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State of the art

Winterdepressie en lichttherapie I:
syndroom en behandeling

door Y. Meesters en R.H. van den Hoofdakker

Samenvatting

In dit literatuuroverzicht komen de diagnose en de behandeling van winterdepressie
aan de orde. De belangrijkste behandelvorm, lichttherapie, kent een groot aantal va-
rianten. Naast verschillen in lichtintensiteit en apparatuur komen verschillen in de ti-
ming en de tijdsduur van de behandeling aan de orde. Ook enige alternatieven voor
lichttherapie worden genoemd. 

Inleiding

Het is dit jaar tien jaar geleden dat in Nederland werd begonnen met
het onderzoek en de behandeling van winterdepressies. Daarmee liep
Nederland niet voorop, in de Verenigde Staten werden al in het begin
van de jaren tachtig de eerste onderzoeksresultaten gepubliceerd. Sinds
die tijd is er zeer veel onderzoek verricht in een nog steeds groeiend
aantal landen. Het winterdepressiesyndroom staat vooral in de belang-
stelling vanwege het succes van de toegepaste behandeling, te weten
lichttherapie. 

Een decennium na de start van het onderzoek in Nederland lijkt een
goed moment eens na te gaan wat de huidige stand van de wetenschap
is. In dit artikel komen de beschrijving van het syndroom en de behan-
deling van winterdepressie aan de orde. In een tweede bijdrage wordt
ingegaan op de stand van zaken betreffende het onderzoek naar preva-
lentie, etiologie en pathogenese van winterdepressie en naar het wer-
kingsmechanisme achter de effecten van licht (Meesters & Van den
Hoofdakker 1998).

Historisch overzicht

De herkenning van een seizoengebonden variatie in de stemming is
niet nieuw. Hippocrates beschreef al rond 400 voor Christus de samen-
hang tussen de seizoenen en ziektes (Wehr 1989). De eerste systemati-
sche beschrijving van een patiënt die naar de huidige terminologie aan
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winterdepressie leed, komt van Esquirol in 1845. Hij veronderstelde
dat klimatologische omstandigheden de stemming beïnvloeden en
schreef een patiënte die in België leefde, een winters verblijf voor in
Italië ter bestrijding van haar winterse somberheid (Wehr 1989). De
eerste die een verband legde tussen een tekort aan licht en de stem-
ming, was waarschijnlijk de scheepsarts Cook, tijdens een expeditie
naar Antarctica in 1898 (Jefferson 1986). De eerste gevalsbeschrijvingen
van patiënten waar stemmingsstoornissen met kunstlicht werden be-
handeld, komt van Marx (1946). Hij beschreef deze behandeling bij
soldaten die in Noord-Scandinavië tijdens de Tweede Wereldoorlog
depressieve klachten hadden ontwikkeld. 

De huidige lichtbehandeling van winterdepressieve patiënten is terug
te voeren op een tweetal nagenoeg gelijktijdige gebeurtenissen in de
Verenigde Staten. Herbert Kern was een wetenschapper die een sei-
zoengebonden stemmingsstoornis bij zichzelf opmerkte en zijn klach-
ten jaren achtereen nauwkeurig registreerde. Voor een verklaring ging
hij te rade bij fotobiologen en psychiaters. Begin jaren tachtig hadden
Lewy e.a. (1980) van het National Institute of Mental Health ontdekt
dat de productie van het vooral ’s nachts door de pijnappelklier ge-
vormde hormoon melatonine met behulp van helder wit licht met een
hoge intensiteit was te onderdrukken. Met deze onderzoekers ging de
heer Kern een experiment aan waarbij hij gedurende een winterse de-
pressie werd blootgesteld aan helder wit kunstlicht. Zijn klachten ver-
dwenen (Lewy e.a. 1982; Rosenthal e.a. 1983). Gelijktijdig rapporteer-
den Mueller en Allen (1984) positieve effecten van licht op de
stemming bij een andere, vergelijkbare patiënt. Deze vondsten leidden
tot het eerste uitvoerige onderzoek naar de effecten van licht op win-
terdepressieve klachten. De resultaten waren verrassend goed en wer-
den gerapporteerd in het inmiddels klassiek geworden artikel van Ro-
senthal e.a. (1984). Het vormde het startpunt voor verder onderzoek.

