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Tijdens het voorjaarscongres van de SIMG in Boedapest (4-6 juni 
1981) hield H. O. Sigling huisarts en als wetenschappelijk hoofd­
medewerker verbonden aan de Vrije Universiteit te Amsterdam , 
een voordracht over het ver chijnsel depressie. Oankzij de wel­
willende toestemming van de redactie van Allgemeinmedizin 
International - General Practice zijn wij in staat de Nederlandse 
tek t van deze voordracht te publiceren. 

Inleiding 

Graag wil ik dit artikel beginnen met u 
een meerkeuzevraag voor te leggen. U 
krijgt een minuut om uw keuze te ma­
ken. Een depressie is: 
- een geestesziekte 
- een psychiatrisch syndroom 
- een gemoedsgesteldheid 
- een vorm van gedrag. 
Ik neem aan dat u inmiddels uw keuze 
gemaakt hebt, waarbij het niet onmoge­
lijk is dat sommigen onder u meer dan 
een alternatief hebben aangekruist. La­
ten wij elk der mogelijkheden wat nader 
bekijken en nagaan welke beoordeling 
hieraan gegeven moet worden, wanneer 
wij uitgaan van de positie en de taakstel­
ling van de huisarts. 

Een geestesziekte 

Van oudsher is een depressie in de me­
dische opleiding en literatuur opgevat 
als een geestesziekte. Nog steeds vindt 
men in morbiditeitsstatistieken en 
ziekteclassificatiesystemen depressie 
gerangschikt onder de psychische of 
psychiatrische ziektebeelden. Uitge­
breide onderzoekingen naar neuroche­
mische oorzaken en neurofysiologische 
mechanism en dragen ertoe bij het ge­
loof te versterken dat bij depressie spra­
ke is van een nosologische entiteit die op 
precies dezelfde wijze farmacothera­
peutisch valt te beinvloeden als diabetes 
of tuberculose. De talrijke conferenties 
en symposia die in de wereld over de­
pressie georganiseerd worden, onder­
vinden vaak steun van de farmaceuti­
sche industrie en worden meestal ge­
kenmerkt door natuurwetenschappelijk 

georienteerde onderzoeksverslagen en 
bijdragen vanuit de traditioneel psy­
chiatrische hoek. Gedragswetenschap­
pelijke onderzoeksresultaten, hoewel 
de laatste jaren in grote omvang be­
schikbaar, worden stelselmatig ge­
weerd. 
De grote voordelen voor de dokter om 
de depressie op te vatten als een ziekte, 
zijn: 
- het stelt hem in staat het vertrouwde 
diagnose-receptmodel te hanteren; 
- eigen gevoelens en persoonlijke be­
trokkenheid kunnen bij de behandeling 
buiten spel blijven. 
De grote voordelen voor de patient zijn: 
- het hebben van een ziekte is een 
noodlot dat iemand niet toegerekend 
kan worden en hem ontslaat van verant­
woordeli jkheid; 
- het weer gezond worden is in eerste 
instantie een opgave voor de dokter. 

Misschien is het in dit verband nuttig 
een zin aan te halen van Walter Riese, 
uit zijn in 1953 verschenen boek The 
conception of disease, its history, its ver­
sions and its nature: "It is true that one 
readily turns to disease as to an explana­
tory principle of types of behaviour re­
sisting rational' interpretation. It is 
tempting because it seems easy to do 
away with an unsoluble and therefore 
disturbing problem by shifting it tot the 
department of the abnormal." Het i~ 

zeer de vraag of niet juist het benaderen 
van de depressieve patient als een zieke 
ertoe bijdraagt de gevoelens en de ge­
dragingen die kenmerkend zijn voor de 
depressie, in stand te houden en te ver­
sterken. Het negatieve beeld dat de de­
pressieve patient over zichzelf heeft, zal 

door de stigmatisatie van het psychisch 
ziek-zijn zeker niet verbeteren. Het ge­
voel van eenzaamheid en isolement zal 
door een objectiverende, klinische be­
nadering eerder groter worden dan af­
nemen. 
Voor de huisarts geldt, dat de kracht van 
zijn positie ligt in de continue en per­
soonlijke relatie die hij met zijn pa­
tienten onderhoudt. In zijn benadering 
kiest hij voor een persoonlijke ontmoe­
ting waarin patient en arts samen wer­
ken aan de oplossing van een gezamen­
lijk geformuleerd probleem. Het type­
ren van een depressie als een geestes­
ziekte biedt aan een dergelijke benade­
ring weinig ruimte. 

