
t i j d s c h r i f t  v o o r  p s y c h i a t r i e  4 9  ( 2 0 0 7 )  8 	 559

o v e r z i c h t s a r t i k e l

Hoe kunnen de resultaten van de 
eerstelijnsbehandeling van depressie worden 
verbeterd?

a . c . m .  v e r g o u w e n ,  h .  b u r g e r ,  t . j . m .  v e r h e i j ,  g . f .  k o e r s e l m a n

achtergrond  Het resultaat van de behandeling van depressies is vaak teleurstellend. 
Belangrijke oorzaken zijn inadequate behandeling en therapieontrouw.
doel  Antwoord vinden op de vraag hoe therapietrouw en het resultaat van depressie­
behandelingen verbeterd kunnen worden.
methode  Kritische analyse van literatuur. In Medline, Psycinfo, Embase en Cochrane 
Controlled Trials Register is gezocht naar gerandomiseerde onderzoeken met behulp van de 
trefwoorden ‘patient compliance’, ‘adherence’, ‘patient dropout’, ‘depression’, ‘depressive disorder’ 
en ‘affective disorder’. Op basis van de resultaten van de onderzoeken werden vervolgens twee 
interventies vergeleken die toepasbaar waren in de Nederlandse praktijk. 
resultaten  Er werden 11 artikelen gevonden die allemaal betrekking hadden op onderzoek 
in de eerste lijn. Uit de artikelen bleek dat gangbare zorg niet voldeed. Gangbare zorg kan worden 
verbeterd met extra interventies, maar er zijn geen aanwijzingen dat complexe interventies daarbij 
een meerwaarde hebben ten opzichte van eenvoudige interventies zoals systematische follow-up. 
Daarom hebben eenvoudige interventies vooralsnog de voorkeur. 
conclusie  De behandeling van depressie kan verbeterd worden door relatief eenvoudige 
interventies.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)8, 559-567]

trefwoorden  behandeling, depressieve stoornis, eerstelijnsgezondheidszorg, 
therapietrouw

Depressie is een groot gezondheidsprobleem 
(Alonso e.a. 2004; Judd 1995). Het resultaat van de 
behandelingen laat in de praktijk echter te wensen 
over (Katon e.a. 1992). Zo zijn er geen aanwijzingen 
dat de prevalentie van depressie daalt, ondanks de 
beschikbaarheid van werkzame behandelingen. In 
het Tijdschrift voor Psychiatrie is dit fenomeen ook 
wel de depressieparadox genoemd (Ormel e.a. 
2004), waarbij inadequate behandeling en thera-
pieontrouw als mogelijke oorzaken werden aan-
gewezen. 

Er bestaat een discrepantie tussen de behandel-
richtlijnen en de behandeling in de dagelijkse 
praktijk. Een depressie wordt vaak niet onderkend, 
depressieve patiënten worden vaak te kort behan-
deld met antidepressiva in een te lage dosering en 
de follow-up laat te wensen over (Katon e.a. 1992; 
Young e.a. 2001). Wanneer de behandeling wel vol-
gens de richtlijnen wordt uitgevoerd, bestaat nog 
het probleem van therapieontrouw. Na drie maan-
den blijkt een groot deel van de depressieve patiën-
ten die met een antidepressivum werd behandeld, 
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met de behandeling te zijn gestopt (Demyttenaere 
e.a. 2001). Dit kan tot gevolg hebben dat de behan-
deling faalt, met als consequenties chroniciteit, 
comorbiditeit, hoge zorgconsumptie en sociaal 
disfunctioneren van de patiënt. Ook de Wereldge-
zondheidsorganisatie onderkent het probleem en 
roept op tot betere behandeling van depressie 
(World Health Organization 2001). 

