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Samenvatting De NHG-Standaard Depressie 
adviseert om de diagnose 'ernstige depressie', 
net als de DSM-III-R-diagnose 'major depres­
sion', te stellen bij vijf of meer van in totaal 
negen depressieve symptomen, en om de diag­
nose 'milde depressie' te stellen bij drie of vier 
depressieve symptomen. Daarbij wordt geen 
acht geslagen op kwalitatieve aspecten van de 
symptomatologie, zoals invoelbaarheid, aard, 
intensiteit en duur, in relatie tot eventuele uit­
lokkende factoren. Toepassing van de stan­
daard in de huisartspraktijk zal derhalve leiden 
tot fout-positieve diagnosen bij patiënten met 
lichamelijke ziekten en stress-gerelateerde pro­
blemen. Het verdient aanbeveling de diagnose 
'ernstige depressie' te beperken tot patiënten 
met een depressieve symptomatologie die qua 
aard en ernst overeenkomt met de depressieve 
syndromen die in een psychiatrische setting 
worden gezien. De diagnose 'milde depressie' 
kan beter in het geheel niet worden gebruikt; 
hiervoor in de plaats voldoet in de meeste ge­
vallen een symptoom- of probleemdiagnose 
beter. 
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Inleiding 

De diagnostische criteria die worden ge­
hanteerd in de recent gepubliceerde NHG­
Standaard Depressie sluiten nauw aan bij 
de diagnostische criteria van de DSM-III­
R van de American Psychiatrie Associa­
tion. 1 2 De diagnose wordt gesteld door na 
te gaan welke van in totaal negen sympto­
men gedurende minstens twee weken bij­
na dagelijks zijn opgetreden. De diagnose 
'ernstige depressie' - een vertaling van de 
DSM-III-R diagnose 'major depression' -
wordt gesteld bij aanwezigheid van mini­
maal vijf symptomen waaronder in ieder 
geval het symptoom 'sombere stemming' 
of het symptoom 'verlies van interesse of 
plezier'. De diagnose 'milde depressie' 
wordt gesteld bij aanwezigheid van drie of 
vier symptomen. 

In dit artikel bespreken wij de validiteit 
van de diagnosen ernstige en milde de­
pressie voor de huisartspraktijk en de con­
sequenties daarvan voor de diagnostiek 
van depressies door de huisarts. 

Ernstige depressie 

De DSM-III-R is ontwikkeld in een psy­
chiatrische setting en berust op traditie en 
consensus. Hoewel ons geen onderzoek 
naar de validiteit van de DSM-III-R-crite­
ria voor 'major depression' in de psychia­
trische setting bekend is, zijn wij voorals­
nog bereid aan te nemen dat deze criteria 
hun waarde in de psychiatrische praktijk 
hebben bewezen. We gaan er derhalve van 
uit dat men in een psychiatrische setting 
met behulp van de genoemde criteria een 
bepaalde aandoening kan identificeren, 
die we voor het betoog aanduiden als 'ech­
te depressie'. 

Hoe zit het nu met de validiteit van deze 
DSM-III-R-criteria voor depressie in de 
huisartspraktijk? 

Een minimale eis voor validiteit van 
deze criteria zou moeten inhouden dat 
men met deze criteria in de huisartsprak­
tijk personen selecteert met een echte de­
pressie. Het is de vraag of dit zo is. Hoewel 
in tientallen onderzoekingen bij eerste­
lijnspatiënten psychiatrische diagnosen 
zijn gesteld met behulp van gestandaardi-

seerde psychiatrische interviews, heeft dit 
punt weinig aandacht gekregen. 

