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Weinig overbehandeling met antidepressiva

Samenvatting
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ACHTERGROND Depressie wordt veelal behandeld in de eerste lijn.
Onderzoekers hebben echter zowel over- als onderbehandeling
met antidepressiva geconstateerd. Wij onderzochten of huisart-
sen antidepressiva in overeenstemming met de richtlijnen voor-
schrijven, en met name of ze niet geneigd zijn tot overbehande-
ling.

METHODE Uit de baselinegegevens van de Nederlandse Studie
naar Depressie en Angst (NESDA) selecteerden wij 1531 respon-
denten uit de eerste lijn, met en zonder symptomen van angst of
depressie, van wie was nagegaan of zij antidepressiva gebruikten.
Wij controleerden vervolgens of dit gebruik in overenstemming
was met de daarvoor gestelde indicaties in de NHG-Standaarden
Depressieve Stoornis en Angststoornissen.

RESULTATEN Van de 1531 respondenten gebruikten er 199 (13%) een
antidepressivum. In 188 (94,5%) gevallen was het gebruik (moge-
lijk) gerechtvaardigd en in 11 (5,5%) gevallen niet. Van deze 11 res-
pondenten hadden er 6 in het verleden wel een indicatie voor an-
tidepressiva gehad.

concLusie Overbehandeling met antidepressiva komt in de Ne-
derlandse huisartsenpraktijk niet vaak voor. Het merendeel van de
overbehandeling wordt veroorzaakt doordat patiénten te lang
doorgaan met het slikken van antidepressiva en niet doordat de
huisarts ze voorschrijft voor lichte depressieve klachten.

INLEIDING

e meeste Nederlanders met een depressieve stoornis (‘de-
D pressie’) worden behandeld in de eerste lijn.? De richtlij-
nen voor de eerste en tweede lijn bevelen voor alle patiénten
met een depressie behandeling aan met antidepressiva en/of
psychotherapie.*® Na een eerste episode moet de behandeling
met antidepressiva voortgezet worden tot zes maanden na re-
missie, na een recidief of bij chronische depressie moet zij nog
één of meer jaren worden voortgezet.>
Diverse onderzoeken rapporteren dat er in de eerste lijn te
weinig antidepressiva worden voorgeschreven aan patiénten
met depressie.”’? In de afgelopen jaren is er echter ook - vooral
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in de media®*?® - veel discussie geweest over mogelijke over-
behandeling met antidepressiva, vooral doordat patiénten al
bij lichte depressieve klachten een antidepressivum zouden
krijgen.1o2°

Doel van ons onderzoek was na te gaan in hoeverre antide-
pressiva in de eerste lijn worden voorgeschreven in overeen-
stemming met de NHG-Standaarden Depressieve Stoornis en
Angststoornissen, en dan met name of er inderdaad sprake is
van overbehandeling.

METHODEN

Onderzoeksopzet en -populatie

Voor dit onderzoek gebruikten wij de baselinegegevens van
de Nederlandse Studie naar Depressie en Angst (NESDA), een
groot prospectief cohortonderzoek naar depressie en angst
onder 18- tot 65-jarigen, gerekruteerd uit de algemene bevol-
king en uit de eerste en tweede lijn,” en selecteerden daaruit
de respondenten die gerekruteerd waren in de eerste lijn (n =
1610). Dit betrof mensen met en zonder angst- en/of depres-
sieve klachten die in de afgelopen vier maanden hun huisarts
bezocht hadden. Wij excludeerden vervolgens de responden-
ten die eerder in de tweede lijn waren behandeld (n = 79). Onze
gegevens betroffen uiteindelijk 1531 respondenten.

Variabelen

Met behulp van het Composite International Diagnostic In-
terview (CIDI) gingen wij na of de respondenten voldeden aan
de diagnostische criteria voor depressieve stoornis (‘depres-
sie’), dysthymie en/of angststoornis, of ooit daaraan hadden
voldaan.??? Op basis van de CIDI-gegevens formuleerden wij
daarnaast nog twee variabelen. De variabele ‘depressieve
klachten’ definieerden wij als ooit gedurende ten minste twee
weken één of meer symptomen van depressie hebben gehad,
waaronder in elk geval somberheid of anhedonie, zonder ooit

Wat is bekend?

m Delaatstejareniser, in de media en onder zorgverleners, veel
discussie over overbehandeling met antidepressiva.

m Deze overbehandeling zou met name veroorzaakt worden
doordat huisartsen te vaak - en in weerwil van de richtlijnen -
antidepressiva voorschrijven aan patiénten met lichte depres-
sieve klachten.