In dit artikel wordt getracht antwoord te vin-
den op de vraag hoe met betrekking tot medica-
menteuze behandelingen therapietrouw en het 
resultaat van depressiebehandelingen verbeterd 
kunnen worden.

methode

Interventies om therapietrouw en het resul-
taat van depressiebehandelingen te verbeteren 
zijn in verschillende gecontroleerde onderzoeken 
onderzocht. In Medline (1966-januari 2002),  
Psycinfo (1984-januari 2002), Embase (1980-janu-
ari 2002) en Cochrane Controlled Trials Register 
(1966-januari 2002) is met behulp van de trefwoor-
den ‘patient compliance’, ‘adherence’, ‘patient dropout’, 
‘depression’, ‘depressive disorder’ en ‘affective disorder’ 
gezocht naar relevante artikelen (Vergouwen e.a. 
2003). Vervolgens werden de literatuuropgaven 
van de gevonden artikelen nog onderzocht op mo-
gelijke onderzoeken en werd een expert, Wayne J. 
Katon van de universiteit van Seattle (vs), gevraagd 
naar eventuele andere relevante onderzoeken.

Het literatuuronderzoek richt zich uitslui-
tend op onderzoeken waarin is getracht recht-
streeks het gedrag van de patiënt te beïnvloeden. 
Daarom komt onderzoek naar bijvoorbeeld de im-
plementatie van richtlijnen of naar uitsluitend 
training van behandelaars in dit artikel niet aan 
bod. Onderzoeken waarin als enige interventie een 
vorm van informatieverstrekking aan de patiënt is 
onderzocht, zullen ook niet worden besproken 
omdat is aangetoond dat een dergelijke interven-
tie in het algemeen niet bijdraagt aan betere be-
handelresultaten (Gilbody e.a. 2003; Von Korff & 
Goldberg 2001).

Geselecteerd zijn alleen de artikelen die be-

trekking hebben op gerandomiseerd onderzoek 
bij unipolaire depressieve patiënten en die werden 
gepubliceerd in Engelstalige peer-reviewed tijd-
schriften.

resultaten

Met de literatuurzoekmethode werden onge-
veer 1.000 artikelen gevonden. Na een selectie op 
basis van de titels en de inhoud van de summaries 
werden 46 artikelen full text aangevraagd, waarvan 
uiteindelijk 11 onderzoeken overbleven. Deze had-
den allemaal betrekking op interventies in de eer-
ste lijn met behulp van verschillende bestandde-
len. Het aantal patiënten per onderzoek was groter 
dan 150 (bereik 153-1356) (Katon e.a. 1996; Wells e.a. 
2000). Het pilotonderzoek van Peveler e.a. (1999) is 
hierop een uitzondering. Zij includeerden 61 pa-
tiënten. Opvallend zijn de kleine percentages van 
lost to follow-up, gemiddeld 14%. De gemiddelde 
leeftijd was ongeveer 40 jaar, 70% was vrouw, en 
meer dan 60% had al eerder een depressie doorge-
maakt. Alle geselecteerde onderzoeken werden 
verricht in de vs en Engeland.

In alle geïncludeerde onderzoeken werden de 
interventies vergeleken met gangbare zorg. Deze 
bestond meestal uit het voorschrijven van een an-
tidepressivum en uit gemiddeld twee of drie ver-
volgconsulten in de eerste drie maanden. De pa-
tiënten werden daarbij niet op een gestructureerde 
manier gevolgd. Met andere woorden: vervolgcon-
sulten werden niet van tevoren vastgelegd, en be-
langrijke informatie om de behandeling eventueel 
aan te passen werd niet systematisch verzameld. 
Deze belangrijke informatie bestaat uit de thera-
pietrouw, de (verandering van) depressie-ernst en 
de eventuele bijwerkingen. Patiënten in de inter-
ventiegroepen kregen uitgebreide informatie, de 
visites waren frequenter en langer, er was expli-
ciete aandacht voor therapietrouw en symptoom-
verandering, behandelaars kregen extra scholing 
in depressiebehandeling, en de behandelaars 
werkten op enigerlei wijze samen met andere pro-
fessionals, zoals praktijkverpleegkundigen, psy-
chologen en/of psychiaters (dit laatste wordt col­
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laborative care genoemd).
De interventies varieerden in complexiteit. 