Een psychiatrisch syndroom 

De diversiteit in ontstaanswijze en ver­
loop van de bij een depressie optreden­
de verschijnselen heeft velen ertoe ge­
bracht onder de depressie niet een be­
paalde ziekte te verstaan, maar een syn­
droom. Een omschreven verzameling 
van verschijnselen en afwijkingen, die 
qua ontstaan en verloop belangrijk kun­
nen varieren. Met behulp van een goed 
gekozen bijvoeglijk naamwoord wordt 
een nadere aanduiding gegeven over de 
aard en/of ontstaanswijze van het de­
pressief syndroom. Prognose en gewen­
ste behandelingswijze kunnen zodoen­
de nauwkeuriger bepaald worden. Ter 
illustratie geef ik een lijst van regelmatig 
gehanteerde voorvoegsels, die de in­
druk moeten bevestigen dat de genees­
kundige wetenschap geleidelijk aan al 
heel wat kennis en inzicht over het ver­
schijnsel depressie heeft weten te verza­
melen: 
- primair en secundair; 
- unipolair en bipolair; 
- endogeen, psychogeen en organisch; 
- vitaal, reactief en neurotisch; 
- essentieel en symptomatisch; 
- geagiteerd en geremd; 
- psychastheen, neurastheen en hyste-
risch; 
- puberteits-, involutie- en seniel; 
- gemaskeerd, gelarveerd en anakli-
tisch. 

Hoe aantrekkelijk de hier betrachte 
nuancering ook moge lijken, in wezen 
bevat zij hetzelfde gevaar als het bena­
deren van de depressie als een ziekte. 
Het probleem van de patient dreigt los 
gemaakt te worden van zijn persoon, 
het wordt geobjectiveerd en gecatalogi­
seerd. Mevrouw Jansen en mijnheer 
Smit worden gereduceerd tot een geval 
van een bepaald soort depressie. Voor 
de huisarts weegt een eventuele winst 
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aan therapeutische varia tie niet op te­
gen het verlies aan emotionele relatie 
die deze objectiverende aanpak met 
zich meebrengt. 
Er ligt nog een ander groot gevaar op de 
loer bij het benaderen van een depressie 
als een psychopathologisch syndroom. 
Het wordt gezien als een zeer ongewen­
ste, maatschappelijk onaanvaardbare 
eigenschap, waarmee iemand net als 
met melaatsheid is bezocht en waarvan 
men tot iedere prijs verlost moet wor­
den, desnoods door opname of zelfs 
elektroshock. Hoewel op deze wijze het 
depressief syndroom als een pathologi­
sche entiteit los gezien wordt van het 
eigenlijke van iemands persoonlijkheid, 
is toch meestal de drager als patient de 
gestigmatiseerde en het enige object 
van therapeutische bemoeienis. De 
huisarts als gezinsarts kent echter uit 
ervaring maar al te goed welke invloe­
den vanuit de directe omgeving van een 
gedeprimeerd persoon kunnen bijdra­
gen aan het ontstaan en voortduren van 
de depressie. Hij kent het meervoudig 
optreden binnen een gezin, het over­
gaan van depressieve gedragspatronen 
van ouders op kinderen en vooral ook 
de rol die een depressie speelt en de 
functie die zij vervult bij het hanteren 
van problematische situaties en relaties. 

