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Factsheet 
 
 

Psychotherapie bij depressiea,b 

Scope 
Deze factsheet is opgesteld om de basisinformatie 
over psychotherapie bij volwassenen met depressie te 
beschrijven. Er zijn zeker verdere nuances aan te 
brengen bijvoorbeeld bij comorbide angst, verslaving 
of persoonlijkheidsproblematiek. Deze nuances vallen 
buiten de scope van dit document, mede omdat de 
evidentie hiervoor beperkt is en verdere nuancering 
daardoor meerdere opinies rechtvaardigt. 
 
Effectiviteit van psychotherapieën tegen depressie 
 De volgende vormen van psychotherapie zijn 

bewezen effectief in de behandeling van de 
depressieve stoornis: cognitieve gedragstherapie 
(CGT), interpersoonlijke psychotherapie (IPT), 
gedragsactivatie (behavioral activation, BA), 
probleemoplossende therapie (problem solving 
therapy, PST), non-directieve steun gevende 
therapie (NDST), kortdurende psychodynamische 
psychotherapie (KPSP) en Acceptance and 
Commitment Therapy (ACT).1,2  

 Na afronden van psychotherapie is 41-43% van de 
patiënten volledig hersteld.c Het gemiddelde 
responspercentage (d.w.z. 50% reductie in 
klachten) is 48%.3  

 Er zijn aanwijzingen dat het effect van 
psychotherapie minimaal twee jaar na behandeling 
aanhoudt.4,5  

 Er is geen bewijs dat therapie met meer sessies 
effectiever is dan een kortere therapie. Het is 
echter waarschijnlijk dat een therapie met twee 
sessies per week effectiever is dan een therapie 
met één sessie per week.5 

 
a Dit betreft de unipolaire depressie (volgens DSM-IV en DSM-5), effectiviteit voor dysthymie 
(DSM-5: persistent depressive disorder) wordt eveneens weergegeven. 
b Deze versie betreft de 1e herziening (februari 2021) van de factsheet, oorspronkelijk opgesteld 
in oktober 2018. De volgende herziening is gepland in 2023. 
c Gedefinieerd als een score lager dan een afkappunt waarbij er alleen restklachten van depressie 
zijn (bijv. een Hamilton-score ≤7), of middels een gestructureerd psychiatrisch interview 

 De onderlinge verschillen in effectiviteit tussen de 
psychotherapieën zijn klein.1 

 Psychotherapie is bij de behandeling van depressie 
even effectief als antidepressieve medicatie 
(antidepressiva).7  

 Psychotherapie is effectief bij chronische en 
therapieresistente depressies.8,9 Bij chronische 
depressie is Cognitive-Behavioral Analysis System 
of Psychotherapy (CBASP) het beste onderzocht.10  

 Bij een psychotische depressie is er een indicatie 
voor antidepressieve medicatie, niet voor 
psychotherapie.8  

 Bij depressie met relatieproblemen zijn er 
aanwijzingen dat relatietherapie effectief is zowel 
op de depressie als op de relatieproblemen.11,12 

 Een gecombineerde behandeling met 
antidepressiva én psychotherapie is meestal 
effectiever dan één van beide.1,13 

 De effectiviteit van psychotherapie is in het 
algemeen onafhankelijk van de ernst van de 
depressie.14,15 Voor ACT geldt dat de evidentie 
voornamelijk geldt voor lichte tot matige 
depressie.16 Vroege en snelle verbeteringen (zgn. 
‘sudden gains’) tijdens de psychotherapie zijn een 
aanwijzing voor een uiteindelijk goed 
behandelresultaat.17,18 
 

Uitvoering van de psychotherapeutische behandeling 
 Het maakt voor de effectiviteit van de 

psychotherapie niet uit of de therapie individueel 
of in een groep wordt aangeboden.1 

 Internet-ondersteunde CGT (eHealth) is als zelfhulp 
effectief bij depressie, maar is effectiever als er 
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een vorm van begeleiding wordt geboden.19 In de 
ggz wordt eHealth veelal in een zogenoemd 
blended format aangeboden. Dit bestaat uit een 
combinatie van face-to-face gesprekken en digitale 
ondersteuning (behandelmodules op internet of 
mobiele app, online dagboeken en monitoring van 
klachten). De eerste onderzoeksbevindingen laten 
zien dat blended CGT even effectief is als reguliere 
CGT.20,21 

 
Negatieve effecten van psychotherapie voor 
depressie 
 Over negatieve effecten van 

psychotherapeutische behandeling van depressie 
is nog niet veel bekend. Er is geen eensluidende 
definitie en de exacte prevalentie is onbekend. 
Het kan gaan om ongewenste of schadelijke 
gevolgen van (a) een adequaat uitgevoerde 
behandeling, (b) een slecht uitgevoerde 
behandeling, (c) een slechte werkrelatie tussen 
patiënt en therapeut, (d) een niet-geïndiceerde 
behandeling of (e) onprofessioneel gedrag van de 
therapeut.22-24 

 Negatieve gevolgen op korte en lange termijn van 
niet-werkzame psychotherapie kunnen zijn: 
verslechtering van algemeen functioneren, meer 
hopeloosheid, minder zelfvertrouwen, het 
voortijdig beëindigen van behandeling en het niet 
zoeken van verdere behandeling.25-27 

