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

Het voorkomen van depressie in België
Stand van zaken en reflecties voor de toekomst1

r .  b r u f f a e r t s ,  a .  b o n n e w y n ,  k .  d e m y t t e n a e r e

achtergrond  Depressie is een maatschappelijk probleem en een gezondheidsprobleem. Er 
is maar weinig bekend over epidemiologische aspecten van dit ziektebeeld in de Belgische context.
doel  Integreren van alle beschikbare epidemiologische onderzoeksgegevens over depressie in 
België: vóórkomen, impact op het dagelijks leven en gebruik van zorgvoorzieningen.
methode  Literatuuronderzoek naar ‘epidemiologie’, ‘voorkomen’ en ‘depressie’ en ‘België’ 
in PubMed, PsychInfo, International Bibliography of the Social Sciences (ibss), in de interactieve 
database van de Nationale Gezondheidsenquête en in zogenaamde ‘grijze literatuur’ zoals 
ongepubliceerde documenten en beleidsrapporten.
resultaten  Er werden 22 publicaties op basis van bovenstaande zoekstrategie geïnclu­
deerd. Depressie bleek een vaak voorkomend ziektebeeld met een significante impact op het 
dagelijks leven. Bij het gebruik van zorgvoorzieningen lag het pijnpunt vooral in het lange 
uitstellen vooraleer hulp werd gezocht: 14% kwam zonder uitstelgedrag in de hulpverlening terecht 
in hetzelfde jaar waarin de stoornis zit voordeed; 94% zette ooit een stap naar de hulpverlening.
conclusie  Ondanks het vaak vóórkomen en de grote impact van depressie wordt het 
zoeken van hulp lang uitgesteld. De mogelijkheden tot primaire preventie van depressie zijn eerder 
beperkt; secundair preventieve strategieën kunnen zich daarentegen richten op het lange uitstellen 
van hulp zoeken.
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)10, 655-665]

trefwoorden  Belgische bevolking, depressie, epidemiologie, impact

Depressie vormt één van de kerngebieden van de 
geestelijke (of ‘mentale’) gezondheid en neemt 
zowel binnen de gespecialiseerde zorg als in de 
algemene volksgezondheid een belangrijke plaats 
in. In het rapport Burden of Disease van de Wereld-
gezondheidsorganisatie stelt men dat de unipo-
laire depressie één van de belangrijkste aandoe-
ningen zal zijn die een samenleving kent (Murray 
& Lopez 1996). Dit impliceert de behoefte aan dui-
delijkheid en helderheid over epidemiologische 
aspecten van dit ziektebeeld.

Uit beschikbaar onderzoek kan een aantal 
consistente conclusies worden getrokken. Ten eer-

ste: depressies komen vaak voor. Grosso modo kan 
men stellen dat 4-10% van de algemene bevolking 
van geïndustrialiseerde landen binnen de tijd-
spanne van 1 jaar aan de criteria van een depressie 
voldoet (Demyttenaere e.a. 2004). Een tweede con-
clusie heeft betrekking op het zorggebruik van 
personen met een depressie. Vaak refereert men 
aan een zogenaamd ‘treatment gap’: hoewel depres-
sies vaak vóórkomen, wordt er erg weinig hulp 
voor gezocht (Wang e.a. 2005), ondanks hun impact 
op het dagelijkse leven en ondanks de lijdensdruk 
waarmee ze gepaard gaan (Alonso e.a. 2004).

Hoewel bestaande buitenlandse epidemiolo-
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gische studies een schatting geven van de aanwe-
zigheid van depressies in het land waarin de stu-
dies zijn uitgevoerd, is het erg tentatief om de 
bevindingen ervan te extrapoleren naar België. Elk 
land heeft immers een eigen leefcultuur die de 
prevalentie van mentale gezondheid bepaalt, maar 
landen verschillen immers ook in structuur, orga-
nisatie en financieringsmodaliteiten van hun 
(geestelijke) gezondheidsvoorzieningen; die kun-
nen een impact hebben op de prevalentie van men-
tale stoornissen in het algemeen en van depressies 
in het bijzonder.