Het syndroom 

Men spreekt van een winterdepressie, als er sprake is van nagenoeg
jaarlijks terugkerende depressieve episodes in het najaar en/of de win-
ter, die in het voorjaar geheel verdwijnen. De DSM-IV (APA 1994)
definieert de winterdepressie als een variant van een bipolaire stoornis,
I of II, of van een recidiverende depressieve stoornis. Er moet sprake
zijn van een verband in de tijd tussen het begin van de depressieve epi-
sodes en een bepaalde periode in het jaar, de herfst of de winter. Deze
relatie mag niet toe te schrijven zijn aan seizoengebonden psychosociale
stress-factoren, zoals seizoengebonden werkloosheid. Daarnaast moet
de depressie volledig verdwijnen of overgaan in een (hypo)manie in
een eveneens specifieke periode van het jaar, bijvoorbeeld de lente.
Voorts dienen de laatste twee jaar twee van dergelijke depressieve epi-
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sodes te zijn voorgekomen en dient er geen sprake te zijn geweest van
depressies buiten de genoemde seizoenen. Ten slotte moet het aantal
seizoengebonden depressieve episodes in het leven van de patiënt het
aantal niet-seizoengebonden depressieve episodes duidelijk overtreffen.

De hierboven beschreven kenmerken zijn beslissend voor de classi-
ficatie. Er komen echter bij winterdepressieve patiënten opmerkelijk
vaak symptomen voor die men zelden ziet bij andere vormen van de-
pressie. Winterdepressieve patiënten hebben doorgaans een vergrote
behoefte aan slaap. Zij slapen ’s winters dikwijls uren langer dan in de
zomer, zonder echt uitgerust op te staan. Daarnaast hebben veel pa-
tiënten een vergrote (soms onbedwingbare) behoefte aan met name
calorierijk voedsel. Dit leidt vaak tot een forse gewichtstoename, die
in het voorjaar of de zomer dan weer verdwijnt. Deze zogenaamde
atypische klachten zijn echter niet strikt nodig voor het stellen van de
diagnose. Vaak hebben de patiënten al geruime tijd, soms sinds hun
vroegste jeugd, seizoengebonden klachten die ertoe leidden dat oplei-
dingen en werkcarrières mislukten of relaties geen stand hielden. De
ernst van de depressies kan evenals bij andere vormen van depressie
variëren van mild tot zeer ernstig (met soms suïcidale ideatie). Een
subklinische populatie, een groep die duidelijk seizoengebonden
klachten heeft, maar waarbij de stemmingsstoornis niet op de voor-
grond staat, is tevens beschreven (Kasper e.a. 1989a). Ten slotte zijn er
mensen met recidiverende kortdurende depressieve episodes (gemid-
delde duur 4,9 dagen) met een duidelijk seizoengebonden karakter
(Kasper e.a. 1994a).

Opvallend is dat 3-4 keer zoveel vrouwen lijden aan winterdepres-
sie dan mannen (Wirz-Justice e.a. 1989; Terman e.a. 1989a; Mersch
e.a. 1995). Hoewel de leeftijd van de onderzochte populaties vaak tus-
sen de 20-40 jaar ligt, kunnen winterdepressieve klachten op iedere
leeftijd voorkomen. Zo zijn er een aantal gevalsbeschrijvingen van
jonge kinderen gepubliceerd (Rosenthal e.a. 1986; Sonis 1989; Mees-
ters 1995c) en van een 84-jarige vrouw (Webb & Jarret 1988). Vaak
wordt bij jonge kinderen de depressie moeilijk herkend. Seizoenge-
bonden prikkelbaarheid, energieverlies, sociale isolatie en verandering
in het slaappatroon staan dikwijls op de voorgrond (Sonis e.a. 1986).
Deze klachten kunnen zich dan ook presenteren zonder duidelijke de-
pressiviteit. Dat neemt niet weg dat bijvoorbeeld het volgen van een
schoolopleiding ernstig wordt bemoeilijkt (Meesters & Lambers 1990;
Carskadon & Acebo 1993). Opmerkelijk is dat bij jonge kinderen, tot
de pubertijd, het aantal meisjes dat aan de seizoengebonden klachten
lijdt, ongeveer gelijk is aan dat van jongens (Swedo e.a. 1995). Ook na
de menopauze wordt er nauwelijks meer verschil gevonden tussen het
aantal mannen en vrouwen met een winterdepressie (Kasper e.a.
1989b). 



