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Depressie 

Veel auteurs benadrukken gevoelsaspecten 
(zoals zich somber en leeg voelen) bij de 
herkenning van een depressie. De discrimine­
rende betekenis van cognitieve aspecten, zoals 
een negatief zeltbeeld of een negatief toe­
komstbeeld, is echter veel groter. Een van de 
belangrijkste risico's bij een depressief syn­
droom is het gevaar van sUIcide. Lichamelijke 
Idachten vormen vaak de aanleiding voor de 
hulpvraag; soms wordt daardoor zelfs de 
achterliggende depressie niet herkend. Ge­
richt Iichamelijk onderzoek dient altijd plaats 
te vinden: een depressief beeld kan veroor­
zaakt zijn door organische afwijkingen en ook 
depressieve patienten kunnen Iichamelijk 
ziek zijn. K1inisch gezien is aileen het onder­
scheid in depressies met en zonder vitale 
kenmerken relevant. Bij een depressie met 
vitale kenmerken is de kans op sUIcide groter; 
daaruaast heeft een depressie met vitale ken­
merkenspecifieketherapeutischeimplicaties. 
Voor de begeleiding is er de keus uit gespreks­
therapie en farmacotherapie of een combina­
tie van beide. Als een medicamenteuze behan­
deling niet tot resultaten leidt, dient expliciet 
naar de compliantie te worden gelnformeerd. 

Inleiding 

Het is voor de huisarts niet altijd gemak­
keJijk om de diagnose depressie te stel­
len: niet iedere patient die (al dan niet 
als reactie op een geleden verlies) een 
verdrietige, sombere of depressieve in­
druk maakt, lijdt immers aan een de­
pressie of, wellicht juister, een depres­
sief syndroom. 

Epidemiologisch onderzoek naar het 
v66rkomen van depressieve syndromen 
onder de bevolking is schaars. Een lite­
ratuurstudie naar de prevalentie van 
depressieve syndromen laat zien dat het 
aantal 'zekere depressies' ongeveer 15 
per 1000 mensen van 18 jaar en ouder 
bedraagt. Indien de 'grensgevallen' 
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worden meegerekend, stijgt dit aantal 
ongeveer 50 per 1000. 1 

Vit Nederlandse morbiditeitsregi­
straties in de huisartspraktijk komen 
enigszins uiteenlopende gegevens naar 
voren. Het Monitoringproject laat een 
eerstejaars incidentie zien van 13,2 de­
pressieve patienten per 1000 mensen 
van aile leeftijden, en een eerstejaars 
prevalentie van 18,2 depressieve pa­
tienten per 1000 mensen. 2 De Nijmeeg­
se Continue Morbiditeitsregistratie 
(CMR) geeft vee! lagere cijfers.3 De 
verschillen tussen beide registraties 
kunnen voor een dee 1 worden verklaard 
door de verschillen in benadering en 
c1assificering, die bij de CMR strikt 
diagnosegericht is, en bij het Monito­
ringproject veel meer probleemgericht. 

De tot ale prevalentie van depressieve 
syndromen onder de bevolking moet 
groter zijn. Het is bekend dat er onder 
de bevolking veel niet bekende depres­
siviteit schuilgaat.' 5 Bij vrouwen ko­
men depressieve syndromen tweemaal 
zo vaak voor als bij mannen; bijna de 
helft van het aantal depressies wordt 
gezien in de leeftijdcategorie 45-65-jari­
gen. Een derde deel is jonger dan 45 en 
de rest ouder dan 65 jaar. 2 

Over het spontane beloop van niet 
herkende depressies zijn geen gegevens 
bekend. Verondersteld mag worden dat 
in een aantal gevallen spontaan herstel 
optreedt, terwijl aan de andere kant ook 
zelfdoding onder deze patienten zal 
voorkomen. Verder is uit onderzoek 
gebleken dat de helft van de patienten 
bij wie uiteindelijk een depressief syn­
droom wordt gediagnostiseerd, in de 
maanden tevoren het spreekuur van een 
huisarts heeft bezocht met lichamelijke 
klachten. 6 Lamberts stelt vast dat er in 
ruim 33 procent van de gevallen die in 
een jaar bekend zijn, sprake is van een 
voor de huisarts 'nieuw probleem'. 2 

