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In dit artikel wordt geprobeerd vast te
stellen welke epidemiologische gegevens
over het véorkomen van depressie onder
ouderen een betrouwbaar beeld geven van
de werkelijke omvang van het probleem in
Nederland. Er zijn grote verschillen tussen
de gehanteerde definities en diagnostische
instrumenten. De betrouwbaarste schat-
ting levert een prevalentie op voor depres-
sieve syndromen bij ouderen van 3 procent
in de huisartspraktijk, van 4 procent in het
zelfstandig levende deel van de open bevol-
king en van 10 procent bij mensen in een
verzorgingstehuis. Depressieve sympto-
men en syndromen bij ouderen vormen,
mede gezien de toenemende vergrijzing,
een belangrijk en omvangrijk probleem. Er
zijn echter duidelijke therapeutische moge-
lijkheden.
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Een literatuurstudie

Inleiding

Veel ouderen hebben depressieve klachten
of symptomen. In een onderzoek in Geleen
werd bij mensen van 75-84 jaar een preva-
lentie gevonden van 10 procent voor man-
nen en 22 procent voor vrouwen.! In een
ander onderzoek werden depressieve
klachten tweemaal zo vaak aangetroffen
onder de gebruikers van professionele zorg
(minstens eenmaal per week gezinszorg of
wijkverpleegkundige hulp gericht op ADL-
ondersteuning) als onder de niet-gebrui-
kers.?

Op basis van cijfers over depressieve
klachten of symptomen kunnen echter
geen uitspraken worden gedaan over het
voorkomen van depressieve syndromen.
Niet iedereen die een verdrietige, sombere
of depressieve indruk maakt, heeft een —
nosologisch classificeerbaar — depressief
syndroom.>

Bij mensen ouder dan 65 jaar is dit
probleem extra gecompliceerd, doordat zij
depressieve klachten en symptomen soms
op een eigen, kenmerkende wijze presente-
ren. Het kan in deze leeftijdgroep extra
moeilijk zijn depressies te onderkennen.*
Bij depressieve jongere volwassenen wor-
den gedrukte stemming, somberheid,
neerslachtigheid, moeheid en verlies van
interesse of plezier genoemd als depres-
sieve symptomen. Bij ouderen worden
daarnaast stoornissen in het lichaamsbele-
ven, regressief gedrag, klaaggedrag, ver-
wardheid en geheugenzwakte beschreven
als min of meer kenmerkende symptomen
van depressies.’

Een andere moeilijkheid is het ontbre-
ken van een objectief criterium voor een
depressief syndroom, zoals een biologische
parameter. De diagnose wordt gesteld op
basis van het gedrag van de patiént, waarbij
de klachten een doorslaggevende rol spe-
len.® De mate waarin huisartsen en pa-
tiénten klachten als depressieve sympto-
men benoemen, is van invloed op prevalen-
tie- en incidentiecijfers van depressieve
syndromen. Deze cijfers zijn verder afhan-
kelijk van de gehanteerde definities en de
gebruikte diagnostische instrumenten.

Volgens verschillende auteurs zou er
nogal wat onderdiagnostick bestaan. Zo
vonden Heeren en Rooijmans op de afde-

ling Interne van een Algemeen Ziekenhuis
dat slechts een kwart van de opgenomen
oudere patiénten met depressieve syndro-
men als zodanig werd herkend door de
behandelende staf.” Ook in de huisarts-
praktijk zou dit probleem zich voordoen:
dat althans is de uitkomst van enkele stu-
dies waarin de scores op zelfbeoordelings-
schalen werden vergeleken met de klini-
sche beoordelingen door huisartsen.® ® Ho-
ge scores op zelfbeoordelingslijsten hoeven
echter nog niet te betekenen dat het werke-
lijk om een depressief syndroom gaat. Er
kan bijvoorbeeld een reactie op een recent
verlies zijn. In een ander onderzoek naar
depressieve syndromen bij ouderen in En-
gelse huisartspraktijken bleek geen sprake
van onderdiagnostiek, maar wel van onder-
behandeling.