Winterdepressie en lichttherapie I: syndroom en behandeling

Tijdschrift voor Psychiatrie 40 (1998) 5 257

Lichttherapie

Het therapeutisch effect van lichttherapie op winterdepressies is onom-
streden. Zo’n 50-80% van de patiënten reageert goed op deze behan-
deling (Terman e.a. 1989a; Meesters e.a. 1995a). Er is inmiddels een di-
versiteit in behandelwijzen ontstaan. De varianten betreffen de
toediening, de timing en de tijdsduur van de behandelingen. Hoewel
lichttherapie een relatief onschuldige behandelwijze is, zijn er enkele
bijwerkingen beschreven.

Toediening – Aanvankelijk werd het kunstlicht via lichtarmaturen met
fluoriserende gasontladingsbuizen (TL) aangeboden. Deze apparatuur
werd doorgaans aan de wand bevestigd of in vaste opstelling op een tafel
geplaatst. Aanvankelijk bedroeg de lichtintensiteit 2000-2500 lux en
duurde een behandelsessie 2-3 uur. (Terman e.a. 1989a; Tam & Lam
1995). Niet de bestraling van de huid, maar de bestraling van de retina is
essentieel (Wehr e.a. 1987). Onderzoek naar de effecten van bestraling
van de retina met gesloten oogleden is naar ons weten nooit gedaan.
Omdat chronische blootstelling aan de ultraviolet (UV) component van
het lichtspectrum schadelijk is, wordt dat deel van het spectrum weggefil-
terd. Overigens bleek uit onderzoek dat het effect van een behandeling
met licht met UV niet verschilt van dat van een behandeling waarbij het
UV was weggefilterd (Lam e.a. 1992a). Er zijn een aantal onderzoeken
gedaan naar de effecten van de verschillende spectrale samenstellingen
van het licht. Brainard e.a. (1990) vonden dat wit licht effectiever was
dan rood en blauw licht. Oren e.a. (1991b) vonden dat groen licht thera-
peutisch superieur is aan rood licht, terwijl Avery e.a. (1994) vonden dat
rood licht superieur is aan wit licht. Waar inmiddels meer duidelijkheid
over bestaat, is dat licht met een intensiteit van 10.000 lux minstens even
effectief is als licht met een intensiteit van 2500 lux. Voor eenzelfde effect
hoeft het intense licht slechts 30 minuten te worden aangeboden (J.S.
Terman e.a. 1990). De hoogste responspercentages zijn beschreven bij
het gebruik van deze 10.000 lux apparatuur.

Hoewel de laatstgenoemde toedieningswijze van de patiënt nog
slechts een tijdsinvestering van 30 minuten per dag vraagt, is er gezocht
naar andere, nog klantvriendelijker mogelijkheden om licht aan te bie-
den. Zo werd er apparatuur ontwikkeld die de ochtendschemering in
de slaapkamer simuleert. Het voordeel voor de patiënt is dat hij/zij sla-
pend het licht krijgt toegediend. Met deze apparatuur is enig onder-
zoek gedaan (Terman e.a. 1989a; Avery e.a. 1993, 1994), maar de re-
sultaten zijn nog niet van dien aard dat er al definitieve uitspraken
gedaan kunnen worden over de bruikbaarheid van deze techniek. Het-
zelfde geldt voor een andere toedieningsvariant, de op het hoofd draag-
bare lichtapparatuur. Er zijn een aantal apparaten ontwikkeld die op het
hoofd worden gedragen en het licht in de ogen doen schijnen. Deze
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apparatuur heeft sinds de introductie van het gebruik een aantal ver-
meende zekerheden vanuit het onderzoek met de niet-draagbare licht-
apparatuur aan het wankelen gebracht. Zo bleek dat een lage intensiteit
lichtbron eenzelfde resultaat bewerkstelligde als een hoge intensiteit
lichtbron (Joffe e.a. 1993; Rosenthal e.a. 1993; Levitt e.a. 1994). Bo-
vendien bleek dat patiënten minstens even goed reageerden op zwak
rood licht als op helder wit licht (Teicher e.a. 1995), en zelfs dat nage-
noeg onzichtbaar infrarood licht tot dezelfde resultaten leidde als helder
wit licht (Meesters e.a. 1997b). De responscijfers zijn overigens bij het
gebruik van deze draagbare apparatuur doorgaans lager dan bij het ge-
bruik van de 10.000 lux armaturen. Daartegenover staat dat Levitt e.a.
(1996) in een vergelijking van draagbare met vast opgestelde appara-
tuur, en voor beide varianten een placeboconditie, geen verschillen in
resultaten vonden. De bruikbaarheid van de draagbare apparatuur is op
dit moment nog niet voldoende door onderzoek ondersteund om de-
finitieve adviezen over de toepassing te formuleren. Op basis van het
beschikbare onderzoek is een 10.000 lux armatuur op dit moment het
meest aangewezen apparaat voor lichttherapie. 

