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  Willem van der Does


  Nederland


  Dat moet mij weer gebeuren…


  Zwartkijkers, zeurpieten en pechvogels


  


  2005, NL, 27089 woorden


  Depressie is hard op weg volksziekte nummer 1 te worden: het komende jaar krijgen zo’n 500·000 Nederlanders een depressie. In Engeland wordt Prozac, een van de bekendste antidepressiva, zelfs zo vaak geslikt dat sporen ervan in het grondwater zijn aangetroffen. Hoe kan het nu zo uit de hand zijn gelopen? Is het altijd zo geweest of is depressie een postmoderne welvaartsziekte? Zijn er ook voordelen aan het hebben van depressies? Wat hebben bananen eigenlijk te maken met depressie? Waarom vliegen psychiaters elkaar in de haren over de vraag of antidepressiva gevaarlijk zijn? En helpen antidepressiva tegen een slecht huwelijk?


  Op afwisselend serieuze en luchtige wijze legt Willem van der Does uit wat het hebben van een depressie precies inhoudt. Ook laat hij zien welke zin en onzin erover in de media wordt uitgekraamd en geeft hij inzicht in welke effectieve behandelingen er zijn. Een boeiend en nuttig boek voor iedereen die depressief is of is geweest, en hun partners, familieleden en kennissen. Door de tekeningen van Peter van Straaten is dit het eerste boek over depressie waarin ook nog wat te lachen valt!


  Recensie(s)


  Informatie (geen zelf hulpboek) ten behoeve van de half miljoen Nederlanders die komend jaar een (“gewone’, dus geen psychotische) depressie zullen krijgen. De uitgave is ook naast leerboeken te gebruiken. Het is een vlot boek over de praktijk met soms een theoretische uitwijding. De schrijver is hoogleraar te Leiden. Behandeld worden (a) diagnose; (b) risicofactoren en actuele thema’s met betrekking tot de vatbaarheid (zoals bijvoorbeeld het aspect ‘voeding”); (c) cognitieve theorie over wat zich in het depressieve brein afspeelt, met name over geheugen, denkfouten en piekeren; (d) zelfmoord, met acht tips in het bestek van een halve bladzijde; (e) (wat moeilijker): medicatie en (f) (nogal beknopt:) effecten van therapieën. Met tekeningen van Peter van Straaten, vier adressen en veel verwijsliteratuur.


  Voorwoord


  Prozac in het grondwater


  Het komende jaar krijgen zo’n 500·000 volwassen Nederlanders een depressie. Een half miljoen! Is dat niet een wat boude bewering, voorzie ik soms een diepe economische recessie met massaontslagen, dijkdoorbraken of een burgeroorlog? Nou nee, dat weet ik allemaal niet, maar het cijfer van een half miljoen is daar ook niet van afhankelijk. Dat getal is bekend uit een groot bevolkingsonderzoek dat in de jaren negentig in Nederland heeft plaatsgevonden. Jaarlijks krijgt ongeveer 4 procent van de volwassen bevolking een depressie of aanverwante aandoening. En ongeveer 17 procent, ruim 3 miljoen Nederlanders, krijgt ooit in zijn of haar leven een depressie. En nog veel meer mensen hebben dus indirect wel eens te maken met depressie.
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  Prozac, een van de bekendste antidepressiva, wordt tegenwoordig zo vaak geslikt dat in Engeland sporen ervan in het grondwater zijn aangetroffen.


  Hoe kan het nu zo uit de hand zijn gelopen, wat doen we verkeerd met z’n allen? Is het altijd zo geweest of is depressie een postmoderne welvaartsziekte? Als werkelijk een op de vijf Nederlanders ooit depressief wordt, waarom ken ik dan zo weinig depressieve mensen? Die dip die u vorig jaar had toen uw promotie niet doorging, wordt die ook meegeteld als depressie? En wat is eigenlijk een depressie?


  In kranten en tijdschriften en op televisie wordt momenteel veel beweerd over depressie: te veel mensen krijgen antidepressiva, te weinig mensen krijgen antidepressiva, mediteren helpt bij depressie, depressie is een ziekte, depressie is een symptoom van een ontsporende welvaartsmaatschappij. Voor de geïnteresseerde leek is het moeilijk al deze beweringen op waarde te schatten. De beschikbare literatuur is meestal op professionals gericht en daardoor erg specialistisch en technisch. Zelfhulpboeken zijn handleidingen om uit een depressie te komen, en bestrijken meestal alleen het psychotherapeutische gedeelte.


  Dit boek probeert in begrijpelijke taal weer te geven wat er bekend is over het vóórkomen, de oorzaken en de behandeling van depressie. Verder wordt uitvoerig behandeld hoe denkprocessen subtiel kunnen veranderen tijdens depressies en minder subtiel kunnen ontsporen. Cognitieve gedragstherapie en antidepressieve medicatie zijn op dit moment de standaardbehandelingen van depressie. De keuze van de onderwerpen in dit boek is hierop gebaseerd. Niet alle vragen over depressie worden in dit boek behandeld of zelfs maar opgeworpen – daarvoor is het onderwerp te complex en de hoeveelheid beschikbare informatie te groot. Ik heb onderwerpen gekozen die mijns inziens belangrijk zijn, die sterk in de belangstelling staan en die bijdragen aan een beter begrip van depressie.


  De doelgroep van dit boek is in de eerste plaats mensen die depressief zijn of zijn geweest, en hun partners, familieleden en kennissen. Toch is dit geen zelf hulpboek, in de zin van How to Beat your Depression. Er staan wel adviezen in die van pas kunnen komen, en ik hoop dat de informatie in dit boek mensen helpt om hun situatie reëel in te schatten, schuldgevoelens te verminderen, en ook partners en familieleden helpt om te begrijpen wat depressie is.


  Daarnaast is het boek geschikt voor studenten als aanvulling op een leerboek. Het aantal onderwerpen is beperkter dan in een traditioneel leerboek, en sommige onderwerpen worden oppervlakkiger behandeld. Andere onderwerpen echter weer grondiger, en er komen ook onderwerpen aan bod die u in leerboeken niet snel zult aantreffen.


  Bij het schrijven van dit boek heb ik gebruikgemaakt van een grote hoeveelheid literatuur. Om de leesbaarheid te bevorderen is de literatuurlijst achter in het boek geplaatst, en daarbij is ook een aantal noten opgenomen. Ook heb ik weer dankbaar gebruikgemaakt van de briljante inzichten van Peter van Straaten. Zijn tekeningen verbeteren zowel de inhoud als de leesbaarheid van dit boek, en treft u dus aan tussen de tekst.
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  Meetbaar en onmetelijk


  Tellen en meten


  Depressie is betrekkelijk eenvoudig definieerbaar en meetbaar. De diagnose depressie wordt gesteld als u gedurende bepaalde tijd een bepaald aantal symptomen hebt. Met een overzichtelijk aantal vragen kan een arts of psycholoog nagaan hoe het wat dat betreft met u gesteld is. Welke vragen dat zijn kunt u vrij gemakkelijk vinden in tal van zelf hulpboekjes en op internetpagina’s. Toch is het beter als uw huisarts of een klinisch psycholoog of psychiater dat beoordeelt, want de beslissing of een bepaald symptoom aanwezig is of niet, vergt opleiding en ervaring. Bovendien moet beoordeeld worden of de symptomen niet het gevolg zijn van iets anders dan een depressie. Moeheid en lusteloosheid kunnen veroorzaakt worden door tal van lichamelijke afwijkingen, bijvoorbeeld een te lage schildklierfunctie. Om zeker te weten of u aan een depressie lijdt, moet u dus altijd door een arts gezien worden.


  Niettemin kunt u zelf een redelijke indruk krijgen. De symptomen die kunnen voorkomen bij depressie staan in de tabel op pagina 12. De eerste negen symptomen zijn de symptomen die deel uitmaken van de officiële definitie. U hebt een depressie als u gedurende twee weken ten minste vijf van die negen symptomen hebt, mits een van de bovenste twee daarbij zit, en de symptomen ernstig genoeg zijn.


  
    
      	Tabel 1 De symptomen van depressie
    


    
      	Sombere stemming

      Verlies van plezier en interesse

      Concentratieproblemen

      In- of doorslaapproblemen of te veel slapen

      Afname of toename van gewicht

      Schuldgevoelens

      Traagheid of agitatie (opwinding)

      Moeheid, verlies van energie

      Gedachten aan de dood en suïcide
    


    
      	Besluiteloosheid

      Angst

      Piekeren

      Paniekgevoelens

      Hopeloosheid

      Gevoelens van minderwaardigheid

      Geïrriteerdheid, vijandige gevoelens

      Verlies van interesse in seks

      Pijnklachten, lichamelijke problemen
    

  


  De ernst van een symptoom kan in een getal uitgedrukt worden, bijvoorbeeld variërend van 0 (afwezig) tot 3 (ernstig). Als u het lijstje met symptomen in de tabel langsgaat, de ernst van elk symptoom bepaalt en daarna de getallen optelt, heeft u uw depressie van een getal voorzien. Dan moet u natuurlijk wel weten wat een score 0, 1, 2 of 3 precies betekent. Als je af en toe een sombere dag hebt, is dat normaal of scoor je dan in elk geval hoger dan nul? Globaal kun je zeggen dat een symptoom aanwezig is als je er behoorlijk last van hebt, dus bijvoorbeeld meer dan de helft van de tijd gedurende een bepaalde periode. Het gaat er dus niet om of u een bepaald symptoom ooit wel eens hebt gehad. Als u denkt dat u een depressie zou kunnen hebben of zich afvraagt of u wel of niet bepaalde symptomen hebt en of daar iets aan te doen is, bespreek dat dan met uw huisarts. Het doornemen van de symptomenlijst kan een goede voorbereiding zijn op zo’n gesprek.