Een beter inzicht in het aantal ouderen met
een depressie is van groot belang. In de
eerste plaats zijn depressieve syndromen de
meest voorkomende psychische stoornis-
sen in de leeftijdgroep van 65-80 jaar.® Ten
tweede treedt bij depressieve ouderen vaak
verwarring op met dementie;!! dit kan gro-
te consequenties hebben voor het beleid:
bij een depressief syndroom gaat het om
een in principe behandelbare aandoening.
Ten derde is het aantal zelfdodingen in de
groep depressieve ouderen hoog.'> Met
adequate behandeling kan een aantal suici-
des mogelijk worden voorkomen.

In dit artikel proberen wij vast te stellen
welke epidemiologische gegevens over het
véérkomen van depressie onder ouderen
een betrouwbaar beeld geven van de wer-
kelijke omvang van het probleem.

Literatuur

Voor dit literatuuronderzoek zijn de jaar-
gangen 1980-1990 van de volgende tijd-
schriften geraadpleegd: Huisarts en We-
tenschap, Nederlands Tijdschrift voor Ge-
neeskunde, Tijdschrift voor Gerontologie
en Geriatrie, Tijdschrift voor Psychiatrie,
Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg,
Nederlands Tijdschrift voor Psychologie,
Gedragstherapie, Maandblad Geestelijke
Volksgezondheid en Gedrag & Gezond-
heid. Onderzoeken werden opgenomen als

HUISARTS EN WETENSCHAP 1990; 33(12)



ze voldeden aan de volgende criteria: pa-
tiéntgebonden informatie over depressieve
klachten, en symptomen of syndromen bij
ouderen (>65 jaar) in huisartspraktijken of
in de algemene bevolking.

Het computerbestand van de Centrale
Medische Bibliotheek van de RU Leiden
werd nagezocht op proefschriften en boe-
ken van de laatste tien jaar. De literatuur-
lijsten van overzichtsartikelen werden ge-

bruikt als controle op volledigheid.

Om internationale gegevens te verkrij-
gen, werd een literatuursearch verricht met
Medline over de periode 1984 t/m april
1990 op de volgende trefwoorden: preva-
lence, primary care, family practice, elder-
ly, psychogeriatric, depression, depressive
disorder en psychiatric-status rating scales.
Tevens werd Famli nagezocht op deze tref-
woorden.

DSM-II-R.

Tabel 1 Verschillen en overeenkomsten tussen de criteria voor de diagnose depressieve stoornis
volgens de ICHPPC-2-defined en de diagnose depressieve episode in eigenlijke zin volgens de

ICHPPC-2-defined

DSM-Hi-R

Structuur

Aantal benodigde symptomen
Kernsymptomen

— sombere stemming

— interesseverlies

Inhoud

Sombere stemming

Suicide (-pogingen, -gedachten)

Interesseverlies

Besluiteloosheid

Waardeloosheid, zelfverwijten,
schuldgevoelens

Angst, geirriteerdheid

Tijdscriterium (weken)
Bijna dagelijks klachten

Verandering t.o.v.
vroeger functioneren
Psychose

Verandering eetlust, gewicht
Verlies van plezier
Vermoeidheid, energieverlies
Minder seksuele interesse
Concentratieproblemen
Insomnia

Hypersomnia
Psychomotorische remming
Psychomotorische agitatie

Geen organische genese

Geen ongecompliceerde rouw

Geen kortdurende depressieve
reactie

+ 4+ + !
+ 4+ + + +

+ +
+

[
+ 4+t

+ +

+ —

— behoort niet tot inclusiecriteria; + behoort tot inclusiecriteria; * mag wel aanwezig zijn.
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Definities

® Volgens de  huisartsgeneeskundige

IHPPC-2-defined is er sprake van een ‘de-

pressieve stoornis’ als er geen psychose is

en als ten minste drie van de volgende
verschijnselen aanwezig zijn:

— bedroefdheid of neerslachtigheid die niet
in verhouding staat tot de psychosociale
stress;

- zelfmoordgedachten of -pogingen;

— besluiteloosheid, verminderde interesse
in de gebruikelijke activiteiten;

— gevoelens van waardeloosheid, zelfver-
wijten en inadequate en overmatige
schuldgevoelens;

— zeer vroeg ontwaken, overdreven slape-
loosheid, ochtendmoeheid;

- angst, geirriteerdheid, agitatie.!®
De definitie ‘depressieve stoornis’ omvat
tevens ‘niet nader omschreven depressies’
en ‘depressies waarbij angst op de voor-
grond staat’. Kortdurende depressieve re-
acties ten gevolge van stress vallen buiten
deze groep. Als de psychologische sympto-
men in tijd en inhoud samenhang vertonen
met een stressvolle gebeurtenis, matig ern-
stig zijn en van voorbijgaande aard (korter
dan een half jaar), is de diagnose kortdu-
rende depressieve reactie op zijn plaats.

® Psychiatrisch gezien wordt een depressie
thans vooral opgevat als een syndroom, een
samenstel van symptomen. De verstoorde
stemming wordt beschouwd als het kern-
symptoom, in combinatie met symptomen
op het cognitieve, somatische, gedragsma-
tige en motivationele vlak.5 De DSM-III-
(R)-criteria worden veelal als standaard
gehanteerd.' 1 Depressieve stoornissen
worden hierin onder andere onderscheiden
naar ernst en naar beloop en duur. Eén van
de ernstige depressieve syndromen is de
depressie in engere zin. Met de inclusiecri-
teria ontstaan diagnosecategorieén en er
ontstaat een nosologisch systeem. Het is
een descriptieve classificatie, zonder na-
druk op pathogenetische mechanismen.
De structuur van het systeem en de in-
houd van de DSM-III-R-criteria verschil-
len van de inclusiecriteria die in de huisarts-
geneeskundige classificatie worden ge-
bruikt (tabel 1). De DSM-III-R-criteria zijn
strenger; er wordt een ernstiger ziekte-
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beeld mee gedefinieerd. In de ICHPPC-2-
defined mag van een depressieve stoornis
worden gesproken bij drie symptomen, in
de DSM-III-R bij ten minste vijf sympto-
men. In de ICHPPC-2-defined worden
geen kernsymptomen en tijdscriteria gede-
finieerd. In de ICHPPC-2-defined zijn so-
matische verschijnselen —zoals verandering
in eetlust en gewicht — geen inclusiecriteria,
in tegenstelling tot in de DSM-III-R. Ver-
lies van plezier, vermindering van seksuele
interesse en concentratieproblemen wor-
den in de ICHPPC-2-defined evenmin tot
de verschijnselen van een depressief syn-
droom gerekend.

® Psychologisch gezien gaat het vooral om
de emotie of het affect. Depressiviteit,
depressieve stemming of depressiegevoe-
lens duiden dan op een emotionele toe-
stand die in meerdere of mindere mate
door ieder mens wordt beleefd.'® Juist bij
ouderen kan het, bijvoorbeeld bij het bepa-
len van de mate van zelfredzaamheid, van
groot belang zijn de emotionele toestand
vast te stellen.'” Met een zelfbeoordelings-
schaal als de SDS kan een goede indruk
worden verkregen.!8 Een dergelijke schaal
kan een goed hulpmiddel zijn bij de beoor-
deling van de functionele toestand van ou-
deren in de dagelijkse praktijk, te vergelij-
ken met de COOP-kaarten.!® Depressie-
instrumenten kunnen van waarde zijn bij de
ontwikkeling van een huisartsgeneeskundi-
ge klinimetrie. "

In de DSM-III-R wordt overigens niet
meer van een affectieve stoornis maar van
een stemmingsstoornis gesproken. Dit is
een wezenlijk verschil: affect of emotie is
meer reactief, voorbijgaand; de stemming
is meer blijvend.