Timing – Licht wordt toegediend op verschillende tijden van de dag:
’s morgens, ’s middags en ’s avonds. Lange tijd heeft verdeeldheid be-
staan over de tijd van voorkeur. Lichttherapie in de vroege ochtend
werd vooral gepropageerd door Lewy e.a. (1987, 1988) en Sack e.a.
(1990). De auteurs hadden daarvoor theoretische argumenten. Inder-
daad leek er enige ondersteuning voor de superioriteit van ochtendlicht
te worden gevonden (Lewy e.a. 1988; Sack e.a. 1990; Avery e.a. 1991).
Uit een steeds groter wordend aantal studies blijkt echter dat er geen
verschil bestaat tussen de effecten van lichttherapie op verschillende tij-
den van de dag (Meesters e.a. 1993a, 1995a; Lafer e.a. 1994; Wirz-Jus-
tice e.a. 1993).

Een ander aspect van de timing van lichttoediening betreft het mo-
ment in het seizoen. Als lichttherapie gegeven werd bij de eerste dui-
delijke tekenen van een beginnende depressieve episode, bleken gedu-
rende het resterende deel van het seizoen (de herfst en/of de winter)
geen ernstig depressieve klachten meer op te treden (Meesters e.a.
1993b) of bleek op zijn minst het optreden van een volgende depres-
sieve episode te kunnen worden uitgesteld (J.S. Terman e.a. 1994).
Lichttherapie gegeven in het begin van de herfst, op een moment dat
er nog geen klachten waren, bleek niet effectief (Meesters e.a. 1994a).
Het beginnen met lichttherapie voordat er klachten zijn en het conti-
nueren daarvan gedurende de tijd dat er in vorige seizoenen wel klach-
ten aanwezig waren, bleek depressieve klachten te kunnen voorkomen
of tijdig te kunnen onderdrukken (Partonen en Lönnqvist 1996). Een
groep patiënten die gedurende werkdagen tijdens het winterseizoen
licht ontving van een op het hoofd draagbaar apparaat, bleek ten op-
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zichte van een controlegroep die geen licht kreeg, statistisch significant
minder vaak depressief te worden (Meesters e.a. 1997b). Het is dus aan
te bevelen de therapie in een (zeer) vroeg stadium te beginnen.

