aandacht moet zijn voor een goed bilan tussen werkzaamheid en ongewenste 
effecten.120 Onderstaande studies hebben in de eerste decade van de 21ste eeuw door 
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gebruik te maken van meta-analyse van ook niet-gepubliceerde studies nieuwe inzichten 
gebracht over de werkzaamheid van antidepressiva.121 Op dit moment blijft het, zeker in de 
eerste lijn, moeilijk om de juiste graad van werkzaamheid te bepalen. Commentatoren gaan in 
kritische geneesmiddelenpublicaties zoals La Revue Prescrire, Arznei-Telegramm of Genees-
middelenbulletin uit van een werkzaamheid van minder dan de helft bij de medicamenteuze 
aanpak van depressies. We sluiten ons in deze update aan bij deze voorzichtige visie op het 
gebruik van medicatie, zeker als het over de aanpak van niet-ernstige depressies gaat.

Er is een groot placebo-effect bij het gebruik van antidepressiva. Het verschil tussen het 
antidepressivum en placebo is het grootst bij ernstige depressies.122 Studies tonen dat het 
effect van medicatie bij milde en matige depressie klinisch niet relevant is.123 Ook Came-
ron kan in een meer recente meta-analyse de werkzaamheid van antidepressiva bij milde 
depressies niet aantonen.124 Er is een belangrijke publicatiebias waardoor het effect van 
antidepressiva overschat wordt.125 De meeste studies zijn van korte duur (zes tot acht 
weken) zodat de extrapolatie van gebruik van antidepressiva op langere termijn (tot zes 
maanden) vooral op klinische basis berust.126 Antidepressiva zijn mogelijk ook minder werk-
zaam op oudere leeftijd (ouder dan 65 jaar) (zie verder).127

Wat de aanpak van dysthyme stoornis of persisterende depressieve stoornis betreft, vol-
gen we de aanpak voorgesteld door NHG en NICE waarbij er een klein effect van psycho-
therapie en een groter effect van antidepressiva op de symptomen van dysthymie wordt 
gezien.128 Dit effect van antidepressiva wordt bevestigd door de BAP guideline van 2015 
waar o.a. de meta-analyse van Levkovitz mee de werkzaamheid van antidepressiva voor de 
indicatie van dysthyme stoornis ondersteund.129

Keuze van antidepressiva
We sluiten ons in deze aanbeveling aan bij NHG en delen de visie van NICE – geen plaats 
voor TCA’s in de eerste lijn – niet: na bekijken van het beschikbare onderliggende weten-
schappelijk bewijs in de NICE guideline blijkt dat er ook in NICE geen verschil in werk-
zaamheid kan worden aangetoond. Er zijn met andere woorden sedert de publicatie van de 
eerste editie van de aanbeveling Depressie volgens ons geen nieuwe studies opgedoken 
die de werkzaamheid van TCA’s, ook in de eerste lijn, in vraag stellen. 
Wel blijft de discussie over (licht) verhoogde uitval van patiënten in studies met TCA’s (en 
dan vooral met het sterk anticholinerge product amitriptyline) ten opzichte van SSRI’s. In dat 
opzicht zijn de besluiten van de grote cohortstudie van Coupland et al. uit 2011 waarbij meer 
dan 60 000 ouderen met depressie in de eerste lijn retrospectief werden gevolgd, opzien-
barend: oudere producten (waaronder TCA’s, met uitzondering van trazodone) scoren wat 
ongewenste effecten (morbiditeit en mortaliteit) betreft, beduidend beter dan de nieuwere.130

Wat de SNRI’s en andere producten betreft, vinden we in nieuwe studies geen bewijs van 
meerwaarde of zijn er integendeel argumenten voor optreden van meer ongewenste effecten. 
Over keuzes binnen de klassen van antidepressiva volgen we de stelling van NHG (en NICE) 
dat de individuele producten weliswaar een ander werkingsprofiel hebben, maar wat effecti-
viteit betreft alle gelijkwaardig zijn. Wat ongewenste effecten en toxiciteit betreft, bijvoorbeeld 
bij overdosis, nemen we kennis van de stellingname van La Revue Prescire om (es)citalopram 
waar mogelijk als antidepressivum te vermijden.131 We volgen hierbij voorlopig de instructies 
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van de Folia Farmacotherapeutica van november 2012 waarbij volgens de richtlijnen van het 
Europees Geneesmiddelenbureau EMA voor citalopram beslist werd om de maximale dosis 
te verlagen tot 40 mg per dag bij volwassenen tot 65 jaar en tot 20 mg per dag bij patiënten 
ouder dan 65 jaar en voor escitalopram de maximale dosis bij volwassenen tot 65 jaar (20 mg 
per dag) te behouden, maar de maximale dosis bij volwassenen ouder dan 65 jaar te verlagen 
tot 10 mg per dag.132

Praktische modaliteiten
In de discussie over dosis en moment van toediening wordt zowel NHG als NICE gevolgd, 
grotendeels op basis van consensus.133 Alle literatuur – met inbegrip van NHG, NICE, maar 
ook bijvoorbeeld Hickie en WZC Repertorium – onderstreept het belang van het betrekken 
van de patiënt bij therapiekeuze, goede voorlichting van gewenste en ongewenste effecten, 
en een strikte opvolging van medicatie (zie verder).134 Deze voorlichting of psycho-educatie 
alsook de opvolging bepaalt mee het succes van de behandeling. De duur van medica-
menteuze behandeling van een eerste opstoot van ernstige depressie wordt vooral door 
consensus bepaald (NICE en NHG). Voor verdere onderbouwing van behandelingsduur ver-
wijzen we naar de laatste klinische vraag.

Therapieresistente depressie
Er is ook in de voorbije jaren geen eenduidigheid gekomen over wat als huisarts te doen 
wanneer de medicamenteuze aanpak met een TCA of SSRI faalt. Omdat dit toch vermoede-
lijk rond ongeveer de helft van de behandelde ernstige depressies gaat, is dit een belangrijk 
item dat tot op heden niet eenduidig in de literatuur beantwoord wordt. 
We volgen NHG en sluiten aan bij de eerste editie van de Domus Medica-aanbeveling 
Depressie, waarin we stellen dat wanneer deze aanpak na zes weken faalt, het aangeraden 
is om met een collega-psychiater te overleggen, gezien de ernst van de situatie.135

Benzodiazepines
We houden ons aan de aanbeveling uit de eerste editie van de Domus Medica-aanbeveling 
Depressie en zien, gezien de ongewenste effecten van benzodiazepines en, vooral, het 
risico op afhankelijkheid, redenen om terughoudend te zijn in de opstart van deze middelen 
in het begin van een medicamenteuze aanpak.136

Antipsychotica
Antipsychotica hebben potentieel zeer ernstige ongewenste effecten.137 In dat opzicht 
menen we dat er voor deze krachtige middelen geen plaats is in de eerste lijn wat de medi-
camenteuze aanpak van depressie betreft.

De aanbevelingen over de benzodiazepines en de antipsychotica werden mee geformu-
leerd vanuit de bemerkingen van de auteurs-experten en vanuit de bemerkingen verkregen 
vanuit de LOK’s.
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SAMENWERKING
Wanneer, hoe en op wie kan de huisarts – in een getrapt zorgsysteem – een 
beroep doen voor extra ondersteuning van zijn depressieve patiënt?

Aanbeveling

 ∙ Werk, in overleg met uw patiënt, zo mogelijk samen met mantelzorgers, met hulpverleners 

uit de eerste lijn (bv. eerstelijnspsycholoog, kinesitherapeut en zelfstandig psycholoog), met 

hulpverleners uit de tweede lijn (bv. psychiater) of uit de derde lijn (bv. psychiatrische afdeling 

verbonden aan een algemeen ziekenhuis of PAAZ en psychiatrische ziekenhuis) (GCP).

 ∙ Volg hierbij de principes van getrapte zorg (‘stepped care’) (GCP). In een woon- en zorgcen-

trum (WZC) blijkt het principe van gestructureerd en multidisciplinair samenwerken, ‘collabo-

rative care’ genoemd, werkzaam (Grade 1B).

 ∙ Zorgverstrekking kan individueel gebeuren, maar ook groepsgerichte initiatieven hebben een 

bewezen werkzaamheid (GCP). 

 ∙ Overweeg ten slotte op maat gebruik van online hulpverlening (GCP).

Toelichting

Samenwerking
De nood aan samenwerking binnen de geestelijke gezondheidszorg is het gevolg van de 
evidence dat samenwerking tot een betere uitkomst leidt. Ook het huidige streven in de 
geestelijke gezondheidszorg naar zorg op maat voor de patiënt of cliënt versterkt deze nood 
aan samenwerking tussen de verschillende beroepsgroepen, bijvoorbeeld tussen huisarts 
en eerstelijnspsycholoog bij een patiënt met ernstige depressie. 
Hoe deze zorg op maat aangeboden wordt, is nog onderwerp van onderzoek. Zo dient de 
toepassing van het in het buitenland zeer effectief gebleken model van ‘collaborative care’ 
(gestructureerd en interdisciplinair samenwerken) in de Vlaamse context van bijvoorbeeld 
WZC’s nog getoetst te worden. Het door de WHO gepromoot zorgmodel van ‘stepped 
care’ is wel een model waarmee al op grote schaal binnen de geestelijke gezondheidszorg 
gewerkt wordt. Zowel vanuit wetenschappelijk bewijs als vanuit ‘good clinical practice’ is er 
in de geestelijke gezondheidszorg nood aan interdisciplinair samenwerken.138

Nulde lijn
Mantelzorg

De depressieve patiënt maakt deel uit van een systeem, bijvoorbeeld een gezin of fami-
lie, waarbij er weerslag is van de depressie op het systeem en van het systeem op de 
depressie. De huisarts zal in de zorg voor zijn depressieve patiënt trachten de sterktes 
van het systeem waarin de patiënt leeft, in diens genezingsproces mee te nemen. Hij zal 
bijvoorbeeld, als daartoe toestemming wordt gegeven, de partner mee betrekken in het 
begeleidingsproces. 
Tezelfdertijd zal de huisarts ook oog hebben voor de invloed die de depressie op het 
systeem van de patiënt (de partner of de kinderen) heeft om daar, waar nodig, extra onder-
steuning aan te bieden. Ook het inschakelen van (getrainde) vrijwilligers (bv. lotgenoten of 
ervaringsdeskundigen gerekruteerd via patiëntenorganisaties) kan een meerwaarde hebben 
in de aanpak van depressie (non-statutory support).
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Patiëntenorganisaties (bv. Similes, Werkgroep Verder,…)139

In de bredere zorg voor patiënten met depressie kan een patiëntenorganisatie meehelpen aan 
de destigmatisering van de ziekte depressie. Deze organisatie kan door lotgenotencontact 
ondersteuning bieden aan de patiënt en zijn omgeving. Deze organisaties hebben ook een stem 
in het beleid en bijvoorbeeld in het uitbouwen van betere zorg voor patiënten met depressie.