Depressieve patiënten in een psychia­
trische setting vertonen doorgaans een 
ernstiger symptomatologie dan depressie­
ve eerstelijnspatiënten, vooral met betrek­
king tot verschijnselen als psychomotori­
sche remming, gevoelens van waardeloos­
heid en suïcidaliteit.3 4 Wanneer men eer­
stelijnspatiënten onderwerpt aan een ge­
standaardiseerd psychiatrisch interview, 
stelt men zich de vraag: welke diagnosen 
zou een psychiater bij deze patiënten stel­
len? De relevantie van deze vraag is echter 
gering, gezien het feit dat de meesten van 
de betreffende patiënten niet worden ver­
wezen. Een voor de hand liggende verkla­
ring hiervoor is, dat de problematiek door 
de patiënten zelf, de omgeving en/of de 
huisarts niet als psychiatrisch wordt be­
schouwd. De patiënten die naar een psy­
chiater gaan, vormen een geselecteerde 
populatie en men kan vermoeden dat dit te 
maken heeft met de aard van de problema­
tiek. Helaas zijn de opstellers van de stan­
daard volledig voorbijgegaan aan dit be­
langrijke punt. 

Is het dan denkbaar dat een eerstelijns­
patiënt voldoet aan de van de DSM-III-R 
afgeleide criteria voor ernstige depressie 
en toch geen echte depressie heeft? 

Dat is ons inziens het geval. Om te 
beginnen zullen sommige patiënten met 
een ernstige lichamelijke ziekte of een 
rouwprobleem kunnen voldoen aan vijf 
van de negen symptomen van een ernstige 
depressie. Anders dan de standaard, be­
schouwt de DSM-III-R een organische 
verklaring van de symptomen of de nor­
male reactie op het verlies van een geliefde 
als uitsluitingscriteria voor de diagnose 
'major depression'. Verder kennen we in 
de huisartspraktijk patiënten wier proble­
matiek wordt aangeduid als surmenage, 
neurasthenie of hyperesthetisch-emotio­
neel syndroom, waarbij onder andere 
moeheid, concentratieproblemen, slaap­
stoornissen, agitatie, een sombere stem­
ming en interesseverlies veel voorkomen­
de symptomen zijn.5 Het is niet toevallig 
dat in het Groningse Eerstelijns Project bij 
bijna een derde van de patiënten met de 
huisartsdiagnosen neurasthenie, stress en 
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hyperesthetisch-emotioneel syndroom, 
met behulp van een gestandaardiseerd 
psychiatrisch interview (PSE) de (ICD)­
diagnose depressie werd gesteld. 6 

Voordat wij over kunnen gaan tot het stel­
len van de diagnose ernstige depressie aan 
dehand van de negenDSM-III-R-sympto­
men, zullen wij eerst moeten nagaan of de 
problematiek van de patiënt wel psychia­
trisch van aard is. Maar wat is dan psychia­
trisch van aard? Terwijl huisartsen dage­
lijks het onderscheid maken tussen niet­
psychiatrisch en psychiatrisch, moeten we 
constateren dat hierover geen empirische 
gegevens voorhanden zijn. Dat neemt niet 
weg dat er wel kansrijke ideeën over be­
staan. 

Een belangrijk notie is dat bij een (ech­
te) depressie de stemmingsdaling abnor­
maal dan wel ziekelijk is. 7

-
9 Dat wil zeg­

gen dat het toestandsbeeld niet geheel be­
grepen kan worden als een normale reactie 
op levensproblematiek. Bij een echte de­
pressie lijkt er zowel voor de patiënt, als 
voor zijn omgeving, als voor de huisarts 
een (te) grote discrepantie te bestaan tus­
sen de mate van depressiviteit en de ernst 
van eventueel aanwezige uitlokkende fac­
toren. Volgens Blacker & Clare baseren 
veel huisartsen hun definitie van een 
psychiatrische case op de invoelbaarheid 
van de reactie in relatie tot de uitlokkende 
factoren. 10 Daarbij kunnen ook de intensi­
teit, duur en aard van de reactie bij de 
beoordeling betrokken worden. 11 Het 
meest kenmerkende voor een echte de­
pressie zijn de negatieve cognities over de 
eigen persoon (waardeloos, schuldig, zon­
dig), het leven (ellendig) en de toekomst 
(uitzichtloos). 12

-
14 Suïcidaliteit hangt om 

begrijpelijke redenen samen met deze al­
les omvattende negatieve belevingen. 