  Als u de tabel goed bekijkt, ziet u dat depressie zeer uiteenlopende gedaantes kan aannemen. Er zijn theoretisch duizenden verschillende manieren om vijf symptomen uit de bovenste negen te combineren, en sommige van die symptomen zijn ook nog eens samengesteld. Bijvoorbeeld, een van de symptomen is gewichtsverlies of -toename, een ander is verminderde slaap of toegenomen slaapbehoefte. Het aantal theoretisch mogelijke combinaties is enorm. In de praktijk is het aantal combinaties veel kleiner, doordat sommige symptomen bijna altijd voorkomen. Maar het is zonder meer waar dat depressie een zeer divers ziektebeeld is. Twee patiënten kunnen de diagnose depressie krijgen zonder een symptoom gemeen te hebben. Bijvoorbeeld, de ene patiënt is de hele tijd somber en angstig, kan zich slecht concentreren, geniet nergens meer van, kan moeilijk inslapen en wordt toch ‘s ochtends om vier uur wakker, is kilo’s afgevallen en is bang voor de dood. Een andere patiënt is lusteloos, slaapt de hele tijd, eet veel te veel, is moe, moe, moe, zijn ledematen voelen loodzwaar aan en hij ziet de dood als een uitkomst.


  Typen depressies


  Als twee patiënten niet één symptoom gemeen hebben, moeten ze dan wel dezelfde diagnose krijgen? Is de psychiatrische diagnostiek dan zo onnauwkeurig? Binnen de diagnose depressie is het mogelijk om bepaalde subtypen te onderscheiden. Depressieve patiënten die veel last hebben van lichamelijke symptomen, zoals de eerste patiënt hierboven, kunnen een melancholische depressie hebben (ook wel depressie met vitale kenmerken genoemd). De tweede patiënt in de vorige alinea zou kunnen lijden aan een atypische depressie. Mensen die altijd in de herfst of winter depressief zijn, hebben mogelijk een seizoensgebonden depressie. Dit onderscheid heeft ook enige consequenties voor de behandeling.


  Naast de variatie in symptomen, is er ook variatie in de reactie op een depressie. In een depressie ervaar je een bepaalde mate van verlies van controle over je gedachten en over je doen en laten, en is het moeilijker richting aan je leven te geven. Voor veel mensen is dat een verontrustende ervaring, die ervoor zorgt dat ze zeer beducht zijn voor de terugkeer van een depressie. Anderen reageren er laconieker op.
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  Psychiatrische diagnostiek is niet onnauwkeurig, maar toch zal toekomstig onderzoek tot wijzigingen in de diagnostische criteria leiden. De huidige criteria moeten dus in de meeste gevallen gezien worden als een voorlopige afspraak. Die afspraken zijn wel ergens op gebaseerd, namelijk ervaring en wetenschappelijk onderzoek, en hebben ook een duidelijk doel, namelijk communicatie tussen behandelaars en tussen onderzoekers te vergemakkelijken. Er zijn echter ook redenen om aan te nemen dat de huidige indeling wetenschappelijke vooruitgang juist in de weg staat, omdat veel te heterogene groepen worden onderzocht. Die heterogene groepen worden veroorzaakt doordat diagnostiek is gebaseerd op symptomen, en niet op oorzaken. Een betere indeling is echter nog niet voorhanden.


  De subjectieve ervaring van een depressie wordt uit een symptoomlijstje nauwelijks duidelijk. Omdat een sombere stemming bij iedereen wel eens voorkomt, en depressief- of depri – daarvoor een veelgebruikte aanduiding is, wordt wel eens te gemakkelijk de conclusie getrokken dat men wel snapt hoe een depressie aanvoelt. Daarmee wordt deze ziekte ernstig onderschat.
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  Als u de symptomen in de tabel naloopt, wordt vanzelf duidelijk dat depressie een zeer ernstige aandoening kan zijn: een van de symptomen is tenslotte suïcidaliteit.


  De ergste ervaring


  Net als de variatie in symptomen is ook de diversiteit van de subjectieve ervaring van depressie groot. Maar ook al zijn sommige mensen tot niets meer in staat en weten anderen zich nog naar hun werk te slepen, het gevoel van ontreddering is eigenlijk altijd groot. Hoe groot komt het beste naar voren uit beschrijvingen van mensen die een depressie hebben doorgemaakt.


  
    “Het was de ergste ervaring van mijn leven. Verschrikkelijker dan mijn vrouw te zien sterven aan kanker. Ik schaam me om toe te geven dat mijn depressie erger was dan haar dood, maar het is de waarheid. Ik was in een toestand die onvergelijkbaar is met alles wat ik daarvoor had meegemaakt. Het was niet alleen maar een heel somber gevoel, of depressief in de betekenis waarin dat woord zo vaak gebruikt wordt. Ik was ernstig ziek. Ik was compleet in mezelf teruggetrokken, negatief en dacht vrijwel voortdurend aan zelfmoord. Ik kon niet normaal denken, laat staan werken, en wilde de hele dag opgekruld in bed blijven liggen.”

  


  Dit korte fragment geeft veel beter dan een lijstje symptomen weer hoe overweldigend de ervaring van depressie kan zijn. Deze meneer, een beroemde hoogleraar biochemie, leefde tijdens zijn depressie in een enorm zwart gat waaruit hij geen uitweg meer zag. Zijn denken was compleet veranderd, zijn activiteiten vrijwel tot nul gereduceerd. Zelfmoord was voortdurend in zijn gedachten. Bij andere patiënten kan het gebeuren dat agressie zich ook naar buiten richt, met name familieleden krijgen het dan zwaar te verduren.


  
    “Toen ik uit het ziekenhuis kwam, was ik de hele tijd bang. […] Ik was bang om alleen te zijn. Ik ging met een vriend naar mijn appartement, pakte een paar spullen en vertrok. Die week logeerde ik telkens bij andere vrienden. Overdag moesten die meestal naar hun werk, en ik verbleef dan in hun huis, meed de straat, en was nooit ver van een telefoon. […] Ik kwam in een gemoedstoestand waar ik nu geen touw meer aan vast kan knopen. Ik weigerde mijn vader te spreken of hem te laten weten waar ik was. Af en toe belde ik hem en liet een boodschap achter op zijn antwoordapparaat. Dat begon meestal met: ‘Ik haat je en ik wou dat je dood was.’ Slaappillen hielpen me de nachten door.”

  


  Opvallend is dat deze meneer niet alleen somber, maar ook ontzettend angstig is. Dat komt vaak voor bij depressie. Verder is zijn denken zodanig veranderd dat hij later, als de depressie voorbij is, zich niet meer kan inleven in de gemoedstoestand waarin hij zijn vader dood wenste. Dit wordt ook wel een geagiteerde depressie genoemd. Het is misschien verleidelijk om te denken dat de depressie zijn ware aard naar boven heeft gebracht, en dat een totaal verstoorde relatie met zijn vader de oorzaak van de depressie moet zijn. Dat is onjuist. Depressie verstoort je denken en verandert je waarneming, geheugen en oordeelsvermogen. Als deze meneer buiten zijn depressie van zijn vader houdt, is dat hoe het is.


  Besmettelijkheid van emoties


  Het fragment hierboven illustreert heel goed hoe moeilijk en veeleisend het kan zijn om met een depressief iemand te leven. Maar ook het eerste fragment spreekt wat dat betreft duidelijke taal. Patiënten raken soms zo volledig in zichzelf gekeerd dat het door anderen als een egoistische toestand gezien kan worden. Depressie vergalt levens, depressie ontwricht families. Niet altijd natuurlijk, maar het risico is er.


  Het is voor een depressief iemand niet leuk om zoiets te lezen, maar er doekjes om winden heeft ook geen zin, want als het zo is, is het ook voor hen overduidelijk. Het is niet zeldzaam dat een depressie sommige relaties verdiept, en andere verpest.
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  Erkennen dat het moeilijk is om een depressief iemand om je heen te hebben, is niet hetzelfde als zeggen dat je niet meer van diegene houdt. De zware, negatieve sfeer die van depressie uitgaat, kan bijna besmettelijke vormen aannemen, waardoor mensen zich afwenden. Niettemin is steun van de naaste omgeving heel belangrijk om een depressie door te komen en ervan te genezen. Maar even belangrijk is het dus dat ook die omgeving voldoende steun zoekt en krijgt. Wat verder helpt, is te bedenken dat het een ziekte is. De depressieve persoon is zichzelf niet en uiteindelijk gaat het weer over – misschien zelfs onverwacht snel, want er is een reeks effectieve behandelingen.


  Depressieve types


  Depressie is een ziekte, en het gaat weer over. Maar wat nu als uw ervaring anders is – als u het gevoel hebt dat somberheid bij uw persoonlijkheid past, dat u niet zo geïnvalideerd bent als in de voorbeelden hierboven, maar vaak somber en pessimistisch, en dat dat maar niet overgaat? Sommige mensen hebben dysthymie, wat wil zeggen dat ze minder intens somber zijn dan mensen in een depressie, en minder symptomen hebben, maar wel langdurig. Van dysthymie spreek je als iemand twee jaar lang vaak somber is en nog minstens twee andere symptomen heeft, en zich in die twee jaar nooit langer dan een maand of twee goed voelt. Ook dat kan voor de omgeving een opgave zijn. Het risico op onbegrip is misschien nog wel groter dan bij depressie. Omdat de somberheid niet zo intens is, en met minder andere symptomen gepaard gaat, kan men zich met dysthymie beter handhaven – een baan volhouden, bijvoorbeeld. De kans dat de omgeving denkt dat er een ziekte in het spel is, is kleiner, en daardoor worden deze mensen eerder als zeurpieten gezien.
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  Sommige mensen hebben dubbel pech, en lijden zowel aan depressies als aan dysthymie. Zoals later in dit boek zal blijken, bestaat er een reeks effectieve behandelingen, waaronder medicijnen en psychologische behandelingen. Gemiddeld genomen zijn de effectieve behandelingen ongeveer even effectief. Een combinatie van medicijnen en psychotherapie is meestal een goed idee, maar voor mensen die zowel depressies als dysthymie hebben, is een combinatie van medicijnen en psychotherapie echt nodig.