Daarom verrichtten wij een literatuuronder-
zoek om epidemiologische gegevens te verzamelen 
over depressie en de gevolgen ervan in de Belgische 
context.

methode 

Bij ons literatuuronderzoek gebruikten wij 
als trefwoorden ‘epidemiologie’, ‘voorkomen’ en 
‘depressie’ en ‘België’ in de elektronische databases 
PubMed, PsychInfo, International Bibliography of 
the Social Sciences (ibss) en embase, in de inter-
actieve database van de Nationale Gezondheids
enquêtes van het Wetenschappelijk Instituut 
Volksgezondheid (wiv) (http://www.iph.fgov.be/
epidemio/epinl/index4.htm), en in zogenaamde 
‘grijze literatuur’ (ongepubliceerde documenten 
en beleidsrapporten). Er werd, voor zover moge-
lijk, een onderscheid gemaakt tussen ‘12-maanden
depressie’ (het aantal personen dat binnen een 
termijn van 12 maanden aan de criteria van depres-
sie voldeed) en ‘lifetimedepressie’ (het aantal perso-
nen dat ooit aan de criteria van depressie voldeed). 
Wij gingen ook na of er studies bestonden rond het 
‘lifetimerisico’ van depressie. Dit is de proportie 
personen die een depressie zou hebben doorge-
maakt op een (theoretische) leeftijd van 75 jaar 
(Kessler e.a. 2005).

Wij legden geen specificaties op wat betrof de 
perioden waarin de onderzoeken plaatsvonden of 
wanneer artikelen en rapporten werden gepubli-
ceerd. In de publicaties die ‘rechtstreeks’ konden 
worden geselecteerd (dat wil zeggen die opgeno-

men waren binnen elektronische databases en op 
de website van het wiv) gingen wij systematisch 
na of in de literatuurlijsten van deze werken refe-
renties te vinden waren naar (eerdere) niet-gepu-
bliceerde artikelen, boekhoofdstukken of rappor-
ten omtrent de epidemiologie van depressie in 
België. Wij voerden geen specifieke selectie uit in 
de gevonden resultaten, met oog op de volledig-
heid van het voorhanden materiaal rond het 
thema.

Aangezien onze eerste doelstelling was te rap-
porteren over de epidemiologie van depressie in 
België hebben de hier weergegeven resultaten in 
de eerste plaats betrekking op de ‘depressie in enge 
zin’ conform dsm-iii-r (American Psychiatric 
Association 1987) en de ‘depressieve episode’ con-
form dsm-iv (American Psychiatric Association 
1994). In sommige publicaties werd gerapporteerd 
over het vóórkomen van ‘stemmingsstoornissen’. 
In deze gevallen ging het over respondenten die 
voldoen aan de criteria van een ‘depressieve epi-
sode’ of een ‘dysthymie’, allebei conform dsm-
iv.

resultaten

De zoekstrategie leverde 22 referenties op die 
data rapporteerden uit 8 studies (tabel 1): 15 natio-
nale en internationale publicaties die rapporteer-
den over Belgische data (Baruffol & Thilmany 1993; 
Bonnewyn e.a. 2005; 2006; 2007; Bracke 1998; 2000; 
Bracke & Wauterickx 2003; Bruffaerts e.a. 2003; 
2004; 2006; 2007; Demyttenaere e.a. 2004; Kittel e.a. 
2001; Levecque 2004; Lorant e.a. 2007), 4 niet-gepu-
bliceerde rapporten met Belgische data (Ansseau 
1996; Ansseau e.a. 1999; Ansseau & Reggers 1999; 
Van Rijsselberghe e.a., in bewerking) en drie inter-
netrapporten met Belgische data (Bayingana e.a. 
2006; Bietlot e.a. 2000; Demarest e.a. 2002). De 
gevonden publicaties betroffen het vóórkomen 
van depressie, de impact ervan op het dagelijks 
leven, suïcidaliteit en het gebruik van zorgvoor-
zieningen.
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Vóórkomen van depressie

Depressie bleek een vaak voorkomende stoor-
nis. De meeste studies gaven 12-maandenschat-
tingen van 5-7% (Bayingana e.a. 2006; Bietlot e.a. 
2000; Bruffaerts e.a. 2004; Demarest e.a. 2002; 
Demyttenaere e.a. 2004; Kittel e.a. 2001). De propor-
tie volwassen Belgen die beantwoordden aan de 
criteria van een lifetimedepressie werd geschat op 
15% van de algemene bevolking (Bruffaerts e.a. 
2004). Een aantal onderzoeken (Ansseau 1996; Ans-
seau e.a. 1999; Baruffol & Thilmany 1993) gaf life-
timeschattingen van het vóórkomen van depressie 

in geselecteerde Belgische regio’s: Waver (27%) en 
de provincies Luik (34%) en Luxemburg (22-24%). 
Het lifetimerisico werd geschat op 23% (Bonnewyn 
e.a. 2007).

