
vermeende tegenstelling op te lossen tussen evidence-based

geneeskunde en de persoon van de dokter.10 De wetenschappelij-

ke onderbouwing wijst er immers juist op dat de beste zorg voor

– in dit geval – patiënten met depressie berust op een best prac-

tice geboden door een huisarts die zich optimaal richt op de per-

soon van de patiënt.

Het moet volgens ons daarom eveneens routine worden om in de

dagelijkse praktijk bewust aandacht te besteden aan persoonlijke

zorg en om ontwikkelingen te optimaliseren die het geven van

persoonlijke zorg stimuleren. Dat, en niet slechts hun pure in-

strumentele kwaliteit, dient de uiteindelijke toetssteen te zijn van

de bijdrage van bijvoorbeeld categorale spreekuren, nurse practi-

tioners die de eerste opvang doen, een telefoonsysteem waarbij

de patiënt eerst een serie nummers moet intoetsen voordat er

contact is (met meestal dezelfde assistente), diabetes- en

astma/COPD-diensten en de grootschalige dienstenstructuren. 

Het vormt ook het antwoord op de roep om ons als huisartsen te

gaan beperken tot het behandelen van de kwalen in plaats van de

personen die zich bij ons aandienen, om te bekijken hoe we dat

voor onszelf zo efficiënt mogelijk kunnen regelen in grotere prak-

tijkeenheden en de persoonlijke binding met de patiënt te laten

voor wat die is. Dat doet afbreuk aan de best haalbare gezond-

heidswinst, is niet evidence-based en behoort op die argumenta-

tie te worden afgewezen. 
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Achtergrond Hoewel goede arts-patiëntcommunicatie geasso-

cieerd is met positieve patiëntuitkomsten, zien we hiervan wei-

nig terug in de NHG-Standaard Depressieve stoornis. In dit

onderzoek wordt het effect op patiëntuitkomsten onderzocht van

de technische aspecten van de behandeling van depressie, com-

municatieve vaardigheden van de huisarts en hun interactie. 

Methode Een cohortonderzoek van 348 huisartspatiënten met

een depressie volgens de ICD-10 met een follow-upduur van 3

en 12 maanden. We onderzochten de associatie van patiëntuit-

komsten met zowel de depressietechnische aspecten van de

behandeling als de communicatieve vaardigheid van de huisarts.

Patiëntuitkomsten bestonden uit verandering vanaf het index-

consult in symptomen, beperkingen en aantal ziektedagen en

duur van de depressie-episode. 

Resultaten: In overeenstemming met de richtlijnen vonden we

enkele hoofdeffecten van de depressietechnische aspecten van

de behandeling, met name op symptomen, maar deze effecten

waren klein. Een matig effect werd gevonden voor de behande-

ling met een sedativum, die geassocieerd was met slechtere

patiëntuitkomsten bij de follow-up na 12 maanden. Een accura-

te huisartsdiagnose en adequate behandeling met een antide-

pressivum waren geassocieerd met betere patiëntuitkomsten,

echter alleen wanneer deze depressietechnische behandeling

werd gegeven door een communicatief vaardige huisarts. In
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Inleiding
Onlangs stond in verschillende Nederlandse dagbladen dat het

Trimbos-instituut het plan heeft om 10 regionale depressieteams

op te richten. Doel hiervan is de zorg voor depressieve patiënten

te garanderen, omdat opnieuw is gebleken dat huisartsen in de

zorg tekortschieten doordat zij óf te veel, óf te weinig doen. Daar-

mee lijkt een nieuwe stap te worden genomen om de huisarts-

patiëntrelatie, die binnen de huisartsgeneeskunde altijd centraal

stond, verder te ontmantelen. De vraag is of huisartsen dit erg

vinden. Wat zeggen bijvoorbeeld de NHG-Standaarden hierover?

Wordt hierin stilgestaan bij het belang van de arts-patiëntrelatie

of bij communicatieve vaardigheden die deze relatie vorm moe-

ten geven, zoals empathie en steun? Laten we kijken naar de

NHG-Standaard Depressieve stoornis. De eerste herziening hier-

van verscheen in oktober 2003 en telt 4 pagina’s, aangevuld met 6

pagina’s noten.1 Het is een gedegen stuk dat de huisarts de gele-

genheid geeft na te gaan wat er allemaal moet gebeuren. Opval-

lend is echter dat er nauwelijks wordt stilgestaan bij het belang

van empathie in de behandeling, juist bij deze (tijdelijk) kwetsba-

re patiëntengroep. Slechts in een noot (nummer 17) wordt een-

malig van dit begrip melding gemaakt. Hoewel in de wandelgan-

gen en in een sporadische bespreking van dit onderwerp in Huis-

arts en Wetenschap2 huisartsen vertellen dat empathie het hart is

van de huisartsgeneeskunde en ‘dat de dokter het beste medicijn

is’,3 komt dit in ieder geval niet tot uiting in de NHG-Standaard.