Wanneer het bestaan van een depres­
sief syndroom waarschijnlijk lijkt, wor­
den vee!al diagnosen geformuleerd die 
deels etiologisch, deels descriptief van 
aard zijn. Dit kan verwarrend zijn, ter­
wijl bovendien aan het nut van dergelij­
ke diagnoseformuleringen getwijfeld 
kan worden. De resultaten van een re-

cent onderzoek naar het symptoompro­
fiel van de depressieve patient onder­
steunen de visie dat verschillen tussen 
depressies vooral in de ernst van de 
verschijnselen zitten, en dat er geen 
duidelijk onderscheid in 'soorten' de­
pressies valt te maken.' Ook bij het op 
dit moment in de psychiatrie meest ge­
bruikte diagnosesysteem (DSM III) 
wordt bij het stell en van de diagnose 
depressie niet langer gebruik gemaakt 
van allerlei op pathogenetische gronden 
geformuleerde diagnosen; men beperkt 
zich tot een descriptieve benadering. 

In dit artikel wordt ingegaan op de 
voor de huisarts belangrijkste kenmer­
ken van een depressief syndroom. 

Kenmerken van depressie 

Gevoeisaspecten 
Veel auteurs leggen de nadruk op de 
gevoelsaspecten (het zich somber en 
'leeg' voelen, het gevoel dat niets je 
meer raakt) bij het herkennen van een 
depressief syndroom. Deze symptomen 
hebben echter bij het stellen van de 
diagnose geen discriminerende beteke­
nis ten opzichte van een 'normale' rouw­
reactie. De stemmingsverandering 
dient gezien te worden in relatie tot de 
gebeurtenis die tot de verandering heeft 
geleid, waarbij ook het tijdsaspect van 
belang is. Het zijn vaak (veelal op non­
verbale wijze gepresenteerde) stem­
mingsdalingen die de huisarts alert kun­
nen maken op het bestaan van een 
depressief syndroom. 

Cognitieve aspecten 
Depressieve gevoelens kent iedereen; 
het is dan ook niet zo essentieel hoe 
iemand zich voelt, maar veel meer hoe 
hij zichzelf bekijkt en beoordeelt (zelf­
beeld). Volgens Beck is een negatief 
zelfbeeld en een negatief oordeel over 
het eigen bestaan, waarbij een toe­
komstbeeld ontbreekt, het me est ken­
merkende van een depressie.89 Voor 
het stellen van de diagnose depressie is 
het dan ook van be lang expliciet aan­
dacht te besteden aan deze cognitieve 
aspecten. Het produktief denken is be­
moeilijkt en de patient zegt dat hij zich 
niet meer kan concentreren (cirkelden­
ken, piekeren). 

Toch zijn ook deze waarnemingen 
niet bewijzend voor een depressie; zij 
komen ook voor bij andere psychosyn­
dromen (overspanning) of bij verdriet, 
doordat bepaalde gebeurtenissen (bij-
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voorbeeld een ernstig verlies) de patient 
zo sterk bezighouden dat hij niet meer 
toekomt aan andere dingen. Een nega­
tief zelfbeeld of een negatief toekomst­
beeld zijn echter cognitieve aspect en 
van een depressie die wei een discrimi­
nerende betekenis hebben. Van belang 
is de waarneming dat de patient geen 
uitweg meer ziet. 

Gedragsaspecten 
Bij een depressie behoeft het manifeste 
gedrag zich niet van 'normaal' te onder­
scheiden; daarbij kunnen zich wei be­
paalde klinische symptomen voordoen, 
zoals slaapstoornissen, eetlustverlies, 
moeheid en libidoverlies. Vaak zijn er 
echter ook voor de buitenwereld mani­
feste veranderingen. Zo kan de depres­
sieve patient een vertraagde motoriek 
hebben en 'tot niets meer komen' ('ge­
remde depressie'); anderzijds behoort 
een geagiteerd of agressief reactiepa­
troon met veel motorische onrust en 
doelloos bewegen tot de mogelijkheden 
('geagiteerde depressie'). 

Ontstaan 

Er zijn nog veel onbeantwoorde vragen 
over het ontstaan van depressies, met 
name over de mogelijk medisch-biologi­
sche oorzaken. Vanuit psychodyna­
misch oogpunt zijn er twee belangrijke 
theorieen, de systeemtheoretische en de 
psychoanalytische benadering. 