Een gemoedsgesteldheid 

Om te beginnen een citaat van San­
dison: 
"I believe that depression is one of the 
conditions to which man is heir, and that 
its absence in a person is rare and more 
abnormal than its liability to it". 
Wat Sandison hier aangeeft als "condi­
tion", wordt door velen gezien als een 
"condition" van het gemoedsleven. 
Sommigen zien in de depressie een even 
basale affectieve reactiewijze op levens­
bedreigende situaties als angst. Angst 
werkt als een signaal bij gevaarvolle 
toestanden, het heeft een "opwekken­
de" functie en brengt de betrokkene in 
een toestand van gereedheid om te 
vechten of te vluchten. Depressie daar­
entegen heeft een "remmende" functie. 
Het bepaalt het individu bij de feitelijk­
heid en de onontkoombaarheid van de 
situatie. Pijnlijke veranderingen zijn al 
opgetreden of zullen onafwendbaar 
plaatsvinden. De situatie is niet meer te 
veranderen of te ontvluchten. De be­
trokkene wordt, hoe dan ook, gedwon­
gen een ander levensperspectief te aan­
vaarden en staat voor de opgave een 
nieuwe zingeving voor zijn bestaan te 
ontwikkelen. 
De depressie gaat meestal samen met 
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een gevoel van teleurstelling, van smart, 
van wanhoop en hulpeloosheid. Maar 
daarin onderscheidt zij zich niet van de 
normale verdriet-reactie, zoals deze bij 
rouwprocessen voorkomt. Yoor Beck, 
de bekende Amerikaanse depressiedes­
kundige, zijn de gevoelens dan ook niet 
het meest wezenlijke van deze aandoe­
ning. Als het meest wezenlijke ziet hij 
de stoornis op het cognitieve vlak: niet 
hoe iemand zich voelt, maar hoe hij 
zichzelf en zijn situatie bekijkt en be­
oordeelt, bepaalt of er sprake is van een 
depressie. Een negatief zelfbeeld, een 
negatief oordeel over de gehele eigen 
levenssituatie en het ontbreken van elk 
toekomstperspectief ziet Beck als het 
kenmerkende van de depressie. 
Wij huisartsen worden in ons contact 
met gedeprimeerde mensen vaak ge­
troffen door hun sombere kijk op de 
werkelijkheid. Yaak roept dit bij ons de 
neiging wakker hen ervan te overtuigen 
dat niet alles zo hopeloos en zwartge­
kleurd is als zij denken. Wij confronte­
ren hen dan met het positieve en het 
veelbelovende dat wij in henzelf en hun 
omstandigheden menen waar te nemen. 
Even zo vaak echter ervaren wij hoe 
weinig het uithaalt gedeprimeerde men­
sen met kracht van argumenten te willen 
overtuigen. Zeker is ook, dat de gede­
primeerde patient bij de dokter allerlei 
gevoelens oproept. Wanneer wi j ons als 
huisarts vertrouwd gemaakt hebben 
met het bewust registreren van onze 
eigen gevoelens in het contact met pa­
tienten, dan zijn het soms deze gevoe­
lens die ons op de depressie bij de ander 
attent maken: gevoelens van treurig­
heid, van onmacht of van verlatenheid 
die na de ontmoeting met een wezenlijk 
gedeprimeerde patient bij ons achter­
blijven. Het feit echter dat het contact 
met een gedeprimeerde patient ons niet 
onberoerd laat, reacties bij ons wakker 
maakt, ons beurtelings vervult met me­
delijden, onmacht of zelfs ergernis, en 
daarmee onze houding en opstelling in 
sterke mate beinvloedt, pleit er sterk 
voor extra aandacht te besteden aan ons 
laatste alternatief. 

Een vorm van gedrag 

Wat houdt dat in, depressie te beschou­
wen als een vorm van gedrag? 
Beschouwen wij "gedrag" gemakshalve 
als de omgang die een mens tot stand 
brengt met de interne en externe werke­
Iijkheid, dan is een depressie een be­
paalde vorm waarin deze omgang ge­
stalte krijgt. Essentieel in deze opvat­
ting is, dat depressief gedrag volgens 
dezelfde wetmatigheden ontstaat en on-

derhouden wordt als iedere andere 
vorm van gedrag. Een depressie is dan 
niet een uiting, een symptoom van een 
onderliggend probleem, maar het pro­
bleem zelf. Het probleem is de omgang 
met en de relatie tot de werkelijkheid, 
de wereld waarin betrokkene existeert. 
Dit roept onmiddellijk twee vragen op: 
- hoe komt een dergelijk gedragsvorm 
tot stand; 
- wat is het effect van een dergelijk 
gedrag? 
Over het tot stand komen van dit gedrag 
zijn de laatste jaren vele theorieen ge­
lanceerd, die in talloze experimenten en 
onderzoekingen zi jn getoetst (Friedman 
and Katz). Belangrijk voor ons huis­
artsen is om te weten dat de aanleg om 
met depressief gedrag te reageren op 
pijnlijke en frustrerende ervaringen 
zich, al vroeg in het leven ontwikkelt. 
Tijdelijk of blijvend verlies van de zorg 
en de positieve stimuli en reacties van de 
moeder of moederfiguur spelen een 
heel belangrijke rol. Ziekte, opname in 
het ziekenhuis, scheiding, overlijden, 
maar ook een periode van depressie bij 
de moeder, verbreken het voor het kind 
zo vitale contact gedurende langere of 
kortere tijd. Het kind ervaart dat het 
niet meer in staat is de buitenwereld te 
controleren en datgene te verwerven 
waaraan het behoefte heeft. De omge­
ving kan niet meer voldoende door het 
eigen optreden beinvloed worden. Aan­
dacht en emotionele beloningen, die 
door hun positieve bekrachtiging be­
paalde gedragspatronen helpen vor­
men, ontbreken. Een gevoel van on­
macht en hulpeloosheid is het gevolg. 
Seligman noemt deze "learned helpless­
ness" het meest essentiele van het de­
pressieve gedrag. 
Actuele ervaringen in het latere leven 
waarbij verlies of teleurstelling een 
voorname rol spelen, kunnen opnieuw 
dit hulpeloze gedrag oproepen. In prin­
cipe is dit gedrag er op gericht de in de 
levenssituatie opgetreden veranderin­
gen te hanteren, of althans te verdragen. 
Op korte termijn kan het daaraan vol­
doen, vooral ook door de zorg en de 
aandacht die een depressief optreden 
aanvankelijk bij de omgeving oproept. 
Het lijkt zodoende een effectieve ma­
nier om het emotionele probleem van 
verdriet en eenzaamheid op te lossen. 
Wanneer echter het gedrag te lang aan­
houdt of buiten proporties een appel 
doet op de omgeving, verkeert het effect 
in zijn tegendeel. De omgeving verliest 
haar aandacht of wendt zich geergerd 
af. Eenzaamheid en contactverlies be­
palen nu in nog sterkere mate het gevoel 
van wanhoop en verlatenheid. Omdat 