  Een zwakke persoonlijkheid


  Kan iedereen depressief worden? Regelmatig treft het mensen van wie niemand het tevoren verwacht had, en waarbij ook niemand, inclusief degene om wie het gaat, een duidelijke aanleiding kan bedenken. Je ziet het ook vaak in folders en websites: iedereen kan het treffen, het is geen teken van persoonlijke zwakte. Eerlijkheid gebiedt te zeggen dat de wens hier toch een beetje vader is van de gedachte. Een nobele wens niettemin, want het is goed om stigmatisering tegen te gaan, en depressie komt inderdaad veel voor. Toch zijn er duidelijke individuele verschillen in kwetsbaarheid. Het is misschien een heikel punt, maar het valt niet te ontkennen dat mensen die geneigd zijn tot tobben en alsmaar beren op de weg zien, een groter risico lopen om ooit depressief te worden. Zwakke persoonlijkheid? Ach, voor hetzelfde geld noem je het pech. Want hoe word je een tobber? Misschien is het je met de paplepel ingegoten, misschien ben je verwaarloosd of getreiterd in je jeugd, misschien zit je al jaren in de hoek waar de klappen vallen – of misschien is het aanleg. Mensen hebben vaak een sterke behoefte om te begrijpen waar hun depressie vandaan komt. In de behandeling speelt het ook zeker een rol, maar niet eens zo’n belangrijke. Veel belangrijker is het om technieken te leren om aan doemdenken te ontsnappen. Of om je leven beter te structureren. Of om gewoon de juiste pillen te vinden.


  Een diepzinnige persoonlijkheid


  Depressie heeft ook een diepzinnig imago. Kunstenaars zijn depressief. Wie depressief is, is in contact met de ware verschrikking van het leven. Wie nooit depressief is, is een oppervlakkige materialist, die met oogkleppen door het leven gaat.
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  Laat u niks wijsmaken. Wie dit gelooft, weet niet wat een depressie is en verwart somberheid met depressie. Ik ben het met u eens hoor, niks irritanter dan een blije positivo die altijd iets te goedgehumeurd en van een zalvende glimlach voorzien door het leven trekt. Zorg vooral dat u vaak genoeg hartstochtelijk baalt en de wereld vervloekt. Dat heeft echter niks met depressie te maken. Depressie is een ziekte.


  Maar depressie is ook heel herkenbaar. Dat maakt het als omstander soms ook zo akelig. In een depressie houden mensen er meningen op na – de wereld is corrupt, mensen zijn slecht, rechtvaardigheid is ver te zoeken – waartegen je eigenlijk geen verweer hebt. Natuurlijk, er gebeurt ook regelmatig iets goeds, maar de balans, op wereldschaal? Mmmm. Zo beschouwd kan de inhoud van het denken niet eens afwijkend genoemd worden, en lijkt het verschil met normaliteit beperkt tot de opdringerigheid en hardnekkigheid van de gedachten, en het beslag dat ze leggen op iemands gehele belevingswereld.
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  In een klein aantal gevallen kunnen dit soort gedachten geheel doorschieten, en dan is ook de inhoud duidelijk afwijkend. De patiënt is ervan overtuigd dat alle ellende in de wereld zijn schuld is, of voelt zich vanbinnen wegrotten. Dan is er sprake van een psychotische depressie. Psychotische depressie vergt een aparte aanpak en valt evenals de manisch-depressieve stoornis buiten het bestek van dit boek.


  Maar wat is dan ziekte bij een ‘gewone’ depressie? Is er wel sprake van een ziekte, zoals longontsteking, die je wel of niet hebt, of is er een geleidelijke overgang van een tikje sombere bui naar een pathologische depressie? Het antwoord is beide. Depressie is een ziekte en ligt ook op een continuüm met normale somberheid en rouw, en de grens is soms moeilijk te trekken.


  Wetenschappelijk onderzoek laat allerlei afwijkingen zien bij groepen depressieve patiënten ten opzichte van gezonde mensen, zowel biologische afwijkingen als psychologische. Er is echter niet één afwijking die zo groot en consistent aanwezig is dat hij gezien kan worden als kenmerkend. Een laboratoriumtest waarmee depressie aangetoond kan worden is er nog niet. En soms wordt zo’n afwijking ook bij een gezond iemand aangetroffen, al is het in milde vorm. Verderop in dit boek zult u zien hoe bijvoorbeeld bepaalde denkpatronen of geheugenproblemen die bij depressie voorkomen, helemaal niet zo vreemd zijn, of bij sommige gezonde personen vrij makkelijk kunnen worden opgeroepen.


  Zowel ziekte als continuüm dus. Andrew Solomon gebruikt een mooie beeldspraak om dat te verduidelijken.


  Langs de stam van een gezonde boom begint een klimop te groeien. Die boom heeft daar geen last van, hij ‘merkt’ het misschien niet eens. De klimop groeit echter door, en na een aantal jaren bedekt hij een groot deel van de stam, en parasiteert op de boom. Ook dat kan de boom nog wel hebben, hoewel het in ongunstige omstandigheden – bij langdurige droogte bijvoorbeeld – ten koste gaat van zijn eigen groei. Maar als iemand de moeite zou nemen om de klimop te verwijderen, kan de boom ongestoord verder groeien. Als de klimop nog verder groeit, begint het gewicht sommige takken te zwaar te worden, en nog later wordt de boom volledig uitgewoond. Als dan niet iemand op tijd de klimop verwijdert, is de boom definitief geknakt of in elk geval zal hij voorlopig niet meer de oude worden. Zo kan het met een ernstige depressie ook gaan. Ergens in dat proces, nauwelijks aanwijsbaar, is de grens tussen gezond en ziek overschreden.
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  Een epidemie van depressies


  De World Health Organization, de WHO, heeft becijferd dat depressie momenteel op de vierde plaats staat op de ranglijst van chronische ziekten, in termen van invaliditeit en kosten. Over een jaar of vijftien zal depressie naar de eerste plaats zijn gestegen. Dit hoofdstuk gaat over de vraag hoe vaak depressie voorkomt, waar en bij wie het voorkomt, en behandelt enkele actuele thema’s die betrekking hebben op oorzaken van depressie of op mogelijke oorzaken van de snelle stijging van het aantal depressies.


  Man en vrouw, jong en oud


  Depressies komen vaak voor. Een op de zes mensen krijgt er ooit in zijn leven last van. Niet overal ter wereld komt depressie even vaak voor, er zijn zelfs vrij grote verschillen, zowel tussen als binnen landen. Op zich is dat niet zo makkelijk te bepalen, want er zijn ook grote regionale verschillen in de beschikbaarheid van behandelingen en in de mate waarin het geaccepteerd is om voor psychische problemen behandeling te zoeken. Er zijn echter in voldoende landen en culturen bevolkingsonderzoeken gedaan, en daaruit blijken grote verschillen. In westerse landen geldt het getal van een op zes, maar in Korea bijvoorbeeld is het getal veel lager, ongeveer een op dertig. Wat wel constant is over allerlei landen en culturen, is het verschil tussen mannen en vrouwen: vrouwen lopen een twee keer zo groot risico. Dat verschil ontstaat in de puberteit. Kinderen hebben een vrij laag risico op depressie, en dat is voor jongens en meisjes even groot. Rond de puberteit begint het aantal depressies bij meisjes op te lopen, en bij jongens niet. Dat zou te maken kunnen hebben met hormonale veranderingen, maar de aanwijzingen zijn sterker dat het te maken heeft met de reactie op de hormonale veranderingen. Met andere woorden, meisjes hebben meer problemen met de lichamelijke veranderingen die zich in en na de puberteit voltrekken, dan jongens. Na de puberteit voldoen meisjes niet langer aan het overtrokken moderne schoonheidsideaal. In de periode tussen 1959 en 1987 is het gemiddelde lichaamsgewicht van vrouwen die gekozen werden tot Miss America of die poseerden als Playmate, geleidelijk gedaald van ongeveer 90 procent naar ongeveer 83 procent van het gewicht dat normaal is bij hun lichaamslengte. Een van de criteria voor anorexia nervosa is een lichaamsgewicht dat 15 procent lager is dan de ondergrens van wat gezond is. Zo begint het schoonheidsideaal akelig dicht bij pathologie te komen. Dit leidt bij meisjes dus tot ontevredenheid en tot lijnpogingen. Extreme diëten kunnen tot een tekort aan bepaalde voedingsstoffen leiden en daardoor de stemming negatief beïnvloeden. Verder leidt lijnen ook vrijwel altijd tot een mislukking, hetgeen de stemming ook niet bevordert. Andere mogelijke oorzaken van het verschil tussen mannen en vrouwen worden besproken in hoofdstuk 4.