In dit artikel beschrijven we echter een onderzoek waarin het

belang van ‘de dokter als medicijn’ wordt onderstreept.

Interventies om de zorg voor depressieve patiënten te verbeteren

omvatten twee verschillende benaderingen. De eerste benadering

is gericht op verbetering van de technische kanten van de zorg

aan depressieve patiënten zoals deze benadrukt worden in de hui-

dige richtlijnen (bijvoorbeeld herkenning, accurate diagnostiek,

behandeling met een antidepressivum). De tweede benadering

gaat in op de arts-patiëntrelatie, in het bijzonder de communica-

tieve vaardigheden van de huisarts. Beide benaderingen zijn

effectief gebleken om patiëntuitkomsten te verbeteren.4-7 Wij

hebben onderzocht of deze effecten los van elkaar optreden of van

elkaar afhankelijk zijn. Onze veronderstelling hierbij was dat de

werkzaamheid van de technische kanten van de behandeling bij

depressie afhankelijk is van de communicatieve vaardigheden van

de huisarts die de interventie toepast.

Methode 
Voor een uitgebreide beschrijving van de methode wordt verwe-

zen naar het proefschrift van Van Os.8 Het onderzoek werd uitge-

voerd in 10 praktijken waarin 18 huisartsen werkzaam waren. Zij

vroegen opeenvolgende patiënten tussen 18 en 65 jaar die op hun

spreekuur (indexconsult) kwamen een screeningslijst voor psy-

chische stoornissen in te vullen: de 12-itemversie van de General

Health Questionnaire (GHQ-12).9 Van de patiënten met een klei-

ne kans op de aanwezigheid van een psychische stoornis (een

score van 0 of 1 op de GHQ) werd 10% random geselecteerd, van

patiënten met een gemiddelde score (score 2, 3 of 4) werd 35%

geselecteerd en van de patiënten met een grote kans (een score

van 5 of hoger) werd 100% geselecteerd. 

Vervolgens interviewden wij de geselecteerde patiënten binnen

twee weken met het Composite International Diagnostic Interview,

primary health care version (CIDI-PHC).10,11 Dit diagnostisch inter-

view geeft informatie over de aanwezigheid van een depressieve

stoornis volgens ICD-10-criteria12 en over het moment van ont-

staan en het beloop ervan. De patiënten vulden ook de Symptom

Check-List (SCL-90)13 en de Brief Disability Questionnaire (BDQ)11

in, waarmee respectievelijk psychische klachten en beperkingen in

het dagelijks functioneren in kaart worden gebracht.

Wij vroegen alle patiënten met een depressieve stoornis om mee

te doen aan follow-upmetingen na drie en twaalf maanden. Bij de

laatste follow-upmeting interviewden we de patiënten opnieuw

met dezelfde instrumenten; bij de meting na drie maanden vul-

den zij alleen de twee vragenlijsten in. Na een volledige beschrij-

ving van het onderzoek werd aan alle patiënten schriftelijke toe-

stemming gevraagd.

Proces van zorg

De huisartsen, die niet op de hoogte werden gesteld van de resul-

taten van de metingen bij de patiënt, vulden na het indexconsult

een formulier in. Hierop gaven zij aan of er volgens hen sprake

was van psychische problemen (en zo ja, hoe ernstig deze waren

en welke diagnose het meest van toepassing werd geacht) en

welke behandeling zij hadden ingesteld (medicatie, advisering,

verwijzing). 

We spreken van ‘herkenning’ wanneer de huisarts patiënten die

volgens de ICD-10-criteria een depressie hadden, classificeerde

als personen met een psychisch probleem en van een ‘accurate

diagnose’ indien de huisarts voor deze patiënten (mede) de dia-
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tegenstelling tot de hoofdeffecten werden deze interactie-effec-

ten gevonden op beperkingen en aantal ziektedagen. 

Conclusie Noch depressietechnische interventies noch goede

communicatieve vaardigheden lijken voldoende voor een opti-

male verbetering van de depressieve patiënt. Alleen de combi-

natie resulteert in een effectieve behandeling. 
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gnose depressie aangaf. Of er sprake was van ‘adequate antide-

pressieve medicatie’ was afhankelijk van de duur en dosis van het

antidepressivum. Dit beoordeelden we op basis van de aangege-

ven behandeling bij het indexconsult en tijdens een interview met

de huisarts bij de follow-upmeting na 12 maanden, waarbij we ook

de medische aantekeningen over de follow-upperiode bekeken.

