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k o r t e  b i j d r a g e

De Multidisciplinaire richtlijn Depressie
Een commentaar

j .  s p i j k e r ,  j .  h u y s e r ,  m . b . j .  b l o m

samenvatting   De Multidisciplinaire richtlijn Depressie is een belangrijke samenvatting 
geworden van de beschikbare kennis over de behandeling van depressie. Punten van kritiek zijn 
de keuzes die bij de selectieve heropnameremmers gemaakt worden voor fluvoxamine, paroxetine 
en sertraline en niet voor citalopram, en de voorkeur voor antidepressiva boven psychotherapie 
of de combinatie van antidepressiva en psychotherapie. Daarnaast is er weinig samenhang 
tussen de verschillende behandelaspecten en is er weinig aandacht voor de problemen van 
depressiebehandeling in de dagelijkse praktijk. Dat beperkt de toepasbaarheid van de richtlijn.
[tijdschrift voor psychiatrie 48(2006)12, 921-925]
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Richtlijnen vormen een vast bestanddeel in de ge-
zondheidszorg. In de ggz zijn voor veel stoornissen 
monodisciplinaire richtlijnen beschikbaar. Recen-
telijk is de tweede generatie richtlijnen – de multi-
disciplinaire – verschenen, waaronder een richtlijn 
voor depressie (Landelijke Stuurgroep Multidisci-
plinaire Richtlijnontwikkeling in de ggz 2005). 
Multidisciplinaire richtlijnen moeten de samen-
hang tussen de behandelingen door verschillende 
disciplines beschrijven. Idealiter zijn het geïnte-
greerde richtlijnen waarin de behandeling voor de 
aandoening als een traject met verschillende fasen 
wordt beschreven.

Aan de multidisciplinaire richtlijnen wordt 
gewerkt door vertegenwoordigers van verschil-
lende beroepsverenigingen, zoals de Nederlandse 
Vereniging voor Psychiatrie (nvvp), het Neder-
lands Instituut van Psychologen (nip), de Neder-
landse Vereniging voor Psychotherapie (nvp) en 
de Federatie Verpleegkunde in de ggz (fvggz). 
Het Kwaliteitsinstituut voor de Gezondheidszorg 
cbo en het Trimbos-instituut zorgen voor de on-
dersteuning. Verder zitten vertegenwoordigers 

van het ministerie van Volksgezondheid, Welzijn 
en Sport, en van patiënten- en familieorganisaties 
aan tafel.

Aan de totstandkoming van de Multidiscipli-
naire richtlijn Depressie werkte een eigen werk-
groep waarin specialisten uit diverse disciplines 
zitting hadden. Het heeft dertig maanden ge-
duurd voordat de richtlijn gereed kwam. Deze 
lange ontwikkelingstijd had mede te maken met 
de inspanning om met het Nederlands Huisartsen 
Genootschap (nhg) op één lijn te komen met be-
trekking tot de keuze voor antidepressiva. Uitein-
delijk is dat niet gelukt en onderschrijft het nhg 
de richtlijn niet.

In de inleiding van de richtlijn staat vermeld 
dat de richtlijn moet worden opgevat als een ‘moe-
derrichtlijn’ waaruit de verschillende disciplines 
weer eigen monodisciplinaire richtlijnen kunnen 
maken of waaruit samenwerkingsafspraken tus-
sen verschillende zorgaanbieders kunnen ont-
staan. De mate van bewijskracht voor de aanbeve-
lingen van de richtlijn is gerangschikt naar sterkte, 
waarbij een systematische review of ten minste 
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twee onafhankelijke, kwalitatief sterke onderzoe-
ken de hoogste bewijskracht opleveren en de me-
ning van deskundigen of die van de werkgroep de 
laagste heeft. De literatuur voor de richtlijn is bij-
gewerkt tot februari 2003 en er wordt aangeraden 
de richtlijn vóór 2008 te herzien. De richtlijn is te 
downloaden van www.ggzrichtlijnen.nl.