  Depressies komen op alle leeftijden voor, maar het percentage is bij adolescenten en jongvolwassenen het hoogst, en bij vijftigers en zestigers het laagst. Bij tachtigplussers gaat het percentage weer omhoog. Elke leeftijdsfase heeft zijn eigen problemen, maar bij de alleroudsten komt er het probleem bij van eenzaamheid, van de vele mensen die wegvallen, en het gegeven dat er minder tijd of gelegenheid is om zaken te herstellen of anders aan te pakken.
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  Het relatief lage getal voor oudere volwassenen kan verschillende oorzaken hebben. Depressie geeft een hoger risico op lichamelijke ziekten, bijvoorbeeld hartziekten, en op suïcide, dus uit de statistieken van zestigers zijn de kwetsbaarste mensen al verdwenen door overlijden. Een wat optimistischer verklaring is dat met het klimmen der jaren de levenservaring en de weerbaarheid toenemen. Een derde verklaring luidt dat er sprake is van een ‘cohort-effect’: uit onderzoek blijkt dat in verschillende landen depressie vaker bij jongeren voorkomt en ook op jongere leeftijd begint dan in vorige generaties het geval was. Depressie als een toenemend probleem dus.
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  Dit cohort-effect is op zich moeilijk met zekerheid vast te stellen, omdat er, net als tussen culturen, ook verschillen zijn tussen generaties in de toegankelijkheid van hulp en de acceptatie van psychische problemen. Niettemin zijn de aanwijzingen vrij sterk en de verklaringen die geopperd worden, wijzen meestal op de snelle veranderingen in de maatschappij, met grotere vrijheden en mogelijkheden, maar ook met meer stress, minder sociale cohesie en hogere verwachtingen en meer kansen om te falen. De keerzijde van de maakbare mens.
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  Stress


  Depressie gaat gepaard met een ontregeling van het biologische stress-regulatiesysteem. Als een individu geconfronteerd wordt met stress, volgt daarop een keten van lichamelijke reacties die onder andere tot gevolg heeft dat de bijnierschors meer van het stresshormoon cortisol afscheidt. De cortisol-respons op stress heeft als functie dat er meer energie is om met de stressor om te gaan, maar zorgt er ook voor dat het stressregulatiesysteem weer ‘uitgezet’ wordt. Als het niveau stijgt, gaat er een signaal terug naar de productiefaciliteit dat de activiteit weer omlaag kan.


  In normale omstandigheden volgt cortisol een vrij voorspelbaar patroon: ‘s ochtends is het niveau het hoogst, en gedurende de dag zakt het om laat op de avond het laagste niveau te bereiken. Het meest stressvolle dat een mens op een doorsnee dag overkomt, is kennelijk dat hij ‘s ochtends zijn bed uit moet. Tijdens een depressie blijft het niveau van cortisol de hele dag verhoogd, en reageert het systeem niet meer op stress. Een chronisch verhoogd niveau en afgestompte reactiviteit dus.
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  Chronisch verhoogde cortisol-niveaus geven een onprettig gevoel, verstoren je geheugen en maken dat je minder goed onderscheid kunt maken tussen kleine en grote bedreigingen, en dus ben je geneigd je van alles meer aan te trekken. Je zou het kunnen vergelijken met een thermostaat die op een tochtige plek in het huis staat – de verwarming blijft maar loeien, waardoor het op andere plekken in het huis veel te warm wordt. Als dit te lang duurt, wordt het systeem echt ontregeld en wordt het moeilijker de thermostaat weer normaal te laten werken. Wat nodig is, is dat het tochtgat gedicht wordt of dat er op meerdere plekken in huis thermostaten komen, zodat het systeem zich beter kan regelen. Medicatie heeft zo’n effect: antidepressiva verhogen het aantal receptoren voor cortisol, die dan het overschot kunnen neutraliseren. Chronisch verhoogde cortisol-niveaus zijn toxisch en schaden zenuwcellen die betrokken zijn bij het uitzetten van de stressrespons. Dit toont hoe nauw verweven psychologische en biologische aspecten van depressie zijn. De stress is meestal van psychologische aard, maar kan uiteindelijk tot biologische veranderingen leiden. Overigens worden deze veranderingen in het stress-systeem niet bij alle patiënten met depressie aangetroffen.


  Drempelverlaging


  De biologische veranderingen zouden er ook mee te maken kunnen hebben dat depressie relatief vaak een terugkerend probleem is. Als een systeem een keer fors ontregeld is geweest, kan dat een zwakke plek in het systeem achterlaten. Het is heel goed mogelijk om slechts één maal in je leven last te hebben van depressie, maar ongeveer de helft van de mensen maakt het meer dan eens mee, en hoe meer episodes, hoe groter de kans op een volgende episode. Ook wordt de drempel voor nieuwe episodes van depressie steeds lager. Dit verschijnsel heet ‘sensitisatie’. Gaan er aan eerste depressies meestal forse stress of ernstige gebeurtenissen vooraf, bij latere episodes is dat minder het geval en soms lijkt de drempel geheel verdwenen en komen depressies zonder duidelijke aanleiding.


  De prognose van depressie lijkt niet erg gunstig. Vervolgonderzoek over een periode van zo’n tien jaar na behandeling laat zien dat mensen gedurende ongeveer 60 procent van de tijd last hebben van een of meer symptomen van depressie. Een of meer symptomen, zolang dat minder dan vijf symptomen zijn, is dus niet voldoende voor de diagnose depressie, maar ook niet zonder betekenis, want mensen ondervinden wel hinder van die symptomen in hun dagelijks leven – hoe meer symptomen, hoe meer hinder. Vervolgonderzoek laat ook zien dat op de lange termijn – vijftien jaar – ongeveer 80 procent van de mensen opnieuw een episode meemaakt. Dit kunnen uiteraard ook vrij korte periodes zijn. Het wordt ook als nieuwe episode meegeteld wanneer iemand bijvoorbeeld te vroeg na herstel zijn medicatie staakt, korte tijd later merkt dat hij weer een depressie krijgt, en vervolgens zijn pillen weer slikt en herstelt. Verder is het belangrijk om te bedenken dat het hier gaat om onderzoek van mensen die al vaker voor depressies behandeld zijn, dus niet om vervolgonderzoek van mensen met een eerste depressie. Ten slotte krijgen lang niet al deze mensen een optimale of zelfs maar adequate vervolgbehandeling.


  Genetica


  Depressie heeft onmiskenbaar een genetische component. In bepaalde families komt het veel meer voor dan gemiddeld. Eerstegraads bloedverwanten van depressieve patiënten hebben een twee, drie keer zo grote kans op depressie dan andere mensen.
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  Dit gegeven zegt op zich nog niet zoveel over een genetische oorzaak. Als stress, armoede, opvoedingsstijl of tegenslag de oorzaak van depressie is, verwacht je ook een onevenwichtige verdeling over families. Sterkere aanwijzingen komen uit onderzoek naar tweelingen, waaruit blijkt dat eeneiige tweelingen vaker allebei depressie hebben dan twee-eiige tweelingen. In Denemarken is een onderzoek gedaan naar kinderen die als baby geadopteerd waren en als volwassene depressief werden. De biologische ouders van deze mensen hadden vaker een depressie dan hun adoptiefouders en ook vaker dan de biologische ouders en de adoptiefouders van geadopteerde kinderen die niet depressief werden. Familiestudies, tweelingstudies en adoptiestudies wijzen dus op een genetische component bij depressie. Toch is het effect gemiddeld genomen niet groot. In de adoptiestudie bijvoorbeeld had ruim 5 procent van de biologische ouders een depressie, en bijna 3 procent van de adoptiefouders.


  Voeding


  Voedsel is nodig om te overleven, maar kan ook een genotmiddel zijn. Zoals iedereen uit ervaring weet: eten verschaft vaak een prettig gevoel, en goed eten verschaft soms een gelukzalig gevoel.
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  Tijdens een depressie is daar niet veel meer van te merken. Vaak gaat depressie gepaard met een totaal gebrek aan eetlust. Niets smaakt meer goed, en de patiënt valt kilo’s af. Veel te veel eten kan ook voorkomen, het ‘wegeten’ van ongenoegen – niet dat dat erg goed lukt, overigens. Er ontstaat een zucht naar eten, vooral naar koolhydraatrijk voedsel, en de patiënt komt kilo’s aan. Kan voeding ook de oorzaak zijn van depressie, en kan goede voeding helpen om uit een depressie te komen?


  Zoals we zullen zien in het hoofdstuk over antidepressiva is de neurotransmitter serotonine betrokken bij depressie. Sommige antidepressiva verbeteren de functie van het serotoninesysteem. In de context van voeding is serotonine een interessante stof, omdat de productie ervan afhankelijk is van de beschikbaarheid van het aminozuur tryptofaan. Tryptofaan wordt in zenuwcellen omgezet in serotonine. Tryptofaan moeten we tot ons nemen via voeding; als we dat niet zouden doen, belemmeren we de productie van serotonine. Nu zit tryptofaan in heel veel voedingsmiddelen, dus zelfs met een raar dieet is het lastig om een tekort aan tryptofaan te creëren. Anderzijds is het ook moeilijk om serotonineconcentraties te verhogen door meer tryptofaanrijk voedsel te eten. Dat komt doordat je tegelijk met tryptofaan ook andere aminozuren tot je neemt. De verhouding tussen tryptofaan en die andere aminozuren bepaalt hoeveel tryptofaan er uiteindelijk in de hersenen terechtkomt. Kortom, veel bananen eten werkt niet antidepressief, omdat al die tryptofaan de hersenen niet bereikt. Toch is in onderzoek aangetoond dat een koolhydraatrijk en eiwitarm dieet de tryptofaanverhouding op korte termijn sterk genoeg verbetert om sommige mensen (en dieren) iets weerbaarder tegen stress te maken. Vooralsnog is dit vooral theoretisch interessant, want het dieet is op langere termijn niet gezond, en een kleine hoeveelheid extra eiwit verstoort het effect.


  Wat wel enig effect heeft, is het slikken van tryptofaanpillen. De gevolgen van dat effect zijn overigens klein. Voor depressies helpt het niet, maar gezonde proefpersonen die een tijdje tryptofaanpillen kregen voorgeschreven, gedroegen zich iets minder ruzieachtig, en ook het geheugen verbetert enigszins door die pillen of door dieetinterventies die eenzelfde effect op tryptofaan hebben. Dit is geen aanmoediging om massaal tryptofaan te gaan slikken – de enigen die daar blij van worden zijn de drogist en de fabrikant. Bovendien zijn de langetermijneffecten onduidelijk. Pillen slikken, ook pillen die via de drogist verkrijgbaar zijn, moet u nooit zonder consultatie van uw huisarts doen – soms veranderen pillen bijvoorbeeld de werking van andere geneesmiddelen.