De systeemtheoretische benadering 
gaat ervan uit dat een aantal mensen 
'geleerd' hebben op psychisch ingrij­
pende gebeurtenissen te reageren met 
een (inefficient) passief probleem-op­
lossend gedrag. Deze patienten voelen 
zich in voor hen soms uitzichtloze situa­
ties vaak machteloos en hebben nega­
tieve verwachtingen. Pogingen om ver­
anderingen te bewerkstelligen, worden 
vaak als ineffectief ervaren. 

De psychoanalytische benadering 
stelt dat door een aantal patient en een 
ernstig verlies (gezondheid, relatie, 
overlijden) ervaren wordt als een frus­
tratie van de eigen narcistische gevoe­
lens. De presentatie naar de buitenwe­
reid is zodanig, dat aileen het weer 
herstellen van het (soms irreversibele) 
verlies de oplossing kan brengen. Met 
name die onmogelijkheid roept onbe­
grip en irritatie bij buitenstaanders en 
behandelaars op: 'de patient wil niet 
geholpen worden'. 

Ook patienten met een zeer streng 
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geweten lopen onder dit soort omstan­
digheden een groter risico op een de­
pressie. Na het overlijden van een ge­
liefde staan bijvoorbeeld de liefdege­
voelens zo sterk op de voorgrond, dat er 
geen plaats is voor de (onbewuste) haat­
gevoelens, terwijl die door het verlies 
- de patient is in de steek gelaten - nog 
worden aangewakkerd. Het gevolg kan 
een groeiend schuldgevoel zijn - de 
patient richt de agressie op zichzelf - en 
een depressief syndroom zal het (moei­
lijk begrijpbare en moeilijk behandel­
bare) gevolg kunnen zijn. 

Relevante aspecten 

SUi'cidegevaar 
Een van de belangrijkste risico's bij een 
depressief syndroom is het gevaar van 
suicide. Volgens voorzichtige schattin­
gen vinden in Nederland per jaar veer­
tien geslaagde sUicides per 100.000 in­
woners van 15 jaar en ouder plaats. Het 
risico is groter bij mannen, bij alleen­
staanden, bij gescheidenen, bij ouderen 
en vooral bij die depressieve patient en 
die ooit eerder een poging tot zelfdo­
ding hebben ondernomen.1O Verontrus­
tend is de relatief zeer sterke toename 
onder jongeren. Voor jongens van 15-
19 jaar is de incidentie toegenomen van 
2,5 per 100.000 mensen in 1950 tot 5,7 in 
1982. Bij meisjes in die leeftijd bedraagt 
de toename zelfs meer dan 200 procent: 
van 1,0 in 1950 tot 3,5 in 1982." En de 
cijfers voor 21-29-jarigen zijn nog 
hoger. 

Door Sainsbury is een correlatie aan­
getoond tussen het toegenomen sUlcida­
Ie gedrag en factoren als ontwrichting 
van gezinsverbanden en toegenomen 
werkloosheid. ll De adolescent is vaak 
wei in staat sociale problematiek te her­
kennen en te doorzien, maar mist moge­
lijk vaker dan volwassenen de emotio­
nele stabiliteit om zich ertegen te weren. 

De huisarts dient niet aileen te beoor­
delen of er sprake is van sUlcidegevaar, 
maar ook hoe groot dat gevaar is. Het 
bespreekbaar maken van sUIcide kan de 
angst hiervoor bij de patient verminde­
reno Wanneer sUlcidegevaar bespreek­
baar is, blijkt de patient vaak bereid om 
werkafspraken voor een of meer dagen 
te maken, vanuit het gevoel 'dat de 
dokter hem begrijpt'. Indien er niet 
naar wordt gevraagd, kan dat bij de 
patient leiden tot een versterkt gevoel 
dat hij niet wordt begrepen. 

Ais er geen werkafspraken zijn te 

maken (bijvoorbeeld als sUlcidaliteit 
niet bespreekbaar of hanteerbaar is, of 
als er direct levensgevaar is), dient ver­
wijzing of opname te worden overwo­
gen (Crisiscentrum, RIAGG, PAAZ). 
Bij verwijzing dient expliciete informa­
tie-overdracht betreffende de vermeen­
de sUlcidaliteit plaats te vinden. 