Tijdsduur – In de eerste studies werd gevonden dat de patiënten al na
3-7 dagen lichttherapie aanzienlijk of geheel waren verbeterd. Na het
staken van de behandeling traden de klachten binnen 3-4 dagen weer
op (Rosenthal e.a. 1984; Terman e.a. 1989a). Met het oog op deze be-
vindingen werden in Groningen een aantal studies opgezet waarbij de
behandelduur varieerde van 3-5 dagen. De resultaten bevestigden de
heersende opvatting dat winterdepressieve patiënten met 3-5 dagen
lichttherapie adequaat te behandelen zijn (Richter e.a. 1992; Meesters
e.a. 1993a, 1995a). Niet bevestigd werden de bestaande gegevens over
de terugval. In de USA vonden J.S. Terman e.a. (1990) een terugval
van 86% binnen twee weken nadat de lichttherapie werd beëindigd.
Andere onderzoekers meldden een minder snelle terugval of een grote
variatie. Wirz-Justice (1986) bijvoorbeeld rapporteert terugval na een
succesvolle behandeling variërend van één dag tot geen gedurende de
rest van het winterseizoen. Lingjaerde e.a. (1993) melden dat na een
week lichttherapie het effect verscheidene weken blijft bestaan. Mees-
ters e.a. (1994b) ten slotte vinden dat 21% van de succesvol behandelde
proefpersonen gedurende de rest van het winterseizoen opnieuw de-
pressieve klachten krijgt. 

In veel onderzoeken werd een lichttherapie met een duur van een
week aangeboden. Hoewel een groot deel van de patiënten dan klach-
tenvrij is, blijft de mogelijkheid dat dit aantal groter wordt als de be-
handelduur wordt verlengd. Een ondersteuning van die gedachte kan
men vinden bij Labbate e.a. (1995), die vaststelden dat lichttherapie
met een duur van twee weken superieur was aan lichttherapie met de
duur van een week. In die studie werd echter geen rekening gehouden
met de verbetering die over het algemeen nog na het beëindigen van
de behandeling plaatsvindt. Zo vond Meesters (1995b) dat het effect
van de behandeling gemeten twee weken na beëindiging groter was
dan na één week. Lichttherapie met een behandelduur van 5-7 dagen
blijkt te leiden tot een goed behandelresultaat.

Nevenwerkingen – Lichttherapie wordt doorgaans als een vrij onschul-
dige behandeling beschouwd, die nauwelijks nadelige bijverschijnselen
kent. De meest beschreven bijwerkingen van lichttherapie zijn misse-
lijkheid, hoofdpijn, vermoeide ogen, een gevoel van ‘opgefokt’ zijn en,
vooral als de lichttoediening in de late avond plaatsvindt, moeite met
inslapen (Levitt e.a 1993; Labbate e.a 1994; Kogan & Guilford 1998).
Er is enige bezorgdheid geweest over schade aan het netvlies. Indien
lichttherapie niet wordt gecombineerd met het gebruik van medicatie,
dan lijkt deze bezorgdheid echter ongegrond (Terman e.a. 1990). Gal-
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lin e.a. (1995) volgden patiënten die aan licht met een intensiteit van
10.000 lux waren blootgesteld gedurende 3-6 jaar en vonden bij oog-
heelkundig onderzoek geen afwijkingen. Er zijn daarentegen wel enige
aanwijzingen dat langdurige blootstelling aan licht in combinatie met
psycho-farmaca op termijn tot oogschade kan lijden (Wang e.a. 1992).
Ook het gebruik van lithium in combinatie met licht lijkt niet wense-
lijk. Deze combinatie is schadelijk gebleken in dierstudies (Remé e.a.
1988). Bij de mens is dat weliswaar niet bevestigd, maar wel bleek de
combinatie bij de mens te leiden tot een afname van de visuele gevoe-
ligheid (Wirz-Justice e.a. 1997).

Een ernstig neveneffect van licht is het uitlokken van (hypo)mani-
sche episodes (Schwitzer e.a. 1990). Het optreden hiervan lijkt soms sa-
men te hangen met premorbide persoonlijkheidstrekken (Meesters &
Van Houwelingen 1998). Ook ernstige suïcidepogingen ten gevolge
van lichttoediening zijn beschreven (Praschak-Rieder e.a. 1997). Hoe-
wel deze effecten zelden voorkomen, is hun ernst van dien aard dat be-
handeling, zeker in het eerste winterseizoen en wellicht ook in het
tweede, alleen onder deskundige begeleiding dient te geschieden. 

