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Programma

14.30-14.40u Inleiding 

14.40-14.50u Patiëntenperspectief

14.50-15.15u Psychotherapie

15.15-15.40u Farmacotherapie

15.40-16.00u Discussie & patiëntenperspectief
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Slido 1: Wat hoopt u dat er veranderd is, of waarover wilt u meer aanbevelingen in de 
multidisciplinaire richtlijn depressie ? 



Programma

14.30-14.40u Inleiding 

14.40-14.50u Patiëntenperspectief

14.50-15.15u Psychotherapie

15.15-15.40u Farmacotherapie

15.40-16.00u Discussie & patiëntenperspectief



PATIËNTEN PERSPECTIEF BEHANDELING DEPRESSIE

• ‘Tijd is niet je bondgenoot’
• ‘Het zal toch wel niet werken’

• Bij langere duur en meer mislukte behandelingen: demotivatie

DO’S

• Psychoeducatie
• Geef realistische hoop
• Plan behandeling vooruit
• Sla piketpalen voor evaluaties
• Behandel zorgvuldig/intensief en 

consequent 

DON’TS

• Blame the victim (‘persoonlijkheidsstoornis’)
• Te snel wisselen o.b.v. appèl
• Medicatie die niet werkt niet stoppen
• ECT en 2nd opinion vergeten



Slido 2: Wat vinden patiënten het belangrijkste bij de behandeling van depressie ? 



PATIËNTEN PERSPECTIEF IN DE NIEUWE MD RL DEPRESSIE

• Patiëntenvertegenwoordiger bij elke Topicgroep 

• Gehele proces van vragen, literatuur, discussie en aanbevelingen

• Betrokken bij hoofdstuk ‘Organisatie van zorg’

• Duidelijke input tav ‘Algemene principes voor de behandeling  van 
depressie’

• Gezamenlijke besluitvorming / Shared Decision Making 
• Behandelplan en continuïteit van zorg en behandelaar
• Kijk voorbij de grenzen van je instelling



HOOFDSTUK 5 



HOOFDSTUK 5 (VERVOLG)
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HOOFDSTUK 5 (VERVOLG)



Programma

14.30-14.40u Inleiding 

14.40-14.50u Patiëntenperspectief

14.50-15.15u Psychotherapie

15.15-15.40u Farmacotherapie

15.40-16.00u Discussie & patiëntenperspectief



Slido 3: De aanbevolen behandeling voor matig ernstige depressie is:



Slido 4: Welke behandeling dient overwogen te worden als de patiënt geen
combinatiebehandeling wenst? 



Combinatiebehandeling (farmacotherapie + psychotherapie)

• Matig ernstige of ernstige depressie: combinatiebehandeling aanbevolen.

• Patiënt wenst geen combinatiebehandeling: psychotherapie overwegen 
(langetermijneffecten).

• Patiënt wenst geen psychotherapie: farmacotherapie overwegen, na 4-6 
weken evalueren en combinatiebehandeling opnieuw overwegen.

• Lichte depressie: enkelvoudige behandeling met psychotherapie 
aanbevolen.



Slido 5: Wat is de eerste keuze psychotherapie bij volwassenen? 



Eerste keuze psychotherapie

• CGT

• Beschikbaarheid

• Grote aantal studies (N = 211) dat de effectiviteit heeft aangetoond 

• Aangetoonde duurzaamheid van de effecten/ terugvalpreventie.

• Overweeg gedragsactivatie therapie (BAT) of interpersoonlijke psychotherapie (IPT) of Mindfulness 
Based Cognitieve Therapie (MBCT) in de acute fase van een depressie, indien de patiënt hier 
voorkeur voor heeft of al eens CBT zonder respons heeft gehad. 

• Overweeg Acceptance and Commitment Therapy (ACT), psychodynamische therapie (DYN), 
probleem-oplossende therapie (PST), of Life review therapie (LRT) in de acute fase alleen wanneer 
de patiënt daar de voorkeur aan geeft. 

• We bevelen non-directieve steunende therapie (SUP) niet aan als behandeling van een depressie 
in de acute fase. 



Slido 6: Wat te doen bij non-response op de eerste keuze psychotherapie? 





Psychotherapie voor therapieresistente depressie

We bevelen psychotherapie aan bij therapieresistente depressie bij 
volwassenen zoals CGT, CBASP en MBCT. 

We bevelen een combinatiebehandeling aan bij een therapieresistente 
depressie bij volwassenen 



Slido 7: Wat te doen na herstel van een depressie? 



Psychotherapie na herstel: ter preventie van terugval

• Terugvalpreventieve psychotherapeutische interventies (te weten PCT, MBCT, C-CT) aanbevolen 
om terugval te voorkomen. 