Wat is nieuw?

m Overbehandeling met antidepressiva komt in de Nederland-
se huisartsenpraktijk weinig voor.

m De meeste patiénten die ten onrechte een antidepressivum
gebruiken, zijn te lang doorgegaan met slikken. Slechts weinig
patiénten krijgen ten onrechte een recept bij lichte depressieve
klachten.
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aan voldoende criteria voor depressie te hebben voldaan. De
variabele ‘chronische depressie’ definieerden wij als ooit de
diagnose depressie hebben gehad en in de afgelopen vijf jaar
gedurende ten minste twee aaneengesloten jaren depressieve
klachten.

Daarnaast gebruikten wij de demografische gegevens zo-
als geregistreerd tijdens het baseline-interview (leeftijd, ge-
slacht, opleidingsniveau).

Uitkomstmaten

De respondenten was gevraagd al hun medicatie van de af-
gelopen maand mee te nemen naar het baseline-interview,
waarna de onderzoekers noteerden welke antidepressiva
daarbij zaten. Tot de antidepressiva rekenden zij selectieve se-
rotonineheropnameremmers (SSRI), tricyclische antidepres-
siva (TCA) en andere antidepressiva, maar niet sint-janskruid.
Respondenten die de doosjes vergeten waren, werd gevraagd
welke middelen zij gebruikten (zelfrapportage).

De indicatie voor antidepressiva bepaalden wij aan de
hand van de NHG-Standaarden Depressieve Stoornis (2003)
en Angststoornissen (2004).>* Wij beoordeelden het gebruik
van antidepressiva als ‘gerechtvaardigd’ wanneer de richtlijn
deze behandeling aanbeval als een van de eerste stappen, en
als ‘mogelijk gerechtvaardigd’ wanneer de richtlijn de behan-
deling aanbeval als vervolgstap. Een behandeling met antide-
pressiva kwalificeerden wij als ‘ongerechtvaardigd’ wanneer
zij plaatsvond bij patiénten die nooit een angststoornis of een
recidiverende of chronische depressie gehad hadden, en in het
afgelopen jaar ook niet een eerste episode van depressie of dys-
thymie.

RESULTATEN

De gemiddelde leeftijd was 45,8 jaar en 1054 (68,8%) respon-
denten waren vrouw. Van de 1531 respondenten voldeden er
1064 aan onze criteria voor depressie, dysthymie of depres-
sieve klachten en 762 aan die voor een angststoornis, waarbij
651 voldeden aan de criteria voor beide en 111 respondenten
alleen een angststoornis hadden. Van de respondenten met
een angststoornis hadden er 324 meer dan één angststoornis,
bijvoorbeeld een paniekstoornis en een sociale angststoornis.
Er waren 356 respondenten zonder angststoornis of depressie.

Van de 1064 respondenten met depressie, dysthymie of de-
pressieve klachten hadden er 807 (ooit) een depressie, van wie
428 in het afgelopen jaar, 23 (ooit) een dysthymie, van wie 16
in het afgelopen jaar, en 234 (ooit) depressieve klachten zonder
depressie of dysthymie.

Gerechtvaardigde behandeling
Van alle 1531 respondenten in onze onderzoekspopulatie ge-
bruikten er 199 (13%) een antidepressivum. In 104 (52,2%) geval-
len was dit gerechtvaardigd, bij 84 (42,2%) respondenten was
dit mogelijk gerechtvaardigd en bij 11 (5,5%) respondenten was
er op dat moment geen enkele indicatie voor het antidepres-
sivum.

Van de 1064 respondenten met depressie, dysthymie of
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depressieve klachten gebruikten er 189 (17,8%) een antidepres-
sivum. Dit werd in 75 (39,7%) gevallen gerechtvaardigd, in 68
(36,0%) gevallen mogelijk gerechtvaardigd en in 46 (24,3%) ge-
vallen niet gerechtvaardigd door de depressieve klachten. Van
delaatstgenoemde 46 hadden er echter 37 ooit een angststoor-
nis gehad (26 in het afgelopen jaar, 11 langer geleden) die een
(mogelijke) rechtvaardiging bood voor het antidepressivum.
Uiteindelijk konden wij bij slechts 9 (4,8%) respondenten met
depressie, dysthymie of depressieve klachten geen enkele (mo-
gelijke) rechtvaardiging vinden voor het gebruik van een anti-
depressivum.