De standaard beperkt de diagnostiek 
van depressie tot het tellen van sympto­
men en veronachtzaamt de kwalitatieve 
weging van de (ab)normaliteit en (on)in­
voelbaarheid van die symptomen. Het kan 
best zijn dat dit in een psychiatrische set­
ting geen belangrijke problemen oplevert, 
aangezien de patiënten al zijn voorgese­
lecteerd op abnormaliteit en oninvoelbaar­
heid van de symptomatologie. In de huis-
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artspraktijk heeft men echter met een an­
dere populatie te maken en dan kan men 
verwachten dat het simpele tellen van 
symptomen relatief veel fout-positieve 
diagnosen depressie oplevert. 

Milde depressie 

Wanneer in de standaard gesteld wordt dat 
er in wezen sprake is van een continuüm 
van niet-depressief tot zeer ernstig depres­
sief, lijkt daar weinig tegen in te brengen. 
Wanneer men vervolgens de kwalitatieve 
aspecten van depressiviteit negeert, wordt 
de weg vrijgemaakt voor een in de huis­
artsgeneeskunde nieuwe diagnose: de mil­
de depressie. Het uitgangspunt is opnieuw 
het tellen van symptomen à la DSM-III-R. 
Wie net niet kan voldoen aan het minimum 
van vijf symptomen voor een ernstige de­
pressie, maar dus wel drie of vier sympto­
men heeft, wordt verondersteld een milde 
depressie te hebben. Deze term suggereert 
dat het om dezelfde aandoening gaat, maar 
dan in een lichtere vorm. 

Dit is op z'n minst twijfelachtig. Van 
jong naar oud is ook een onmiskenbaar 
continuüm. Evenzo is er in symptomato­
logisch opzicht sprake van een continuüm 
van griep naar longontsteking. Toch zal 
niemand het in zijn hoofd halen een veer­
tiger te beschouwen als een 'milde bejaar­
de', of tegen een patiënt met griep te zeg­
gen: 'U hebt een milde longontsteking'. 
Het continuüm-argument schiet te kort om 
de diagnose milde depressie te rechtvaar­
digen. 

Het klinisch beeld van het meest ernsti­
ge uiteinde van het depressiviteitsconti­
nuüm wordt gekenmerkt door een onin­
voelbaar intense en/of langdurige depres­
siviteit die niet of nauwelijks doorbroken 
kan worden door positieve gebeurtenis­
sen; de patiënt is niet meer in staat om te 
genieten van de gewone dingen die hij 
meemaakt; de hele wereld wordt gezien 
door een zwarte bril en de patiënt verlangt 
naar de dood als een verlossing uit zijn 
lijden. De ernstigste depressies gaan te­
vens gepaard met biologische ontregelin­
gen, zich uitend in de vitale kenmerken, 
onder meer doorslaapstoornissen, sponta­
ne dagschommelingen, psychomotorische 

remming of agitatie, anorexie en ge­
wichtsverlies. De meeste psychiaters en 
huisai1sen beschouwen een dergelijke de­
pressie als een ernstige ziekte - in onze 
termen een echte depressie. De opstellers 
van de standaard geven in de paragraaf 
'Voorlichting' aan dat ook zij een depres­
sie als een ziekte beschouwen. 