Organisaties binnen het sociaal werk

Naast de huisarts, psychiater of psycholoog als traditionele ingangspoort voor de geeste-
lijke gezondheidszorg, kan een patiënt zich met depressieve klachten ook via het sociaal 
huis of het loket van een OCMW aanmelden. Samenwerking tussen de gezondheidssector 
(bv. huisarts) en welzijnssector (bv. OCMW, Centrum voor Algemeen Welzijnswerk of CAW, 
VDAB en meer in het bijzonder GTB of gespecialiseerde trajectbegeleiding) geeft als moge-
lijkheden om gericht te werken rond bijvoorbeeld schuldbemiddeling, werkheroriëntatie,… 
voor zover deze van belang waren bij het tot stand komen en de genezing van de depressie.

Eerste lijn
Eerstelijnspsycholoog (ELP)140

In de samenwerking rond een patiënt met depressie neemt de eerstelijnspsycholoog (ELP) 
een bevoorrechte plaats in als ondersteuning van de huisarts. Psychologische hulp aangebo-
den door de eerstelijnspsycholoog is per definitie laagdrempelig, d.w.z. in tijd (geen of korte 
wachttijden van bv. maximaal twee weken), in afstand (bv. consulten in het kabinet van de 
huisartsenpraktijk, mogelijkheid tot huisbezoek,…) en financieel (bij voorkeur ingebed in het 
systeem van (gedeeltelijke) terugbetaling zoals nu reeds door verschillende mutualiteiten en in 
de nabije toekomst onder een of andere vorm via Riziv-bepaling op federaal niveau voorzien). 
De aangeboden hulp is oplossingsgericht, d.i. op herstel, gericht en kortdurend, d.i. maxi-
maal tien sessies van telkens één uur. Daar waar op dit moment, hetzij op Vlaams niveau, 
hetzij met lokale middelen via artikel 107, door OCMW's of binnen bestaande huisartsen-
organisaties (bv. huisartsenpraktijken van Geneeskunde voor het Volk), de samenwerking 
tussen huisartsen en eerstelijnspyschologen slechts incidenteel plaatsvindt, is het de hoop 
dat de Vlaamse overheid nog tijdens de legislatuur van 2014-2019 een netwerk van eerste-
lijnspsychologen over heel Vlaanderen uitrolt.141 
Wegens geografische verschillen wordt het begrip eerstelijnspsycholoog voor de Waalse 
context vooralsnog door de psycholoog ingevuld en aldus vertaald.

Gespecialiseerd kinesitherapeut en ergotherapeut142

Naast de eerstelijnspsycholoog kan een in de geestelijke gezondheidszorg geïnteresseerd of 
eventueel gespecialiseerd kinesitherapeut een bijkomende rol opnemen in de zorg voor de 
depressieve patiënt, bijvoorbeeld door het aanbieden van psychomotore therapie of relaxatie. 
Ook de geïnteresseerde ergotherapeut kan vanuit expertise een rol spelen in de multidisci-
plinaire aanpak van depressie in de eerste lijn.

Apotheek of thuisverpleegkundige143

Er is enkel wetenschappelijk bewijs terug te vinden voor de effectiviteit van medicatiebeheer 
door de betrokken apotheek of thuisverpleegkundige bij een patiënt met depressie in het 
kader van een meer complexe zorgverstrekking zoals het collaborative care model. Toch 
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lijkt het zinvol om in sommige specifieke situaties deze hulpverleners mee te betrekken in 
het versterken van de zorg (compliance) voor de depressieve patiënt.

Acuut mobiel team of mobiel crisis team (MCT)143 

Bij een acute, soms levensbedreigende, situatie waarbij een patiënt met ernstige depres-
sie in crisis verkeert, kan de huisarts een beroep doen op een lokaal georganiseerd acuut 
mobiel crisisteam. Dit team, bestaande uit een psychiater, psychiatrisch verpleegkundige en 
andere in de geestelijke gezondheidszorg gespecialiseerde hulpverleners, bieden de huisarts 
de mogelijkheid om binnen afzienbare termijn (bv. binnen de 48 uur) ter plekke, d.w.z. via huis-
bezoek, de ernst van de situatie in te schatten en (eerste) hulp te bieden. De samenwerking 
met een acuut mobiel team wordt ook vanuit de literatuur (sterk) ondersteund.

Chronisch mobiel behandelteam (psychiatrische zorg in de thuissituatie)144

Daar waar de hulpverlening van een acuut mobiel team per definitie beperkt is in de tijd en zich 
op hulpverlening in acute (crisis) situaties richt, biedt het chronische mobiele team ondersteu-
ning bij langdurige zorg in de thuissituatie. Het chronische mobiele team bestaat eveneens uit 
een aantal psychiatrische verpleegkundigen, beschikt over een psychiater voor advies, ver-
richt huisbezoeken en werkt samen met de huisarts en de patiënt naar herstel, re-integratie, 
dagbesteding,... Bij het ontslag van een ernstig depressieve patiënt na opname in een psychi-
atrisch ziekenhuis kan het chronisch mobiele team, bijvoorbeeld naast het daghospitaal, een 
opstap zijn naar een volledig herstel en opnemen van vroegere taken van en door de patiënt.

Tweede lijn
Psychiater

De huisarts kan naar de psychiater verwijzen om diagnostische redenen (bv. vermoeden 
van bipolaire depressie, psychotische depressie,…), om therapeutische redenen (bv. medi-
camenteus advies bij een therapieresistente depressie) of als intake ter voorbereiding van 
een opname (bv. bij een ernstige depressie met suïcidale ideatie). 
Een verwijzing kan eenmalig zijn (het eenmalig psychiatrisch consult) of langdurig (bedoeld 
als overname en begeleiding van een ernstige depressieve patiënt). 
Als partner in de liaison psychiatrie-huisarts kan een psychiater een meerwaarde betekenen 
wanneer ingeroepen voor casusbespreking (educational) of bij eenmalig consult (consulta-
tion). De meerwaarde van een dergelijk model is in de literatuur echter niet bewezen, maar 
dit samenwerkingsmodel draaide wel als proefproject in beide landsdelen tot tevredenheid 
van alle betrokkenen.145

Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg (CGG)

In samenwerking met de patiënt of na (eenmalig) diagnostisch advies kan verwijzing naar 
een Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg voor langdurige behandeling van een 
depressieve patiënt, bijvoorbeeld bij depressie met concomitante persoonlijkheidsproble-
matiek, aan de orde zijn.

Derde lijn
Psychiatrische afdeling in een algemeen ziekenhuis (PAAZ)

Een psychiatrische afdeling in een algemeen ziekenhuis biedt acute residentiële zorg aan 
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patiënten met een ernstige depressie waarbij de ambulante zorg thuis onvoldoende is of de 
ernst van de situatie de veerkracht thuis overtreft en opname noodzakelijk is. 
Bij spoedopname van de ernstig depressieve patiënt met acute suïcidale ideatie wordt bij 
voorkeur geopteerd voor opname binnen een gesloten afdeling met voorzieningen voor bevei-
liging van mensen in acute crisissituaties (bv. EPSI- of UPSIE-afdeling, spoedgevallendienst 
voor psychiatrie verbonden aan een algemeen of universitair ziekenhuis of eenheid voor psy-
chiatrische spoedinterventie of universitaire psychiatrische spoedinterventie-eenheid).

Psychiatrisch ziekenhuis (PZ)

Binnen de sociale kaart van een regio kunnen psychiatrische ziekenhuizen zich toeleggen 
op de residentiële zorg van patiënten met ernstige of recidiverende depressies. 

Daghospitaal

Deelname aan het daghospitaal na (langdurige) opname kan voor een patiënt met depres-
sieve stoornis een eerste stap betekenen in het terug opnemen van zijn taken ambulant. 
Het is vooralsnog uit studies onduidelijk wat de voordelen van dagopname ten opzichte van 
bijvoorbeeld verlengde ziekenhuisopname zijn.

‘Stepped care’ en ‘collaborative care’
Het ‘stepped care’-model
Het ‘stepped care’-model is een o.a. door de WHO sterk gepromoot model van hulpverle-
ning binnen de geestelijke gezondheidszorg, waarbij volgens de zorgnood van de patiënt, 
naargelang de ernst, volgens het step up-principe, weinig intensieve tot zeer intensieve zorg 
aan de patiënt met bijvoorbeeld depressie wordt aangeboden. 
Ook al is dit model wijdverspreid en toegepast, toch is er vanuit de literatuur weinig weten-
schappelijk bewijs terug te vinden voor dit model.146 In een RCT toegepast op een speci-
fieke doelgroep van ouderen bleek dit model als middel voor preventie van depressie en 
angst wel bewezen werkzaam.147

Het ‘collaborative care’-model
Het ‘collaborative care’-model is ontwikkeld voor (specifieke en complexe) zorgverlening 
aan patiënten met een (chronische) depressie, waarbij patiënten gevolgd worden door een 
zorgmanager en gedurende het opvolgtraject gecoördineerde multiprofessionele hulp toe-
gediend krijgen. 
Dit model is ontwikkeld in de VS en werd o.a. door gerandomiseerd onderzoek nagekeken in 
het Verenigd Koninkrijk en Nederland, waar het zeer effectief bleek (NNT 6,5 tot 2-3!).148 Het 
is onduidelijk of een dergelijk (hyper)gestructureerde multidisciplinaire aanpak met centrale 
rol voor een casemanager ook toepasbaar is in de huidige (complexe en soms chaotische) 
context van de Belgische gezondheidszorg. Gezien de grote effectiviteit in het buitenland 
dringt een goed opgezette studie zich ook in onze contreien op. Het formularium ouderenzorg 
geeft in een vijfstappenplan een eerste aanzet voor een dergelijke interventie bij ouderen in 
woonzorgcentra.149

Zorgverstrekking in groep
Wegens de beperkte capaciteit van individuele zorg, alsook vragen rond financiële haal-
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baarheid, maar ook wenselijkheid van individuele face-to-face therapie, worden ook toe-
nemend groepsgerichte initiatieven van zorg voor patiënten met depressie aangeboden. 
Dit gaat zowel over psycho-educatieve sessies in groep (aansluitend bij bestaande biblio-
therapie bedoeld als eerste stap in de zorg voor de patiënt met milde tot matige depressie), 
als over nazorg die bijvoorbeeld onder vorm van mindfulness based cognitieve therapie in 
groepssessies aan patiënten met recidiverende depressies worden aangeboden. Voor som-
mige van deze in groep aangeboden behandelingen bestaat ook wetenschappelijk bewijs.