Van de 111 respondenten met een angststoornis zonder de-
pressie of depressieve klachten gebruikten er 8 (7,2%) een anti-
depressivum. In 3 (37,5%) gevallen was dit gerechtvaardigd, in
de andere 5 (62,5%) mogelijk gerechtvaardigd.

In onze ‘controlegroep’ van 356 respondenten zonder
angststoornis of depressie gebruikten er 2 (0,6%) een antide-
pressivum. In beide gevallen was dat dus per definitie onge-
rechtvaardigd.

[Tabel 1] geeft een overzicht van het gerechtvaardigd dan
wel ongerechtvaardigd gebruik van antidepressiva in de on-
derzoekspopulatie. Bij in totaal 11 respondenten was het
gebruik van antidepressiva ongerechtvaardigd, 8 van hen ge-
bruikten een SSRI, 1 een TCA in lage dosering en 2 een ander
antidepressivum. De duur van het gebruik varieerde van o tot
120 maanden (mediaan 48 maanden). Van deze respondenten
voldeden er 9 aan onze criteria voor depressie, dysthymie of
depressieve klachten, en 6 van de 9 hadden meer dan een jaar
geleden een eenmalige episode van depressie gehad. Per saldo
was dus het antidepressivumgebruik bij 6 (54,5%) van de 11 on-
gerechtvaardigde gebruikers in het verleden wel gerechtvaar-
digd geweest.

[Tabel 2]1aat derelatie zien tussen de ernst van depressie op
baseline en het gebruik van antidepressiva. De chikwadraat-
toets wees uit dat het percentage gerechtvaardigd gebruik in
de groep met geen of lichte depressie significant lager was (p
= 0,015) dan dat in de groep met matige of ernstige depressie.
Bij respondenten met een lichte depressie die een antidepres-
sivum gebruikten, was dit minder vaak te rechtvaardigen dan
in de groep met een matige of ernstige depressie.

Tabel1 Gerechtvaardigd en ongerechtvaardigd gebruik van antidepres-
sivain de onderzoekspopulatie

Geen Antidepressivum Totaal
antidepressivum
Gerechtvaardigd* 541 (85,1%) 95 (14,9%) 636
Mogelijk gerechtvaardigd* 225 (70,8%) 93 (29,3%) 318

Ongerechtvaardigd* 566 (98,1%)
Totaal 1332 (87,0%)

11 (1,9%) 577
199 (12,9%) 1531

Absolute aantallen, tenzij anders aangegeven.

* Depressie of angststoornis in het afgelopen jaar, of behandeling maximaal
24 maanden bij recidiverende of chronische depressie.

T Dysthymie in het afgelopen jaar, angststoornis meer dan een jaar geleden of
behandeling langer dan 24 maanden bij een recidiverende of chronische
depressie.

¥ Elke andere behandeling met antidepressiva.
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Tabel 2 Ernst van depressie tijdens het baseline-interview en gebruik
van antidepressiva

Gerecht- Mogelijk Ongerecht- Totaal
vaardigd* gerecht- vaardigd#
vaardigdt
Eenmalige depressie, 7 (24%) 6 (21%) 16 (55%) 29
licht
Recidiverende depressie, 12 (39%) 19 (61%) - 31
licht
Eenmalige depressie, 19 (54%) 7 (20%) 9 (26%) 35
matig
Recidiverende depressie, 9 (64%) 5 (36%) - 14
matig
Eenmalige depressie, 11 (33%) 8 (24%) 14 (42%) 33
ernstig
Recidiverende depressie, 17 (53%) 15 (47%) - 32
ernstig
Dysthymie - 8 (100%) 0  (0%) 8
Depressieve klachten - - 7 (100%) 7
Totaal 75 68 46 189
Absolute aantallen, tenzij anders aangegeven. — = Niet van toepassing.

* Depressie of angststoornis in het afgelopen jaar, of behandeling maximaal
24 maanden bij recidiverende of chronische depressie.

T Dysthymie in het afgelopen jaar, angststoornis meer dan een jaar geleden of
behandeling langer dan 24 maanden bij een recidiverende of chronische
depressie.