Maar hoe zit het dan met de andere kant 
van het depressiviteitscontinuüm? Daar 
zien we bijvoorbeeld een man die twee 
weken gedeprimeerd en moe is, zich moei­
lijk kan concentreren en slecht slaapt. 
Heeft deze man een milde vorm van de 
bovenbeschreven ziekte 'echte depres­
sie'? Wij denken van niet. Hoewel het op 
theoretische gronden mogelijk moet wor­
den geacht dat er een echte milde vorm 
bestaat van de ziekte 'echte depressie', 15 

lijkt het in de huisartspraktijk waarschijn­
lijker dat de bovengenoemde patiënt een 
stress-gerelateerd probleem heeft, bij­
voorbeeld een werkprobleem of een on­
verwerkte vervelende gebeurtenis. 

Wat zouden de huisarts en de patiënt 
eraan hebben de klachten toe te schrijven 
aan een milde depressie? Niets. De meeste 
huisaitsen zullen een symptoomdiagnose, 
bijvoorbeeld moeheid of depressief ge­
voel, of een probleemgedragdiagnose, bij­
voorbeeld werkprobleem, stellen. Deze 
diagnosen hebben het voordeel dat huis­
arts en patiënt overeenstemming hebben 
over wat het probleem is 16 en bovendien 
wordt het probleem benoemd op het ni­
veau waarop het ook kan worden aange­
pakt. De huisarts die zijn patiënt vertelt: 
'Meneer, u hebt een milde depressie, maar 
daar zullen we het niet meer over hebben; 
als u zich beter wilt voelen, raad ik u aan 
iets aan uw werkprobleem te gaan doen', 
loopt het risico enige verwarring bij de 
patiënt te stichten. Deze zou kunnen rea­
geren met: 'Geeft u mij liever antidepres­
sivum X. Mijn buurvrouw had een ernsti­
ge depressie en zij is daar heel goed mee 
opgeknapt; het lijkt me dat middel X dan 
helemaal uit de kunst helpt als je maar een 
milde depressie hebt.' Het is niet geheel 
denkbeeldig dat het inburgeren van de 
diagnose milde depressie zou kunnen lei­
den tot medicalisering van normale le­
vensproblematiek. 
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Conclusie 

Aangezien de NHG-Standaard Depressie 
uitgaat van de kwantiteit en niet de kwali­
teit van depressieve symptomen, kan toe­
passing in de huisartspraktijk leiden tot het 
stellen van fout-positieve diagnosen bij 
patiënten met lichamelijke ziekten en ern­
stige stress-gerelateerde problemen, waar­
onder surmenage en rouw. Huisartsen 
kunnen dit voorkomen door zo goed mo­
gelijk te differentiëren tussen normale de­
pressiviteit, waarbij de symptomatologie 
invoelbaar is en in verhouding staat tot de 
herkenbare oorzaken, en abnormale de­
pressiviteit, waarbij deze invoelbare rela­
tie ontbreekt. In geval van twijfel is het 
verstandig het beloop in de tijd te ob­
serveren. Een echte depressie is herken­
baar aan een gedeprimeerdheid en verlies 
van interesse en plezier die abnormaal 
sterk zijn en/of te lang duren in verhouding 
tot de uitlokkende factoren. Alle aspecten 
van het leven omvattende negatief ge­
kleurde belevingen (waaronder suïcidali­
teit) en een zogenaamd vitaal syndroom 
wijzen specifiek op het bestaan van een 
echte depressie. 

Aan het gebruik van de diagnose milde 
depressie in de huisartspraktijk kleven be­
langrijke bezwaren. In de eerste plaats is 
het niet waarschijnlijk dat een milde de­
pressie een milde variant is van een echte 
depressie. Ten tweede leidt deze diagnose 
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af van de meest waarschijnlijke psychoso­
ciale oorzaken van de symptomen. En ten 
derde zou de term depressie de drempel 
voor het voorschrijven van een antidepres­
sivum kunnen verlagen, ondanks het feit 
dat de standaard dit niet adviseert. Voor de 
diagnose milde depressie bestaan goede 
alternatieven, die al jaren gemeengoed 
zijn onder huisartsen en die de communi­
catie met de patiënt over diens probleem 
ondersteunen: symptoom- en probleemge­
dragdiagnosen. 
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