• PCT of MBCT overwegen als alternatief voor het continueren van antidepressiva na herstel van 
recidiverende depressie indien men een sterke wens heeft tot afbouwen of genoodzaakt is om af 
te bouwen, ook bij aanwezige klinische risicofactoren voor terugval. 

• Kortdurende vormen van psychologische terugvalpreventie interventies, zoals MBCT en PCT (8 
sessies in 2 maanden), verdienen de voorkeur na herstel op reguliere vormen van zorg. 

• Overweeg een aanvullende psychologische interventie na herstel van een recidiverende 
depressies ook indien antidepressiva gecontinueerd worden (met name PCT, CGT en continuatie-
CT is effectief gebleken in gerandomiseerd onderzoek). 



Programma

14.30-14.40u Inleiding 

14.40-14.50u Patiëntenperspectief

14.50-15.15u Psychotherapie

15.15-15.40u Farmacotherapie

15.40-16.00u Discussie & patiëntenperspectief



Slido 8: Op welke aspecten baseer je de keus voor een 1e antidepressivum? 



EERSTE KEUS MIDDELEN: DE EVIDENCE

• Cipriani et al. 2018
• Network meta-analyse
• 522 RCTs; n= 116477
• Directe en indirecte

vergelijkingen
antidepressiva

• Balans efficacy vs 
acceptability

Cipriani et al. Lancet 2018; 391:1357-1366 



EERSTE KEUS MIDDELEN: DE EVIDENCE

Cipriani et al. Lancet 2018; 391:1357-1366 

• Cipriani et al. 2018
• Network meta-analyse
• 522 RCTs; n= 116477
• Directe en indirecte

vergelijkingen
antidepressiva

• Balans efficacy vs 
acceptability

• MDRL MDD 2023:
• Citalopram 
• Escitalopram
• Fluoxetine
• Sertraline

Antidepressiva onderling vergeleken (n=34196)



EERSTE KEUS MIDDELEN IN DE MD RICHTLIJN DEPRESSIE
Stap 1: de evidence
• Cipriani et al.: head-to-head vergelijkingen
 Werkzaamheid en Uitval

Ø agomelatine, amitriptyline, bupropion, citalopram,                             
duloxetine, escitalopram, fluoxetine mirtazapine,                   
paroxetine, sertraline, venlafaxine en vortioxetine  

Stap 2: (ernstige) bijwerkingen en onttrekkings-
verschijnselen
Ø Citalopram, escitalopram, mirtazapine, vortioxetine, 

bupropion, duloxetine, fluoxetine en sertraline
Stap 3: Toepasbaarheid en gebruiksgemak 
 Contra-indicaties, rijvaardigheid, zwangerschap 

& lactatie, doseergemak
Ø citalopram, escitalopram, sertraline of fluoxetine 

Stap 4: Kosten

Het doel van het literatuuronderzoek was om te 
onderzoeken welke antidepressiva werkzamer en het 
beste te verdragen zijn ten opzichte  van andere 
antidepressiva. 
Alle antidepressiva blijken ten opzichte van placebo 
werkzaam bij de behandeling van een depressie bij 
volwassenen. 
Clomipramine, fluvoxamine en trazodon zijn ten opzichte 
van andere antidepressiva minder werkzaam en hebben 
meer uitval. Deze middelen vallen als 1e af.

2. Agomelatine en amitriptyline geven de ernstigste 
bijwerkingen. Amitriptyline geeft meer bijwerkingen dan 
de andere antidepressiva. Paroxetine en venlafaxine zijn 
lastiger af te bouwen dan andere SSRI’s. 

1. Clomipramine, fluvoxamine en trazodon zijn ten 
opzichte van andere antidepressiva minder werkzaam en 
hebben meer uitval. Deze middelen vallen als 1e af.

3. bupropion, duloxetine en mirtazapine hebben nadelen 
op het gebied van toepasbaarheid of gebruiksgemak. 
Vortioxetine heeft lagere GRADE (n)

Citalopram tablet omhuld 20mg,  €0,04/dag
Escitalopram tablet 10mg,   €0,03/dag
Sertraline tablet filmomhuld 50mg, €0,04/dag
Fluoxetine capsule 20mg   €0,04/dag

4. Bupropion en vortioxetine kosten €0.99-1.16/dag.

5. Bij eerder effect op ander AD is het rationeel dat 
middel weer te kiezen.

MD RL Depressie Autorisatieversie 2023



Slido 9: Er is een dosis-respons relatie bij SSRIs



WAT IS DE OPTIMALE DOSERING?