  Het effect van tryptofaan op stemming en op psychologische functies zoals geheugen is echter wel een actief onderzoeksveld, net als de relatie tussen vetzuren en depressie. Depressie en hartziekten zijn gerelateerd, en er zijn enige aanwijzingen dat vetzuren met deze relatie te maken hebben. Ook zijn er aanwijzingen dat mensen die weinig vette vis eten, zoals makreel en haring, een iets grotere kans op depressie hebben, en dat het toevoegen van bepaalde vetzuren aan een anti-depressieve behandeling een gunstig effect heeft. Het aantal onderzoeken is echter nog gering.


  Evolutie


  Evolutionaire psychologie is een populaire tak van wetenschap. Fobieën, promiscuïteit van mannen, voorkeur voor vet eten – er worden allemaal evolutionaire verklaringen voor geopperd. Evolutionaire verklaringen zijn moeilijk, zo niet onmogelijk te bewijzen, maar sommige klinken vrij plausibel. Waarom hebben mensen fobieën en andere angststoornissen? Omdat het in de loop van de evolutie essentieel is geweest om angst te kunnen voelen, angst is de drijfveer voor vechten of vluchten. Zonder angst had onze soort het op de steppe en in de jungle niet lang uitgehouden. En zoals bij elke eigenschap is er een voorspelbare verdeling van angstgeneigdheid in de bevolking: de meeste mensen hebben het in gemiddelde mate, en een klein aantal heeft het zeer weinig of zeer veel. Mensen met een angststoornis zouden dus gewoon de pechvogels aan het ene uiteinde van de verdeling kunnen zijn. Wat ook wijst op een evolutionaire betekenis van angst, is dat mensen eerder fobieën ontwikkelen voor situaties of dieren die in de loop van de evolutie belangrijk zijn geweest, dan voor zaken die pas recent (in evolutionair perspectief) belangrijk zijn als doodsoorzaak. Dus zijn we nog steeds veel banger voor spinnen en open vlaktes dan voor auto’s en messen. Ook in het laboratorium kun je dat laten zien. In een experiment wordt bij proefpersonen een milde maar onaangename elektrische schok gekoppeld aan bepaalde dia’s. Bij de ene proefpersoon zijn het dia’s van spinnen, bij een andere zijn het dia’s van bloemen. Al snel leert de proefpersoon welke dia’s gekoppeld zijn aan een schok, en ook als de schok uitblijft, komt er een meetbare fysiologische angstreactie. Spinnen lokken echter grotere reacties uit dan bloemen, en de reacties doven minder goed uit als de schokken uitblijven. In vaktermen heet het dat bepaalde stimuli makkelijker conditioneren, evolutionair psychologen spreken van prepared conditioning.


  Maar dan depressie, welk evolutionair nut zou dat kunnen hebben – of waarom hebben mensen überhaupt de mogelijkheid om depressief te worden? Kunnen dieren eigenlijk depressief worden? Hoe ontwikkelder de diersoort, hoe onmiskenbaarder het feit dat dieren ook aan stemmingen onderhevig kunnen zijn.
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  Met stemming bedoel ik hier een vrij langdurige emotie, die een soort eigen leven is gaan leiden, min of meer los van de oorspronkelijke aanleiding. De mogelijke evolutionaire voordelen van emoties zijn veel makkelijker in te zien dan die van het hebben van stemmingen. Niettemin zijn er ook evolutionaire verklaringen geopperd voor depressie. Een functie van depressie zou zijn dat het passief maakt. Depressie zorgt ervoor dat je stopt waarmee je bezig bent, want dat is kennelijk iets waarmee je vastloopt. Depressie ter voorkoming van verdere schade dus. Ook is geopperd dat depressie een functie heeft in de oplossing van conflicten over hiërarchie in de samenleving. Dominante figuren die hun positie verliezen, kunnen beter passief worden dan vruchteloos terug blijven vechten, anders zijn ze niet meer te handhaven in de samenleving. Verder zou depressie sociale belangstelling en steun kunnen uitlokken, en op die manier voordelen hebben. Zoals we in het vorige hoofdstuk hebben gezien: als dat al waar is, is het een zeer riskante strategie. Al deze evolutionaire verklaringen klinken me niet erg overtuigend in de oren.


  Veel plausibeler vind ik een verklaring die zich richt op de functie van sombere stemmingen in plaats van depressie. Depressie moet gezien worden als een extreme, ontspoorde vorm van verdriet of rouw. Verdriet en rouw hebben een essentiële functie in de vorming van vriendschappen en menselijke verbintenissen. De mens is een sociale soort, en zonder twijfel heeft natuurlijke selectie de vorming van sociale verbintenissen bevorderd. Zonder die verbintenissen is er namelijk een veel kleinere kans op het doorgeven van genetisch materiaal aan volgende generaties. De motor van die verbintenissen zijn de gevoelens van gehechtheid en liefde, die ervoor zorgen dat we verbintenissen niet zomaar opgeven. Verdriet en rouw zijn de keerzijde hiervan. Het zijn de emoties die horen bij het gemis aan verbintenissen, en depressie is de extreme vorm. “Depression is the flaw in love.” Wat een prachtige regel – zo uit een sonnet van Shakespeare zou je denken, maar nee, het is de openingszin van het boek van journalist Andrew Solomon, The Noonday Demon. Met die ene zin vat hij de essentie van een evolutionaire verklaring voor depressie samen.
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  Depressief geheugen


  In de voorgaande hoofdstukken heb ik enkele opvallende feiten over depressie besproken – hoe het gedefinieerd wordt, hoe vaak het voorkomt, verschillen tussen mannen en vrouwen, de effecten van stress, voeding en genetica. De komende twee hoofdstukken gaan over wat zich afspeelt in het hoofd van depressieve patiënten. Met name behandel ik een aantal onderwerpen die essentieel zijn voor de dominante psychologische theorie van depressie, de cognitieve theorie.


  Herinneren tijdens depressie


  Alles kost meer moeite in een depressie, zo ook het ophalen van herinneringen. Een van de eenvoudigste manieren om het geheugen te testen is mensen te vragen een lijst met woorden uit het hoofd te leren. Bijvoorbeeld, ik lees u een lijst van vijftien woorden voor, en daarna vraag ik u om zoveel mogelijk van die woorden te herhalen. De laatste paar woorden van de lijst worden meestal het beste onthouden. De meest recente informatie kun je vrij automatisch, vrijwel zonder inspanning, meteen na het gehoord te hebben reproduceren. Dit heet het recency effect. De woorden in het midden van de lijst zijn het moeilijkst, en vergen meer mentale inspanning om te onthouden.


  Bij depressie is het recency effect over het algemeen intact – de laatste woorden worden gereproduceerd. Op de rest van de lijst, die meer inspanning vergt, presteert men een stuk slechter. Dit geheugenprobleem is voor depressieve patiënten en hun omgeving ook duidelijk merkbaar.
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  Soms is vergeetachtigheid een van de eerste tekenen van depressie. Eigenlijk een logisch gevolg van de concentratieproblemen die vrijwel altijd deel uitmaken van een depressie. Als de depressie overgaat, verdwijnt ook meestal dit geheugenprobleem, hoewel niet altijd volledig.


  Depressieve herinneringen


  Niet alleen de geheugenprestaties lijden onder een depressie. Het zal niet verbazen dat ook de inhoud van het geheugen gekleurd wordt door een depressieve stemming. Hiermee komen we dus op een ander aspect van het geheugen, namelijk het autobiografisch geheugen. Depressieve mensen lijken zich voornamelijk hun mislukkingen en vervelende ervaringen te herinneren. Ook dit kan met tests vrij eenvoudig zichtbaar worden gemaakt, bijvoorbeeld door mensen te vragen om een herinnering te vertellen op grond van positieve, negatieve of neutrale steekwoorden. Ik noem dus bijvoorbeeld het woord ‘blij’ of het woord ‘ruzie’, en vervolgens vraag ik u om een herinnering te vertellen die opgeroepen wordt door dat woord. Depressieve mensen hebben meer tijd nodig om positieve herinneringen op te roepen, en soms lukt het helemaal niet. Negatieve herinneringen worden door depressieve en goedgestemde mensen even snel opgeroepen. Het feit dat het geheugen van depressieven zo negatief gekleurd is, wordt dus vooral veroorzaakt door een relatief onvermogen om positieve herinneringen op te roepen. Ook bij het uit het hoofd leren van woordenlijsten blijkt een voorkeur voor negatieve informatie: depressieve mensen onthouden iets (10 procent) meer negatieve woorden dan positieve woorden. Goedgeluimde proefpersonen onthouden juist iets meer positieve. In het dagelijks leven lijkt de overmacht van negatieve herinneringen nog veel sterker. Dat komt doordat een sombere stemming niet alleen het geheugen, maar ook de andere psychologische functies, zoals aandacht, waarneming en interpretatie, negatief kleurt.
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  Kleine foutjes en faliekante mislukkingen


  Een volgende vraag is of het autobiografisch geheugen in depressie ook te negatief gekleurd is. Is er alleen sprake van een ‘voorkeur’ voor negatieve zaken, of is het ook zo dat kleine foutjes worden uitvergroot tot faliekante mislukkingen? Dit is moeilijker te onderzoeken, want dat zou een objectieve standaard vergen voor de mate van mislukking. Tijdens een depressie voelen mensen zich mislukt, minderwaardig, vaak tot verbazing van de omgeving. Een depressie kan mensen treffen die volgens allerlei objectieve criteria een geslaagd leven leiden, zoals bijvoorbeeld de journalist Andrew Solomon. Hij weet treffend uit te drukken hoe het geheugen verandert tijdens een depressie. Zijn herinneringen werden gekleurd, overschaduwd, of zelfs opgeslokt door zijn ellende in het heden.