Depressies vertoonden een hoge aanvangs-
leeftijd: de mediane leeftijd van aanvang was 38 
jaar, met een interkwartielafstand (het aantal 
jaren tussen percentiel 25 en 75 in de leeftijdcur-
ves) van 23 jaar. Depressies ontwikkelden zich dus 
niet rond een bepaalde leeftijdsperiode, maar eer-
der binnen een brede tijdspanne. Depressie bleek 
bovendien een chronisch fenomeen voor ongeveer 
één derde van de personen die voldeden aan de cri-

tabel 1 Overzicht van de geïncludeerde studies over de epidemiologie van depressie in België

Studie 1ste auteur, jaar Respons-

percentage

12-maanden-

prevalentie

Lifetime-

prevalentie

Lifetime-

risico

Gebruikt 

instrument

Gebruikt 

classificatie-

systeem

Doel-

populatie

- Baruffol, 1993 64% - 27% - dissi dsm-iii Waver

- Panel Study Belgian 

Households

Ansseau, 1996; 

Bracke, 1998;

2000; 2003;  

Levecque, 2004

50% 15-16% - - hdl-

depressie-

schaal 

dsm-iii-r België

- Nationale 

Gezondheidsenquête 

1997

Kittel, 2001; 

Bietlot, 2000

59% 7% - - ghq-12 * België 

- 1998 Année de la Santé 

Mentale en Province de 

Luxembourg

Ansseau, 1999 71% - 22-24% - cidi-2.1 dsm-iv Provincie 

Luxemburg

- Epidémiologie des 

troubles psychiatriques 

dans la province de Liège 

et leur prise en charge

Ansseau, 1999 - - 34% - cidi-2.1 dsm-iv Provincie 

Luik

- Nationale 

Gezondheidsenquête 

2001

Demarest, 2002 61% 6% - - ghq-12 * België

- European Study of the 

Epidemiology of Mental 

Disorders

Bruffaerts, 2003; 

2004; 2006; 2007; 

2008; 

Demyttenaere,

2004; 2005;

Bonnewyn, 2005;

2006; 2007

51% 5-6% 15% 23% cidi-3.0 dsm-iv België

- Nationale 

Gezondheidsenquête 

2004

Bayingana, 2006 61% 6% - - ghq-12 * België

dissi = Diagnostic Interview Schedule, Screening Interview; hdl = Health Daily Living; ghq-12 = General Health Questionnaire; cidi-2.1 = 

Composite International Diagnostic Interview.

*De General Health Questionnaire is niet ontworpen voor de diagnostiek van angst- of stemmingsstoornissen.
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teria van de dsm-iv voor een depressieve episode 
(Bruffaerts e.a. 2003).

Depressies kwamen ongeveer tweemaal zo 
vaak voor bij vrouwen, bij jongere en bij geschei-
den personen en bij personen van wie de partner 
overleden was (Bruffaerts e.a. 2004). Dit geslachts-
verschil was niet terug te vinden bij de populatie 
ouder dan 60 jaar (Bonnewyn e.a. 2006). Er bleek 
geen effect van stedelijkheidsgraad (Bruffaerts e.a. 
2003; Hulselmans & Levecque 2003). Een opvallend 
gegeven was evenwel dat er een cohorteffect was: 
in vergelijking met personen ouder dan 64 jaar 
hadden personen geboren na 1967 een elfmaal zo 
hoge kans op het ooit krijgen van een depressie 
(Bonnewyn e.a. 2007). 