• Meta-analyse fixed dose-studies
• 77 studies, N=19364 
• 201 behandel groepen (99 SSRI; 16 Venlafaxine; 11 Mirtazapine)
• dose-outcome model (flexible restricted cubic splines [random-effects])

Furukawa et al. Lancet Psychiatry 2019;6:601-9 



EERSTE KEUS MIDDELEN. DE AFWEGING MET DE PATIËNT
• Psychologische begeleiding?
• Bij hoge lijdensdruk en doodsgedachten

eerder medicatie
• Bij recidief, afhankelijk van eerdere

resultaten, evt. sneller AD  
• Adequate (herhaalde) voorlichting

• Kans op effect AD
• Tijd tot effect
• Bijwerkingen & suicidaliteit
• Dosisverhoging & switchen
• Doorgebruiken bij respons
• Afbouwen & evt. Onttrekking na verloop van 

tijd
• Afspraken bereikbaarheid
• Leefstijl
• Slaaphygiene en slaap-CGT

• Meet de ernst van de depressie en het 
effect van je behandeling

• Bepaal beslismomenten

Vinkers et al. NTvG 2021;165:D5589



Slido 10: Wat zijn uw stappen bij onvoldoende respons?



WAT DE DOEN ALS DE EERSTE PIL NIET WERKT?

Onvoldoende verbetering 
DEPRESSIE?

VERIFIEER DE INDICATIE

SWITCHEN

VERIFIEER DE GEBRUIKSDUUR, 
DOSERING & THERAPIETROUW

COMBINEREN 

AUGMENTEREN



WAT DE DOEN ALS DE EERSTE PIL NIET WERKT?
Eerdere RL MDD:
• Dosisverhoging 
• Switchen
• Augmentatie Lithium
• Augmentatie met atypische antipsychotica
• Combinatiebehandelingen (meerdere AD tegelijk)
• rTMS
• Augmentatie met esketamine
• [Psychedelica]
• MAO-I
• ECT

(voor SSRIs weinig evidentie)
(weinig evidentie)
(NNT= 5; beperkte evidentie)
(NNT= 4; veel evidentie)
(weinig evidentie bij TRD)
(effectief; eerdere stap?)
(NNT=6; weinig studies)

Ruhe e.a. 2006, 2009; Cipriani e.a. 2019; Furukawa e.a. 2020
Ruhe e.a. 2006; Papakostas e.a. 2008; Bschor e.a. 2009; Dold e.a. 2017

Bauer e.a. 2010; Nelson e.a. 2014
Strawbridge e.a. 2019; Zhou 2015a, 2015b; 

Henssler e.a. 2016; Kessler e.a. 2018
Dalhuisen e.a. 2022

Papakostas e.a. 2020
Van der Eynde e.a. 2022MD RL Depressie Autorisatieversie 2023



NIEUW: 3 BEHANDELALGORITMES

Uitgangspunten
• Behandeling volgens een algoritme heeft grotere effectiviteit dan geen 

algoritme 
• Gecombineerde behandeling is de regel
• Houdt het simpel
• Bepaal beslismomenten

• FT 4-6 weken
• PT 6-12 weken

• Het optimale algoritme is niet bekend

MD RL Depressie Autorisatieversie 2023
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3. MAO-I + Atyp AP

4. Overige behandelingen

2. ECT
*

1b. TCA + Atyp AP

Algoritme lichte depressie
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Psychotherapie

2. Kortdurende psychotherapie
    Probleemoplossende therapie (PST)
    Kortdurende behandeling (KDB)  

3. Vervolg schema matige / ernstige depressie

1a. Basisinterventies: 
PE & ZM, Activeren, Monitoren

1e stap interventies:
• (Online) Zelfhulp
• Fysieke inspanning/lichamelijke activiteit, running therapie
• Psychosociale interventie
• E-health interventies

1b. I.o.m. patiënt: + 1e stap interventie(s)

Basisinterventies:
• Psychoeducatie & Zelfmanagement
• Activeren (en dagstructuur)
• Monitoren (en evalueren)
• Overweeg individuele reïntegratie  

Algoritme matige / ernstige (persisterende) depressie
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Psychotherapie Farmacotherapie Neuromodulatie

1. SSRI

2a. 2e SSRI 2b. SNRI/Ago/Bup/Mir/Vor †

3. Augmentatie Li of Atyp AP of T3‡

4a. TCA 4b. Esketamine IN augm.

5. Augmentatie Li of Atyp AP of T3‡
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6. MAO-I

7. Overige behandelingen

~3. rTMS

*

~6. ECT

*

~7. DBS

1. CGT

Vervolgopties:
- Intensiveren van de 
psychotherapie naar 2x/week
- Langer doorgaan met de 
psychotherapie
- Wisselen naar een andere vorm 
van psychotherapie:

IPT
GT/BA
Psychodyn. therapie
Problem Solving Therapie
Acceptance en Commitment 
Therapie
Life Review therapie (ouderen)
CBASP (persisterende 
depressie)
MBCT



HET AFBOUWEN VAN ANTIDEPRESSIVA



Programma

14.30-14.40u Inleiding 

14.40-14.50u Patiëntenperspectief
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Bedankt!

ellen.driessen@ru.nl
eric.ruhe@radboudumc.nl
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