Een voorbeeld van een relatief eenvoudige inter-
ventie is telehealth care. In een onderzoek gaven ver-
pleegkundigen emotionele steun en commentaar 
op gedragsveranderingen gedurende tien tele-
foongesprekken van zes minuten (Hunkeler e.a. 
2000). In een ander onderzoek bestond telehealth 
care uit het telefonisch bespreken van het actuele 
gebruik van antidepressiva met aandacht voor bij-
werkingen en de ernst van de depressieve klachten 
(Simon e.a. 2000). Daarbij werd soms ook steun en 
bemoediging gegeven. In een onderzoek over meer 
complexe interventies probeerden praktijkver-
pleegkundigen de therapietrouw te bevorderen 
door met de patiënt te spreken over bijwerkingen, 
terwijl ze tevens adviezen gaven over dagelijkse 
activiteiten en manieren om de medicatie-inname 
niet te vergeten. Ook gingen ze in op de houding 
van de patiënt ten aanzien van de behandeling. Bij 
verschillende van deze eerstelijnsinterventies 
speelden psychiaters een rol (Katon e.a. 1995, 1996, 
1999; Katzelnick e.a. 2000). Zo superviseerde een 
psychiater bijvoorbeeld de telehealthwerkers  
(Simon e.a. 2000). Ook gaven psychologen kort
durende psychotherapie, die ingepast was in een 
andere interventie (Katon e.a. 1996). Soms super
viseerde een psycholoog de praktijkverpleegkun-
digen (Hunkeler e.a. 2000). Onderzoeken naar de 
organisatie van de behandeling van chronisch zie-
ken waren een belangrijke inspiratiebron (Wagner 
e.a. 1996). Het is dan ook niet verwonderlijk dat 
men probeerde in te grijpen zowel op het niveau 
van de patiënt (meer informatie, stimuleren tot 
een actieve rol in de behandeling, gedragsverande-
ring), als op het niveau van de behandelaar (scho-
ling, ondersteuning bij behandelbeslissingen, sa-
menwerken met andere gezondheidswerkers) en 
het behandelsysteem (systematische follow-up).

Alle onderzoeken kenden een relatief lange 
follow-upperiode van meer dan zes maanden, die 
dus zowel de acute als de vervolgfase van de behan-
deling met een antidepressivum omspande (Frank 
e.a. 1991).

Ondanks de verschillen in de onderzochte in-

terventies en in de wijze waarop therapietrouw en 
behandelresultaat werden gemeten, lieten de  
uitkomsten een uniform beeld zien (zie tabel 1). 
Nagenoeg alle interventies resulteerden in een 
verbetering van de mate waarin patiënten de voor-
geschreven antidepressiva innamen en in een af-
name van depressieve klachten. Andere recente 
systematische reviews tonen hetzelfde aan (Gil-
body e.a. 2003; Neumeyer-Gromen e.a. 2004).

werkzame bestanddelen

In alle geïncludeerde onderzoeken werd een 
speciale interventie vergeleken met gangbare zorg. 
Het is aannemelijk dat de betere resultaten van de 
interventies uiteindelijk het gevolg waren van een 
betere behandeling en betere therapietrouw. He-
laas kon niet worden vastgesteld welk aspect van 
de interventies daarvoor verantwoordelijk was, 
omdat die interventies nogal heterogeen waren 
(tabel 1). Het is niet goed mogelijk de onderdelen 
ervan onafhankelijk van elkaar te beschouwen. 
Toch zijn er wel redenen om aan te nemen dat het 
vooral ging om het systematisch volgen van de pa-
tiënten. Immers, de gangbare zorg – waarmee de 
interventies vergeleken werden – was over het al-
gemeen van matige kwaliteit. Systematische fol-
low-up van patiënten (systematic follow-up program, 
sfp), zoals die wordt aanbevolen in internationale 
en nationale depressierichtlijnen (Van Marwijk 
e.a. 2003; Schulberg e.a. 1998), maakte daarvan geen 
deel uit. Een dergelijke follow-up was juist een be-
langrijk ingrediënt van alle werkzaam gebleken 
interventies (tabel 1). Bovendien staat vast dat sfp 
een effectieve interventie is (Frank & Judge 2001; 
McDonald e.a. 2002). Ook Simon e.a. (2000) toonden 
aan dat een vorm van systematische follow-up be-
tere uitkomsten geeft dan gangbare zorg bij de-
pressiebehandeling in de eerste lijn.