 Preventie van negatieve effecten van 
psychotherapie bestaat uit: (1) goede 
overeenstemming bij de start van de behandeling 
over methode, duur en doel; (2) regelmatige 
tussentijdse evaluatie van behandelresultaat en 
van (patiënt)tevredenheid over de 
behandeling.25,26,28,29 

 

Wanneer te starten met psychotherapie bij 
depressie?  
 De keuze van het al dan niet starten met een 

psychotherapie wordt na overleg over de 
verschillende behandelopties en de voor- en 
nadelen bepaald, in samenspraak tussen de 
patiënt, diens directbetrokkenen en de 
behandelend arts. Het kan wenselijk zijn om de 
patiënt enige bedenktijd te geven om de keuze 
van een psychotherapeutische behandeling te 
overwegen. Dit zal de therapietrouw vergroten.8 

 Bij patiënten met een lichte depressie die korter 
dan 3 maanden duurt, kan als eerste stap-

 
d KOP-model: KOP staat voor de formule: Klacht (K) is 
een gevolg van de Omstandigheden (O) x Persoonlijke 
coping (P), Rijnders 2015) 

interventie een psychotherapeutische interventie 
(counselling, psychosociale interventies, eHealth 
interventies) aangeboden worden.8 

 Bij patiënten met een lichte depressie die langer 
dan 3 maanden duurt, wordt als eerste stap-
interventie probleemoplossende therapie (PST) of 
Kortdurende Behandeling (KOP-modeld) 
aangeboden.8  

 Bij patiënten met een eerste matige tot ernstige 
depressie is een psychotherapeutische 
behandeling (met name cognitieve therapie 
(CGT), gedragsactivatie (BA) of interpersoonlijke 
therapie (IPT)) een goed advies. Een behandeling 
met alleen een antidepressivum is eveneens 
effectief.8  

 Bij patiënten met een matige tot ernstige 
recidiverende depressie is een 
psychotherapeutische behandeling (met name 
CGT, BA of IPT) noodzakelijk, eventueel 
gecombineerd met antidepressiva.8 

 Bij psychotherapie dient de behandeling 
regelmatig (maximaal elke 4 maanden, maar beter 
vaker) te worden geëvalueerd. Mocht uit deze 
evaluatie blijken dat er onvoldoende resultaat is, 
dan wordt de behandeling aangepast.8 

 Als iemand niet (voldoende) reageert op 
psychotherapie kan overwogen worden om een 
andere psychotherapie, farmacotherapie of 
combinatiebehandeling in te zetten.7 

 
Wanneer te stoppen met psychotherapie bij 
depressie? 
 Het is niet mogelijk om voor 

psychotherapeutische interventies bij depressies 
een algemeen geldende optimale therapieduur 
vast te leggen.8  

 Om (snelle) terugval te voorkomen is het 
raadzaam om ernaar te streven dat de patiënt 
echt ‘depressievrij’ oftewel in ‘stabiele remissie’ 
is.7 
o Bij lichte depressies wordt het aantal 

sessies beperkt tot maximaal acht.  
o Bij ernstige depressies duurt het 

doorgaans langer (ten minste zestien 
sessies/weken) om stabiele remissie te 
bereiken.8 

 De beslissing om te stoppen met psychotherapie 
wordt in overleg tussen behandelaar en patiënt 
genomen, op basis van een (klinische) inschatting 
van het risico op terugval/recidief.8 
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Terugval-/recidiefpreventie 
 Na een eerste depressieve episode is de kans op 

een nieuwe depressieve episode toegenomen tot 
ten minste 40%. Dit risico neemt verder toe als er 
meer recidieven opgetreden zijn.30  

 Het hebben van restsymptomen en meer eerdere 
episodes van depressie zijn belangrijke 
voorspellers van terugval/recidief depressies. 

 CGT in de behandeling van een depressieve 
episode heeft een beschermende werking tegen 
terugval/recidief van depressie.4,8 

 Om terugval te voorkomen is het alleen voor IPT 
aangetoond dat laagfrequente 
onderhoudstherapie geïndiceerd is.8 

 Psychotherapie gericht op terugval vermindert 
het risico op terugval of recidief met 41% (t.o.v. 
treatment as usual), ongeacht de kenmerken van 
de depressieve episode.31 

o Preventieve cognitieve therapie (PCT), 
gegeven als patiënten een stabiele 
remissie hebben bereikt is beschermend 
tegen terugval (vergeleken met treatment 
as usual en antidepressiva). Het 
combineren van PCT met antidepressiva 

heeft echter de grootste 
recidiefpreventieve werking.31-33 

o Mindfulness Based Cognitive Therapy 
(MBCT), gegeven als patiënten een 
stabiele remissie hebben bereikt, is 
beschermend tegen terugval (vergeleken 
met treatment as usual).34-40 Voor 
terugvalpreventie is MBCT even effectief 
als CGT. Het is minder duidelijk of MBCT 
als terugvalpreventieve interventie even 
effectief is als antidepressiva. Het 
combineren van MBCT met antidepressiva 
heeft mogelijk de grootste 
recidiefpreventieve werking.41  
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