geleidelijk aile positieve prikkels vanuit 
de omgeving ophouden en de betrokke­
ne al zeer jong afgeleerd heeft in een 
dergelijke situatie zelf initiatieven te 
ontplooien, neigt de situatie ertoe zich­
zelf in stand te houden. 

Welke conclusies wil ik verbinden aan 
de zienswijze dat depressie voor alles 
een vorm van gedrag is? In de eerste 
plaats dat dit gedrag voor de depres­
sieve persoon in kwestie een bepaaJde 
betekenis heeft, een bepaalde functie 
vervult. Het is zijn of haar, sams ook 
mijn wijze van omgaan met de feitelijk­
heid van het bestaan. Dit gedrag op zich 
is geen reden tot medisch, laat staan 
farmaceutisch ingrijpen. Eerst dan wan­
neer de betrokkene of naaste verwanten 
om hulp vragen, omdat het dagelijks 
functioneren of de emotionele betrek­
king ernstig verstoord dreigen te gera­
ken, is er een taak voor de huisarts 
weggelegd. Deze taak zal in de eerste 
plaats bestaan uit het doorbreken van 
het isolement, het opheffen van de een­
zaamheid van de gedeprimeerde door 
een persoonlijke wijze van optreden 
van de kant van de huisarts. Zonder 
bereidheid en bedrevenheid om een 
werkelijk contact te maken en te onder­
houden heeft de depressieve patient van 
de huisarts weinig te verwachten. 

Beschikbaarheid, belangstelling en po­
sitieve bei'nvloeding zijn de elementen 
van de grondhouding waarop de verde­
re hulpverlening gebaseerd moet zijn. 
In deze verdere hulpverlening staat en 
valt het resultaat met de veranderingen 
die tegelijkertijd in het gedrag van de 
personen uit de intieme levenskring op­
treden. De huisarts als gezinsarts is vaak 
op de hoogte van deze intieme betrek­
kingen, heeft vaak gemakkelijk toegang 
tot deze personen, omdat zij in vele 
gevallen ook tot zijn praktijk behoren, 
en is daardoor ook de eerst aangeweze­
ne om de daarvoor in aanmerking ko­
mende sleutelfiguren bij de hulpverle­
ning te betrekken. Want zander het in­
schakelen van de sleutelfiguren in 

iemands bestaan zijn gewenste gedrags­
veranderingen slechts moeizaam te be­
reiken en doorgaans maar van korte 
duur. 

Slot 

Samenvattend keer ik terug naar onze 
meerkeuzevraag aan het begin: hoe be­
schouw ik als huisarts bij voorkeur een 
depressie: 
Als een ziekte? Neen, deze keuze stig­
matiseert en isoleert en werkt een ver­
keerde aanpak in de hand. 
Als een psychiatrisch syndroom? Neen, 
dat doet hetzelfde op een meer verfijn­
de wijze. 
Als een gemoedsgesteldheid? Voor een 
deel, omdat ik weet mijn eigen gevoe­
lens voor de herkenning te kunnen ge­
bruiken. 
Als een vorm van gedrag? Bij voorkeur, 
omdat ik za geattendeerd word op de 
noodzakelijke functie die een depressie 
soms vervult; omdat za de noodzaak 
onderstreept wordt van een persoonlij­
ke betrokkenheid; omdat het belang be­
nadrukt wordt van het inschakelen van 
sleutelfiguren. 
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