Psychose 
Van psychose kan worden gesproken als 
denken, stemming en motoriek extreem 
zijn gestoord. Vanuit de gedachte dat 
niemand van hem houdt kan de patient 
tot de conclusie komen dat in (zijn) 
werkelijkheid iedereen hem haat. Dit 
zal zich kunnen uiten in hypo chondri­
sche wanen, of schuld- en zondewanen. 
Ook kunnen hallucinaties optreden. 

Een stoornis in de realiteitswaarne­
ming bij de patient is hierbij essentieel: 
de patient leeft in een constant gevoel 
van extreme angst. De hulpverlener 
moet hierop bedacht zijn, als hij het 
gevoel heeft geen contact met de patient 
te krijgen. Er is een zeer grote kans op 
sUicide. Het vaststellen van een de pres­
sie waarbij zich dit beeld voordoet, is 
een opname-indicatie; de patient dient 
direct te worden verwezen. 

Organische afwijkingen 
Lichamelijke klachten vormen vaak de 
aanleiding voor een hulpvraag bij een 
patient met psychosociale problemen. 
Zeker bij patienten met een depressief 
syndroom staan deze klachten relatief 
vaak op de voorgrond; soms zelfs zo 
uitgesproken dat de achterliggende de­
pressie niet (direct) wordt herkend (ge­
maskeerde depressie). 6 Bovendien 
komt het voor dat een depressieve pa­
tient een in wezen onbelangrijke aan­
doening (bijvoorbeeld een verkoud­
heid) aangrijpt als reden om zijn huis­
arts te raadplegen. 

Organische afwijkingen kunnen ech­
ter ook de oorzaak van een depressief 
beeld zijn (bijvoorbeeld tumor cerebri, 
hypothyreoidie, koortsende ziekten, 
uremie of dehydratie bij bejaarde pa­
tienten). In deze gevallen is het duide­
lijk dat het somatisch lijden dient te 
worden behandeld. Bovendien dient de 
huisarts zich te realiseren dat ook bij 
depressieve patienten een somatische 
ziekte als cOlncidentie kan voorkomen. 
Vaak leeft bij de huisarts het idee dat 
lichamelijk onderzoek bij depressieve 
patienten somatische fixatie kan bevor­
deren. Bij gericht, relevant onderzoek 
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met een goede uitleg behoeft dit zeker 
niet het geval te zijn. 

Vitale kenmerken 
Onder een 'depressie met vitale ken­
merken' wordt niet hetzelfde verstaan 
als een 'vitale depressie'. Een vitale 
depressie wordt door Van Praag als een 
'motiefloos' depressief syndroo!U on­
derscheiden van een personale depres­
sie. 12 Iedere depressie, dus ook een per­
sonale depressie, kan vitale kenmerken 
gaan vertonen. Van een depressie met 
vitale kenmerken wordt gesproken, in­
dien zich een typisch complex van voor­
al vegetatieve symptomen binnen het 
beeld van de depressie voordoet. Ken­
merkend zijn doorslaapstoornissen (na 
enkele uren wakker worden en niet 
verder kunnen slapen); dagschomme­
lingen (de patient voelt zich 's avonds 
laat minder depressief dan's morgens) 
en vegetatieve verschijnselen (eetlust­
verlies, gewichtsverlies, amenorroe, ob­
stipatie of diarree). 

Klinisch gezien is aileen het onder­
scheid tussen depressies met en zonder 
vitale kenmerken relevant. Bij een de­
pressie met vitale kenmerken is de kans 
op suicide groter. Daarnaast heeft een 
depressie met vitale kenmerken speci­
fieke therapeutische implicaties. 

BegeJeiding 

Het vaststellen van een depressief syn­
droom is al niet eenvoudig, de begelei­
ding is vaak nog moeilijker. In principe 
is er de keus uit gesprekstherapie en 
farmacotherapie. Interventiestudies in 
de huisartspraktijk zijn niet bekend. 

Vit de bevindingen van het Monito­
ringproject komt naar voren dat bijna 
30 procent van de patienten met een 
depressief syndroom geen therapie 
krijgt aangeboden; 45 procent van deze 
patient en krijgt farmacotherapie, 17 
procent psychotherapie en ongeveer 10 
procent krijgt een advies mee naar huis; 
5 procent krijgt 'symptomatische' thera­
pie en eveneens 5 procent wordt naar 
een specialist verwezen; een klein ge­
deelte hiervan voor een spoedopname 
(2 promille van de depressieve pa­
tienten die bij de huisarts komen).' 