Diagnostische instrumenten

Getallen over het voorkomen van depres-
sieve syndromen bij ouderen zijn, behalve
van definities, afhankelijk van de gebruikte
diagnostische instrumenten en de afkap-
punten van de schalen die daarbij worden
gehanteerd. Veel gebruikte instrumenten
zijn de zelfbeoordelingsschalen en het kli-
nisch interview.

Zelfbeoordelingsschalen worden veel
vermeld in de literatuur.?>?* Voorbeelden
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van buitenlandse zelfbeoordelingsschalen
die in het Nederlands zijn vertaald, zijn de
Zung  Self-rating Depression  Scale
(SDS),?* 2° de Beck Depression Inventory
(BDI)?® en de Geriatric Depression Scale
(GDS).?” %2 In het buitenland zijn de
SDS,! # de BDI” en de GDS®' zowel in de
huisartspraktijk als in de algemene popula-
tie op betrouwbaarheid en validiteit onder-
zocht, met wisselende externe criteria.

De General Health Questionnaire
(GHQ, Algemene Gezondheids Vragen-
lijst),? 33 de korte Depression Scale® en de
PROQSY? zijn in de huisartspraktijk ge-
toetst, maar voor zover bekend niet bij
ouderen. Deze schalen worden zowel ge-
bruikt om de ernst van een depressief syn-
droom te meten als ook als screeningsin-
strument: bij hogere scores wordt de kans
op het aanwezig zijn van een depressie
groter. Als diagnostisch instrument zijn ze
minder geschikt.

Het verband tussen de mate van depres-
siviteit en de diagnose van een bepaalde
depressieve stoornis is niet zo groot dat een
bepaalde score op een depressieschaal zon-
der meer gelijk kan worden gesteld aan een
(bepaald type) depressief syndroom.3®

Het klinisch interview wordt zowel veel
gebruikt in de psychiatrische en psychologi-
sche diagnostiek van depressie als in onder-
zoek. In de literatuur worden echter vraag-
tekens gezet bij de validiteit en de betrouw-
baarheid ervan, zelfs indien expliciete clas-
sificatiecriteria ~ worden  gehanteerd.?
Voorbeelden van semi-gestructureerde,
gestandaardiseerde klinisch psychiatrische
interviews zijn: de Present State Examina-
tion (PSE), de Diagnostic Interview Sche-
dule (DIS) en de Geriatric Mental State
Schedule (GMS).*”* De DIS is opgesteld
aan de hand van aan de DSM-III ontleende
criteria.

Voor zover bekend, maken huisartsen
bij de diagnostiek van depressieve syndro-
men vrijwel geen gebruik van diagnostische
instrumenten; wel (impliciet) van de eraan
ten grondslag liggende klinische verschijn-
selen.

Véorkomen depressies

Ormel schetst op grond van buitenlandse
onderzoeken de verdeling van de geschatte

jaarprevalenties van mensen met stem-
mingsstoornissen — per 1000 personen ou-
der dan 18 jaar — als een piramide. Per 1000
mensen hebben er 67 een stemmingsstoor-
nis, van wie er 54 bij de huisarts komen; bij
26 van hen constateert de huisarts vervol-
gens een depressief syndroom; ongeveer 4
patiénten gaan daarna naar de ambulante
geestelijke gezondheidszorg.*® Volgens Or-
mel en Giel treden depressieve syndromen
vaker op bij alleenstaande vrouwen en bij
mensen die in een verzorgings- of bejaar-
dentehuis wonen. Bovendien hebben de-
pressieve syndromen bij ouderen vaker een
chronisch karakter.*!

Twee studies hebben epidemiologische ge-
gevens opgeleverd over depressieve syn-
dromen in de Nederlandse populatie; al-
leen de eerste vond plaats bij ouderen.