  
    “Dat je mentaal bent ingestort, betekent niet dat je leven geen puinhoop is. Als er problemen zijn die je met succes jarenlang vermeden of onderdrukt hebt, zullen die komen opborrelen en je recht in het gezicht gaan staren. Een aspect van depressie is het diepe besef dat de dokters die je ervan proberen te overtuigen dat je oordeel gestoord is, het bij het verkeerde eind hebben. Je bent in contact met de ware verschrikking van je leven. Rationeel kun je accepteren dat later, als de medicatie gaat werken, je beter zal kunnen omgaan met die verschrikking, maar je zult er niet vrij van zijn. Als je depressief bent, worden het verleden en de toekomst geheel geabsorbeerd door het nu, zoals in de belevenis van een driejarige. Je kunt je niet herinneren dat je je ooit beter voelde, tenminste niet duidelijk; en je kunt je al helemaal niet voorstellen dat je je ooit weer beter zult voelen. Van streek zijn, zelfs erg van streek, is een tijdelijke ervaring, maar depressie is tijdloos. Instortingen laten je zonder perspectief.”

  


  De mensen in de omgeving van een depressief iemand vinden vaak dat er geen enkele reden is voor de zelfverwijten en schuldgevoelens, of in elk geval dat hij schromelijk overdrijft. Dat vindt de depressieve persoon zelf ook – als zijn depressie weer over is. Aan de andere kant, het fragment illustreert dat depressie soms de fundamentele kwetsbaarheid van het leven blootlegt, en daaraan ontkomt niemand. Als u dat betwijfelt, lees dan de eerste twee zinnen van het fragment hierboven nog eens over, en neem vervolgens even de tijd om een top-drie te maken van dingen waarvoor u zich schaamt – dingen die u gedaan hebt of juist nagelaten. Nu even niet verder lezen dus, maar even de tijd nemen om uw persoonlijke top-drietje samen te stellen…


  
    1…


    2…


    3…

  


  Als u dat gedaan hebt, stelt u zich vervolgens eens voor dat u de komende maanden uw gedachten maar niet los kan maken van deze top-drie en aanverwante zaken. Of u nu 17 of 71 jaar oud bent, tien tegen een dat u er een akelig gevoel aan overhoudt.
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  Het is maar goed dat we meestal in staat zijn om onze schaamte-top-drie achter in de boekenkast van ons geheugen te houden, vindt u ook niet? Zet ze dan maar gauw weer daar terug, en maak een top-drie van dingen waar u trots op bent.


  
    1…


    2…


    3…

  


  Het achterin plaatsen van sommige herinneringen kan ons dus helpen om niet dagelijks verlamd te worden door schaamte of spijt, maar moet ook weer niet al te drastisch gebeuren, anders onthouden we onszelf de mogelijkheid om iets te leren van een vervelend voorval, en vallen we telkens in dezelfde valkuil.


  In het volgende hoofdstuk kom ik terug op de vraag hoe reëel de zelfverwijten van een depressief iemand nu eigenlijk zijn.


  Globale herinneringen


  Een risico bij depressie is dat de verplaatsing van negatieve herinneringen te rigoureus wordt aangepakt, en zich een oppervlakkige stijl van herinneren ontwikkelt. Dat is aangetoond met hetzelfde autobiografische geheugentestje dat hierboven besproken werd. Ik noem dus een steekwoord, bijvoorbeeld ‘tuin’ of ‘ruzie’, en geef u een minuut om met een herinnering te komen die daarmee te maken heeft. Ik zeg er nog bij dat het om een specifieke herinnering moet gaan, en daarmee bedoel ik een gebeurtenis die korter dan een dag duurde. Een goed antwoord op het laatste steekwoord zou dus kunnen zijn: “Vorige maand had ik ruzie met een collega die zei dat ik mijn werk niet goed doe.” Depressieve mensen geven echter vaak globalere antwoorden, zoals ‘Met mijn vorige vriend had ik vaak ruzie’ of ‘Elke keer als ik bij mijn ouders langsga’. Deze antwoorden zijn niet specifiek genoeg volgens de definitie, want het zijn dingen die een hele periode bestrijken, of die herhaaldelijk voorkomen.


  Zelfbescherming?


  Als gevraagd wordt naar een bepaalde herinnering, loopt de zoektocht in het geheugen van globaal naar steeds specifieker. Het woord ‘ruzie’ lokt de herinnering uit aan een bepaalde periode, namelijk die van de vorige vriend met wie veel ruzie werd gemaakt. Vervolgens denk je wat langer na en komen er specifieke voorvallen uit die periode. Maar een depressief iemand is dus geneigd eerder te stoppen in die zoektocht, en blijft als het ware steken in het globale niveau. Dat zou veroorzaakt kunnen worden door een algemeen gebrek aan mentale energie, de taak is gewoon te inspannend. Maar dat is toch niet het geval, want mensen die herstellende zijn van een depressie hebben ook vaak moeite met specifieke herinneringen, terwijl ze voldoende energie hebben om andere, neutrale taken goed te volbrengen.


  Waarschijnlijk is deze stijl van herinneren een vorm van zelfbescherming. Door herinneringen globaal te houden vermijd je de confrontatie met de pijnlijkste momenten, en dat houdt vervelende gevoelens nog enigszins hanteerbaar. Wat pleit voor deze verklaring van zelfbescherming is dat de overalgemene geheugenstijl vooral gevonden wordt bij mensen die depressief zijn en ook traumatische ervaringen hebben meegemaakt.


  Perfect werkt de zelfbescherming uiteraard niet. De allerakeligste herinneringen worden misschien vermeden, maar je houdt er toch een gevoel van onbehagen aan over, en regelmatig popt er natuurlijk toch een specifieke herinnering op. Maar belangrijker nog, niet alleen negatieve, maar ook positieve specifieke herinneringen worden onder de oppervlakte gehouden. Verder is het nadeel hiervan dat je minder leert van ervaringen, en dus ook minder goed in staat bent om huidige en toekomstige problemen op te lossen. Als je nu met een bepaald probleem zit, is een van de dingen waarop je bent aangewezen om dat probleem op te lossen de ‘database’ van je geheugen. Wie een overalgemene stijl van herinneren heeft ontwikkeld, is ook belemmerd in het oplossen van actuele problemen.
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  Cognitieve therapie van depressie grijpt in op de overalgemeenheid van herinneringen. In een cognitieve therapie wordt mensen gevraagd om voorvallen te rapporteren die voor hen slecht verlopen zijn en waaraan ze een slecht gevoel hebben overgehouden. Om die gevoelens met succes te kunnen veranderen is het nodig dat de rapportage heel specifiek is, niet alleen wat betreft de omstandigheden – wie was erbij, wat werd er gezegd – maar ook wat betreft het gevoel – somberheid, boosheid, schaamte – en wat betreft de gedachten die het gevoel veroorzaken – ik ga af, niemand neemt me serieus. Cognitieve therapie buigt daardoor de ingesleten overalgemene stijl van herinneren om. Dat gaat vaak niet zonder slag of stoot. Patiënten kunnen na een vervelend voorval het beste zo snel mogelijk notities maken, en ook dan is gericht doorvragen vaak nodig. Het kan ook pijnlijk zijn, want hoe specifieker je rapporteert, hoe meer je je inleeft in de situatie. Als je iets aan je eigen reactie wilt veranderen, is die specificiteit wel nodig – en uiteindelijk lonend.


  4


  Depressief realisme


  Zwartkijkers en -denkers


  Depressieve mensen zijn zwartkijkers. Waar anderen een halfvol glas zien, zien zij een halfleeg glas. Waar anderen denken ‘Ik ben pas op de helft van de vakantie’, verzuchten zij ‘Ik moet al bijna weer naar kantoor’. En zo kunnen we nog wel even doorgaan. Depressieven denken over alles negatief; over zichzelf (“Ik ben een loser, heb nooit iets bereikt”), over waar ze nu mee bezig zijn (“Ik pak alles verkeerd aan”) en over de toekomst (“Beter zal het niet worden”). Soms wordt het negatieve denken zo extreem dat een gevoel van hopeloosheid ontstaat waaruit men nog maar een manier van ontsnapping ziet: uit het leven stappen. Deze karakteristieke, negatieve manier van denken is een van de opvallendste kenmerken van depressie.


  Een van de effectiefste behandelingen voor depressie is cognitieve therapie. Deze therapie is gebaseerd op de aanname dat de negatieve denkwijze niet een bijverschijnsel is van depressie, maar een oorzaak. Correctie van die denkwijze is een van de manieren om van een depressie te genezen. Dit hoofdstuk gaat over de inhoud van het denken en de manier van denken bij depressie, en over de vraag of deze aanname van de cognitieve therapie wel klopt. Depressieve mensen denken negatiever dan anderen, dat is onomstotelijk. Maar kijk eens een week naar het journaal…hebben depressieve mensen niet gewoon gelijk?


  Gedachten managen


  Kort samengevat komt cognitieve therapie van depressie neer op drie soorten interventies. In eerste instantie wordt patiënten geleerd om via afleidingstechnieken enigszins te ontsnappen aan de overheersing van het doemdenken. Daarna worden de negatieve gedachten onder de loep genomen, bij de horens gevat en zoveel mogelijk bijgesteld. Ten slotte leert men beseffen dat negatieve gedachten meestal niet compleet uitgebannen kunnen worden, en hoe men er afstand toe kan bewaren. Het is normaal als dit soort gedachten van tijd tot tijd nog ‘oppeppen’, dat hoeft niet op een nieuwe depressie te duiden.