¥ Elke andere behandeling met antidepressiva.
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BESCHOUWING

Belangrijkste resultaten

Onze belangrijkste bevinding is dat overbehandeling met
antidepressiva in de Nederlandse huisartsenpraktijk niet
veel voorkomt. In ons onderzoek gebruikte 13% van alle
eerstelijnspatiénten een antidepressivum. Van deze recep-
ten was 94,5% waarschijnlijk voorgeschreven conform de
NHG-Standaarden (52,2% gerechtvaardigd, 42,2% mogelijk
gerechtvaardigd), en was bij slechts 5,5% sprake van over-
behandeling. In de bronpopulatie van NESDA (n = 10.677)
komen we uit op vergelijkbare percentages (respectievelijk
47,8%, 46,8% en 5,4%).%

Van de patiénten die ten onrechte een antidepressivum
gebruikten, bleek ruim de helft ooit wel een indicatie te heb-
ben gehad; bij hen is dus het antidepressivum niet conform
de NHG-Standaard gestaakt.

Sterke en zwakke punten

Een sterk punt van ons onderzoek is dat het diagnostische
interview (CIDI) onafhankelijk van de huisarts werd afgeno-
men. De huisarts heeft dus op basis van zijn eigen diagnos-
tiek besloten wel of niet antidepressiva voor te schrijven. Een
ander sterk punt is de steekproefomvang, die groot is voor
een eerstelijnsonderzoek.

Ons onderzoek heeft ook beperkingen. Allereerst geeft
het CIDI geen inschatting van lijdensdruk en disfunctio-
neren, factoren die volgens de NHG-Standaarden onderdeel
moeten zijn van de afweging van de huisarts. Ten tweede
hadden wij geen inzage in het volledige patiéntendos-
sier van de huisarts, waardoor we niet konden beoordelen
waarom deze het antidepressivum had voorgeschreven en
op welke gronden een beslissing tot staken of voortzetten
van de behandeling was genomen.

Vergelijking met bestaande literatuur

Wij vonden drie eerdere onderzoeken naar mogelijke over-
behandeling met antidepressiva in de eerste lijn. Twee
daarvan vonden hogere percentages dan het onze: Finse
onderzoekers?” vonden, met een bredere definitie, 25% over-
behandeling, Italiaanse onderzoekers'® vonden bij een smal-
lere definitie 35%. Een derde, Schots onderzoek? vond net als
wij een ‘zeer laag’ percentage overbehandeling. Onze bevin-
ding dat overbehandeling vooral ongerechtvaardigd lang
gebruik van antidepressiva na een eenmalige episode van
depressie betreft, strookt met eerdere Nederlandse bevin-
dingen over de gebruiksduur van SSRI's.”

Definities

Het belang van een goede definitie van overbehandeling is
groot. Wij hebben ‘gerechtvaardigde’ en ‘mogelijk gerecht-
vaardigde’ behandeling breed gedefinieerd, en bijvoorbeeld
ook onderhoudsbehandelingen van meerdere jaren na een
angststoornis of recidief depressie als ‘mogelijk gerecht-
vaardigd’ geclassificeerd. Zouden wij deze categorie hebben
geclassificeerd als ongerechtvaardigd, dan zou het percen-

55(2) FEBRUARI 2012



tage overbehandeling niet 5,5 maar 47,8% bedragen. Wij vin-
den onze definitie echter zeker verdedigbaar, mede gezien
het hoge recidiefrisico bij staken van een antidepressivum,
vooral na meerdere episoden van depressie.?®

Wij hebben ons in dit onderzoek gericht op overbehan-
deling versus gerechtvaardigd gebruik. Het is van belang
te benadrukken dat ‘gerechtvaardigd’ niet synoniem is aan
‘noodzakelijk’. Patiénten met een lichte of zelfs matig ern-
stige depressieve stoornis hebben lang niet allemaal anti-
depressiva nodig, zelfs al is het gebruik gerechtvaardigd. De
laatste update van de Multidisciplinaire richtlijn depressie (2010)
en naar verwachting ook de komende herziening van de
NHG-Standaard Depressie adviseren dan ook antidepressiva
te reserveren voor patiénten met matige tot ernstige depres-
sie.®

Implicaties voor de praktijk en voor toekomstig onderzoek
Overbehandelingmetantidepressivakomtinde Nederlandse
huisartsenpraktijk weinig voor. Huisartsen moeten zich
er wel van bewust zijn dat sommige patiénten de neiging
hebben jarenlang antidepressiva te blijven slikken, ook als
ze die inmiddels misschien niet meer nodig hebben. Het is
echter moeilijk te bepalen welke patiénten ermee zouden
kunnen stoppen. Alvorens campagnes te starten om het
gebruik van antidepressiva terug te dringen verdient dit
aspect nader onderzoek.
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