Internet-based zorgaanbod
Er is een toenemend aanbod van effectief bevonden online zorgverstrekking in het domein 
van de geestelijke gezondheidszorg. 
Meer bepaald wordt voor patiënten met depressie de internationale tool ‘I fight depression’ 
ook in Vlaanderen onderzocht en als bijkomende digitale tool voor de reguliere zorg, ver-
strekt door de huisarts, verwacht.150

Basis van de aanbeveling

Over samenwerking geeft NICE een kort overzicht van de verschillende modellen van 
zorgaanbod, alsook een (onvolledig) overzicht van met wie samen te werken. NHG geeft 
in een tabel volgens het principe van ‘stepped care’ enkel kort aan wanneer te verwijzen, 
bijvoorbeeld voor psychotherapie. We kozen ervoor om aan de hand van de beschikbare 
literatuur samenwerkingsmodaliteiten (‘stepped care’, ‘collaborative care’, groepsgerichte 
initiatieven, online therapie) op te lijsten.
Ook al is het ‘stepped care’-model wijd verspreid en toegepast, toch is er vanuit de litera-
tuur weinig wetenschappelijk bewijs terug te vinden voor dit model.151

Wat het ‘collaborative care’-model betreft, is in meerdere goed opgezette studies gebleken 
dat deze vorm van zorgverstrekking zeer effectief is.152 Het model van gestructureerd en 
interdisciplinair samenwerken (‘collaborative care’) rond depressie is ontwikkeld in de VS en 
bleek in gerandomiseerd onderzoek ook zeer effectief in het Verenigd Koninkrijk en Neder-
land (NNT 6,5 tot 2-3!).153

Daarnaast hebben we, vanuit de specifieke Vlaamse (Belgische) context een overzicht opge-
steld over met wie samen te werken. Dit overzicht is grotendeels vanuit ervaring tot stand 
gekomen, getoetst aan de huidige maatschappelijke evoluties hier in Vlaanderen (België) op 
vlak van geestelijke gezondheidszorg en werd, waar mogelijk, onderbouwd met studies, zoals 
o.m. door NICE aangeboden.
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BELEID VAN DEPRESSIE BIJ OUDEREN
Wat zijn de aandachtspunten bij de behandeling van depressie bij ouderen?

Aanbeveling

Medicamenteuze aanpak 

 ∙ Antidepressiva

 ∙ Indicatiestelling voor antidepressiva: zie hoger. Schrijf ook bij ouderen bij een ernstige depres-

sie antidepressiva voor (Grade 1A). 

 ∙ Keuze van antidepressiva (zie hoger): 

 ∙ kies bij ouderen eerder voor een SSRI (lichte voorkeur) (Grade 2B);

 ∙ laat u bij ouderen, zoals bij niet-ouderen, in de uiteindelijke keuze tussen een SSRI en een 

TCA leiden door comorbiditeit en verwachte ongewenste effecten (GCP).

 ∙ Opstart, dosis en opvolging van een antidepressivum (GCP):

 ∙ start bij tachtigplussers en bij ouderen met ernstige comorbiditeit bij voorkeur met een ver-

laagde dosis (bv. halve dosis);

 ∙ wacht bij ouderen minimaal zes tot acht weken vooraleer het effect van een antidepressivum kan 

worden beoordeeld; het kan soms tot twaalf weken duren vooraleer er respons gezien wordt; 

 ∙ kijk ondertussen potentiële ongewenste effecten actief na; monitor concreet wekelijks gedu-

rende de eerste vier weken; 

 ∙ behandel ouderen minimaal zes maanden tot twaalf maanden (na remissie).

 ∙ Andere medicatie (benzodiazepines en antipyschotica)

 ∙ Zowel het gebruik van benzodiazepines als dat van antipsychotica wordt bij ouderen omwille 

van de potentieel ernstige ongewenste effecten afgeraden (GCP).

Niet-medicamenteuze aanpak 

 ∙ Algemene principes van niet-medicamenteuze aanpak (GCP)

 ∙ De aanbevolen niet-medicamenteuze aanpak van depressie bij ouderen is grotendeels 

dezelfde als bij niet-oudere volwassenen:

 ∙ concretiseer en benoem de depressie; 

 ∙ laat de oudere meekiezen in de behandelingsvorm; dit vergroot het succes van de behande-

ling aanzienlijk;

 ∙ activeer door middel van dagstructurering en activiteitenplanning;

 ∙ bied plezierige of betekenisvolle activiteiten aan. 

 ∙ Specifieke vormen van psychotherapie

 ∙ Bied in een WZC specifieke vormen van psychotherapie best aan binnen een gestructureerde 

en multidisciplinaire aanpak, d.i. volgens de principes van ‘collaborative care’ (Grade 1B). 

Toelichting

Medicamenteuze aanpak 
Indicatiestelling voor antidepressiva
Ook bij ouderen bepaalt de ernst van de depressie het al dan niet geïndiceerd zijn van 
een medicamenteuze aanpak. Net zoals bij volwassen geldt bovendien dat bij falen van de 
niet-medicamenteuze aanpak, wanneer de patiënt wenst om medicamenteus behandeld 
te worden of bij recidief depressie die voorheen succesvol behandeld werd met een anti-
depressivum, het opstarten van een antidepressivum geïndiceerd is. 
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De huisarts zal telkens samen met de patiënt een (moeilijke) individuele afweging maken 
tussen de ernst van de depressie, de te verwachten baten van de opstart van een anti-
depressivum en de mogelijke ongewenste effecten van het antidepressivum.

Keuze van antidepressiva
Bij de TCA's zijn meer cardiale en anticholinerge ongewenste effecten beschreven. TCA's 
zijn derhalve gecontra-indiceerd bij voorgeschiedenis van cardiale problemen (zoals acuut 
myocardinfarct en hartritmestoornissen), bij aanwezigheid van prostatisme of bij (gesloten 
hoek) glaucoom.154 TCA's zijn te verkiezen boven SSRI's bij ouderen met de ziekte van 
Parkinson, concomitant gebruik van NSAID’s of aspirine en voorgeschiedenis van gastro-
intestinale bloeding.155

Het voorkeursproduct onder de TCA's bij ouderen is nortriptyline wegens minst anticho-
linerge ongewenste effecten en minder kans op orthostatische hypotensie. Amitriptyline 
wordt bij ouderen niet behouden gezien zijn sterk anticholinerg en sedatief effect.156

Bij de SSRI's zijn voornamelijk gastro-intestinale problemen (zoals misselijkheid of diar-
ree), neurologische problemen (zoals geeuwen, slaapproblemen, hoofdpijn of angst) alsook 
verhoogde kans op hyponatriëmie (met verwardheid en verhoogd risico op overlijden als 
gevolg) alsook hoog- en laag gastro-intestinale bloedingen beschreven, vooral bij gelijk-
tijdige behandeling van NSAID's of anti-aggregantia. Het concomitant voorschrijven van 
PPI's kan in deze situatie de kans op gastro-intestinale bloedingen doen afnemen. In com-
binatie met andere serotoninerge medicijnen kan een serotoninesyndroom optreden. 
Er is met alle antidepressiva een verhoogd risico op vallen en een verhoogd risico op optre-
den van niet-vertebrale osteoporotische fracturen. Acathisie, agitatie en agressief gedrag 
kan voorkomen tijdens opstarten, bij dosisverandering of in de periode na stoppen van de 
behandeling.157

Het voorkeursproduct onder de SSRI's bij ouderen is sertraline wegens minder kans op inter-
acties met andere medicijnen. (Es)citalopram is een goed alternatief, maar wegens verhoogde 
kans op QT-verlengingen is het oppassen geblazen bij concomitant gebruik van andere QT-
verlengende medicijnen en is de maximumdosis bij ouderen beperkt tot 20 mg daags (BCFI).158

Opstart, dosis en opvolging
Een SSRI wordt aan een halve dosis opgestart en vervolgens opgedreven naar onderhouds-
dosis van één comprimé per dag (1 dd 1). Nortriptyline wordt gestart aan 10 mg ’s ochtends 
en opgedreven tot 25 à maximaal 50 mg ’s ochtends. 
Het actief monitoren van ongewenste effecten houdt onder meer in: meten van de natriëmie 
binnen de week na start van een SSRI en afnemen van een basis-ECG bij de start van een TCA.

Therapieresistente depressie
Bij therapieresistente depressies bij ouderen is er alleen van augmentatie door middel 
van lithium een bewezen meerwaarde beschreven.159 Vermits de verhoogde gevoeligheid 
van ouderen voor antipsychotica wordt een grote terughoudendheid voorgesteld voor het 
gebruik van deze middelen als augmentatiestrategie. 
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Het gebruik van elektroconvulsietherapie (ECT) is een bewezen effectieve strategie bij ern-
stige depressies bij ouderen.160 De huisarts zal in samenspraak met een psychiater de oudere 
patiënt met resistente depressie naar een daarvoor gespecialiseerd centrum verwijzen.

Niet-medicamenteuze aanpak 
Algemene principes
Bied activatie onder vorm van oefeningen aan, maar weet dat er weinig wetenschappelijk 
bewijs is dat oefeningen op zichzelf een effectieve behandeling vormen voor depressie.161 
Hetzelfde geldt voor relaxatie (zie hoger).

Psychotherapie
Bied individuele psychotherapie aan, maar weet dat deze bij ouderen minder onderbouwd is 
dan bij jongere volwassenen. Psychotherapie kan gericht zijn op de depressieve symptomen 
zelf, maar ook op eventuele onderliggende problematieken. Het opstellen van een levensver-
haal kaderend in life-review therapie is een van de bewezen effectieve interventies.162

Bij verwijzing voor specifieke psychotherapie zijn meerdere drempels (beschikbaarheid, 
betaalbaarheid,…) aanwezig. Wanneer geen (individuele) psychotherapie mogelijk is, 
ondersteunt een psycholoog het personeel bij het omgaan met de patiënt.163 
Ook bij ouderen met beginnende symptomen van depressie zou een gestructureerde en 
multidisciplinaire aanpak met psychotherapie binnenin een stapsgewijs interventiemodel, 
bijvoorbeeld volgens het principe van ‘collaborative care’, werkzaam zijn (zie hoger).

Basis van de aanbeveling

Zowel de summiere aanbevelingen over medicamenteuze aanpak van depressie bij ouderen 
geformuleerd door NICE als de boodschappen in voetnoot bij NHG, werden geadapteerd 
aan nieuw verschenen systematische reviews, de clinical review van Rodda en literatuur 
verkregen uit de database van Farmaka.164 
Het Formularium van de woonzorgcentra is hier een bijzonder goede hulp gebleken omdat hierin 
reeds een samenvatting van de voornaamste ontwikkelingen in de voorbije jaren is gemaakt.165

Medicamenteuze aanpak 
Er zijn vragen over de effectiviteit van antidepressiva bij de zeer ernstige depressies omdat 
daarover weinig of geen gegevens zijn.166 Naast de ernst bepalen vermoedelijk ook de setting 
(bv. geïnstitutionaliseerde ouderen in een WZC), de comorbiditeit (bv. ouderen met Alzheimer-
dementie) en de leeftijd (bv. tachtigplussers) mee de effectiviteit van de antidepressiva.167 In 
het onderzoek van Banerjee blijkt bijvoorbeeld dat bij ouderen met Alzheimer-dementie ser-
traline en mirtazapine niet meer effectief zijn dan placebo.168 
Samenvattend stelt Frank dat antidepressiva over het algemeen ook bij ouderen met 
depressie effectief zijn en dat keuze van een antidepressivum, titreren van de antidepres-
sieve medicatie, monitoren van de ongewenste effecten en voldoende lang behandelen van 
de depressie mee de uitkomst van de behandeling zullen bepalen.169

Er is geen verschil in effectiviteit tussen de TCA's en de SSRI's. Er is een vermoeden van 
meer ongewenste effecten bij de TCA’s ten opzichte van de SSRI’s. Ook omwille van gro-
tere comorbiditeit is er bij ouderen een (lichte) voorkeur voor het gebruik van een SSRI.170 
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NICE geeft weinig tot geen informatie over de keuze van antidepressiva bij ouderen.171 Het 
Formularium Ouderenzorg selecteert binnen de TCA’s nortriptyline als voorkeursproduct en 
binnen de SSRI’s sertraline als voorkeursproduct.172