  Cognitieve therapie van depressie werkt vrij goed. Twee van de drie patiënten knapt behoorlijk op na tien tot twintig consulten. Dit succespercentage is vergelijkbaar met dat van antidepressieve medicatie. Zowel na cognitieve therapie als na medicatie blijft er echter een gerede kans op nieuwe depressies, maar cognitieve therapie lijkt daartegen iets beter te beschermen.


  Placebo


  Het feit dat een therapie werkt, zegt echter nog niet zoveel over de vraag of de theorie waarop ze is gebaseerd wel klopt. Om het een tikje cynisch te zeggen: je kunt geen therapie zo bizar bedenken of er is wel een patiënt die ervan zal opknappen. Vooral patiënten met de ernstigste aandoeningen hebben in de loop der tijden de verschrikkelijkste behandelingen ondergaan: malariatherapie, insulineshocktherapie, lobotomie. Bij de combinatie van ernstig lijden en een gebrek aan kennis over oorzaken en effectieve behandelingen kan de druk groot worden om maar iets te proberen. Malariatherapie – gebaseerd op het idee dat hoge koorts bepaalde psychiatrische patiënten zou kunnen genezen – en lobotomie – het chirurgisch beschadigen van het voorste deel van de hersenen – worden niet meer gedaan, maar het zijn de enige twee psychiatrische behandelmethoden waarvoor ooit een Nobelprijs is uitgereikt.


  Het natuurlijke verloop van ziektes en het beroemde placebo-effect zorgen ervoor dat ook van onzinnige therapieën nog mensen beter worden, al is het maar voor een tijdje. Elke dokter weet dit, al weet niet elke dokter er even handig gebruik van te maken.
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  Een behandeling kan dus succesvol zijn terwijl de achterliggende theorie niet deugt. Dit verschijnsel verklaart de hardnekkigheid van homeopathie en de meeste alternatieve geneeswijzen, maar speelt uiteraard ook een rol in de reguliere geneeskunde. Een van de meest sprekende recente voorbeelden uit de psychiatrie betreft de behandeling van paniekaanvallen. In de jaren tachtig van de vorige eeuw (zo klinkt het al weer geruststellend lang geleden) adviseerde men om paniekaanvallen te couperen door in een plastic zakje te ademen. Deze behandeling was gebaseerd op het idee dat paniekaanvallen veroorzaakt werden door hyperventilatie, om precies te zijn door te veel uitademen van koolzuurgas (co2). Door in een zakje te ademen, ademde men de koolzuurrijke lucht meteen weer in en zakte de paniek. Lijkt een plausibele theorie, want paniekaanvallen kunnen gepaard gaan met hyperventilatie, en hyperventilatie veroorzaakt allerlei lichamelijke gewaarwordingen zoals duizeligheid of hartkloppingen. Deze therapie was dan ook redelijk succesvol; heel wat mensen hadden voortaan als voorzorg een plastic zakje bij zich, en er is zelfs een bedrijf geweest dat handel zag in het produceren van een anti-hyperventilatieapparaat, een soort mondkapje waarin mensen konden ademen om hun paniekaanval te couperen.


  Niettemin, de theorie is onjuist. Uit onderzoek is namelijk gebleken dat hyperventilatie meer een gevolg dan een oorzaak is van paniekaanvallen. En sterker nog, het inademen van koolzuurrijke lucht is een van de betrouwbaarste methoden gebleken om paniekaanvallen uit te lokken. Ademen in een plastic zakje is dus juist een verkeerd advies, hoe kan het dan toch gewerkt hebben? Echt afdoende werkte het eigenlijk niet; het lukte wel om paniekaanvallen te couperen, maar mensen bleven over het algemeen bang dat de aanvallen zouden terugkomen, en dat gebeurde dan ook regelmatig. Het antwoord moet gezocht worden in de geruststellende werking die uitgaat van het advies van een deskundige, in combinatie met het uitvoeren van een serie handelingen. Dat laatste geeft een gevoel van controle, hetgeen behulpzaam is bij een zo ongecontroleerde ervaring als een paniekaanval. Werkzame therapie, ondeugdelijke theorie. Hoe is wat dat betreft de stand van zaken voor de cognitieve therapie van depressie?


  Denkfouten


  Volgens de cognitieve therapie hebben mensen met een depressie last van twee soorten irrationele of disfunctionele gedachten. Ten eerste zijn er de automatische gedachten. Dat zijn de gedachten die telkens opspelen tijdens een depressie, zoals ‘Het wordt nooit meer beter’, ‘Niemand vindt me de moeite waard’ en ‘Ik doe ook alles fout’. Deze gedachten worden gekenmerkt door allerlei denkfouten. ‘Ik doe ook alles fout’ is zonder twijfel een overgeneralisatie, er is heus wel iets te verzinnen wat wel goed gaat. Verder is er sprake van zwart-wit denken, de meeste dingen zijn namelijk niet alleen maar goed of alleen maar fout. In de behandeling van een depressie moeten deze denkfouten rechtgezet worden. Dit vergt enige tact en kunde van de behandelaar, want voor je het weet zit je de depressieve te bevestigen in zijn ideeën: ‘Zie je wel, ik denk ook al verkeerd’. Volgens de theorie zijn deze denkfouten echter niet de kern van de depressie. Ze zijn wel belangrijk, want ze kunnen de sombere stemming verergeren of in stand houden, maar ze zijn meer een bijverschijnsel dan de oorzaak. De oorzaak van depressie moet gezocht worden in de tweede soort disfunctionele gedachten. Dit zijn de meer algemene denkpatronen die aan de automatische gedachten ten grondslag liggen. Men noemt zoiets een schema. Een schema is een manier van in de wereld staan. Een populair schema van depressieve mensen is dat je alleen maar gelukkig kunt zijn als iedereen je aardig vindt. Dat alles perfect moet gaan. Of dat je succesvol, rijk en aantrekkelijk moet zijn om de moeite waard te zijn.


  Wonderolie


  In de schema’s ligt volgens de cognitieve theorie een belangrijke oorzaak van depressie. Als de schema’s niet bijgesteld worden, kan de depressie nog wel overgaan, maar blijven nieuwe depressies op de loer liggen.


  Zowel de automatische gedachten als de schema’s zijn voor depressieve mensen makkelijk herkenbaar. Soms liggen de schema’s iets minder aan de oppervlakte, en moet er dus enigszins doorgevraagd worden om mensen ervan bewust te maken met wat voor bril ze hun ervaringen bekijken. Maar dat neemt niet weg dat de schema’s zelfs met een simpel vragenlijstje te meten zijn. Zo’n vragenlijst bevat een serie uitspraken van het type ‘Telkens als ik om hulp moet vragen, lijk ik dom en waardeloos’ en ‘Het is belangrijk dat iedereen me altijd aardig vindt’. Achter elke uitspraak kun je dan aangeven in hoeverre je het daarmee eens of oneens bent. In tabel 2 is een aantal voorbeelden van vragen uit zo’n vragenlijst opgenomen. Als de cognitieve theorie klopt, zou je verwachten dat het succes van een behandeling afhangt van de mate waarin de schema’s zijn bijgesteld, dus de mate waarin de score op zo’n vragenlijst daalt.


  
    
      	Instructie
    


    
      	Beslis in hoeverre u het met de volgende stellingen eens of oneens bent. Het gaat erom hoe u meestal of altijd over deze stellingen denkt.
    


    
      	1

      	Ik moet alles goed doen, anders slaan mensen mij minder hoog aan.
    


    
      	2

      	Om een waardevol mens te zijn, moet ik in elk geval ergens in uitblinken.
    


    
      	3

      	Om gelukkig te zijn, ben ik zeer afhankelijk van de steun en goedkeuring van anderen.
    


    
      	4

      	Als mensen om me lachen, raak ik meteen erg overstuur.
    


    
      	5

      	Voor ik ergens aan begin, wil ik eerst weten dat het ook gaat lukken.
    


    
      	6

      	Het is verschrikkelijk om kritiek te krijgen van mensen die je belangrijk vindt.
    


    
      	[Tabel 2 Voorbeeldvragen voor de meting van depressieve schema’s]
    

  


  Als een depressie overgaat, verbeteren ook inderdaad de scores op de vragenlijst – het maakt echter niet uit of de depressie over is gegaan door cognitieve therapie, door medicatie, door gebedsgenezing of door haarlemmerolie. De schema’s van herstelde depressieve mensen vallen zelfs niet meer te onderscheiden van die van andere mensen, ook als die schema’s in de therapie helemaal niet behandeld zijn. Dit gegeven is op zich niet zo problematisch voor de cognitieve theorie. Als iemand disfunctionele schema’s heeft, wil dat nog niet zeggen dat die altijd actief zijn – soms moeten ze worden ‘aangezet’ door tegenslag. Dus als alles op rolletjes loopt, is er niks aan de hand, maar als de kwartaalcijfers tegenvallen, zal een in aanleg depressieve manager daar anders op reageren dan zijn collega’s. Leuk vinden ze het geen van allen, maar bij de depressieve manager wordt het schema ‘Alleen als alles perfect gaat, word ik gewaardeerd’ aangezet. Dat gaat vervolgens zijn waarnemingen en verwachtingen kleuren. “En zie je wel, nu komen twee collega’s te laat voor de bespreking, ze zijn het respect voor me al aan het verliezen.” Dit betekent dus dat je de schema’s pas goed kan meten als mensen met tegenslag te maken krijgen.
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  Een problematisch gegeven voor de cognitieve theorie is het feit dat de score op de schema-vragenlijst eigenlijk niks blijkt te zeggen over de kans of iemand een depressie zal krijgen. Het risico op nieuwe depressies is vrij hoog voor iemand die ooit een depressie heeft gehad. Als de cognitieve theorie klopt, moeten degenen met de meest problematische schema’s het hoogste risico lopen. Dat blijkt niet het geval. Logisch, zult u denken, want bij herstel zijn de schema’s genormaliseerd, dat is me net uitgelegd. Dat is ook zo, maar toch zijn er nog wel duidelijke onderlinge verschillen tussen herstelde depressieve mensen – de een scoort hoger op de vragenlijst dan de ander. Alleen, bij mensen die nooit depressief zijn geweest, is dat ook zo, en gemiddeld verschillen die groepen niet. En de hoogte van die score blijkt dus niks te voorspellen over de kans op nieuwe depressies of op een eerste depressie.