De dosis beschouwden we als adequaat wanneer patiënten tussen

de leeftijd van 18 en 60 jaar minimaal dagelijks een minimumdo-

sering van 100 mg imipramine, amitriptyline, clomipramine,

desipramine of maprotiline of 75 mg nortriptyline, 30 mg mianse-

rine, 150 mg fluvoxamine, 20 mg paroxetine of fluoxetine kregen.14

De dosis bij patiënten boven de 60 jaar beoordeelden we als ade-

quaat wanneer de dosis minimaal 50% was van de bovengenoem-

de doses. Voor een adequate duur van medicamenteuze behande-

ling hanteerden we een ondergrens van drie maanden.

Communicatieve vaardigheid

Belangrijke aspecten van de arts-patiëntrelatie zijn de communi-

catieve vaardigheden van de arts. Met name empathie en steun

zijn vaardigheden die patiëntuitkomsten kunnen verbeteren.7,15-18

Patiënten beoordeelden deze vaardigheden door middel van een

vragenlijst direct na het indexconsult. Empathie werd gemeten

met 5 vragen: toonde uw huisarts interesse in u; liet uw huisarts u

uw verhaal doen en luisterde hij aandachtig; stelde uw huisarts

zinvolle vragen; toonde uw huisarts begrip voor uw situatie; had u

de indruk dat uw huisarts uw gevoelens tijdens het consult precies

begreep? De patiënt kon elke vraag op een 10-puntsschaal beant-

woorden. De 5 vragen werden gecombineerd tot een gemiddelde

score van 0 tot 10 (gemiddelde inter-itemcorrelatie 0,69; spreiding

0,59-0,83; alpha 0,91). Vier vragen gingen over ervaren steun: vroeg

uw dokter over manieren waarop u met uw problemen omgaat;

vroeg uw dokter of u momenten had waarop het beter ging met u;

liet uw dokter zijn waardering blijken over hoe u probeerde met uw

problemen om te gaan en liet uw dokter zijn waardering blijken

over uw inzet om met uw problemen om te gaan? De patiënt kon

elke vraag op een 10-puntsschaal beantwoorden. De 4 vragen wer-

den gecombineerd tot een gemiddelde score (inter-itemcorrelatie

0,54; spreiding 0,42-0,69; alpha 0,82). Er was een redelijke correla-

tie tussen de empathie- en steunscore (r=0,45). Daarom standaar-

diseerden en combineerden we de 2 scores tot een enkele score:

de communicatieve-vaardigheidsscore van de huisarts. We

beschouwden communicatieve vaardigheid als een eigenschap

van de huisarts en niet van de individuele arts-patiëntinteractie;

deze was dus voor elke huisarts gedefinieerd als de gemiddelde

score van zijn of haar patiënten. Dit betekent, dat in tegenstelling

tot de andere variabelen in het proces van zorg, de vaardigheids-

score een variabele is op huisartsniveau en niet op patiëntniveau.

Om te onderzoeken in hoeverre de communicatieve vaardigheid

het effect van het zorgproces bij depressie beïnvloedt, verdeelden

we de huisartsen in twee gelijke groepen: een groep van vaardige

en een groep van minder vaardige huisartsen, gebaseerd op de

mediaan van de vaardigheidsscores.

Patiëntuitkomsten

Patiëntuitkomsten – ernst en duur van de depressieve episode –

waren gebaseerd op metingen vlak na het indexconsult en op de

follow-upmetingen na 3 en 12 maanden. 

Bij ernst ging het om symptomen, beperkingen en het aantal ziek-

tedagen. Om de symptomen vast te stellen gebruikten we 51

items van de subschalen depressie, angst, slaapproblemen en

lichamelijke klachten van de SCL-90. We gingen uit van de gemid-

delde itemscore. Beperkingen als gevolg van de depressie brach-

ten we in kaart met de BDQ, die informatie geeft over het dage-

lijks functioneren, dagelijkse verantwoordelijkheden, motivatie

voor werkzaamheden, persoonlijke efficiëntie en de mate van ont-

regeling van relaties. Ook het aantal dagen ziekteverzuim in de

afgelopen maand werd vastgelegd. Er was een aanzienlijke corre-

latie tussen bovengenoemde maten voor symptomen, beperkin-

gen en ziekteverzuim. Om het risico van toevallige bevindingen te

reduceren combineerden we deze scores tot een somscore voor

ernst. We berekenden somscores van gestandaardiseerde veran-

deringsscores voor de follow-upperioden van 3 en 12 maanden,

zodat we uiteindelijk veranderingsscores van de ernst van de

depressie over 3 en 12 maanden overhielden.