De impact van depressie op het dagelijks leven

Personen met een 12-maandendepressie rap-
porteerden 16% van de dagen niet of suboptimaal 
te functioneren (Bonnewyn e.a. 2005). Dit impli-
ceerde dat een depressie zorgde voor 5 dagen per 
maand, of, omgerekend, 60 dagen per jaar niet of 
suboptimaal functioneren. Personen met een ern-
stige depressie (gedefinieerd als voldoen aan méér 
dan zeven criteria van de dsm-iv voor depressieve 
episode) rapporteerden bijna het dubbele aantal 
dagen (i.c. 9 dagen per maand of 108 dagen op jaar-
basis) waarin de depressie zorgde voor een niet of 
suboptimaal dagelijks functioneren (Demytte-
naere e.a. 2005). Bovendien was de kans twee-tot 
viermaal zo groot om een belemmering te ervaren 
in participatie in het sociaal en familiaal functio-
neren (or: 2,16-4,17; p < 0,05). Verder voelden per-
sonen met een depressie zich dubbel zo vaak gedis-
crimineerd in de samenleving dan degenen die 
niet beantwoordden aan de criteria van een depres-
sie (or: 2,65; p < 0,05) (Bonnewyn e.a. 2005).

Depressie en suïcidaliteit

De aanwezigheid van suïcidaliteit (zowel 
gedachten, ideaties als pogingen) bleek systema-
tisch samen te hangen met depressie. Van de per-
sonen met een lifetimedepressie rapporteerde 30% 

de aanwezigheid van suïcidegedachten en 17% van 
suïcideplannen ooit in het verleden (Van Rijssel-
berghe e.a., in bewerking). Verder rapporteerde 
15% ooit een suïcidepoging te hebben gedaan. Van 
de personen met een 12-maandendepressie rap-
porteerde 12% de aanwezigheid van suïcidegedach-
ten in het afgelopen jaar en 8% de aanwezigheid 
van suïcideplannen. Van de personen met een 
depressie rapporteerde 5% een suïcidepoging in het 
afgelopen jaar. In kansverhoudingen uitgedrukt 
betekende dit dat personen met een 12-maanden-
depressie, in vergelijking met degenen zonder, 
bijna viermaal zo vaak ooit suïcidegedachten had-
den (or: 3,72; p < 0,05), driemaal zo vaak suïcide-
plannen maakten (or: 3,31; p < 0,05) en viermaal 
zo vaak een suïcidepoging deden (or: 3,83; p < 
0,05). Vooral de ernstige depressies (zoals gezegd: 
voldoen aan méér dan zeven criteria van de dsm-
iv voor depressieve episode) hingen vaker samen 
met suïcidaliteit: 29% van de Belgen met een ern-
stige depressie rapporteerde de aanwezigheid van 
suïcideplannen in het verleden; 27% rapporteerde 
minstens één suïcidepoging (Demyttenaere e.a. 
2005).

Het gebruik van zorgvoorzieningen voor depressie

Binnen een 12-maandenperspectief bleek dat 
ongeveer 43% van de depressieve personen een eer-
ste contact maakte met professionele hulpverle-
ning (Bruffaerts e.a. 2004). Cijfers uit de Gezond-
heidsenquête van 2004 (Bayingana e.a. 2006) gaven 
aan dat slechts 12% van de personen met een (zelf-
gerapporteerde) 12-maandendepressie in behan-
deling was hiervoor. Van diegenen met een depres-
sie ging 48% naar een professionele hulpverlener in 
hetzelfde jaar waarin de stoornis ontstond (Bruf-
faerts e.a. 2007). De mediane duur tussen de aan-
vang van de stoornis en het eerste moment waarop 
men een professionele hulpverlener opzocht, 
bedroeg 1 jaar. Wanneer wij het lifetimezorgge-
bruik (het aantal personen dat ooit hulp zoekt voor 
hun depressie) beschouwden, bleek dat de over-
grote meerderheid (94%) minstens één contact 
legde met een professionele hulpverlener. Verge-
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lijkbaar hiermee was de 72,6% van de personen met 
een lifetimedepressie die professionele hulp zocht 
voor hun stoornis (Ansseau e.a. 1999).