In de discussie over de keuze tussen SSRI’s of TCA’s toont een grote cohortanalyse onver-
wacht meer ongewenste effecten bij ouderen die niet-TCA’s gebruiken (met uitzondering 
van trazodone).173

Het is onduidelijk of een langdurigere behandeling enig voordeel ten opzichte van recidief 
te bieden heeft.174

Niet-medicamenteuze aanpak 
Oefentherapie lijkt depressieve symptomen te verbeteren, maar wanneer alleen methodo-
logisch robuuste trials worden beschouwd, dan is het effect slechts matig en statistisch 
niet significant.175 In combinatie met andere effectieve behandelingen is oefentherapie wel 
zinvol.176 Ook bij ouderen met dementie is de invloed van fysieke activiteit op depressieve 
symptomen niet bewezen.177

Relaxatie wordt als effectief beoordeeld door de patiënten, maar blijkt objectief toch minder 
werkzaam dan psychotherapie en dan vooral cognitieve gedragstherapie.178

Daar waar psychotherapie bij niet-oudere volwassenen vrij goed is onderbouwd, is dit 
minder het geval bij ouderen.179 Cognitieve gedragstherapie was effectiever dan op een 
wachtlijst staan of therapie ‘as usual’, maar niet effectiever dan een actieve controlegroep 
(ondersteunende therapie, psycho-educatie, discussiegroep of bibliotherapie).180 
Life-review therapie (het ophalen van positieve herinneringen) wordt specifiek bij ouderen 
beschreven en effectief bevonden.181 Ook problem solving-therapie wordt bij ambulante 
oudere patiënten als onderdeel van een multidisciplinaire aanpak aangeboden.182 
Over de manier waarop psychotherapie wordt aangeboden, namelijk in groep of via internet, 
bestaat niet zoveel wetenschappelijk bewijs.183 Vermoedelijk bepaalt net zoals bij medicatie 
ook bij het aanbieden van psychotherapie naast de ernst van de depressie (bv. majeure 
depressie) ook de setting, namelijk ambulant (preventief opzet) versus residentieel, alsook 
de comorbiditeit mee de uitkomst van de depressie.184 Een combinatie van antidepres-
siva met interpersoonlijke therapie is te overwegen bij ouderen met recidiverende depressie 
wanneer deze reeds succesvol gebleken is in de acute fase.185
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OPVOLGING VAN DEPRESSIE
Wat is het opvolgbeleid na een depressie?

Aanbeveling

Duur behandeling:

 ∙ bij een goede respons op de initiële behandeling is het aanbevolen de behandeling met anti-

depressiva nog ten minste zes maanden verder te zetten (GCP);

 ∙ bespreek met de patiënt na zes maanden of het wenselijk is om de medicatie verder te zet-

ten (GCP);

 ∙ bij patiënten met een verhoogd risico op herval is het aan te bevelen de behandeling ten min-

ste twee jaar verder te zetten aan dezelfde dosis (GCP);

 ∙ bespreek met de patiënt na twee jaar opnieuw of het aangeraden is om de medicatie verder 

te zetten (GCP).

Afbouwen van antidepressiva:

 ∙ adviseer de patiënt om het antidepressivum geleidelijk te stoppen onder controle van de 

klachten (GCP);

 ∙ adviseer de patiënt dat hij de huisarts moet contacteren voor advies wanneer hij ontwen-

ningsverschijnselen ervaart (GCP).

Antidepressiva en/of psychotherapie:

 ∙ als een patiënt met matige tot ernstige depressie bereid is om de onderhoudsbehandeling 

met antidepressiva te combineren met psychotherapie, heeft een gecombineerde aanpak de 

voorkeur, vooral bij restsymptomen of recidiverende depressie (Grade 1B);

 ∙ laat de keuze voor antidepressiva dan wel psychotherapie over aan de patiënt (Grade 1A). 

Indien mogelijk, wordt gekozen voor een therapeut met een specialisatie in de cognitieve 

gedragstherapie (Grade 1C);

 ∙ geef de instructie om vroegtijdig contact op te nemen bij recidief van de depressieve klachten 

(GCP);

 ∙ voor patiënten die minstens drie depressie-episodes hebben doorgemaakt, is het zinvol 

om door te verwijzen naar mindfulness based cognitieve therapie (Grade 1A). Overweeg bij 

patiënten die minstens vijf depressie-episodes hebben doorgemaakt, behandeling met kort-

durende cognitieve gedragstherapie (Grade 2B);

 ∙ ouderen: zie vorige klinische vraag.

Toelichting

Deze klinische vraag behandelt het beleid na een depressie-episode. De aanbevelingen 
gaan niet uitsluitend over patiënten in remissie en hebben zowel betrekking op continuation 
als op maintenance treatment. Het beschikbare wetenschappelijk bewijs laat immers niet 
toe de adviezen omtrent opvolgbeleid op te splitsen in een voortgezette en onderhoudsbe-
handeling.

Duur behandeling
Leg aan de patiënt uit dat het verderzetten van de behandeling de kans op herval vermindert 
en dat antidepressiva niet verslavend zijn. Spreek een opvolgfrequentie af. Deze frequentie 
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hangt af van de leeftijd van de patiënt en het suïciderisico. Patiënten die antidepressiva 
innemen en geen verhoogd risico hebben, ziet de huisarts best om de twee à vier weken 
gedurende de eerste drie maanden. Bij goede respons zijn langere intervallen mogelijk. Bij 
jonge personen (<30 jaar) en bij een verhoogd suïciderisico is een wekelijkse controle aan-
gewezen tot het suïciderisico geweken is.

Volgende patiënten hebben een verhoogd risico op herval:
 ∙ patiënten met recidiverende depressie in het recent verleden, waarbij ze aanzienlijke proble-
men ondervonden om te functioneren;

 ∙ patiënten met restsymptomen of een voorgeschiedenis van ernstige of langdurige depres-
sie-episodes;

 ∙ patiënten bij wie herval ernstige consequenties zou hebben (bv. suïcidepoging, functiever-
lies, onmogelijkheid om te werken,…).

Patiënten die op een langdurige onderhoudsbehandeling staan, moeten op regelmatige 
basis opnieuw geëvalueerd worden. De contactfrequentie kan worden bepaald op basis van 
comorbiditeit, risicofactoren voor herval en de ernst en frequentie van de depressie-episodes.

Het achtereenvolgens aanbieden van antidepressiva in de acute fase en psychotherapie in 
de onderhoudsfase is een valabel alternatief gebleken voor de voortzetting van de medicatie. 
De arts moet hierbij wel rekening houden met de volgende mogelijke hindernissen: de patiënt 
moet gemotiveerd worden om over te stappen op een kortdurende psychotherapie op het 
moment dat hij zich beter voelt en de arts moet doorverwijzen naar een therapeut terwijl hij de 
behandeling in eigen beheer kan verderzetten als hij antidepressiva blijft doorgeven.186

Afbouwen van antidepressiva
Aanbevolen wordt om bij een gebruiksduur van meer dan vijf weken langzaam af te bouwen 
over een periode van ten minste vier weken (bij middelen met een lange halfwaardetijd zoals 
fluoxetine in ten minste een tot twee weken), hoewel bij sommige patiënten een langere 
afbouwperiode nodig kan zijn, in het bijzonder bij producten met een korte halfwaardetijd 
zoals paroxetine en venlafaxine.

Volg de patiënt op en stel hem gerust als de ontwenningssymptomen mild zijn.

Overweeg het opnieuw opstarten van het antidepressivum in de dosis die werkzaam was (of 
een ander antidepressivum met een langer halfleven van dezelfde klasse) als de symptomen 
ernstig zijn en verminder de dosis geleidelijk met monitoring van de symptomen.

Antidepressiva en/of psychotherapie
Hulpmiddelen voor verwijzing naar psychotherapie:
 ∙ website www.geestelijkgezondvlaanderen.be, waar de arts op zoek kan gaan naar een the-
rapeut; 

 ∙ website van de vereniging voor Gedragstherapeuten, www.vvgt.be, met een overzicht/kaart 
van alle therapeuten die lid zijn en volgens de principes van cognitieve gedragstherapie 
werken in een bepaalde regio;
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 ∙ veel mutualiteiten bieden lijsten aan van psychologen en therapeuten naar wie zij doorver-
wijzen. Voor sommige patiëntgroepen bieden de mutualiteiten ook een financiële tussen-
komst voor therapie bij deze hulpverleners. Een overzicht hiervan is te vinden via volgende 
link: users.myonline.be/allemeesch/KlinPsy/Terugbetaling.htm#overzicht.

Cognitieve (gedrags)therapie bij depressie
Depressieve patiënten 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 gedach-
ten negatief kleurt en zij houden met deze gedachten onbewust en ongewild hun depres-
sie in stand. Tijdens de behandeling leert de patiënt deze gedachten herkennen, uit te 
dagen en te vervangen door meer reële gedachten. Deze techniek wordt vaak gecom-
bineerd met gedragstherapie. Hierin wordt door het geven van concrete opdrachten de 
patiënt gestimuleerd om activiteiten te ondernemen. In de eerste lijn wordt bij depressie 
uitgegaan van een behandeling van ongeveer twaalf tot zestien gesprekken van ongeveer 
een uur.187

Mindfulness
Mindfulness is de belangrijkste component van MBCT (aandachtsgerichte cognitieve the-
rapie). Mindfulness heeft twee componenten. De eerste betreft zelfregulatie van de aan-
dacht. De aandacht is gericht op de onmiddellijke ervaringen en het herkennen van mentale 
gebeurtenissen in het huidige moment. De tweede component is de nieuwsgierige en 
accepterende houding tegenover dat wat ervaren wordt. Elke gedachte, elk gevoel en elke 
lichamelijke gewaarwording wordt toegelaten zonder er onmiddellijk een waardeoordeel 
over uit te spreken en zonder er iets aan te willen veranderen.188 
Verwijzing voor mindfulness:
 ∙ verschillende mutualiteiten bieden cursussen aan of geven een tegemoetkoming voor een 
gevolgde cursus;

 ∙ er is geen overkoepelende Vlaamse vereniging van mindfulness trainers. 