In deze bijdrage willen wij commentaar leve-
ren op de bruikbaarheid van de richtlijn voor de 
dagelijkse behandelpraktijk.

samenvatting van de richtlijn

De Multidisciplinaire richtlijn Depressie is 
bedoeld voor de behandeling van volwassenen met 
een depressieve stoornis (American Psychiatric As-
sociation 1994). Ook dysthymie komt in de richt-
lijn aan bod.

Voor de herkenning en diagnostiek van de-
pressie kan gebruik worden gemaakt van scree-
ningsinstrumenten en diagnostische testen. Om 
het beloop van een depressie te volgen wordt het 
gebruik van een ernstmeetinstrument sterk aan-
bevolen en krijgt de Inventory of Depressive Symptoms 
(ids) de voorkeur. Ten aanzien van de behande-
ling worden biologische, psychotherapeutische en 
zogenaamde ondersteunende/structurerende in-
terventies apart beschreven.

Voor de biologische aanpak wordt een algo-
ritme uitgewerkt. De eerste stap is afhankelijk van 
de setting waar de behandeling plaatsvindt: voor 
de eerste lijn wordt een selectieve serotonineher-
opnameremmer (ssri) of een tricyclisch antide-
pressivum (tca) aanbevolen, voor de tweede lijn 
worden deze twee soorten antidepressiva aange-
vuld met mirtazapine en venlafaxine. Voor de be-
handeling in de kliniek is een tca favoriet. De ra-
tionale is dat de ernst van depressie toeneemt in 
hogere echelons van de zorg. Bij het uitblijven van 
verbetering kan een tweede stap opnieuw een van 
deze middelen zijn. Dan komt lithiumadditie, bij 
voorkeur additie bij een tca. Daarna volgt een 
monoamineoxidaseremmer en ten slotte elektro-
convulsietherapie (ect). De psychotische depres-
sie krijgt een andere volgorde: starten met een 

tca, eventueel een antipsychotisch middel toe-
voegen en daarna ect.

De psychotherapeutische mogelijkheden zijn 
eigenlijk simpel: zowel cognitieve als gedragsthe-
rapie en interpersoonlijke therapie  komen in aan-
merking. Als er duidelijk relatieproblematiek is, 
kan gekozen worden voor een relatietherapie. Bij 
lichte en matige depressies kan in plaats van een 
individuele behandeling ook voor groepsbehande-
ling gekozen worden.

Dan volgen de steunende en structurerende 
interventies. Bij elke behandeling van depressie 
hoort voorlichting over de aandoening en de fol-
low-up. Andere interventies die worden aangera-
den zijn de bibliotherapie en psycho-educatie 
(cursus ‘In de put, uit de put’) en de zogenaamde 
problem solving therapy. Van de vaktherapieën wordt 
in ieder geval running-therapie aangeraden. Psy-
chomotorische therapie en muziektherapie zijn 
waarschijnlijk zinvol. Het nut van maatschappe-
lijk werk en verpleegkundige interventies is niet 
bewezen, maar vanuit de klinische praktijk wordt 
vooral voor verpleegkundige interventies het be-
lang van het betrekken van het netwerk onder-
steund.

Belangrijk is het hoofdstuk indicatiestelling: 
wie moet behandeld worden, wanneer en met wat? 
Bij een eerste, lichte depressie die nog geen drie 
maanden duurt, kan afgezien worden van speci-
fieke behandeling en kunnen de ondersteunende 
interventies overwogen worden. Er moet wel con-
trole plaatsvinden of de depressie daadwerkelijk 
verbetert. Als er na zes weken geen verbetering is 
opgetreden, moet alsnog tot depressiespecifieke 
behandeling worden overgegaan. Dan is de keuze 
of er met farmacotherapie of psychotherapie moet 
worden begonnen. Bij een lichte tot matig ernstige 
depressie is de voorkeur van de patiënt erg belang-
rijk. Bij een ernstige depressie moeten antidepres-
siva worden aangeraden, eventueel in combinatie 
met psychotherapie. Nog steeds is ook psychothe-
rapie alleen een optie. Bij onvoldoende respons na 
drie maanden kan er bij een aanvankelijk psycho-
therapeutische behandeling overgegaan worden 
op een antidepressivum, een antidepressivum 
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worden toegevoegd, een andere psychotherapie 
gestart worden of een andere psychotherapie plus 
een antidepressivum. Als er aanvankelijk met een 
antidepressivum was gestart kan een soortgelijk 
schema aangehouden worden: wijzigen van anti-
depressivum, een antidepressivum toevoegen, 
starten met psychotherapie of een combinatie met 
psychotherapie. Als er na een acute behandeling 
met een antidepressivum nog restsymptomen 
zijn, kan cognitieve therapie overwogen worden. 
Bij chronische depressie (met een duur van twee 
jaar of langer) of dysthymie zijn er geen specifieke 
voorkeuren. De wens van de patiënt en eerdere 
succesvolle behandelingen kunnen dan bepalend 
zijn in de afweging.