Voor de duur van de depressie gingen we uit van het tijdstip waar-

op volgens de patiënt in het interview na 12 maanden follow-up,

remissie optrad. We definieerden remissie als het niet meer vol-

doen aan de criteria van een ICD-10-depressie.19

Statistische analyse 

We onderzochten de associatie tussen aspecten van het proces van

zorg door de huisarts en patiëntuitkomsten met lineaire regressie-

analyse voor ‘verandering in ernst’ en met Cox-regressieanalyse

voor ‘episodeduur’. Alle patiënten bij wie bij het indexconsult een

depressie volgens ICD-10-normen werd vastgesteld, namen we in

de analyses mee. We controleerden voor de patiëntkenmerken

geslacht, leeftijd en opleiding en de ziektekenmerken aantal

depressieve symptomen tijdens het indexconsult, duur van de
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Wat is bekend?
� Interventies om de zorg voor depressieve patiënten te verbete-

ren omvatten zowel het vergroten van de depressietechnische

vaardigheden van de huisarts als van diens communicatieve

vaardigheden.

� Beide benaderingen zijn effectief gebleken om patiëntuitkom-

sten van depressie te verbeteren.

� Het is onduidelijk of de effecten van deze benaderingen op

patiëntuitkomsten los van elkaar optreden of van elkaar afhan-

kelijk zijn.

Wat is nieuw?
� Goede communicatieve vaardigheden alleen leveren geen bete-

re patiëntuitkomsten op. 

� Depressieve patiënten zijn pas echt beter af als hun huisartsen

goed met hen kunnen communiceren én hun depressie ade-

quaat behandelen.
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depressieve episode voor het indexconsult en comorbide angst. 

In dit artikel beschrijven we de hoofdeffecten en interactie van het

proces van zorg en de communicatieve vaardigheden van de huis-

arts op de patiëntuitkomsten. Voor ‘verandering in ernst’, onder-

zochten we hoofd- en interactie-effecten eerst op de samenge-

stelde uitkomstvariabele en later bij een significant effect explo-

reerden we verder op de afzonderlijke componenten symptoma-

tologie, beperkingen en ziekteverzuim. 

We drukken de effecten uit in een zogenaamde

effect size: het gemiddelde verschil in patiënt-

uitkomst tussen patiënten die de zorgpro-

cesinterventie krijgen en degenen die

deze niet krijgen, gedeeld door de

standaarddeviatie van de uitkomsten

binnen de twee groepen. Het inter-

actie-effect tussen het zorgproces

en communicatieve vaardigheid

wordt uitgedrukt als het verschil

in effect size van de zorgpro-

cesvariabele tussen vaar-

dige en minder vaar-

dige huisartsen.

Effect sizes (en

verschillen

hiertus-

sen)

kleiner dan 0,20 beschouw-

den we als verwaarloosbaar, tus-

sen 0,20 en 0,50 als klein, van 0,50 tot

0,80 als matig en boven de 0,80 als

groot.20 Het is belangrijk om een kantekening

te plaatsen bij de interpretatie van de in dit onderzoek

berekende effecten. Een negatief effect betekent in dit onderzoek

niet noodzakelijk dat patiënten door de interventie verslechteren.

Het betekent alleen dat patiënten die de interventie krijgen, het

minder goed doen dan patiënten die de interventie niet krijgen.

Resultaten
Patiënten 

We stelden bij 348 patiënten de diagnose depressie volgens ICD-

10-criteria met de screening en het daaropvolgende diagnosti-

sche interview. Bij meting na 3 maanden deden 86 van deze

patiënten niet mee, van 39 ontbraken er gegevens bij de uit-

komstmaten en 8 bij de controlevariabelen; hierdoor hielden we

215 patiënten (62%) over voor de analyses. Aan de meting na 12

maanden deden 63 patiënten niet mee, van 70 ontbraken er gege-

vens op de uitkomstmaten en 8 op de controlevariabelen. Hier-

mee resteerden er 207 patiënten (59%) voor de analyses. We

maten de episodeduur bij 257 patiënten (74%). Tweeënvijftig

patiënten (15%) participeerden in geen enkele follow-upmeting.

In tabel 1 worden de controlevariabelen vergeleken van deze 52

patiënten (drop-outs) met de onderzoeksgroep. We vonden geen

significante verschillen.