Basis van de aanbeveling

Duur onderhoudsbehandeling met antidepressiva
Zowel NICE als NHG gebruiken een algemene formulering om te beslissen bij welke patiën-
ten de behandeling met antidepressiva dient te worden voortgezet. Het gaat dus niet 
uitsluitend over patiënten in remissie (NICE: ‘a person who has benefited from taking an 
antidepressant’ en NHG: ‘bij een goede respons’).189 
Het doel van het verderzetten van de behandeling is het voorkomen van herval. De minimale 
behandelingsduur van zes maanden berust op consensus, want er zijn geen studies die 
verschillende periodes van onderhoudsbehandeling onderling vergelijken. NHG stelt dat de 
behandeling ‘bij voorkeur zes maanden’ verdergezet wordt.190 In NICE wordt ‘ten minste zes 
maanden’ als richtlijn gegeven omdat het wetenschappelijk bewijs ook studies bevat die 
herval aantonen bij het stopzetten van een behandeling langer dan zes maanden.191 Gezien 
het arbitraire van de cutoff van zes maanden verdient de formulering van NICE de voorkeur. 
Hoewel de meeste studies plaatsvonden bij patiënten met meerdere depressie-episodes, 
wordt in een subgroepanalyse van NICE geen ander resultaat vastgesteld bij patiënten met 
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een eerste depressie-episode (twee studies bij ouderen).192 Bijgevolg wordt de formulering 
algemeen gehouden. 
Er zijn geen wetenschappelijke bewijstabellen beschikbaar over de studies die farmacothera-
pie onderzochten als onderhoudsbehandeling in de NHG- of NICE-richtlijn. Een probleem is 
dat dergelijke studies vaak veel uitval vertonen, een mogelijke bron van vertekening die ook 
in de Grade-procedure beoordeeld wordt, maar hierover wordt niets gezegd in de richtlijnen. 
Wat de beste strategie is na twee jaar behandeling, is niet onderzocht. Deze aanbevelingen 
gebaseerd op NICE, zijn bijgevolg consensus. Vanuit de patiëntenbevraging werden vragen 
gesteld rond wenselijkheid van levenslange behandeling, maar was er tezelfdertijd vrees 
voor herval bij (te) vroegtijdig stoppen van antidepressiva.

Regelmatige controle
De aanbeveling rond opvolgfrequentie is gebaseerd op de adviezen van NICE en NHG en 
louter gebaseerd op consensus.193

Geleidelijk stoppen
De boodschap en toelichting over geleidelijk stoppen is een combinatie van de aanbevelin-
gen uit NHG en NICE, omdat die laatste meer details geeft over hoe omgaan met ontwen-
ningsverschijnselen.194 Bij het advies van NHG om geleidelijk te stoppen wordt de volgende 
toelichting gegeven: acuut stoppen met een antidepressivum wordt afgeraden vanwege het 
risico op onthoudingsverschijnselen (slaapklachten, agitatie, angst,…). Deze verschijnselen 
treden meestal binnen enkele dagen op en kunnen tot drie weken aanhouden. Het risico op 
onthoudingsverschijnselen is hoger bij een hogere dosering en langere gebruiksduur. Hier 
wordt geen wetenschappelijk bewijs bij vermeld. 
In NICE wordt wel wetenschappelijk bewijs vermeld over afbouw van antidepressiva, o.a. 
over het hoger risico bij langere gebruiksduur en over het belang van de halfwaardetijd.195 
Er worden enkele referenties vermeld zonder kwaliteitsbeoordeling of details. De uitspraak 
over het belang van de halfwaardetijd is gebaseerd op slechts één kleine RCT (n=28) en er is 
geen informatie over de kwaliteit van deze studie.196 Omdat NHG de uitspraak over de dosis 
niet onderbouwt en NICE deze niet als een risicofactor voor ontwenningsverschijnselen 
vermeldt, is de opmerking over de dosis niet behouden in de kernboodschap.197 
Ten slotte wordt in één studie als rationale van een geleidelijke afbouw ook het uitstellen 
van herval vermeld, terwijl de dosis en de gebruiksduur geen invloed hebben op herval.198 
De adviezen rond de aanpak van ontwenningsverschijnselen, afkomstig uit NICE, zijn te 
beschouwen als ‘good clinical practice’ (GCP) omdat wetenschappelijk bewijs ontbreekt.

Onderhoudsbehandeling met antidepressiva en/of psychotherapie
De aanbevelingen zijn geformuleerd aan de hand van de conclusies over ‘maintenance tre-
atment’ voor vraag 2 (psychotherapie vs. antidepressiva) en vraag 3 (combinatietherapie vs. 
monotherapie) van het KCE-rapport.199 We geven de voorkeur aan het KCE-rapport boven 
NICE omdat het wetenschappelijk bewijs beter gestructureerd en duidelijker gepresenteerd 
is, de consistentie is beter te beoordelen en het rapport is van recentere datum.200 
De conclusie in het KCE-rapport dat ‘maintenance treatment’ met psychotherapie en ‘main-
tenance treatment’ met antidepressiva een even goed resultaat geven op langere termijn 
(acht maanden of meer na de start van de behandeling) voor de uitkomst ‘sustained res-
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ponse’ (patiënt blijvend in remissie of vrij van herval), is gebaseerd op wetenschappelijk 
bewijs van hoge kwaliteit. De keuze voor psychotherapie dan wel antidepressiva kan dus 
aan de patiënt overgelaten worden. 
De conclusie in het KCE-rapport dat het combineren van antidepressiva met psychothera-
pie tijdens ‘maintenance treatment’ een beter resultaat geeft op langere termijn (één jaar of 
meer) dan monotherapie voor de uitkomst ‘sustained response’ (patiënt blijvend in remissie 
of vrij van herval), is gebaseerd op wetenschappelijk bewijs van matige kwaliteit. Daarom 
gaat de voorkeur uit naar combinatietherapie indien de patiënt hiertoe te motiveren is. Er 
zijn geen studies gekend bij patiënten met een eerste episode van depressie. Alle studies 
die opgenomen zijn in het KCE-rapport, zijn uitgevoerd bij restsymptomen of recidiverende 
depressie. Om die reden wordt in de aanbeveling toegevoegd dat combinatietherapie 
vooral bij deze patiënten aan te bevelen is.

Er wordt uitdrukkelijk gekozen voor cognitieve gedragstherapie als de aangewezen behan-
delingsmethode, omdat in de grote meerderheid van de studies die combinatietherapie 
als onderhoudsbehandeling onderzochten, deze therapievorm toegepast werd. Omdat het 
KCE geen opsplitsing gemaakt heeft volgens type psychotherapie in de meta-analyse, werd 
het wetenschappelijk bewijs onderhoudsbehandeling met interpersoonlijke therapie (IPT) 
opgezocht in het NICE-rapport.201 Daarin worden alleen twee studies vermeld die een lager 
risico van herval vinden bij de combinatie van IPT met antidepressiva dan met IPT + placebo 
(Frank 1990 en Reynolds 1999b). Interpersoonlijke therapie is onvoldoende onderbouwd als 
onderhoudsbehandeling in monotherapie (weinig studies met een hoog risico van bias en 
brede betrouwbaarheidsintervallen).202

Mindfulness based cognitieve therapie
Mindfulness based cognitieve therapie is bewezen effectief voor hervalpreventie bij patiën-
ten met recidiverende depressie. Het wetenschappelijk bewijs is van een hoog niveau 
(RCT’s van hoge kwaliteit, geen aanwijzingen voor publicatiebias, bevindingen consistent 
en toepasbaar op de doelgroep).203 Literatuur aangaande werd, mede op uitdrukkelijke 
vraag van de Franstalige collega’s, hieronder mee opgenomen. De formulering in NHG 
“voor patiënten die meer dan drie episodes van een depressie hebben doorgemaakt” werd 
aangepast conform wat effectief aangetoond is in de literatuur, met name patiënten met drie 
of meer episodes van depressie.204 Bij patiënten met één of twee episodes kon geen signifi-
cant effect in het kader van hervalpreventie aangetoond worden.205 Over mindfulness based 
cognitieve therapie heeft een grote studie van goede kwaliteit aangetoond dat zowel deze 
vorm van therapie als antidepressiva een te overwegen aanpak is voor hervalpreventie.206

Voor kortdurende cognitieve gedragstherapie is er eveneens wetenschappelijk bewijs voor 
een preventief effect, maar deze is beperkter dan voor mindfulness based cognitieve thera-
pie.207 Bovendien is kortdurende cognitieve gedragstherapie niet algemeen beschikbaar in 
België. Op basis van expertcommentaar, en na nakijken van de door deze expert aangele-
verde onderbouwende literatuur, werd beslist om deze laatste kernboodschap toe te voegen.

Ouderen 
Zie vorige klinische vraag.
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KERNBOODSCHAPPEN

DIAGNOSTIEK

 ∙ De diagnostiek van depressie verloopt in de eerste lijn in meerdere stappen:

 ∙ Stap 1: Wees alert voor depressie en voor depressieve klachten bij uw patiënt (Grade 1C).

 ∙ Stap 2: Stel bij vermoeden van depressie twee oriënterende vragen en exploreer verder bij een 

positief antwoord op één van beide (Grade 1B):

 ∙ ben je de voorbije maand in je dagelijks leven frequent gehinderd geweest door depres-
sieve gevoelens of hopeloosheid?

 ∙ ben je de voorbije maand frequent gehinderd geweest door weinig interesse of weinig 
plezier in de dingen die je deed?

 ∙ Stap 3: Stel een diagnostisch landschap op en verzamel argumenten voor of tegen de diagnose 

depressie door het stellen van volgende vragen (GCP):

 ∙ zijn er ernstige en/of levensbedreigende behandelbare psychiatrische aandoeningen 
anders dan depressie aanwezig?

 ∙ zijn er andere, behandelbare somatische problemen die zich met depressieve klachten 
kunnen aandienen?

 ∙ zijn er behandelbare psychische of psychiatrische problemen die met depressieve klach-
ten of depressie gepaard gaan, maar eerder een eigen aangepaste therapeutische bena-
dering nodig hebben?

 ∙ zijn er uitlokkende factoren of gekende risicofactoren die het vermoeden van een depres-
sie kunnen versterken?

 ∙ Stap 4: Exploreer ideas, concerns, expectations en coping, en bevraag expliciet het suïciderisico 

(GCP).

 ∙ Stap 5: Stel op basis van de voorgaande vier stappen de diagnose depressie en toets zo nodig 

aan de DSM-5 criteria.

 ∙ Stap 6: Schat de ernst van de depressie in (GCP). Beoordeel daarvoor:

 ∙ de lijdensdruk die de patiënt ervaart;
 ∙ de invloed die de depressie op het dagelijks leven/functioneren van de patiënt heeft.

Samen vormen zij de intrinsieke ernst van de depressie. Beoordeel hiernaast de weerbaarheid, 

voorbeschikkende factoren en het al dan niet aanwezig zijn van steunfiguren.

 ∙ De huisarts kan zich in het diagnostisch proces door andere hulpverleners (eerstelijns- 
psycholoog, psychiater, …) laten bijstaan (GCP).

SUÏCIDERISICO

 ∙ Vraag expliciet naar concrete suïcideplannen en de inhoud ervan. Hoe nauwkeuriger en spe-
cifieker het plan, hoe groter het risico op daadwerkelijke uitvoering ervan (GCP).

 ∙ Hou voor het inschatten van het suïciderisico onder meer rekening met een persoonlijke voor-
geschiedenis van suïcidepoging (Grade 1B) en een familiale voorgeschiedenis van suïcide 
(Grade 1C). Ook wanneer meerdere signalen een langere tijd aanwezig zijn, is het suïciderisico 
groter (GCP).
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VERWIJZING

 ∙ Indicaties voor verwijzing naar (of overleg met) een psychiater voor diagnostisch of thera-
peutisch advies:

 ∙ depressie met psychotische kenmerken (GCP);

 ∙ bipolaire stoornis (GCP);

 ∙ suïciderisico (GCP); 

 ∙ onvoldoende verbetering of non-respons op de ingestelde behandeling (GCP);

 ∙ bij onzekerheid over de ingestelde behandeling, bijwerkingen van de medicatie, het overscha-
kelen van het ene op het andere antidepressivum of het gebruik van combinaties van medi-
catie (GCP);

 ∙ recidief depressie met ernstig sociaal disfunctioneren, grote lijdensdruk of ernstige psychiatri-
sche comorbiditeit (GCP).