Gespreksbegeleiding 
Voor de patient is er meestal een aan­
wijsbare oorzaak voor het ontstaan van 
zijn depressie. De huisarts kan die ge­
beurtenis als uitgangspunt nemen, en 
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trachten door te vragen naar de bele­
vingsaspecten van die gebeurtenis. Het 
onderscheid tussen exploratief diagnos­
tisch bezig zijn en gespreksbegeleiding 
is hier niet scherp meer te trekken. Het 
is in ieder geval voor de patient belang­
rijk dat hij weet dat hij bij zijn huisarts 
op begrip en vertrouwen kan rekenen. 

Het is volstrekt zinloos de depres­
sieve patient te wijzen op het vele zin­
volle in zijn bestaan. Het kan verder 
gevaarlijk zijn de patient met vakantie 
te sturen. 

Voor de huisarts is gespreksbegelei­
ding van de depressieve patient vaak 
moeilijk. Wanneer de huisarts het ge­
voel heeft dat de begeleiding niet lukt, 
dient hij een deskundige te consulteren. 
Indien het tot een verwijzing komt, 
dient deze goed te worden voorbereid. 
De patient moet gemotiveerd worden, 
en hij mag niet het gevoel krijgen dat hij 
wordt 'afgeschoven'. 

Farmacotherapie 
Farmacotherapeutische behandeling 
heeft zin bij depressies die zich van meet 
af aan als vitaal manifesteren, en is ook 
geindiceerd vanaf het moment dat een 
depressie vitale kenmerken krijgt. 13 

De traditionele antidepressiva heb­
ben vrijwel aile een zogenaamde tricy­
clische structuur (amitriptyline, clomi­
pramine, doxepine, imipramine). De 
laatste jaren wordt er een nieuwe gene­
ratie tetracyclische antidrepressiva gein­
troduceerd (maprotiline, mianserine). 
Vooral de tricyclische antidepressiva 
zouden, met name bij overdosering, een 
grote kans op bijwerkingen geven (dro­
ge mond, duizeligheid, orthostatische 
hypotensie, mictiestoornissen, accom­
modatiestoornissen, glaucoom, transpi­
ratie). Daarnaast geven deze middelen 
meer kans op hartritmestoornissen; een 
recent infarct is een contraindicatie. De 
kans op hartritmestoornissen, die ook 
bij de tetracyclische antidepressiva in 
overdo sis voorkomen, maakt deze me­
dicamenten overigens tot beruchte 
pharmaca bij gebruik voor suicidepo­
gingen. Doordat de antidepressieve 
werking meestal pas na 1,5 - 3 weken 
waarneembaar is, en de werking op de 
motoriek en het anxiolytisch effect eer­
der beginnen, bestaat bij het gebruik 
van antidepressiva in het begin boven­
dien een grotere kans op ontremming en 
suicidaliteit. 

Gezien de langere plasmahalfwaarde­
tijd kan bij het toedienen van anti de-

pressiva meestal worden volstaan met 
een eenmalige dosering voor de nacht. 
De huisarts doet er goed aan een of twee 
middelen goed te leren kennen en zich 
hiertoe verder te beperken. Het is ver­
standig in het begin laag te doseren en, 
afhankelijk van eventueel uitblijvend 
resultaat of bijwerkingen, voorzichtig 
meer te geven. 

Wanneer de patient uit zijn depressie 
raakt, dient men zich te realiseren (en 
de patient ervan te overtuigen) dat een 
niet geringe verergering van de depres­
sie kan worden verwacht, wanneer de 
medicatie voortijdig wordt gestaakt. 
Aanbevolen wordt de behandeling en­
kele maanden voort te zetten en gelei­
delijk uit te sluipen. 

Bij de behandeling van een bipolaire 
depressie zou lithiumcarbonaat zinvol 
zijn om de manische fase therapeutisch 
te beinvloeden. Profylactisch is lithium 
bovendien van nut ter voorkoming van 
zowel de manische als de depressieve 
fase van een bipolaire depressie. Het 
middel dient zeer langdurig en onder 
goede controle te worden voorgeschre­
yen. Het heeft een zeer smalle thera­
peutische breedte, waardoor regelmati­
ge bloedspiegelcontrole nodig is (weke­
lijks, later maandelijks). De gewenste 
bloedspiegelligt tussen 0,6 en 1,2 mmol/ 
1. Boven deze waarde treden bijwerkin­
gen snel op (misselijkheid, braken, 
dorst, spierzwakte, tremoren, diabetes 
insipidus, struma). Boven 1,3 mmol!l 
kan een dreigende intoxicatie optreden 
(extreme moeheid, heftig braken, tre­
moren, etc.). 