Het verschil tussen het 12-maandenzorgge-
bruik (in de 12 maanden vóór het interview) en het 
lifetimezorggebruik stipuleerde het lange uitstel 
van een eerste behandelingscontact (tabel 2). Wij 
kunnen spreken van een zekere cascade in het uit-
stellen van hulp (Bruffaerts e.a. 2006). Eerst zocht 
slechts 78% een hulpverlener op uit eigen initiatief. 
Binnen deze groep stelde nagenoeg 60% het zoeken 
van hulp minstens één maand uit. Dit kwam neer 
op de volgende simulatie: van de 100 Belgen met 
een 12-maandendepressie zochten er 43 hulp in 
hetzelfde jaar dat deze stoornis zich voordeed, van 
wie er slechts 34 op eigen initiatief professionele 
hulp zochten, van deze groep stelden op hun beurt 
slechts 14 dit niét uit. Dit betekende dus dat van 
100 personen er 14  een eerste behandelingscontact 
maakten zonder dit uit te stellen.

De meeste zelfgerapporteerde redenen 
waarom het zoeken van hulp werd uitgesteld, was 
de cognitie dat de depressie vanuit zichzelf wel zou 
overgaan (74%) en dat men het probleem liever zelf 
zou oplossen (59%). Opvallend was dat drie perso-
nen op tien rapporteerden dat ze niet wisten waar-
heen ze moesten om professionele hulp te vinden 
(Bruffaerts e.a. 2006).

Wanneer we kijken naar welke disciplines 
werden geconsulteerd, zagen we dat de huisarts 
het vaakst werd gecontacteerd: 86% van de perso-
nen met een depressie consulteerde minstens één-
maal de huisarts wegens deze problematiek. 
Ongeveer 6 op de 10 (61%) consulteerden een psy-
chiater en 6% een psycholoog (Bruffaerts e.a. 2004). 
Verder bleek dat 36% enkel een huisarts raad-
pleegde en 11% enkel een psychiater; de combinatie 
huisarts-psychiater kwam het vaakst voor (50%).

discussie

Vóórkomen  Depressie is een vaak voorko-
mend ziektebeeld in België: het 12-maandenvóór-
komen wordt geschat op 5-16%, het lifetimevóór-
komen op 15-34% en het lifetimerisico op 23%. In 

tabel 2 Redenen waarom personen met een depressie het zoeken van 

hulp uitstellen

Reden                                                    %

Ik dacht dat het probleem uit zichzelf over zou 

gaan

74

Ik had in het begin niet zoveel last van het 

probleem

55

Ik wilde het probleem liever zelf oplossen 59

Ik dacht dat behandeling geen zin zou hebben 39

Ik wist niet waar ik heen moest of wie ik moest 

benaderen

30

Ik was bang dat het te veel geld zou kosten 22

Ik was al eerder in behandeling geweest en het 

hielp niet

17

Ik maakte me zorgen over wat andere mensen 

ervan zouden denken als ze hoorden dat ik in 

behandeling was

14

Het was moeilijk naar de behandeling toe te 

gaan door problemen bijvoorbeeld met vervoer, 

kinderopvang of tijdsplanning

13

vergelijking met een aantal andere Europese lan-
den schommelt het voorkomen van depressie in 
België rond een Europees gemiddelde, dat 4-10% 
bedraagt op jaarbasis (Demyttenaere e.a. 2004). 
De gevonden risicogroepen zijn vergelijkbaar 
met die in reeds gepubliceerde epidemiologische 
onderzoeken. Vrouwen hebben vaker een depres-
sie (Bijl e.a. 1998; Kessler e.a. 1994). Onze resulta-
ten duiden verder ook op een grotere kwetsbaar-
heid van personen die alleenstaand of gescheiden 
zijn (Horwath e.a. 2002). We vonden ook eviden-
tie dat jongere cohorten een hoger lifetimerisico 
hebben. Personen geboren na de Tweede Wereld-
oorlog zouden een verhoogde kans hebben op 
een depressie (Klerman & Weissman 1989), van 
wie het cohort geboren na 1970 een extra kwets-
bare groep vormt (Kessler e.a. 2005). De mediane 
leeftijd waarop depressies ontstaan (38 jaar), ligt 
hoger dan in de Amerikaanse samenleving (Kess
ler e.a. 2005). Een implicatie van de lange periode 
waarin depressies, in tegenstelling tot de angst- 
en alcoholgerelateerde stoornissen, ontstaan (een 
interkwartielafstand van 23 jaar) is dat we moei-
lijk kunnen spreken van een ‘kritische periode’. 
Een depressie lijkt zich dus over een langere tijds-
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periode te ontwikkelen en vanaf een latere leeftijd 
dan angst- en alcoholgerelateerde stoornissen.