BELEID (ALGEMEEN, NIET-MEDICAMENTEUS, MEDICAMENTEUS)
A. Algemeen
Stapsgewijs zorg- en therapieplan bij een milde (tot matige) depressie:

 ∙ Geef informatie over de diagnose en het verwachte verloop. Bied ondersteuning en streef 
naar een geïnformeerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Onderneem de volgende algemene maatregelen:

 ∙ besteed, indien nodig, aandacht aan slaaphygiëne (GCP);

 ∙ doe aan ‘active monitoring’: volg de betrokkene actief op en geef een vervolgafspraak na een 
tweetal weken. Contacteer de betrokkene als hij de vervolgafspraken niet nakomt (GCP).

 ∙ Overweeg om, in overleg met de patiënt, een van de volgende niet-medicamenteuze behan-
delingen op te starten: 

 ∙ dagstructurering (GCP) en activiteitenplanning (Grade 1C);

 ∙ laagintensieve psychologische behandelingen, zoals begeleide zelfhulp (Grade 2C), groepsprogram-
ma’s voor fysieke activiteit (Grade 2C) en cognitieve gedragstherapie (CGT) in groep (Grade 2B).

 ∙ Schrijf niet routinematig antidepressiva voor bij patiënten met een milde en matige depressie 
(Grade 1B). 

Stapsgewijs zorg- en therapieplan bij matige en ernstige depressie:

 ∙ Geef informatie over de diagnose en het verwachte verloop. Bied ondersteuning en streef 
naar een geïnformeerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Bespreek dagstructuring (GCP), activiteitenplanning (Grade 1C) en slaaphygiëne (GCP).

 ∙ Start een behandeling met een antidepressivum én verwijs de patiënt naar een psycholoog 
voor psychotherapie, bij voorkeur cognitieve gedragstherapie (Grade 1C). Alternatieven zijn 
relatietherapie, problem solving-therapie en kortdurende psychodynamische therapie.

 ∙ Spreek een opvolgfrequentie af. Deze frequentie hangt af van de leeftijd van de patiënt en 
het suïciderisico (GCP). 

 ∙ Schakel een acuut mobiel team of mobiel crisisteam (MCT) in bij de zorg voor ernstig depres-
sieve patiënten in crisis met een belangrijk risico op suïcide. Een dringende verwijzing naar 
een psychiater voor advies en eventueel ziekenhuisopname kan een alternatief zijn (GCP). 

 ∙ Verwijs naar een psychiater bij vermoeden van een bipolaire stoornis, depressie met psycho-
tische kernmerken of onvoldoende effect van de ingestelde behandeling (GCP). 
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B. Niet-medicamenteus
Niet-medicamenteuze aanpak door de huisarts

 ∙ Reik binnen een therapeutische arts-patiëntrelatie, met voeling voor de voorgeschiedenis, 
de context en de klacht van de patiënt, informatie en ondersteuning aan. Streef naar een 
geïnformeerde toestemming over de behandeling (Grade 1C).

 ∙ Bij ernstige depressie of bij recidief is eveneens ondersteuning van familie en betrokken 
zorgverleners aangewezen (GCP).

 ∙ Onderneem bij depressieve klachten en bij alle depressies de volgende maatregelen:

 ∙ besteed, indien nodig, aandacht aan slaaphygiëne (GCP); 

 ∙ doe aan ‘active monitoring’: volg de betrokkene, ook indien hij geen formele interventie hoeft 
of wil, actief op (GCP);

 ∙ bespreek dagstructurering (GCP) en activiteitenplanning (Grade 1C).

Psychotherapie

 ∙ Overweeg bij aanhoudende depressieve klachten en bij milde en matige depressie, indien 
beschikbaar, een verwijzing voor laagintensieve psychologische interventies, individueel of 
in groep (Grade 2B/2C).

 ∙ Overweeg bij aanhoudende depressieve klachten, bij milde en matige depressie die niet vol-
doende antwoorden op eerder genoemde interventies én bij ernstige depressie, meer inten-
sieve psychologische interventies, met name psychotherapie waarbij cognitieve gedrags-
therapie (CGT) volgens wetenschappelijk bewijs als eerste keuze aanbevolen is (Grade 1A).  

 ∙ Ook relatietherapie (Grade 2C), problem solving-therapie (Grade 2A) en kortdurende psycho-
dynamische therapie (Grade 2B) behoren tot de mogelijkheden.

C. Medicamenteus
 ∙ Schrijf bij milde en matige depressie niet routinematig antidepressiva voor (Grade 1B). 

 ∙ Bij milde (en matige) depressies die meer dan twee jaar duren, de zogenaamde dysthyme of 
persisterende depressieve stoornissen, is een antidepressivum wel aangewezen (Grade 2A).

 ∙ Schrijf bij ernstige depressies ook een antidepressivum voor (Grade 1A).

 ∙ Kies in de eerste lijn voor een SSRI of een TCA (Grade 1B);

 ∙ Laat deze keuze afhangen van de te vermijden ongewenste effecten en de aanwezige co-
morbiditeit en/of comedicatie (GCP);

 ∙ Er is binnen de groep van de SSRI's geen echt voorkeursproduct (Grade 1B);

 ∙ Binnen de groep van de TCA's is amitriptyline een sederend product met sterk anticholinerge wer-
king. Nortriptyline is een eerder activerend product met minst anticholinerge werking (Grade 1B).

 ∙ Opstarten van antidepressiva praktisch (GCP):

 ∙ bij de start van een SSRI is de startdosis gelijk aan de onderhoudsdosis;

 ∙ bij de start van een TCA wordt gradueel opgebouwd tot de onderhoudsdosis. De onderhouds-
dosis van een TCA is in de eerste lijn lager dan bij opgenomen patiënten. Bij de opstart van 
een antidepressivum moet de patiënt uitgebreid voorgelicht worden over de te verwachten 
gewenste en ongewenste effecten, alsook dient, zeker gedurende de eerste maand, een re-
gelmatige opvolging (om de één à twee weken) gepland te worden; 

 ∙ bij patiënten jonger dan 30 jaar is bij de opstart van een antidepressivum een verhoogde aan-
dacht voor eventuele toename van suïcidale ideatie gewenst;

 ∙ (partiële) respons op het opgestarte antidepressivum wordt verwacht binnen de vier à zes weken. 
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 ∙ Om herval te voorkomen is het aanbevolen de behandeling met antidepressiva ten minste 
zes maanden voort te zetten na een goede respons op de initiële behandeling en dat aan 
dezelfde dosis (GCP).

 ∙ Bij de opstart van een antidepressivum kan er, althans in het begin van de behandeling, in uit-
zonderlijke gevallen, bijvoorbeeld bij een depressie met comorbide angst of bij een depressie 
met agitatie, plaats zijn voor een tijdelijk gebruik van een benzodiazepine (GCP). 

 ∙ Er is in de eerste lijn omwille van grote vragen wat kosten-batenbilan betreft, geen plaats 
voor het opstarten van een antipsychoticum in de aanpak van depressie (GCP).

OPVOLGING

 ∙ Duur behandeling:

 ∙ bij een goede respons op de initiële behandeling is het aanbevolen de behandeling met anti-
depressiva nog ten minste zes maanden verder te zetten (GCP);

 ∙ bespreek met de patiënt na zes maanden of het wenselijk is om de medicatie verder te zetten (GCP);

 ∙ bij patiënten met een verhoogd risico op herval is het aan te bevelen de behandeling ten min-
ste twee jaar verder te zetten aan dezelfde dosis (GCP);

 ∙ bespreek met de patiënt na twee jaar opnieuw of het aangeraden is om de medicatie verder 
te zetten (GCP).

 ∙ Afbouwen van antidepressiva:

 ∙ adviseer de patiënt om het antidepressivum geleidelijk te stoppen onder controle van de 
klachten (GCP);

 ∙ adviseer de patiënt dat hij de huisarts moet contacteren voor advies wanneer hij ontwennings-
verschijnselen ervaart (GCP).

 ∙ Antidepressiva en/of psychotherapie:

 ∙ als een patiënt met matige tot ernstige depressie bereid is om de onderhoudsbehandeling 
met antidepressiva te combineren met psychotherapie, heeft een gecombineerde aanpak de 
voorkeur, vooral bij restsymptomen of recidiverende depressie (Grade 1B);

 ∙ laat de keuze voor antidepressiva dan wel psychotherapie over aan de patiënt (Grade 1A). 
Indien mogelijk, wordt gekozen voor een therapeut met een specialisatie in de cognitieve ge-
dragstherapie (Grade 1C);

 ∙ geef de instructie om vroegtijdig contact op te nemen bij recidief van de depressieve klachten (GCP);

 ∙ voor patiënten die minstens drie depressie-episodes hebben doorgemaakt, is het zinvol om 
door te verwijzen naar mindfulness based cognitieve therapie (Grade 1A). Overweeg bij patiën-
ten die minstens vijf depressie-episodes hebben doorgemaakt, behandeling met kortdurende 
cognitieve gedragstherapie (Grade 2B).

SAMENWERKING

 ∙ Werk, in overleg met uw patiënt, zo mogelijk samen met mantelzorgers, met hulpverleners 
uit de eerste lijn (bv. eerstelijnspsycholoog, kinesitherapeut en zelfstandig psycholoog), met 
hulpverleners uit de tweede lijn (bv. psychiater) of uit de derde lijn (bv. psychiatrische afde-
ling verbonden aan een algemeen ziekenhuis of PAAZ en psychiatrische ziekenhuis) (GCP).
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 ∙ Volg hierbij de principes van getrapte zorg (‘stepped care’) (GCP). In een woon- en zorgcen-
trum (WZC) blijkt het principe van gestructureerd en multidisciplinair samenwerken, ‘collabo-
rative care’ genoemd, werkzaam (Grade 1B).

 ∙ Zorgverstrekking kan individueel gebeuren, maar ook groepsgerichte initiatieven hebben een 
bewezen werkzaamheid (GCP). 

 ∙ Overweeg ten slotte op maat gebruik van online hulpverlening (GCP).

OUDEREN
A. Diagnose
 ∙ Hou er rekening mee dat depressie op oudere leeftijd een ernstige diagnose is (Grade 1C):

 ∙ er is een verhoogde kans op sterfte en invaliditeit, er zijn meer functionele beperkingen en er 
is meer angst;

 ∙ er is meer kans op suïcidale ideaties en ook meer (geslaagde) suïcide;

 ∙ er is meer cognitief verval en een verhoogd risico op dementie. 

 ∙ Hou er rekening mee dat depressie op oudere leeftijd een moeilijke diagnose is: behoud in de 
differentiaaldiagnose ook somatische ziektebeelden, normale problemen van oudere leeftijd 
en dementie (GCP).