® In Eindhoven werd de prevalentie geme-
ten van recente (afgelopen zes maanden)
gevallen van psychische stoornissen bij 316
zelfstandig wonende personen en 64 bewo-
ners van een verzorgingstehuis (65-75 jaar),
waarbij gebruik werd gemaakt van de
Symptom Checklist (SCL-90)*? en de DIS.
Op basis van de aan de DSM-III ontleende
criteria werd voor depressieve syndromen
een prevalentie van 4,1 procent gevonden
bij zelfstandig wonenden en van 10,9 pro-
cent bij bewoners van verzorgingstehuis.*
® Hodiamont et al. constateren in een stu-
die met de GHQ en de PSE bij 2486
personen van 18-65 jaar een prevalentie
van 5,4 procent voor alle depressie-dia-
gnosen op grond van de PSE.*

De betrouwbaarste schatting van de pre-
valentie van depressieve syndromen bij
mensen van 65-75 jaar in de Nederlandse
bevolking is dus 4,1 procent voor zelfstan-
dig wonenden en 10,9 procent voor bewo-
ners van verzorgingstehuizen. Deze schat-
ting komt overeen met cijfers uit het bui-
tenland.*>*8 Vooral in verzorgingstehuizen
is er kennelijk een grote groep mensen met
een depressief syndroom. Engels onder-
zoek bevestigt deze bevinding.*

De cijfers uit de huisartsregistratiesystemen
zijn weergegeven in tabel 2.

In het Autonomieproject en het Transi-
tieproject werd voor de diagnose depres-
sieve stoornis (P76) een prevalentie gevon-
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Tabel 2 Depressieve syndromen in de huisartspraktijk. Prevalentie- en incidentiecijfers per 1000 paténten per jaar.

Onderzoek Jaar Totaal Aantal Incidentie Prevalentie
aantal personen

personen =65 tot. 65+ 65-74 75+ tot. 65+ 65-74 75+
Autonomieproject® 1989 5.602 5.502 15,3 35,4 33,1 38,6
Transitieproject® 1988  26.945 5.481 6,7 12,0 25,8 18,6 35,3
CMR®
— endogene depressie 1985  12.000 1.254 1.1 3.7 3.4 1,0 3.4 1,5
— reactieve depressie 1985 12.000 1.254 0,2 1,3 1,9 0,2 0,5 0,4
Peilstationproject® 1985 151.781 16.395 5,5 5,2
Monitoringproject® 1984 16.863 2.549 29,4 18,5
Peilstationproject® 1984 151.781 17.585 7.1 8,2
Peilstationproject® 1983 151.781 16.237 8,0 8,1
Oliemans®
— endogene/vitale depressie 1969  15.406 2.300 53 7.6
— reactieve depressie 1969 15406 2.300 53 4,4

Een lege cel betekent dat dit item niet van toepassing is of dat er geen gegevens bekend waren of konden worden berekend.

@ Op basis van ICHPPC-2-defined criteria voor 'depressieve stoornis’ PO76.

b Leeftijdgroepen CMR: 85-75 en 75+; 1.254 patiénten ouder dan 65 jaar in 1980.
© Peilstationproject: Continue Morbiditeits Registratie Peilstations Nederland onder personen ouder dan 18 jaar.
d |CHPPC 'depressieve stoornis’: 072, incidentie berekend uit tweejaarsincidentie.

¢ Op basis van E-ijsten; ongeveer 15% van 15.406: 2300 personen ouder dan 65 jaar.

den van ongeveer 30 per 1000 patiénten per
jaar. Het aantal diagnosen dat in deze twee
projecten aan de inclusiecriteria voldeed,
verschilt echter: respectievelijk 43 en 76
procent.'® % De classificatie van de Conti-
nue Morbiditeits Registratie (CMR) van
het Nijmeegs Universitair Huisartsen Insti-
tuut benoemt vooral de ernstige depres-
sieve syndromen.>! In de Continue Morbi-
diteits Registratie Peilstations Nederland
(Peilstationproject) werd van depressie ge-
sproken als patiént en huisarts het pro-
bleem als zodanig benoemden en als op
grond daarvan gerichte actie werd onder-
nomen. Slechts het eerste contact werd
gemeld.>