Effecten op de ernst van de depressie

Tabel 2 laat de hoofdeffecten zien van de variabelen van het zorg-

proces op ‘verandering in ernst’ over de follow-upperiode na 3 en

12 maanden, na controle voor potentiële confounders.

Na 3 maanden vonden we alleen een negatief effect

van sedativagebruik op patiëntuitkomsten,

maar dit effect is klein. De effecten na 12

maanden, gevonden voor herkenning,

accurate diagnose en sedativagebruik,

zijn groter dan die na 3 maanden, maar

blijven over het algemeen klein. Alleen

sedativagebruik bleek een matig groot

effect te hebben: patiënten die sedativa

gebruikten, hadden minder gunstige

uitkomsten.

Wanneer we deze bevindingen gedetailleer-

der bekijken, dan zien we het negatieve effect

van sedativabehandeling op de uitkomsten na 3 maan-

den alleen voor verandering in symptomen (ES (effect

size) –0,44; 95%-BI –0,87 - –0,01), maar niet voor ver-

andering in beperkingen of verandering in aantal

ziektedagen. Na 12 maanden is er sprake van een

effect van herkenning op symptomen (ES 0,43; 95%-

BI 0,09-0,76) en beperkingen (ES 0,37; 95%-BI 0,04-

0,69) maar niet op ziekteverzuim. Sedativabehande-

ling heeft na 12 maanden wel een effect op sympto-

men (ES – 0,51; 95%-BI –1,00 - –0,01) en ziekteverzuim

(ES –0,53; 95%-BI –1,02 - –0,04) maar niet op beperkingen en het

effect van accurate diagnose is alleen zichtbaar op de symptomen

(ES 0,34; 95%-BI 0,04-0,64).

Effectiviteit van adequate antidepressieve behandeling groter bij communica-

tieve huisarts

Tabel 3 laat de interactie zien tussen interventies bij depressie en

de communicatieve vaardigheid van de huisarts. Bij de follow-up

na 3 maanden vonden we dat accurate diagnose en adequate

behandeling met een antidepressivum geassocieerd waren met

betere patiëntuitkomsten, maar alleen indien toegepast door een

communicatief vaardige huisarts (accurate diagnose: ES 0,46; 95%-

BI 0,09-0,83; adequate antidepressieve behandeling: ES 0,44; 95%-

BI 0,01-0,86). In de handen van minder vaardige huisartsen lieten

deze interventies geen significante effecten zien. Verder behaalden

communicatief vaardige huisartsen met hun antidepressieve

behandeling betere uitkomsten (ES 0,36; 95%-BI –0,04 - –0,76) dan

hun minder vaardige collega’s (ES –0,46; 95%-BI –0,99-0,07). 

De gevonden interacties tussen interventies en de communicatie-

ve vaardigheid van de huisarts kunnen ook op een andere manier

worden bekeken. Uit tabel 2 kunnen we aflezen dat communicatie-

ve vaardigheid geen hoofdeffect heeft op patiëntuitkomsten. Uit
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tabel 3 blijkt dat de communicatieve vaardigheid van de huisarts na

3 maanden wel een positief effect heeft, maar alleen voor patiën-

ten die ofwel accuraat gediagnosticeerd zijn (ES 0,51; 95%-BI 0,12-

0,90), of een antidepressivum voorgeschreven kregen (ES 0,91;

95%-BI 0,32-1,50) dan wel een adequate antidepressieve behande-

ling kregen (ES 1,13; 95%-BI 0,35-1,91). Voor de patiënten die deze

interventies niet ontvingen, maakte het niet uit of zij een vaardige

of minder vaardige huisarts hadden. Dit suggereert dat het niet de

vaardigheid van de huisarts op zichzelf is die resulteert in betere

patiëntuitkomsten, maar de combinatie van goede vaardigheden

en een adequate interventie bij depressie.

We vonden voor herkenning, sedatieve behandeling of counselen

geen interactie met de communicatieve vaardigheid. 

We constateerden de hierboven beschreven interactie-effecten na

3 maanden tussen de vaardigheid van de huisarts en antidepres-

sieve behandeling op beperkingen (ES 0,84; 95%-BI 0,15-1,53) en

op aantal ziektedagen (ES 0,81; 95%-BI 0,10-1,52). Deze interactie-

effecten zagen we ook tussen de vaardigheid van de huisarts en

adequate antidepressieve behandeling op beperkingen (ES 1,22;

95%-BI: 0,35-2,09) en op aantal ziektedagen (ES 0,95; 95%-BI 0,07-

1,83), terwijl er alleen een interactie met accurate diagnose was

op beperkingen (ES 0,77; 95%-BI 0,21-1,34). We vonden geen

interacties op de uitkomstmaat symptomen.