Wanneer een natriumbeperkt dieet of 
natrium-eliminerende diuretica worden 
gegeven, of wanneer de patient door 
zware inspanning veel transpireert, is de 
lithium-clearance verlaagd en zal de 
kans op intoxicatie groot zijn. Om deze 
redenen lijkt het gewenst een patient in 
te laten stellen door ervaren deskundi­
gen (psychiatrische polikliniek). Indien 
een stabiele instelling is bereikt, zou de 
huisarts de controle kunnen voortzet­
ten, mits hij kan beschikken over goede 
laboratoriumfaciliteiten en mogelijkhe­
den tot consultatie. 

Beschouwing 

Hoewel de huisarts bij het genereren 
van hypothesen in het hulpverlenings­
proces meestal aan een depressief syn­
droom denkt op grond van de presenta­
tie door de patient van een aantal ge-
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drags- en gevoelsaspecten, wordt de dia­
gnose bevestigd aan de hand van cogni­
tieve aspecten. Voor de huisarts is het 
herkennen van een depressief syn­
droom belangrijker dan de ontstaans­
wijze. Daarnaast is het van belang risi­
co's te kunnen beoordelen en adequate 
begeleidingsadviezen te kunnen geven. 
Juist omdat deze categorie patienten het 
per definitie 'niet ziet zitten', zijn hun 
motivatie om hulp te zoeken en hun 
compliantie vaak niet optimaal. Ais een 
medicamenteuze behandeling geen re­
sultaten geeft, dient dan ook expliciet 
gevraagd te worden naar de compli­
antie. 

Goede informatie over doel, werking 
en eventuele bijwerkingen van de medi­
camenten is zeker bij deze categorie 
patienten voorwaarde voor een goede 
therapietrouw. Geduld en tact zijn be­
langrijke instrumenten en ook dan zal 
de begeleiding niet altijd moeiteloos 
verlopen. 

Een bepaalde therapie behoeft overi­
gens een andere aanpak niet uit te slui­
ten. Steeds meer auteurs menen dat een 
gesprekstherapeutische behandeling sa­
men kan gaan met farmacotherapie; het 
kan zelfs zinvol zijn een proefbehande­
ling met antidepressiva te beginnen bij 
een depressief syndroom waarbij vitale 
kenmerken in hun klassieke vorm ont­
breken.14 15 

Struikelblok 

Struikelblokken 
In de organisatie van ons werk stuiten we bij 
herhaling op dingen die beter kunnen. 

Struikelblokken zijn naar onze ervaring 
bijvoorbeeld: 
1. Ais er een opname in het ziekenhuis heeft 
plaats gevonden en u bent daarna weer 
thuis gekomen zouden wij het zeer op prijs 
stellen als u ons laat weten of u contact met 
ons wenst. Het blijkt keer op keer dat we dat 
zelf verkeerd inschatten en wellangs gaan 
als dat overbodig of zelfs ongewenst is en 
niet verschijnen waar ons bezoek nuttig was 
geweest. De ernst van de medische aandoe­
ning blijkt daar totaal niets mee te maken te 
hebben. 
2. Herhaaldelijk blijkt ons telefonisch 
spreekuur overbelast te zijn. Oat leidt tot 
irritaties over en weer. We verzoeken u drin-
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Het aanleren en bijhouden van de beno­
digde vaardigheden om depressieve pa­
tienten te herkennen en te begeleiden, 
verdienen een plaats in de opleiding en 
nascholing van de huisarts . Daarnaast is 
het essentieel dat de huisarts weet sa­
men te werken met deskundigen in de 
eerste en tweede lijn (eerstelijns psy­
chologen, Crisiscentra, RIAGG's, 
PAAZ) , zodat der patient zo weinig 
mogelijk risico loopt en een optimale 
begeleiding krijgt. 