De gevonden prevalenties lopen sterk
uiteen. Vanwege het ontbreken van dia-
gnostische criteria zijn de cijfers uit de CMR,
het onderzoek van Oliemans® en het Peil-
stationproject niet of nauwelijks met ande-
re gegevens te vergelijken. In de CMR
komt depressie niet voor in de top-20 van
meest voorkomende aandoeningen bij ou-
deren. Overigens is er ongetwijfeld overlap
tussen de ‘nerveus-functionele klachten’
van de CMR en ‘depressieve stoornissen’ in
andere registraties. ‘Nerveus-functionele
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klachten’ komen veel voor in de CMR:
onder 65-74-jarigen staan zij bij vrouwen op
de derde en bij mannen op de achtste
plaats.>* De CMR-huisartsen hanteren het
begrip depressie wellicht voorzichtiger dan
huisartsen in andere registratieprojecten.

Op de cijfers over affectieve psychose,
organische psychose (ICHPPC-2-defined)
en seniele psychose (E-lijst en CMR) wordt
in dit overzicht niet ingegaan. De vergelijk-
baarheid van deze begrippen is gering:
indien er in termen van de ICHPPC-2-
defined sprake is van een affectieve psycho-
se, wordt dit in de CMR geclassificeerd
onder de seniele psychoses, waaronder ook
de seniele dementie valt.

De cijfers uit het Transitieproject en het
Autonomieproject zijn de enige waarbij
expliciete inclusiecriteria zijn gehanteerd.
Dat maakt deze cijfers tot de betrouwbaar-
ste schattingen van het aantal bekende
depressieve ouderen in de huisartspraktijk:
circa 30 per 1000 personen per jaar.

Beschouwing

In het FEindhovense onderzoek werden
strengere criteria gehanteerd dan in de

ICHPPC-2-defined gebeurt. Dit in aan-
merking genomen lijken de cijfers uit de
huisartspraktijk en uit de open bevolking
niet ver uit elkaar te liggen. Het is echter de
vraag hoe vergelijkbaar deze uitkomsten
zijn. Gaat het om ‘dezelfde’ mensen? In
Nederland is geen onderzoek verricht
waarin het oordeel van huisartsen over het
al dan niet aanwezig zijn van depressieve
syndromen bij ouderen wordt vergeleken
met externe criteria. Nader onderzoek
hiernaar lijkt gewenst.

Cijfers over depressieve syndromen in de
huisartspraktijk moeten om een aantal re-
denen met de nodige voorzichtigheid wor-
den gehanteerd.

Van der Velden stelt dat dergelijke cijfers
meer zeggen over de ‘labelling fashions’
van de registrerende huisartsen dan over
het véorkomen van depressie. Huisartsen
zijn weinig geneigd tot ‘psychiatrisch eti-
ketteren.”™ Zij begeleiden patiénten met
depressieve stoornissen meer dan dat zij op
grond van psychiatrische diagnosen een
beleid instellen.>®

Bremer stelt: ‘Een psychiatrische dia-
gnose is voor een huisarts een moeilijk
begrip. Veel psychiatrische diagnosen zijn
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meer veroordelingen dan beoordelingen.
Daarom is het beter maar zo weinig moge-
liik een psychiatrische diagnose te
stellen.”’

Een andere reden om gegevens over het
voorkomen van depressieve syndromen bij
ouderen met voorzichtigheid te beschou-
wen, is de verwevenheid van stemmings-
stoornissen met lichamelijke problemen bij
oudere patiénten. Enerzijds uiten ouderen
depressieve gevoelens vaak met lichamelij-
ke klachten; in dit verband wordt wel het
begrip ‘gemaskeerde depressie’ ge-
noemd.’® Anderzijds gaan lichamelijke
ziekten in deze leeftijdgroep vaak samen
met depressieve syndromen. In aanwezig-
heid van een somatische ziekte is het moei-
lijk de diagnose depressie te stellen.> Deze
verwevenheid draagt ertoe bij dat depres-
sieve syndromen bij ouderen moeilijk te
herkennen zijn.