commentaar

Het maken van een multidisciplinaire richt-
lijn vergt een grote inspanning gezien de vaak 
moeizame afstemming tussen beroepsgroepen in 
de ggz. Dat er nu toch dergelijke richtlijnen ver-
schijnen, verdient veel lof. Het is misschien wat 
veel gevraagd dat een richtlijn de samenhang tus-
sen de verschillende disciplines en mogelijk zelfs 
een geheel zorgtraject beschrijft, en dat is in deze 
richtlijn dan ook niet gelukt. De richtlijn geeft 
meer de stand van zaken weer op het gebied van 
onderzoek; samenhang biedt hij zeker niet. Dat 
komt ook tekstueel tot uiting. De richtlijn is opge-
bouwd uit losse hoofdstukken. Er zijn geen ver-
bindende principes beschreven die alle behande-
lingen voor depressie in verschillende settings en 
stadia bij elkaar brengen. Het meest saillant voor 
dit fragmentarische karakter van de richtlijn is dat 
het patiëntenperspectief weliswaar in elk hoofd-
stuk aan de orde komt, maar als een losse paragraaf 
die weinig samenhang vertoont met de rest.

De gebrekkige samenhang leidt soms zelfs 
tot tegenstrijdige teksten. Zo wordt bij de indica-
tiestelling voor behandeling het advies gegeven 
om bij een eerste, lichte en kortdurende depressie 
niet gelijk over te gaan tot depressiespecifieke be-
handeling met antidepressiva of psychotherapie. 
Ondersteunende interventies kunnen overwogen 

worden. Maar in het hoofdstuk over de structure-
rende en ondersteunende interventies wordt min-
stens de indruk gewekt dat bij elke depressie een 
start met de ondersteunende interventies de voor-
keur heeft. Dat is waarschijnlijk niet de bedoeling 
geweest van de werkgroep.

Ten aanzien van de medicamenteuze opties 
krijgen bij de ssri’s fluvoxamine, paroxetine en 
sertraline de voorkeur. Gezien het bijwerkingen-
spectrum van deze middelen is het vreemd dat ci-
talopram niet wordt genoemd. Een vergelijking 
met de eveneens onlangs verschenen Engelse 
nice-richtlijn voor depressie (National Institute 
for Clinical Excellence 2004) leert dat daarin citalo-
pram met fluoxetine juist de voorkeur krijgt. Er 
zijn meer verschillen in de behandelkeuzes. In de 
nice-richtlijn heeft het ook in ons land bekende 
debat over de werkzaamheid van antidepressiva 
ertoe geleid dat antidepressiva, in verband met een 
gebrek aan effectiviteit, worden afgeraden bij lich-
te depressies en dat bij matige depressies de voor-
keur wordt gegeven aan psychotherapie boven 
antidepressiva. Bij een ernstige depressie heeft de 
nice-richtlijn duidelijk een voorkeur voor de 
combinatiebehandeling, evenals bij chronische 
depressies. Voor zover onderzoek aanwezig is, on-
derbouwt dit de voorkeur van de nice voor com-
binatiebehandeling bij deze indicaties (Keller e.a. 
2000; Pampallona e.a. 2004).