 ∙ Neem bij een vermoeden van depressie een klassieke depressieanamnese af. Bevraag hier-
bij ook ernst, duur en weerslag van de depressie op het functioneren van de oudere en op 
zijn cognitie (GCP). 

B. Beleid
 ∙ Schrijf ook bij ouderen bij een ernstige depressie antidepressiva voor (Grade 1A). 

 ∙ Kies bij ouderen eerder voor een SSRI (lichte voorkeur) (Grade 2B); laat u bij ouderen, zoals 
bij niet-ouderen, in de uiteindelijke keuze tussen een SSRI en een TCA leiden door comorbi-
diteit en verwachte ongewenste effecten (GCP).

 ∙ Voorschrijven van antidepressiva praktisch (GCP):

 ∙ start bij tachtigplussers en bij ouderen met ernstige comorbiditeit bij voorkeur met een ver-
laagde dosis (bv. halve dosis);

 ∙ wacht bij ouderen minimaal zes tot acht weken vooraleer het effect van een antidepressivum kan 
worden beoordeeld; het kan soms tot twaalf weken duren vooraleer er respons gezien wordt; 

 ∙ kijk ondertussen potentiële ongewenste effecten actief na; monitor concreet wekelijks gedu-
rende de eerste vier weken; 

 ∙ behandel ouderen minimaal zes maanden tot twaalf maanden (na remissie).

 ∙ Zowel het gebruik van benzodiazepines als dat van antipsychotica wordt bij ouderen omwille 
van de potentieel ernstige ongewenste effecten afgeraden (GCP).

 ∙ De aanbevolen niet-medicamenteuze aanpak van depressie bij ouderen is grotendeels de-
zelfde als bij niet-oudere volwassenen.

 ∙ Bied in een WZC specifieke vormen van psychotherapie best aan binnen een gestructureer-
de en multidisciplinaire aanpak, d.i. volgens de principes van ‘collaborative care’ (Grade 1B). 
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RANDVOORWAARDEN
Randvoorwaarden voor samenwerking met de psycholoog zijn toegankelijkheid en betaal-
baarheid van psychologische hulp voor iedereen, d.w.z. voldoende psychologen in alle 
regio’s en voldoende CGG’s (tweede lijn) voorzien van een (gedeeltelijke) terugbetaling van 
de eerstelijnspsycholoog (eerste lijn). Een deel van deze randvoorwaarden (o.a. inzetten van 
een eerstelijnspyscholoog) valt onder Vlaamse bevoegdheid, een ander deel (o.a. terug-
betaling) valt onder federale bevoegdheid (Riziv). Op het moment van de totstandkoming 
van deze aanbeveling wordt aan deze randvoorwaarden gewerkt, maar is de praktische 
uitwerking ervan nog niet helemaal duidelijk (zie KCE rapport 265A).208 Vermoed wordt dat 
naargelang de regio (Vlaams dan wel Waals) dit rapport ook anders zal vertaald worden. 
Voorlopig wordt, althans voor Vlaanderen, de druk op de overheden voor het invoeren van 
de eerstelijnspsychologische functie hoog gehouden en is de hoop dat op zijn minst een 
deel van deze functie nog in de legislatuur van 2014-2019 ingevuld zal worden.

Randvoorwaarden voor samenwerking met de psychiater zijn voldoende beschikbaarheid 
van psychiaters met mogelijkheid tot snel psychiatrisch advies, bijvoorbeeld na telefonisch 
contact door de huisarts (het zogenaamde eenmalig psychiatrisch consult). Concreet kan 
hieraan gewerkt worden door het continueren en bestendigen van de projecten binnen arti-
kel 107. De collega’s uit Antwerpen deden op vraag van de FOD Volksgezondheid bevraging 
onder huisartsen en psychiaters rond de verschillende verwachtingen en modaliteiten van 
beide beroepsgroepen in verband met samenwerking rond een ernstig depressieve patiënt. 
Uit deze bevraging bleek onder meer dan beide beroepsgroepen vragende partij zijn om 
mekaar en mekaars werk beter te leren kennen.209 De projecten onder artikel 107 dienen 
voldoende betoelaagd te worden en de noodzakelijke continuïteit in de tijd te kennen, wat 
helaas nu niet altijd het geval is. Op te merken valt dat voor de meeste art. 107-projecten er 
geen robuuste evaluatie van hun werkzaamheid en veiligheid heeft plaatsgevonden.

Randvoorwaarde voor begeleide zelfhulp is ‘labeling’ van zelfhulpboeken en online tools. Er 
bestaan een aantal zelfhulpboeken en online tools voor zelfhulp, maar door het ontbreken 
van ‘labeling’ bevelen we in deze richtlijn geen boeken of tools aan. Er is nood aan een 
‘label’ of ‘keurmerk’ zodat huisartsen gegarandeerd kwaliteitsvolle boeken en tools kunnen 
gebruiken en aanbevelen aan patiënten.

Ten slotte is er zowel voor patiënten, in het kader van de gegarandeerde directe toegang 
tot de psycholoog, als voor huisartsen nood aan duidelijkheid rond de erkenning van de 
in de streek gevestigde therapeuten, duidelijkheid rond het soort psychotherapie dat aan-
geboden wordt, alsook het verder uitklaren van welke soort psychotherapie voor welke 
aandoening geïndiceerd is.

Na het bijzonder lange traject dat deze aanbeveling gekend heeft, zou het bijzonder jammer 
zijn mochten er geen mensen of middelen meer uitgetrokken worden ter implementatie van 
deze aanbeveling. 
We herinneren de overheid eraan dat deze tekst o.a. is tot stand gekomen als aanzet voor 
bijvoorbeeld het trainen van huisartsen in de toepassing van niet-medicamenteuze aanpak. 
Deze opmerking werd tevens geformuleerd tijdens de patiëntenbevraging (zie verder).
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TOETSELEMENTEN 
Onderstaande elementen kunnen onder meer worden gebruikt om te beoordelen of deze 
richtlijn wordt gevolgd in de praktijk:
 ∙ % patiënten van 18 jaar of ouder in de praktijkpopulatie met de diagnose depressie gedu-
rende de afgelopen 12 maanden;

 ∙ % patiënten van 18 jaar of ouder met een depressieve stoornis of depressieve gevoelens 
waarbij antidepressiva zijn voorgeschreven.

RESEARCHAGENDA
Er is onder meer nog onderzoek nodig naar:
 ∙ niet-medicamenteuze aanpak van depressie bij ouderen, bijvoorbeeld naar de implementa-
tie van ‘collaborative care’ in WZC in Vlaanderen;

 ∙ laagintensieve vormen van psychotherapeutische interventies zoals webbased begeleide 
zelfhulp in België;

 ∙ preventie van depressie in de algemene bevolking (zie ook economische overwegingen).

ECONOMISCHE OVERWEGINGEN
Het blijft een enorme uitdaging om voor alle patiënten met depressie de gepaste hulp te 
voorzien; uit studies vermoeden we dat inzetten op preventie een kosteneffectievere stra-
tegie zou kunnen zijn.210 De overheid heeft (al te) lang geaarzeld om psychologische hulp 
voor de bevolking (deels) terug te betalen. De implementatie van de KCE-aanbeveling zou 
een enorme stap vooruit kunnen zijn en mogelijk kunnen leiden tot een meer onder controle 
krijgen van de enorme kosten die o.a. het stijgend antidepressivagebruik in de voorbije jaren 
met zich mee heeft gebracht.

ICPC-2-CODES
Depressive disorder P76
Feeling depressed P03

TOTSTANDKOMING
Auteurs
De auteursgroep kent de volgende samenstelling (in alfabetische volgorde): Jan Callens 
(psycholoog), dr. Hanne Cloetens (huisarts), dr. Tom Declercq (huisarts, praktijkassistent 
verbonden aan de Vakgroep Huisartsgeneeskunde en Eerstelijnsgezondheidszorg UGent), 
prof. dr. Jan De Lepeleire (huisarts, professor huisartsgeneeskunde, KU Leuven), Hilde 
Habraken (wetenschappelijk medewerkster FARMAKA) en dr. Hans Van den Ameele (psy-
chiater). De groep kwam meermaals samen vanaf januari 2014 tot en met december 2015.

Methodologie en literatuuronderzoek
Deze richtlijn is een herziening van de Domus Medica-aanbeveling ‘Depressie bij volwas-
senen’ gepubliceerd in 2008.211 Deze herziening gebeurde volgens de Adapte-procedure.212 
Dit is een internationale procedure voor het adapteren van richtlijnen naar de lokale context. 
Deze procedure werd uitgewerkt door de ADAPTE Working Group. Adaptatie omvat een 
aantal specifieke stappen: zoeken naar richtlijnen en de methodologische kwaliteit ervan 
beoordelen, nagaan of de inhoud (kernboodschappen) overeenstemt met de gestelde klini-
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sche vragen, nagaan of het wetenschappelijk bewijs up-to-date is, nagaan of er voldoende 
methodologische en klinische consistentie is tussen het onderbouwende wetenschappelijk 
bewijs en de kernboodschappen, nagaan of de kernboodschappen naar de Belgische set-
ting toe aanvaardbaar en toepasbaar zijn en ten slotte selectief adapteren van relevante 
kernboodschappen. 
Andere stappen (klinische vragen selecteren, de literatuur updaten, richtlijn toetsen bij 
experts en gebruikers (huisartsen) in LOK’s en richtlijn implementeren) verlopen overeen-
komstig de procedure voor de ontwikkeling van de novo richtlijnen, zoals vastgelegd in het 
stramien voor de ontwikkeling van richtlijnen, dat in 2007 met de Federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid, de Société Scientifique de Médecine Générale (SSMG) en het Centre of 
Evidence Based Medicine (CEBAM) werd overeengekomen en schriftelijk vastgelegd.

De auteursgroep formuleerde twaalf klinische vragen op basis van de vorige richtlijn, eigen 
ervaring en een bevraging door studenten huisartsgeneeskunde.213 Op 3 maart 2014 werd 
in de richtlijndatabase van GIN naar relevante richtlijnen gezocht. Deze zoektocht resul-
teerde in 108 richtlijnen, waarvan na een ruwe screening (taal, publicatiedatum, onderwerp) 
43 richtlijnen werden behouden als potentieel relevante bronrichtlijnen. Richtlijnen over pre-
ventie van depressie en richtlijnen over depressie bij kinderen, adolescenten en zwangere 
vrouwen werden geëxcludeerd. Drie auteurs hebben in een tweede screeningsfase deze 
43 richtlijnen herleid tot een kleiner pakket, op basis van relevantie voor de update. De vier 
geselecteerde richtlijnen werden vervolgens beoordeeld aan de hand van de criteria van het 
AGREE-instrument.214 Voor iedere richtlijn werd door twee auteurs afzonderlijk een beoor-
deling gemaakt, en nadien in consensus een besluit geformuleerd. 
De richtlijnen van NICE en SIGN werden behouden met een hoge AGREE-score.215 De 
NHG-standaard werd uiteindelijk ook behouden gezien de gelijkaardige context, recente 
publicatiedatum en heldere formulering.216 Ook de oorspronkelijke eerste versie van de 
Domus Medica-aanbeveling Depressie werd als bron gebruikt. 
Voor de beoordeling van de inhoud van de geselecteerde richtlijnen werd een tabel opge-
steld met de klinische vragen. Uit alle geselecteerde richtlijnen werden, indien beschikbaar, 
per klinische vraag sleutelboodschappen geëxtraheerd en in de tabel gezet. Voor elk van de 
kernboodschappen werd nagegaan of: 
 ∙ de vereiste deskundigheid aanwezig of bereikbaar is om ze in de Vlaamse (Belgische) huis-
artsenpraktijk uit te voeren; 

 ∙ de nodige organisatorische randvoorwaarden (o.a. praktijkvoering) aanwezig zijn om ze in 
de Vlaamse (Belgische) huisartsenpraktijk toe te passen; 

 ∙ de economische of financiële randvoorwaarden aanwezig zijn om ze in de Vlaamse (Belgi-
sche) huisartsenpraktijk toe te passen;

 ∙ de kernboodschap extrapoleerbaar is naar Vlaamse (Belgische) patiëntendoelgroep.