Ook na 12 maanden vonden we interacties van vaardigheden met

een antidepressieve behandeling en adequate antidepressieve

behandeling. Het voorschrijven van een antidepressivum was

geassocieerd met betere uitkomsten indien toegepast door com-

municatief vaardige huisartsen (ES 0,48; 95%-BI 0,07-0,89) en

eenzelfde interactie was er met adequate antidepressieve behan-

deling (ES 0,64; 95%-BI 0,21-1,07). We zagen een negatief effect

indien minder vaardige huisartsen een antidepressivum voor-

schreven (ES –0,47; 95%-BI –1,04-0,09) of een adequate antide-

pressieve behandeling toepasten (ES –0,84; 95%-BI –1,57 - –0,12). 

Of de patiënt nu werd behandeld door een communicatief vaardi-

ge of niet-vaardige huisarts had ook na 12 maanden geen onaf-

hankelijk effect op de patiëntuitkomsten (tabel 2). Alleen wanneer

de vaardigheden werden gecombineerd met adequate antide-

pressieve behandeling gaf dat betere resultaten bij de vaardige

huisartsen dan bij de minder vaardige huisartsen. Binnen de

groep patiënten die een antidepressieve behandeling kregen, had

de vaardigheid van de huisarts een effect size van 0,63 (95%-BI

0,00-1,26) op patiëntuitkomsten na 12 maanden en binnen de

groep die adequaat werd behandeld met een antidepressivum

was de effect size 1,10 (95%-BI 0,31-1,89). We vonden geen effect

van de vaardigheid van de huisarts bij patiënten zonder (ade-

quate) behandeling met een antidepressivum. Opnieuw sugge-
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Tabel 2 Hoofdeffecten van het proces van zorg op patiëntveranderingen in ernst na follow-upperioden van 3 en 12 maanden; effect size en 95%-BI, gecon-
troleerd voor confounding*

Proces van zorg n Effect size 95%-BI Effect size 95%-BI
na 3 maanden na 12 maanden

Herkenning 0,21 –0,11-0,52 0,45 0,13-0,76
– nee 51
– ja 164

Accurate diagnose 0,18 –0,09-0,45 0,32 0,05-0,60
– nee 111
– ja 104

Antidepressivum 0,06 –0,26-0,37 0,18 –0,15-0,50
– nee 165
– ja 50

Sedativum –0,42 –0,84-0,00 –0,58 –1,05-0,11
– nee 191
– ja 24

Counselen 0,17 –0,10-0,44 0,23 –0,05-0,50
– nee 114
– ja 101

Adequate antidepressieve behandeling 0,18 –0,17-0,53 0,26 –0,10-0,62
– nee 169
– ja 38

Communicatieve vaardigheid 0,21 –0,05-0,48 –0,05 –0,32-0,22
– nee 102
– ja 114

* Gecontroleerd voor geslacht, leeftijd, opleiding, aantal depressiesymptomen bij indexconsult, duur van episode vóór indexconsult en comorbide angst.

Tabel 1 Studiegroepkenmerken en vergelijking met drop-outs

Onderzoeksgroep (n=296) Drop-outs (n=52) p
Vrouwen 70% 67% 0,47
Leeftijd, gem. in jaren (SD) 39,3 (11,2) 40,5 (12,3) 0,10
Aantal jaren opleiding (SD) 12,2 (6,4) 10,7 (4,0) 0,29
Aantal depressiesymptomen (SD) 10,5 (4,2) 9,8 (4,2) 0,45
Duur >12 maanden voor indexconsult 46% 52% 0,75
Comorbide angst 36% 38%
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reert dit dat het niet de vaardigheid op zichzelf is die tot verbete-

ring leidt, maar de combinatie van goede vaardigheden en ade-

quate antidepressieve behandeling. 

We constateerden geen interacties met vaardigheden na 12

maanden voor herkenning, voorschrijven van een sedativum of

counselen. 

Na 12 maanden was er alleen een interactie-effect van vaardigheden

met antidepressieve behandeling op ziekteverzuim (ES 1,04; 95%-BI

0,28-1,80); bij adequate behandeling met een antidepressivum

waren er interacties op ziekteverzuim (ES 1,44; 95%-BI 0,53-2,35) en

op beperkingen (ES 1,19; 95%-BI 0,29-2,09). Voor de uitkomstmaat

symptomen vonden we opnieuw geen interactie-effecten.