Bij de psychotherapeutische behandeling ligt 
de duur van de behandeling niet vast. Aangeraden 
wordt door te gaan tot een stabiele remissie is be-
reikt, dat wil zeggen een score van acht of minder 
op de Hamilton Rating Scale for Depression (hrsd) 
gedurende vier weken. Hoewel er inderdaad on-
duidelijkheid bestaat over de optimale duur van 
een psychotherapeutische behandeling is dit ad-
vies niet praktisch, want het kan betekenen dat er 
onbeperkt wordt doorbehandeld terwijl de patiënt 
niet voldoende verbetert. In de praktijk lijkt het 
zinvoller om bij onvoldoende resultaat na zestien 
sessies (de meeste onderzoeken gaan uit van deze 
duur (Churchill e.a. 2003)) een volgende interven-
tie te plegen, zoals het toevoegen van antidepres-
sieve medicatie.
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De opmerking dat bij patiënten uit andere cultu-
ren een niet-standaardbehandeling op zijn plaats 
zou zijn (op pagina 84 van de richtlijn), is vreemd. 
Het is niet duidelijk waarom patiënten uit andere 
culturen niet zouden kunnen profiteren van een 
standaardbehandeling. Een recent onderzoek laat 
juist zien dat bijvoorbeeld interpersoonlijke psy-
chotherapie (ipt) zeer effectief kan zijn in niet-
westerse culturen (Bolton e.a. 2003). Daarnaast 
wordt gesteld dat in de praktijk vooral eclectische 
interventies ‘succesvol uitgevoerd’ worden (even-
eens op pagina 84 van de richtlijn). Er wordt niet 
expliciet vermeld wat deze eclectische behande-
ling dan zou zijn. Men zou hierin een verkapt plei-
dooi kunnen zien voor het afwijken van de stan-
daardbehandeling. Dat is wel opmerkelijk voor 
een richtlijn die er juist op gericht is meer en beter 
standaardbehandelingen uit te voeren.

De richtlijn had aan kracht gewonnen als de 
aanbevelingen beter ingebed waren in epidemio-
logische gegevens over aard en voorkomen van 
depressie in de verschillende echelons van de zorg. 
Dan was inzichtelijk geworden waarom er in de 
verschillende echelons voor verschillende behan-
delopties wordt gekozen. De grote variabiliteit in 
aard en beloop van depressies komt nu weinig tot 
zijn recht. Zo lijkt het hoofdstuk diagnostiek van 
depressie voornamelijk geschreven vanuit het  
perspectief van de tweede lijn. Het is bekend dat 
depressies in de eerste lijn vaak een andere ver-
schijningsvorm, ernst en beloop kennen en dat 
huisartsen dus ook anders werken ten aanzien van 
diagnostiek en behandeling (Boswell & Stoude-
mire 1996; Van Weel-Baumgarten e.a. 2000).

Ook is in de richtlijn helaas geen ruimte ge-
maakt voor de behandeling van bijzondere, in de 
praktijk veelvoorkomende groepen, zoals depres-
sieve patiënten met verslavingsproblemen, licha-
melijke ziekten en andere comorbide stoornissen.

conclusie

Het lijkt ons dat deze multidisciplinaire 
richtlijn niet integraal in de praktijk kan worden 
toegepast. Over sommige keuzes valt te discussië-

ren en er is gebrek aan samenhang. Wel vormt de 
richtlijn een goed uitgangspunt om regionale 
zorgprogramma’s voor depressie te beschrijven en 
tot afspraken te komen tussen verschillende zorg-
aanbieders. Dat de nhg de richtlijn niet heeft on-
derschreven is helaas een slecht voorteken voor 
regionale samenwerking, die juist voor depressie-
zorg zo nodig is.
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summary

The multidisciplinary guideline for the treatment of depression: a commentary –  
J. Spijker, J. Huyser, M.B.J. Blom –
The multidisciplinary guideline for the treatment of depression has come to be regarded as an 
important summary of the currently available information about the treatment of depression. We 
are critical of several of the views expressed in this guideline – first of all, the guideline opts for the 
selective uptake inhibitors fluvoxamine, paroxetine and sertraline rather than for citalopram, and 
secondly, the guideline rates antidepressants more highly than psychotherapy or a combination 
of antidepressants and psychotherapy. There is a lack of cohesion between the various aspects of 
treatment and little attention is given to the problems of treating depression in everyday practice. 
In our view this restricts the applicability of the guideline.
[tijdschrift voor psychiatrie 48(2006)12, 921-925]

key words   depressive disorder, implementation, practice guideline