Op basis van deze gegevens beslisten de auteurs welke kernboodschappen (al dan niet 
aangepast aan de Belgische context) ze zouden overnemen.

Aanvullende literatuursearch
Om de ‘currency’ na te gaan (stap 12 ADAPTE-procedure) werd nagegaan of meer recente 
publicaties de oorspronkelijke aanbevelingen wijzigden. Hiervoor werd de database van 
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FARMAKA geraadpleegd en werd een search naar systematic reviews uitgevoerd in de 
TRIP-database. 
Meer gedetailleerde informatie over de gevolgde methodologie van de aanvullende litera-
tuursearches is op vraag verkrijgbaar.

Toekennen van Grade
Aan elke kernboodschap werd een niveau van bewijskracht (kwaliteit van bewijs) en graad 
van aanbeveling toegekend volgens het Grade-systeem.217 Aanvullend werden kernbood-
schappen die volledig op consensus berusten, met ‘GCP’ (good clinical practice) gegra-
deerd. 
Het toekennen van het niveau van bewijskracht is een proces waarbij uitgegaan wordt van 
de kwaliteit van het onderbouwende wetenschappelijk bewijs - de graad van aanbeveling 
geeft de mate aan waarin een kernboodschap aanbevolen wordt. Op deze manier wordt de 
waarde van een aanbeveling meer genuanceerd. Concreet bestaat de code uit een letter 
waarbij A het sterkste niveau van bewijskracht en C het laagste niveau van bewijskracht 
(lage kwaliteit van bewijs) betekent en een cijfer waarbij 1 betekent dat de aanbeveling ook 
sterk aanbevolen wordt en 2 dat het onzeker is of de aanbeveling meer voordelen dan nade-
len oplevert en dus minder sterk aanbevolen wordt.

Graad van aanbeveling Voordelen versus nadelen

1A
Sterke aanbeveling

Hoge kwaliteit van bewijs

Voordelen overtreffen duidelijk  

nadelen of risico’s
1B

Sterke aanbeveling

Matige kwaliteit van bewijs

1C
Sterke aanbeveling

Lage kwaliteit van bewijs

2A
Zwakke aanbeveling

Hoge kwaliteit van bewijs Evenwicht tussen  

voor- en nadelen
2B

Zwakke aanbeveling

Matige kwaliteit van bewijs

2C
Zwakke aanbeveling

Lage kwaliteit van bewijs

Evenwicht of onzekerheid over  

voor- en nadelen

Experts 
De conceptrichtlijn werd door de Commissie Richtlijnen van Domus Medica en externe 
experts uit meerdere disciplines nagelezen. De externe experts waren: dr. Lieve Lemey 
(psychiater, AZ Sint-Jan Brugge), dr. Lieve Callewaert (huisarts, Brugge), Els Heene (psy-
choloog), prof. dr. Mirko Petrovic (geriater, UZ Gent), prof. dr. Filip Raes (psycholoog, KU 
Leuven). Aan deze experts werd gevraagd door wetenschappelijke literatuur onderbouwde 
opmerkingen te geven op de ontwerprichtlijn. De auteursgroep besprak alle commentaren 
systematisch en bij consensus werd een antwoord geformuleerd en werd de richtlijntekst 
waar nodig aangepast. Vermelding als expert betekent niet dat iedere expert de richtlijn op 
elk detail onderschrijft. 
Na deze toetsing ging er nog een expertenronde door in Brussel waar een afvaardiging van 
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de auteursgroep (dr. Tom Declercq en prof. dr. Jan De Lepeleire) in discussie is gegaan 
met enkele experten (huisartsen en psychiater) uit het Franstalig landsgedeelte, afgevaar-
digd door de Franstalige wetenschappelijke vereniging van huisartsen (de SSMG), namelijk 
Thomas Orban (huisarts en voorzitter SSMG), Philippe Vansteenkiste (psychiater), Christine 
Vanoverbeke (huisarts), Patricia Eeckeleers (huisarts) en Michel Vanhalewyn (huisarts, ver-
ontschuldigd op de samenkomst, maar als expert betrokken bij de vooraf ingezonden com-
mentaren). Voorafgaande commentaren werden door de auteurs schriftelijk beantwoord 
en voor de vergadering via e-mail aan de Franstalige experten bezorgd. Op het moment 
van de vergadering werden onduidelijkheden alsook noodzakelijke aanpassingen aan de 
Waalse context besproken en in de tekst mee opgenomen. Een deel van deze aanpassin-
gen (bijvoorbeeld de opmerkingen over (es)citalopram geformuleerd in La Revue Prescrire) 
is terug te vinden in de Nederlandstalige en Franstalige tekst; een ander deel, bijvoorbeeld 
de verwijzing naar sommige internetadressen, is omwille van de specifieke regionale con-
text ofwel in de Nederlandstalige ofwel in de Franstalige versie opgenomen.

Veldtoetsing
Omdat toetsing van de concepttekst door de doelgroep heel belangrijk is in de ADAPTE-
procedure, werd hier veel aandacht aan besteed.218 De richtlijn werd getoetst op praktische 
haalbaarheid en toepasbaarheid in vier Vlaamse Lok-groepen (Lauwe, Brugge, Deinze en 
Sint-Niklaas). 
De belangrijkste toetsitems waren de haalbaarheid en toepasbaarheid van: adviezen rond 
diagnostiek en behandeling bij ouderen met depressie, niet-medicamenteuze behandeling 
van depressie als huisarts en samenwerking met psycholoog, de indicaties voor doorverwij-
zing naar een psychiater en samenwerking met een psychiater. Om de toetsing voldoende 
te laten aansluiten bij de werkgewoonten in de verschillende Lok-groepen werd op voor-
hand een toetsingsprocedure afgesproken. De resultaten van de toetsing bij huisartsen 
werden samengevat en de auteurs bepaalden nadien in consensus waar de ontwerprichtlijn 
moest worden aangepast.

Patiëntenbetrokkenheid
De kernboodschappen werden voorgelegd aan de patiëntengroep VKK (Volwassenen Kort-
verblijf) in het centrum voor Psychiatrie en Psychotherapie Sint-Jozef te Pittem. De groep 
bestond uit acht personen, opgenomen in het ziekenhuis voor een periode van maximum 
acht weken. Allen gaven aan dat de reden van hun opname met depressieve klachten te 
maken had én dat ze voor opname gedurende langere tijd ervaring hadden met de huisarts 
omwille van deze problematiek. De verschillende kernboodschappen werden in een bijeen-
komst van anderhalf uur overlopen, becommentarieerd en besproken. Omwille van de tijd 
en de mindere relevantie voor deze groep (±25-50 jaar) werden de kernboodschappen rond 
ouderen niet besproken. 
Na de voorstelling van de kernboodschappen was iedereen ervan overtuigd dat men ‘met 
graagte en vertrouwen naar een huisarts zou stappen die de richtlijnen hanteert zoals ze voor-
gesteld worden’. Er werd waardering geuit voor de zorgvuldige opbouw van de diagnostiek, 
het stepped care-idee en voor de combinatie van niet-medicamenteuze en medicamen-
teuze interventies. Het is allicht niet voldoende om huisartsen die tekst voor te schotelen; 
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een opleiding hierin is mogelijk ook aangewezen (zie randvoorwaarden). Er werden een 
aantal suggesties aangebracht voor de tekst, die resulteerden in volgende wijzigingen:
 ∙ problem solving-therapie is weinig voorkomend of bekend. Jammer genoeg is ‘oplossings-
gerichte therapie’, een vorm die beter bekend is, niet hetzelfde. Deze suggestie werd in de 
tekst opgenomen;

 ∙ bij dagstructurering en activiteitenplanning de nadruk leggen op opvolging en dus op ver-
volgafspraken: deze suggestie werd eveneens in de tekst opgenomen;

 ∙ bij opvolgbeleid minder insinueren dat de medicatie na twee jaar kan gestopt worden, maar 
zoiets als: ‘of het niet wenselijk is’ i.p.v. ‘of het wenselijk is’. Een aangepaste formulering is 
niet in de kernboodschap, maar wel in de achtergrond van de kernboodschap opgenomen.

Validatie
De tekst werd op 22/01/2016 een laatste maal aangeboden aan de Commissie Richtlijnen. 
De ontwerpaanbeveling werd op 25/03/2016 ingediend bij het Centre of Evidence Based 
Medice (Cebam) ter validatie. De aanbeveling werd door Cebam gevalideerd op 17/05/2016, 
op voorwaarde dat aan een aantal opmerkingen werd tegemoetgekomen. Na het herwerken 
van de opmerkingen gebeurde nog een finale lezing door de voorzitter van de Validatiecom-
missie waarna op 17/10/2016 validatie volgde.

Financiering
De auteursgroep kon in alle onafhankelijkheid haar werk doen. Deze richtlijn is niet beïnvloed 
door opvattingen of belangen van de financierende instantie: de Federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu - Directoraat-generaal 
Gezondheidszorg - Dienst Psychosociale Gezondheidszorg - Cel Drugs. Bij aanvang vul-
den de auteurs en de experts een gedetailleerde belangenverklaring in. De auteurs en de 
geraadpleegde experts hebben geen banden met de farmaceutische industrie of andere 
belangengroepen.

Update
Om de twee jaar zullen enkele auteurs de recente literatuur nakijken en nagaan in welke 
mate de kernboodschappen van de richtlijn geldig blijven. Dit gebeurt op basis van een 
systematisch literatuuronderzoek van de afgelopen twee jaar (guidelines, Cochrane, meta-
analyses en zo nodig aanvullende RCT's en diagnostische onderzoeksresultaten) voor 
alle kernboodschappen. De opvolgrapporten worden op de website van Domus Medica 
geplaatst. Na vijf jaar wordt de richtlijn volledig herzien.

Deze richtlijn kwam tot stand onder de coördinatie van de Commissie richtlijnen van Domus Medica 

vzw (dr. Hanne Cloetens, dr. Nicole Dekker, dr. Nicolas Delvaux, dr. Philip Koeck, dr. Evy Lenaerts, 

dr. Hilde Philips, dr. Paul Van Royen, Elissah Hendrickx) en met de steun van de Federale Over-

heidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu - Directoraat-generaal 

Gezondheidszorg - Dienst Psychosociale Gezondheidszorg - Cel Drugs.
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