Effecten op de duur van de depressie

We vonden wat betreft de episodeduur van depressie een margi-

naal significante interactie tussen communicatieve vaardigheid

en accurate diagnose (χ2=3,26; df=1; p=0,07). Voor patiënten van

vaardige huisartsen was een accurate diagnose geassocieerd met

een kortere episodeduur (hazard ratio (HR) 0,72; 95%-BI 0,47-

1,11), terwijl deze associatie niet bestond voor patiënten van min-

der vaardige huisartsen. Evenzo maakte het voor accuraat gedia-

gnosticeerde patiënten uit of hun huisarts communicatief vaardig

was (HR 0,57; 95%-BI 0,36-0,91), terwijl dit voor niet accuraat

gediagnosticeerde patiënten geen verschil maakte.

Onafhankelijk van willekeurig welke zorgprocesvariabele was de

huisartsvaardigheid geassocieerd met een reductie van de episo-

deduur (HR 0,76; 95%-BI 0,56-1,04). Afgezien van accurate dia-

gnose was er geen andere zorgprocesvariabele geassocieerd met

episodeduur; en de communicatieve vaardigheid van de huisarts

speelde hierbij geen rol.

Discussie
We onderzochten de associatie tussen proces van zorg voor

depressie en patiëntuitkomsten na 3 maanden en 12 maanden in

een naturalistische onderzoeksopzet. Het ging ons daarbij zowel

om de hoofdeffecten als om de interacties met de communicatie-

ve vaardigheid van de huisarts. De belangrijkste bevinding is dat

de werkzaamheid van een behandeling bij depressie door de huis-

arts afhankelijk is van diens communicatieve vaardigheid. Wan-

neer huisartsen bij hun depressieve patiënten een accurate dia-

gnose stelden en hen adequaat behandelden, leidde dit alleen tot

een beter resultaat als zij goed met hun patiënten konden com-

municeren. Een antidepressieve behandeling door een communi-

catief minder vaardige huisarts had minder succes. Ook was bij

een accurate diagnose de depressieve episode korter bij een com-

municatief vaardige huisarts dan bij een minder vaardige collega. 

Goede communicatieve vaardigheden van de huisarts alleen lever-

den geen betere patiëntuitkomsten op. Depressieve patiënten

waren pas echt beter af als hun huisartsen goed met hen konden

communiceren én hun depressie adequaat konden behandelen.

Een goede arts-patiëntcommunicatie heeft effect op de psychi-

sche gezondheid van de patiënt, op de functionele en fysiologi-

sche status en op pijncontrole.16 Toch wordt het belang hiervan

vaak verwaarloosd, hoewel in psychotherapie-effectonderzoek de

therapeut-patiëntrelatie 30% van de effecten blijkt te verklaren.21

Bij de behandeling van depressieve patiënten zijn een goede arts-

patiëntrelatie en goede communicatieve vaardigheden van groot

belang om gevoelens van demoralisatie en isolatie te verminde-

ren, hoop te induceren en de therapietrouw te vergroten. De the-

rapietrouw is bij depressieve patiënten slecht.22 Het is goed

mogelijk dat goede communicatieve vaardigheden van de huis-

arts vooral de effectiviteit van adequate interventies bij depressie

vergroten doordat zij de therapietrouw stimuleren. Met dit onder-

zoek kunnen wij deze veronderstelling echter niet toetsen. 

Ons onderzoek suggereert verder dat door de technische aspec-

ten van de zorg (wat er wordt gedaan) de symptomen verbeteren

– overeenkomstig de huidige richtlijnen – maar dat de communi-

catieve vaardigheden (hoe het wordt gedaan) noodzakelijk zijn

om ook het gedrag van de patiënt en de consequenties van de

depressie voor zijn leven, zoals beperkingen en ziekteverzuim, te

verbeteren. Een dergelijk effect wordt ook gerapporteerd voor de

behandeling van paniekstoornissen, waar medicatie de sympto-

men aanpakt terwijl vaardigheden – in de vorm van psychothera-

pie – nodig zijn om het vermijdingsgedrag te doorbreken.23

Behandelrichtlijnen zouden niet alleen de technische vaardighe-

den moeten bespreken, maar ook de vaardigheden die noodzake-

lijk zijn om de werkzaamheid van de interventies te vergroten.