Dankbetoiging 
Met dank aan mw. Drs. M. van den Brug-van 
Walsum, psychologe , en mw. Drs. M. Kuy­
venhoven, sociologe , voor hun kritisch com­
mentaar bij het tot stand komen van dit 
artikel. 

1 Ormel J , Brook FG, Wiersma D. Depres­
sie: de behandelde en onbehandelde mor­
biditeit in de (Nederlandse) bevolking. 
Tijdschr Soc Gezondheidszorg 1984; 62: 
670-8. 

2 Lamberts H, Hartman B. Psychische en 
sociale problemen in de huisartspraktijk. 
Huisarts Wet 1982; 25: 376-93. 

3 Van den Hoogen HJM, Huygen FJA, 
Schellekens JWG, Straat JM, Van der 
Velden HGM, eds . Morbidity figures from 
general practice . Nijmegen: Nijmegen 

gend aileen voor korte vragen (bijvoorbeeld 
over een laboratorium uitslag) hiervan ge­
bruik te maken. Overeenkomstig landelijke 
normen zullen wij, als een telefoongesprek 
duidelijk een bezoek aan het spreekuur ver­
vangt, onze particulier verzekerde patienten 
in het vervolg voor dit consult een rekening 
sturen. 
3. Een andere bron van irritatie is het uitlo­
pen van onze spreekuren. Een van de oorza­
ken daarvan is gelegen in het feit dat sommi­
ge mensen de gewoonte hebben hun klach­
ten op te sparen en dan op het spreekuur de 
hele rij ineens presenteren. Oat lijkt handig 
maar is dat niet! Wij hebben uitsluitend 
spreekuur op afspraak en als u dus langer 
nodig heeft dan voor u is vrijgehouden, 
moe ten de anderen allemaal wachten. De 

University Department of General Practi­
ce, 1985. 

4 Giel RC, Le Nobel CPJ. Psychische stoor­
nissen in een Nederlands dorp. Ned 
Tijdschr Geneeskd 1971 ; 115: 950-4. 

, Goldberg D , Huxley P. Mental illness in 
the community; the pathway to psychiatric 
care. London: Tavistock , 1980. 

6 Wilson D , Widmer R, Cadoret RJ, Ju­
diesch K. Somatic symptoms. A major 
feature of depression in a family practice. 
J Affective Disord 1983; 5: 199-207. 

7 Lindenbergh EDJ. Het symptoomprofiel 
van de depressieve patient [DissertatieJ. 
Amsterdam: Universiteit van Amsterdam, 
1985. 

8 Beck AT. Depression. New York: Hoeb­
ner, 1976. 

9 Beck AT. The development of depression: 
a cognitive model. In: Friedman HJ, Katz 
NM, eds. The psychology of depression. 
Contemporary theory and research. Was­
hington: Winston, 1974. 

10 Diekstra RFW. De opgroeiende dood. 
Baarn: Ambo, 1984. 

II Sainsbury P, Beart AE , Jenkins J . SUIcide 
trends in Europe . Kopenhagen : WHO, 
1981 . 

12 Van Praag HM. Het diagnostiseren van 
depressies. Ned Tijdschr Geneeskd 1976; 
120: 2274-81. 

13 Rooymans HGM. Ambulante behande­
ling met antidepressiva. Ned Tijdschr Ge­
neeskd 1984;.128: 2456-60. 

14 Van Scheyen JD . SUi'ciderisico's bij vitale 
depressies. In: Symposiumverslag. Oss: 
Organon , 1982. . 

oplossing is dat u bij het maken van de 
afspraak aankondigt dat u waarschijnlijk 
meer tijd nodig heeft. We kunnen dan ook 
rekening houden met het belang van de 
andere mensen. 
4. Het valt ons de laatste tijd op dat regel­
matig mensen uit de praktijk buiten ons om 
de EHBO van ziekenhuizen in de buurt be­
zoeken als er kleine ongevallen hebben 
plaats gevonden. Oat is meestal ten onrech­
te en dus niet goed, daar het veel geld kost 
en onnodige onrust veroorzaakt. We heb­
ben met de ziekenhuizen waarmee we sa­
menwerken afgesproken dat zij de mensen 
die voor 'gewone blessures' of wondjes 
naar de polikliniek gaan buiten de huisartsen 
om, naar ons worden terug verwezen. 
(Uit een patientencirculaire.) 

251 