Om meer zicht te krijgen op de werkzame be-
standdelen van de verschillende interventies ver-
richtten Gensichen e.a. (2006) een systematische 
review en meta-analyse van 13 onderzoeken met 
betrekking tot casemanagementinterventies. Bij 
zulke interventies is het de verantwoordelijkheid 
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tabel 1 Bestanddelen van interventies en resultaten bij eerstelijnsbehandeling van depressie
Onderzoek Voorlichting 

van patiënt 

d.m.v. boek/

folder/video

Mondelinge 

voorlichting 

van patiënt

Scholing Contacten met ‘anderen’ Monitoring 

therapie-

trouw

Monitoring 

behande-

ling

Feedback 

naar huis-

arts/andere 

overleg-

situaties

Interventie 

beter dan 

gangbare 

zorg wat 

betreft 

therapietrouw

Interventie 

beter dan 

gangbare zorg 

wat betreft 

depressie-

behandeling

Wilkinson 

e.a. 1993

– + + 4 contacten met 

verpeegkundigen

+ + – – -

Katon e.a. 

1995

+ + + minimaal 2 contacten 

met psychiater

+ + + + +

Katon e.a. 

1996

+ + + 4-6 contacten 

met psycholoog + 

telefonische contacten

+ + +

Supervisie 

door 

psychiater

+ +

Katon e.a. 

1999

+ + + 2-4 contacten met 

psychiater + telefonische 

contacten

+ + + + +

Peveler e.a. 

1999 

+ + + 2 contacten met 

verpleegkundigen

– – – + +

Hunkeler 

e.a. 2000

– + + 12-14 telefonische 

contacten met verpleeg-

kundigen + minstens 1 

contact met ex-patiënt

– + +

Verpleeg-

kundigen 

gesuper-

viseerd door 

psycholoog

– +

Katzelnick 

e.a. 2000

+ + + 3 telefonische contacten 

met casemanager + 

eventueel consult bij 

psychiater 

+ + + + +

Simon e.a. 

2000

– + 3 telefonische contacten 

met casemanagers

+ + +

Case-

managers 

gesupervi-

seerd door 

psychiater

+ +

Wells e.a. 

2000

+ + + 6-12 contacten met 

verpleegkundigen

– + + + +

Katon e.a. 

2001

+ + + 2 contacten met 

depressiespecialist 

(psycholoog, sociaal 

werker of praktijk 

verpleegkundige) + 

telefonische contacten + 

persoonlijke mailings

+ + + + +

Rost e.a. 

2001

+ + 5 contacten met 

verpleegkundigen

+ + + +

+ aanwezig/van toepassing
- afwezig/niet van toepassing
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van een casemanager om patiënten te volgen, om 
te bepalen of de patiënt de voorgeschreven medi-
catie blijft innemen, om het beloop van depres-
sieve symptomen te meten en om actie te onderne-
men wanneer de patiënt niet therapietrouw is dan 
wel wanneer zijn toestand niet verbetert (Von 
Korff & Goldberg 2001). Gensichen e.a. maakten 
onderscheid tussen eenvoudige en complexe in-
terventies op basis van onder meer het aantal be-
standdelen van de interventie, de mate van inte-
gratie van de interventie in het zorgsysteem en de 
kwalificatie van de casemanager (Gensichen e.a. 
2004). Patiënten in de interventiegroepen hadden 
in vergelijking met de groep die een standaardbe-
handeling kreeg, een betere therapietrouw: rela-
tieve risico 1,5 (95%-betrouwbaarheidsinterval (bi) 
1,28-1,86). De patiënten in de interventiegroepen 
hadden een relatief risico voor remissie na 6 tot 12 
maanden van 1,39 (95%-bi 1,30-1,48). Voor respons 
was dit 1,82 (95%-bi 1,68-2,05). Het overall respons-
percentage was 45,6% in de interventiegroepen en 
24,0% in de groepen die een standaardbehandeling 
kregen. Dit is een klinisch relevant verschil.

Omdat de patiënten in beide onderzoeks-
groepen (interventie én gangbare zorg) een antide-
pressivum kregen, mag worden aangenomen dat 
casemanagement een toegevoegde waarde heeft. 
Gensichen e.a. (2006) vonden geen verschil tussen 
casemanagementprogramma’s met eenvoudige 
en met complexe interventies. Hoewel op basis van 
hun resultaten niet kan worden vastgesteld welke 
specifieke ingrediënten van de interventies nu 
verantwoordelijk zijn voor het effect, lijken een-
voudige interventies even werkzaam te zijn als 
complexe interventies. Zes van de onderzoeken die 
wij includeerden, werden eveneens door Gensi-
chen e.a. geanalyseerd. Omdat zij deels andere in-
clusiecriteria hanteerden, vullen de systematische 
reviews van hen en van ons elkaar aan.