Impact  Depressies hebben ook een belang-
rijke impact op persoonlijk, sociaal en maatschap-
pelijk gebied. De impact op het dagelijkse func-
tioneren is vergelijkbaar met die van chronische 
somatische aandoeningen zoals diabetes, artritis 
en hart- of longaandoeningen (Alonso e.a. 2004; 
Ormel e.a. 2001). Depressies hangen ook syste-
matisch samen met suïcidaliteit. Personen met 
een 12-maandendepressie rapporteren drie- tot 
viermaal zo vaak als diegenen zonder depressie 
het vóórkomen van suïcidaliteit. Het vóórkomen 
van suïcidaliteit in de Belgische bevolking is ster-
ker gekoppeld aan een depressie dan aan andere 
stoornissen (Van Rijsselberghe e.a. in bewerking).

Zorggebruik  In de bespreking van het zorg-
gebruik zijn er twee belangrijke bevindingen. 
Ten eerste, binnen een 12-maandenperspectief 
zoekt slechts de minderheid van degenen met 
een depressie professionele hulp. Het 12-maan-
denzorggebruik is vergelijkbaar met dat in Ne-
derland (Bijl & Ravelli 2000), maar ligt hoger dan 
het gemiddelde zorggebruik voor stemmings-
stoornissen in Europa, dat 37% bedraagt (Alonso 
e.a. 2004). In vergelijking met de Verenigde Staten 
zoeken in België minder personen hulp voor hun 
depressie (43 versus 63%) (Wang e.a.2005).

Een tweede vaststelling is dat 9 op 10 perso-
nen met een depressie ooit minstens één behan-

delcontact hebben. Het aantal personen dat ooit 
hulp zoekt, is hiermee vergelijkbaar met dat in de 
Verenigde Staten (Wang e.a. 2005). Dat 6 op de 10 
personen op korte termijn niét komen tot een eer-
ste behandelingscontact wijst erop dat de weg naar 
de geestelijke gezondheidszorg een aantal drem-
pels kent.
Bij het zorggebruik dient men te bedenken dat 
België (in vergelijking met een aantal andere Euro-
pese landen, Canada en de Verenigde Staten) hoog 
scoort wat betreft de aanwezigheid van ambulante 
en residentiële voorzieningen (tabel 3). We zouden 
daarom verwachten dat het gebruik van zorgvoor-
zieningen hoger zou liggen in België gezien de 
hoge densiteit van voorzieningen, de toeganke-
lijkheid van diensten en de aanwezigheid van een 
goede sociale zekerheid. Toch is dit niet het geval. 
Dit doet vermoeden dat rond het zorggebruik voor 
depressie in België de nadruk niét zozeer ligt op 
deze factoren.

Het is in dezen interessant dat 3 op 10 perso-
nen met een depressie aangeven dat zij de profes-
sionele hulp uitstelden omdat zij niet wisten waar 
precies te consulteren. Het lijkt alsof personen met 
een depressie problemen hebben met, of hinder-
nissen ervaren in het vinden van een hulpverlener 
of voorziening waarvan men denkt dat deze 
geschikt is om te consulteren. 

Implicaties voor preventie  Vanuit boven-
staande resultaten kan een aantal implicaties 
worden geformuleerd voor primaire en secun-

tabel 3 Enkele ambulante en residentiële behandelmogelijkheden in West-Europa en Noord-Amerika*