Beperkingen 

Hoewel een negatieve effect size niet noodzakelijkerwijs betekent

dat patiënten die de behandeling krijgen verslechteren, is het

toch opvallend dat sommige interventies bij depressie geasso-

cieerd zijn met slechtere patiëntuitkomsten. Betekent dit dat de

interventies herstel belemmeren? Nee, dat betekent het niet. Ons

onderzoek had een observationele opzet en bij dergelijke onder-

zoeken zijn patiënten die een interventie krijgen niet noodzakelijk
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Tabel 3 Interactie tussen interventies bij depressie en communicatieve vaardigheid van de huisarts; verschil in effect size van behandeling door communica-
tief vaardige huisartsen (met n=114 patiënten) en minder vaardige huisartsen (met n=102 patiënten) en 95%-BI, gecontroleerd voor confounding*

Proces van zorg Verschil in effect 95%-BI Verschil in effect  95%-BI
size na 3 maanden size na 12 maanden

Herkenning –0,03 –0,67-0,60 0,02 –0,60-0,65
Accurate diagnose 0,60 0,06-1,14 0,09 –0,46-0,64
Antidepressivum 0,82 0,15-1,49 0,95 0,25-1,65
Sedativum –0,09 –0,94-0,76 –0,48 –1,44-0,47
Counselen –0,12 –0,66-0,42 –0,19 0,74-0,37
Adequate antidepressieve behandeling 1,02 0,19-1,86 1,48 0,64-2,32

* Gecontroleerd voor geslacht, leeftijd, opleiding, aantal depressiesymptomen bij het indexconsult, duur van episode vóór het indexconsult en comorbide angst.
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vergelijkbaar met de patiënten die een dergelijke interventie niet

krijgen. Sedatieve behandeling bijvoorbeeld kan geassocieerd zijn

met slechtere uitkomsten doordat huisartsen een sedativum

voorschrijven aan patiënten bij wie zij een slecht beloop waarne-

men of verwachten. In zo’n geval kunnen de slechtere patiëntuit-

komsten het gevolg zijn van selectie, bijvoorbeeld van de meer

ernstige patiënt, in plaats van een belemmering van herstel.

Inderdaad blijkt dat in ons onderzoek patiënten met een sedatie-

ve behandeling meer symptomen hadden bij het indexconsult

(gemiddelde item-SCL-score 2,69; SD 0,71 versus 2,39; SD 0,71;

p<0,03 voor patiënten zonder sedativum). Dit illustreert dat asso-

ciaties tussen proces van zorg en patiëntuitkomsten in observa-

tionele onderzoeken geen conclusies toelaten over causale rela-

ties. Hetzelfde geldt voor de behandeling met een antidepressi-

vum. Deze kan gegeven zijn aan de meer ernstige depressieve

patiënten met een slechtere prognose. Inderdaad blijken in ons

onderzoek patiënten met een antidepressieve behandeling bij het

indexconsult meer symptomen te hebben dan patiënten zonder

antidepressieve behandeling (gemiddelde item-SCL-score 2,66;

SD 0,76 versus 2,36; SD 0,69; p<0,01 voor patiënten zonder anti-

depressivum). Als de interventie onwerkzaam zou zijn, zou zelfs

een negatieve associatie te verwachten zijn tussen de interventie

en patiëntuitkomsten. Echter, deze negatieve associatie vonden

we alleen voor de minder vaardige huisartsen en niet voor de

vaardige huisartsen. Men kan daarom speculeren dat communi-

catief vaardige huisartsen erin geslaagd zijn de slechte prognose

te ondervangen door een antidepressivum te geven, terwijl de

minder vaardige huisartsen hierin niet slaagden.

Conclusie
De belangrijkste bevinding van dit onderzoek is dat noch ade-

quate interventies bij depressie noch communicatieve vaardighe-

den op zich voldoende zijn voor een effectieve behandeling;

alleen de combinatie van beide aspecten blijkt effectief. Deze

bevinding wordt ondersteund in een parallel onderzoek,24 waarin

duidelijk werd dat het effect van een huisartstraining op patiënt-

uitkomsten niet zozeer voortkwam uit het toegenomen aantal

patiënten dat de betrokken huisartsen volgens de richtlijnen

behandelden en ook niet doordat zij hun communicatie met

patiënten verbeterden, maar door een combinatie van deze twee

aspecten. Beide onderzoeken laten zien dat het belangrijk is om

de rol van de communicatieve vaardigheden expliciet in de richt-

lijnen te vermelden. Ook suggereren onze resultaten dat de nieu-

we plannen om regionale depressieteams op te starten, bedoeld

om met name de zorg aan depressieve patiënten te verbeteren,

wel eens minder effectief zouden kunnen blijken dan gehoopt,

doordat de positieve uitwerking van aspecifieke aspecten van de

zorg inclusief de huisarts-patiëntrelatie hiermee verloren gaat.
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