Tot slot hebben huisartsen vaak te ma-
ken met ‘een mogelijke discrepantie tussen
hun professionele opvattingen over bepaal-
de klachten en de opvattingen van de pa-
tiént over die klachten’.%® Pas wanneer de
patient aangeeft dat zwaarmoedigheid de
reden van komst vormt, kan de huisarts de
naamgeving en daarmee de diagnose de-
pressie of depressieve klachten hanteren.®
Omdat huisarts en patiént vaak een vorm
van overeenstemming proberen te berei-
ken over de achtergrond van de klachten,
en omdat dit mogelijk niet altijd lukt, wor-
den depressieve syndromen niet altijd als
zodanig benoemd. Ook dit zal cijfers over
het voorkomen van depressieve syndromen
bij ouderen beinvloeden. Waarschijnlijk
liggen de cijfers in werkelijkheid eerder
hoger dan lager dan de aangegeven schat-
ting.

Een belangrijk argument om aandacht te
schenken aan depressies bij ouderen is het
therapeutisch perspectief voor deze groep.
Enerzijds kunnen potentieel etiologische
factoren voor de depressie positief worden
beinvloed: niet langer noodzakelijke medi-
catie — zoals béta-blokkers — kan worden
gestaakt en lichamelijke ziekten zijn moge-
lijk te genezen of te verlichten. Anderzijds
kunnen cyclische antidepressiva worden
voorgeschreven, te combineren met struc-
turerende ondersteuning en adviezen.* !
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Van cyclische antidepressiva kan bij deze
leeftijdgroep een vergelijkbare werkzaam-
heid worden verwacht als bij jongere vol-
wassenen. Na een lage aanvangsdosis klimt
men vervolgens langzaam op in dosering.
Pas na enkele weken is er een effect te
verwachten. Het is van belang om pa-
tiénten te waarschuwen voor het aanvanke-
lijk toenemen van bijwerkingen en licha-
melijke klachten. Hoewel bijwerkingen bij
ouderen niet frequenter lijken op te treden
dan bij jongere volwassenen, zijn zij soms
wel ernstiger van aard.®? Vooral cardiovas-
culaire bijwerkingen, zoals orthostatische
hypotensie, vereisen zorgvuldige con-
trole.5

Al dan niet na verwijzing kan een ander
cyclisch antidepressivum worden gepro-
beerd, later eventueel gecombineerd met
lithium (de zogenaamde lithium-augmen-
tatie).5* Tevens kunnen vormen van inter-
persoonlijke of cognitieve psychotherapie
worden toegepast.®® Met deze behandelin-
gen kunnen goede therapeutische resulta-
ten worden bereikt, ook bij zeer oude
patiénten.®® Een hoge leeftijd is in dit op-
zicht geen reden voor therapeutisch nihi-
lisme.>

De prognose van depressieve syndromen
bij ouderen lijkt overigens voor een belang-
rijk deel te worden bepaald door het mo-
ment waarop dit syndroom optreedt. Bij
mensen die al eerder in hun leven depres-
sieve episoden doormaakten, de zoge-
naamde ‘early onset’-groep, lijkt de prog-
nose slechter dan bij ouderen die voor het
eerst aan een depressief syndroom lijden.%°

Kwantitatieve en kwalitatieve gegevens
uit de huisartspraktijk zijn gewenst over
aard, omvang en beloop van depressieve
syndromen en symptomen bij ouderen.
Hierbij is van belang te bedenken dat er
therapeutische mogelijkheden zijn: ‘when

there is depression, hope remains’.%!
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