Land Aantal psychiatrische 

bedden

Aantal psychiaters Aantal psychiatrisch 

verpleegkundigen

Aantal psychologen Aantal huisartsen

Nederland 18,7 0,9 9,9 2,8 4,9

Frankrijk 1,2 2.2 9,8 5.0 16,2

Duitsland 7,5 1,2 5,2 5,2 11,0

Spanje 4,4 0,4 0,4 0,2 6,0

Italië 4,6 1,0 3,3 0,3 9,5

België 22,1 1,8 - 3,2 15,3

Verenigd Koninkrijk 5,8 1,1 10,4 0,9 5,8

Verenigde Staten 7,7 1,4 0,7 3,1 2,2

Canada 19,3 1,2 4,4 3,5 8,5
*Per 10.000 inwoners (Alonso e.a. 2002; Manderscheid & Henderson 2002; Wendt 1999; World Health Organization 2005).



h e t  v o o r k o m e n  v a n  d e p r e s s i e  i n  b e l g i ë

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  5 0  ( 2 0 0 8 )  1 0 	 661

daire preventie van depressie. De risicogroepen 
van depressie zijn eerder ‘statisch’ en de facto 
voor weinig beïnvloeding vatbaar. Hierdoor wor-
den preventieve strategieën die zich toespitsen 
op de primaire preventie van depressie erg be-
perkt (zie bijvoorbeeld Smit e.a. 2004). Zowel de 
lange wachttijd tussen het ontstaan van depres-
sie en het moment waarop hulp wordt gezocht 
als de factoren gekoppeld aan het uitstelgedrag 
kunnen belangrijk zijn bij secundaire preventie. 
In de literatuur wordt immers gesuggereerd dat 
een snelle toegang tot de hulpverlening het ont-
staan van comorbide en secundaire stoornissen 
kan beïnvloeden (Kessler & Price 1993). Hier kun-
nen strategieën die als doel hebben de aanwezige 
hulpverlening voor het publiek te verduidelijken 
en het stigma te verminderen mogelijke ingangs-
poorten zijn om het lange uitstel te beïnvloeden.

Beperkingen van dit onderzoek  De prevalen-
tieschattingen die in dit artikel zijn opgenomen, 
vertonen enige discrepantie. De volgende beper-
kingen illustreren waarom prevalentieschattin-
gen erg kunnen variëren.

Ten eerste gebruikten de geïncludeerde  
studies vaak een ander instrument om het vóór
komen van depressie te meten. In een aantal 
onderzoeken gebruikte men geen psychiatrisch-
epidemiologische instrumenten om depressie te 
detecteren (Bietlot e.a. 2000; Demarest e.a. 2002) of 
geen instrumenten die indicatief zijn voor een 
diagnose van depressie (Ansseau 1996; Bracke & 
Wauterickx 2003). Zo komen depressies in de ese-
med-studie wat minder vaak voor dan in de Belgi-
sche gezondheidsenquêtes in 1997 (Bietlot e.a. 
2000; Kittel e.a. 2001) en 2001 (Demarest e.a. 2002). 
Dit is te verwachten aangezien in deze onderzoe-
ken gebruik werd gemaakt van niet-diagnostische 
instrumenten, met name de General Health Questi­
onnaire-12 (Goldberg 1972) en de Symptom Check 
List-90 (Arrindell & Ettema 1986).

Ten tweede moeten wij opmerken dat de aan-
wezigheid van depressie werd nagegaan conform 
criteria in verschillende versies van de dsm: con-
form dsm-iii (Baruffol & Thilmany 1993), dsm-

iii-r (Ansseau 1996; Bracke & Wauterickx 2003; 
Levecque 2004) en dsm-iv (Ansseau e.a. 1999; Ans-
seau & Reggers 1999; Bruffaerts e.a. 2003; 2004; 2006; 
2007; Demyttenaere e.a. 2004; Bonnewyn e.a. 2006; 
2007). Bovendien gebruikte men bij de Nationale 
Gezondheidsenquêtes geen formeel psychiatrisch 
classificatiesysteem.

Ten derde heeft een aantal onderzoeken niet 
de algemene Belgische populatie als doelpopula-
tie. Het zijn juist deze studies die een systemati-
sche hogere schatting geven (Ansseau 1996; Ans-
seau e.a. 1999; Baruffol & Thilmany 1993). Of er in 
de doelpopulaties waarbij het onderzoek is uitge-
voerd, een werkelijke verhoging is van depressie, is 
erg tentatief. De gegevens uit deze studies zijn, in 
tegenstelling tot die van de andere geïncludeerde 
onderzoeken, niét statistisch gewogen naar de 
opbouw van de Belgische algemene bevolking. 
Ook de validiteit van gestructureerde vragenlijs-
ten zelf is lange tijd een thema geweest van con-
troverse. Deze zouden niet steeds een valide 
meting gegeven hebben van het ‘reële’ vóórkomen 
van depressie (Anthony e.a. 1985; Eaton e.a. 2000). 