Andere behandelmogelijkheden bij winterdepressies

Behalve lichttherapie zijn ook andere behandelmethoden gebruikt bij
mensen die aan winterdepressie lijden. Zo zijn er een aantal gevalsbe-
schrijvingen en ongecontroleerde studies met psychofarmaca versche-
nen, met soms goede resultaten (Ruhrmann & Kasper 1992). In een
longitudinale case-study beschrijven Wirz-Justice e.a. (1992) dat een
patiënt even goed reageerde op toediening van licht als op citalopram.
Het effect na licht was echter al na 3-4 dagen bereikt, terwijl dat na
medicatie twee weken op zich liet wachten. In een gecontroleerde stu-
die vonden Lam e.a. (1995) geen statistisch significant verschil tussen de
effecten van fluoxetine en placebo bij winterdepressieven. Wel vonden
zij een klinische respons van 56% in de fluoxetineconditie tegen 35% in
de placeboconditie.

Naast psychofarmaca blijkt uit onderzoek dat toediening van een
plantenextract (St. Janskruid (Hypericum Perforatum L.)) een heilzaam
effect op winterdepressie heeft (Martinez e.a. 1994). Tot slot blijkt ook
het ontvangen van ‘natuurlijk’ licht antidepressief te werken. Wirz-Jus-
tice e.a. (1996) vergeleken de effecten van een ochtendwandeling van
een uur na zonsopkomst met die van lichttherapie waarvan de duur en
intensiteit zodanig waren dat deze als niet-werkzaam mocht worden
beschouwd. De ochtendwandeling bleek superieur. 

Alles overziende is lichttherapie duidelijk de eerste keus in de behan-
deling bij winterdepressies. Pas als deze therapievorm niet mogelijk is
of als een patiënt hierop niet blijkt te reageren, is het raadzaam een al-
ternatief te kiezen.
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Slotopmerkingen

In de vijftien jaar dat ervaring is opgedaan met en onderzoek is verricht
naar lichttherapie bij winterdepressie heeft het syndroom zich een
plaats verworven binnen het meest gebruikte psychiatrische classifica-
tiesysteem DSM-IV (APA 1994). Het succes van de behandeling heeft
ervoor gezorgd dat na een aanvankelijke scepsis binnen het werkveld
van de geestelijke gezondheidszorg het aantal behandelcentra in Neder-
land in tien jaar tijd tot 24 is opgelopen (Meesters 1997a) en nog steeds
stijgende is. Eenzelfde ontwikkeling wordt ook in het buitenland waar-
genomen (Kasper e.a 1994b). Een ander verschijnsel waaruit moge blij-
ken dat de diagnose winterdepressie en lichttherapie zich een plaats
binnen de geestelijke gezondheidszorg hebben verworven, is het be-
staan van patiëntenverenigingen. Naast de USA en Groot-Brittannië
kent ook Nederland sinds drie jaar een actieve Vereniging voor Win-
terdepressiepatiënten Nederland (VvWN), die haar ledenbestand het
laatste jaar zag verdubbelen.

Het mag geen verbazing wekken dat de effectiviteit van lichttherapie
ook bij andere diagnostische categorieën werd onderzocht. Bij niet-sei-
zoengebonden depressies werd licht tot nu toe zonder veel succes toe-
gepast. Dat geldt ook voor niet-seizoengebonden depressies waarbij
veel atypische klachten voorkomen (Stewart e.a. 1990). Voor een uit-
voerig review over de effecten van licht bij niet-seizoengebonden de-
pressies wordt verwezen naar Van den Hoofdakker & Gordijn (1997).

Ten aanzien van het premenstrueel syndroom ( Parry e.a. 1993) en
de ziekte van Alzheimer (Van Someren e.a. 1997) bestaat enige, maar
nog niet overtuigende, evidentie dat lichttherapie heilzaam is. 

In de afgelopen twee decennia heeft het syndroom winterdepressie
zijn eigen specifieke plaats binnen de psychiatrie verworven en is de
waarde van lichttherapie overtuigend gebleken. Er zijn echter nog veel
vragen, zowel klinisch als meer fundamenteel, die om een antwoord
vragen.

Summary: Winter depression and light treatment I:

Syndrome and treatment. A review

In this article, diagnostics and treatment of winter depression are reviewed. The most
important treatment, light therapy, can be administered in different ways. Besides dif-
ferences in light intensity and fixtures, differences in timing and time span of the treat-
ment are discussed. Some alternative treatments are also mentioned.
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