de nederlandse situatie

Uit deze systematische reviews van interna-
tionale onderzoeken blijkt dat voor de behande-
ling van depressie in de eerste lijn gangbare zorg 

niet voldoet. Er is geen reden te veronderstellen 
dat dit in de Nederlandse situatie anders zal zijn 
(Ormel e.a. 2004). In de praktijk van alledag is ver-
betering van de behandeling van depressies echter 
moeilijk te realiseren. Interventies die bleken te 
werken, bestonden uit verschillende bestanddelen 
en werden actief ondersteund door onderzoeks-
teams. Bovendien werkten de huisartsen samen 
met verschillende andere gezondheidswerkers (ta-
bel 1). Dat maakt het moeilijk om zulke interven-
ties in te voeren in de huisartsenpraktijk, waarin 
andere gezondheidszorgwerkers ontbreken en 
waarin geen ondersteuning van onderzoeksteams 
aanwezig is (Ormel e.a. 2004; Scott e.a. 2002; Solberg 
e.a. 2001).

Het zal dus nodig zijn eenvoudige interven-
ties te ontwikkelen die wel aansluiten bij de orga-
nisatie van de dagelijkse praktijk in Nederland. 
Daarvoor zal inzicht moeten worden verkregen in 
de werkzaamheid van specifieke bestanddelen. 
Door immers alleen de effectieve bestanddelen te 
behouden kan men tot eenvoudige interventies 
komen. Een manier om de effectiviteit van be-
standdelen te onderzoeken is een directe onder-
linge vergelijking van verschillende interventies, 
die ieder op zichzelf effectiever zijn dan gangbare 
zorg. Met dat doel is een depression care program 
(dcp) ontwikkeld dat toepasbaar was in Neder-
landse huisartsenpraktijken zonder praktijkver-
pleegkundigen of andere gezondheidszorgwer-
kers. De bestanddelen van de interventie werden 
gekozen op basis van wat in de literatuur als rele-
vant kan worden beschouwd voor een adequate 
depressiebehandeling (Von Korff & Goldberg 2001; 
Vergouwen e.a. 2003). Belangrijke onderdelen van 
dcp zijn: informatieverstrekking aan patiënten 
en huisartsen, stimulering van een actieve bijdra-
ge van zowel patiënt als huisarts aan de behande-
ling, het geven van instructies aan de patiënt om 
zijn sociale steun te vergroten en huiswerkop-
drachten om activiteiten te plannen, het met de 
patiënt bespreken van voor- en nadelen van anti-
depressieve medicatie, en het vastleggen van the-
rapietrouw en depressie-ernst. 

We vergeleken dcp met een sfp. In het sfp 
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kregen noch de patiënt noch de behandelaar 
nieuwsbrieven of instructies. Ook waren er in deze 
groep geen huiswerkopdrachten. sfp structureer-
de alleen de follow-upvisites, die plaatsvonden 
met dezelfde frequentie en op dezelfde tijdstippen 
als bij dcp. Daarbij werden therapietrouw en de-
pressie-ernst op dezelfde wijze gemeten als bij 
dcp. De randomisatie tussen deze twee program-
ma’s vond plaats op huisartsenniveau (cluster ran­
domized trial). Alle 211 geïncludeerde patiënten met 
een depressieve stoornis volgens dsm-iv (major 
depressive episode) kregen een selectieve serotonine-
heropnameremmer (ssri) voorgeschreven. De 
follow-up duurde 26 weken, met visites elke vierde 
week vanaf week 2.