Met een participatiegraad van 51-71% kan 
men bovendien de vraag opperen of de resultaten 
van de studies überhaupt representatief zijn voor 
de bevolking. Een lage participatiegraad wordt 
immers vaak in verband gebracht met een hogere 
prevalentie van mentale stoornissen (Eaton e.a. 
1992; De Graaf e.a. 2000). In twee van de in dit arti-
kel opgenomen studies zijn pogingen onderno-
men om een schatting te krijgen van de non-res-
pons. In het esemed-project werd het effect van 
non-respons op twee manieren nagegaan. Aller-
eerst werd 20% van degenen die initieel niet rea-
geerden opnieuw benaderd om een gedeelte van 
deze personen alsnog in de uiteindelijke steek-
proef op te kunnen nemen (Bonnewyn e.a. 2006). 
Bovendien toonde een vergelijking tussen de ver-
schillende Europese landen aan dat lage res-
ponscijfers in de esemed-studie net wel samen-
hangen met hogere prevalentie van mentale 
stoornissen (Alonso e.a. 2004). Ook in de Panel Study 
of Belgian Households werd de lage participatiegraad 
geanalyseerd, maar een externe validatie aan de 
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hand van de volkstelling uit 1991 (Jacobs & Mary-
nissen 1993) toonde aan dat de geïncludeerde per-
sonen representatief waren voor de Belgische alge-
mene bevolking.

conclusies

Ten eerste komen depressies vaak voor in de 
Belgische algemene bevolking en zijn meer preva-
lent bij vrouwen, gescheiden personen of wedu-
wen/weduwnaars. De mediane leeftijd waarop 
depressies aanvangen, bedraagt 38 jaar, met een 
trend naar een verhoogd risico voor jongere cohor-
ten. Er is geen evidentie dat depressies ontstaan in 
een specifieke leeftijdsperiode.

Ten tweede hebben depressies een grote 
impact op het dagelijkse leven: depressieve perso-
nen functioneren 60 dagen per jaar niet of sub
optimaal; bij ernstige depressies loopt dit op tot 
meer dan 100 dagen. Depressieve personen rappor-
teren drie- tot viermaal zo vaak suïcidegedachten, 
-plannen of –pogingen als anderen.

Ten derde is er een sterk uitstelgedrag in het 
zoeken van hulp. Gezien de hoge densiteit van 
voorzieningen doet dit de vraag rijzen in welke 
mate deze verschillende voorzieningen optimaal 
zijn afgestemd om een behandelingsaanbod te 
bieden voor personen met een depressie.
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summary

The epidemiology of depression in Belgium. A review and some reflections for the 
future – R. Bruffaerts, A. Bonnewyn, K. Demyttenaere –
background  Little is known on epidemiological aspects of depression in the Belgian 
general population, despite the fact that this disorder is known as a burdensome disorder.
aim    To present the results of a systematic literature search on the epidemiological aspects of 
depression in Belgium: prevalence, impact on daily life, and service use. 
method 	  A systematic literature search was performed using ‘epidemiology’, ‘prevalence’ and 
‘depression’, ‘Belgium’ in PubMed, PsychInfo, International Bibliography of the Social Sciences 
(IBSS), the (interactive) database of the National Health Survey and in so-called ‘grey literature’. 
results 	  Twenty two reports were included in the study. Depression is a common disorder 
that yields an enormous impact on daily life, on both work loss and suicidality. The proportion of 
persons seeking help was generally very low, with only 14% making a first treatment contact in the 
year of the disorder onset. Lifetime treatment rates were about 94%. 
conclusion      Despite the high prevalence and significant impact of depression in daily life, 
delays between disorder onset and seeking help are impressive. Primary prevention of depression 
seems rather limited. Secondary preventative strategies may be focused on the delays in help-
seeking. 
[tijdschrift voor psychiatrie 50(2008)10, 655-665]
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