Er bleek een grote therapietrouw en gunstige 
behandeluitkomsten in beide interventiegroepen, 
zowel na 10 weken als na 26 weken (Vergouwen e.a. 
2005). Deze resultaten waren in overeenstemming 
met de resultaten van de interventies uit de hier-
boven besproken onderzoeken. Met andere woor-
den: sfp lijkt een werkzame interventie te zijn, 
met eenvoud als kenmerkend onderscheid ten op-
zichte van de dcp-interventie. Een programma 
zoals sfp is bovendien goed in te passen in de ge-
middelde Nederlandse huisartsenpraktijk. Om er 
zeker van te zijn dat sfp inderdaad, in aanvulling 
op medicatie, volstaat als minimaal noodzakelijke 
interventie, is het overigens wel gewenst dat in de 
Nederlandse situatie nog een vergelijking tussen 
sfp en de gangbare zorg wordt uitgevoerd.

implementatie van werkzame 
interventies

Op basis van de besproken onderzoeken kan 
geconcludeerd worden dat het resultaat van de 
medicamenteuze behandeling van depressies in 
de huisartsenpraktijk kan verbeteren met behulp 
van eenvoudige interventies, zoals een systemati-
sche follow-up van de behandeling. In de Neder-
landse situatie lijkt een dergelijke strategie goed 
in te passen. Toch kan invoering ervan moeilijker 
zijn dan zo op het eerste gezicht lijkt, omdat je niet 
kunt bouwen op alleen de inspanningen van indi-

viduele behandelaars (Von Korff & Goldberg 2001). 
Pincus e.a. (2003) beschreven zelfs een implemen-
tatieraamwerk van zes niveaus, met op ieder ni-
veau specifieke barrières. Op elk niveau zijn dan 
ook gerichte interventies nodig. De zes niveaus 
zijn: de patiënt, de behandelaar, de praktijk, de po-
litiek, de zorgverzekeraar en de bevolking als ge-
heel. De besproken onderzoeken richtten de inter-
venties op de patiënt, de behandelaar en de follow-
up van de patiënt (tabel 1). Als bij implementatie 
echter geen rekening wordt gehouden met de ove-
rige niveaus zullen veranderingen om de kwaliteit 
van depressiebehandeling te verbeteren, niet te 
handhaven zijn.

Depressie is een prevalente chronische aan-
doening, evenals verschillende somatische ziek-
ten. Hoewel een programma als sfp in principe 
geschikt is voor invoering in praktijken van indi-
viduele huisartsen, behoort aansluiting bij andere 
programma’s voor chronische aandoeningen ook 
tot de mogelijkheden. Relevant daarbij is dat bij-
voorbeeld cardiovasculaire aandoeningen en dia-
betes mellitus vaak samengaan met depressie 
(Whooley 2006). Voor zulke meer omvattende pro-
gramma’s zal in de huisartsenpraktijk wel onder-
steuning van bijvoorbeeld verpleegkundigen no-
dig zijn. Ook in de tweede lijn zou de behandeling 
van depressies beter kunnen worden ingebed in de 
algemene ziekenhuispsychiatrie (Wagner e.a. 
1996).

conclusie

Gangbare zorg is niet voldoende voor de be-
handeling van patiënten met depressie in de huis-
artsenpraktijk. Het resultaat van de behandeling 
kan verbeterd worden met behulp van eenvoudige 
interventies, zoals bijvoorbeeld systematische 
follow-up.
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summary

How can the results of primary-care treatment for depression be improved? – A.C.M. 
Vergouwen, H. Burger, T.J.M. Verheij, G.F. Koerselman –
background  The results of treatment for depression are frequently disappointing. The 
main reasons for this are inadequate treatment and non-compliance.
aim  This article attempts to deal with the question of how patient compliance and the results 
of treatment for depression can be improved.
method  We performed a critical analysis of the literature. We searched Medline (1966-
January 2002), psycinfo  (1984-January 2002), Embase (1980-January 20002) and the Cochrane 
Controlled Trials Register (1966-Janaury 2002) for reports of randomised controlled trials. In 
our search we used the terms ‘patient compliance’, ‘adherence’, patient dropout’, ’depression’, 
‘depressive disorder’, and ‘affective disorder’. On the basis of the results of our search we compared 
two interventions that could be applied in Dutch practices.
results  We found 11 articles, all relating to treatment in primary care settings. Usual care 
proved to be inadequate. The quality of the usual care currently provided can be improved by extra 
interventions. So far there are no indications that complex interventions benefit the patient more 
than simple interventions, such as regular follow-up procedures. Therefore, for the time being, 
simple interventions are to be preferred.
conclusion  Treatment for depression can be improved by means of relatively simple 
interventions.
[tijdschrift voor psychiatrie 49(2007)8, 559-567]

key words  major depressive disorder, patient compliance, primary health care, 
therapy