  Een lekkend koelsysteem


  De cognitieve theorie is hiermee niet van de baan, maar zij moet wel enigszins aangepast worden. Hierboven legde ik al uit dat een kenmerk van kwetsbaarheid voor depressie is dat doemdenk-schema’s makkelijker geactiveerd worden door tegenslag of stress. Soms is daar geen echte tegenslag voor nodig. Iedereen heeft wel eens een baaldag – al was het maar omdat de dagelijkse file langer is dan anders. Zo’n alledaags dipje kan bij sommige mensen al voldoende zijn om een negatief schema aan te zetten. Dat is ook wel begrijpelijk als je bedenkt dat tijdens een depressie een sombere stemming maandenlang, soms jarenlang gekoppeld is geweest aan dat negatieve schema. Als u maandenlang elke dag hetzelfde stukje over een grasveld aflegt, wordt op een gegeven moment een pad uitgesleten dat niet zo maar weer dichtgroeit als u een andere route neemt. Een vervelend restverschijnsel is dus dat een alledaags somber buitje via deze koppeling de doemdenk-schema’s weer actief kan maken. Niet zo erg als tijdens een depressie, maar het kan er uiteindelijk wel toe leiden. Namelijk, als er een zogenoemde negative feedback-loop in gang wordt gezet – een vicieuze cirkel van negatieve verwachtingen en negatieve ervaringen. Als die reeks niet onderbroken wordt door iets positiefs, eindigt het in een nieuwe depressie.


  Als u zich afvraagt of u kwetsbaar bent voor depressies, bedenk dan niet alleen of u het eens bent met de uitspraak ‘Ik kan alleen gelukkig zijn als iedereen me aardig vindt’, maar ook hoe u daarover denkt bij tegenslag of als u onder stress staat of op maandagochtend weer eens vaststaat in de file. U zou de vragen in tabel 2 dus twee keer moeten invullen; een keer in een neutrale stemming, en een keer als u onder stress staat of het u nogal tegenzit. Om een tikje oneerbiedige vergelijking te maken: als u uw auto naar de garage brengt omdat u vermoedt dat het koelsysteem lekt, kijkt uw garagehouder niet alleen onder de motorkap of het ergens druppelt. Hij zal het lek opsporen door hoge druk op het koelsysteem te zetten om te zien waar het water er uitspuit. Zo gaat het met de depressieve schema’s dus ook, je ziet ze pas goed als het systeem onder druk staat.


  Dit verschijnsel noemen we cognitieve reactiviteit. Cognitieve reactiviteit is dus de mate waarin depressieve schema’s geactiveerd worden door tegenslag of door een sombere bui. Met andere woorden, reactiviteit is het verschil in score als u de vragenlijst twee keer invult, in neutrale stemming en onder stress. De cognitieve reactiviteit van mensen die van een depressie zijn hersteld met cognitieve therapie, is lager (gunstiger) dan die van mensen die hersteld zijn met antidepressiva of andere behandelingen. Verder zijn er aanwijzingen dat mensen met lage cognitieve reactiviteitsscores een kleinere kans hebben op nieuwe depressies dan mensen met hoge scores. Deze gegevens ondersteunen dus de aanname van de cognitieve theorie dat de depressieve schema’s niet zo maar een bijverschijnsel zijn van depressies, maar een rol spelen in de oorzaak.


  Herkauwen


  Tot nu toe hebben we het gehad over de inhoud van het denken. Nu iets over de vorm van het denken. Een Amerikaanse psychologe met een Nederlandse naam, Susan Nolen-Hoeksema, gebruikt de term rumineren – letterlijk: herkauwen, piekeren – om een ander kenmerkend aspect van depressieve gedachten aan te duiden. Sommige mensen gaan, als ze zich somber of down voelen, intensief bij zichzelf te rade. Waarom voel ik me zo sombertjes? Hoe kom ik toch zo moe? Wat heeft het te betekenen dat ik zo aan stemmingen onderhevig ben? Rumineren wil zeggen het onproductief doordenken over stemmingen, over de mogelijke oorzaken van die stemmingen en over wat die stemmingen te betekenen hebben. Het is een soort van emotioneel redeneren: “Ik voel me rot, dus dat zal wel iets te betekenen hebben.” Rumineren is dus niet hetzelfde als het oplossen van problemen – bij rumineren blijft men rondstappen in de modder in plaats van de bezem te pakken en de modder op te ruimen.


  Niet iedereen die depressief is of depressief wordt, rumineert even sterk- degenen die dat het meest doen, worden over het algemeen depressiever en blijven langer depressief dan degenen die dat niet of minder doen. Vrouwen zijn sterker geneigd tot rumineren dan mannen – wellicht omdat vrouwen meer gericht zijn op relaties dan mannen.
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  Een man die zich rot voelt en het probleem niet meteen kan verhelpen, gaat sporten, begraaft zich in zijn werk, gaat eens stevig naar de kroeg of reageert zich eens lekker af op een onschuldig slachtoffer. Een vrouw die zich rot voelt, zal zich eerder afvragen wat ze nu weer verkeerd heeft gedaan en rondjes draaien om de vraag hoe ze dit kan verhelpen. Ook als het probleem overduidelijk bij de ander ligt – bijvoorbeeld, als je vriendin die vroeg of laat met iedereen ruzie krijgt, nu ruzie met jou maakt – zijn vrouwen veel sterker geneigd om zich vruchteloos af te vragen hoe ze dit hadden moeten zien aankomen, wat ze toch verkeerd hebben gedaan of waarom ze kennelijk niet de moeite waard zijn.


  Misschien speelt dit verschil tussen mannen en vrouwen een rol bij het gegeven dat depressie ongeveer twee keer zo vaak bij vrouwen als bij mannen voorkomt. Maar waarom komt depressie dan toch ook bij mannen vrij veel voor? Tja, ook mannen rumineren natuurlijk wel eens.
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  Tranendal


  Terug naar de inhoud van het denken, en terug naar de vraag die ik aan het begin van dit hoofdstuk stelde: hebben depressieven niet gewoon gelijk? Het leven is een tranendal, en het loopt ook nog eens slecht af. Wie kan op een doorsnee dag de krant lezen zonder zich af te vragen waarom niet de hele wereld depressief is? Hebben zogenaamde ‘gezonde’ mensen niet een roze bril op, in plaats van dat depressieven door een zwarte bril kijken? Wetenschappers hebben er zelfs een term voor bedacht: depressief realisme. Als dat zo is, is er met cognitieve therapie toch wel iets merkwaardigs aan de hand. In dat geval zou het dus werken door mensen minder rationeel te leren denken.


  Er is behoorlijk wat bewijs dat gezonde mensen inderdaad door een roze bril kijken. Als proefpersonen een experiment doen waarbij ze, zonder dat ze dat verteld wordt, geen enkele controle hebben over de uitkomst, dan blijken sombere proefpersonen hun eigen prestaties accurater in te schatten dan goedgestemde proefpersonen. Bijvoorbeeld, een proefpersoon wordt voor een paneel met allerlei knoppen gezet, en moet proberen door op de knoppen te drukken een groen lampje te laten branden. In werkelijkheid is het groene licht helemaal niet met de knoppen verbonden en gaat het op willekeurige momenten aan en uit. Goedgestemde proefpersonen menen na afloop wel degelijk invloed gehad te hebben op het aan- en uitgaan van het licht, terwijl sombere proefpersonen hun prestaties veel accurater inschatten. Dit is niet zomaar een enkele keer aangetoond; het is een robuust fenomeen, en komt ook buiten het laboratorium voor. ‘Normale’ mensen denken dat ze ooit de loterij zullen winnen, vinden dat ze betere sociale vaardigheden hebben dan gemiddeld, en dat hun geen ongeval zal overkomen. Kortom, ze vinden dat ze het getroffen hebben in het leven, al is niet iedereen het met ze eens.
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  Is dit nu niet een groot probleem voor de cognitieve theorie? De conclusie lijkt zich op te dringen dat cognitieve therapie niet meer is dan het aanleren van een kunstje, namelijk je ogen sluiten voor alle reële ellende om je heen. Wie wil dat nu leren? Een zekere meneer Percy in elk geval niet, want van hem vond ik het volgende citaat: “Bedenk nu eens welke volwassenen nooit eens depressief zijn: chuckle-heads, California surfers, fundamentalists. Zou u uw depressie willen inruilen om een van hen te worden?” Een retorische vraag? De mevrouw op de volgende tekening ziet er in elk geval weinig heil in.
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  Misschien is u opgevallen dat het in de experimenten ging om ‘sombere proefpersonen’ en niet om ‘depressieve proefpersonen’. Dat is een belangrijk onderscheid. De experimenten waarmee depressief realisme is aangetoond, zijn uitgevoerd met studenten die in het kader van hun opleiding aan onderzoek meededen, en die al dan niet last hadden van depressieve symptomen. Depressieve symptomen zijn wijdverbreid, maar lang niet iedereen die daarvan last heeft, heeft ook een depressie. De proefpersonen hadden hooguit een milde variant, waarvoor ze geen behandeling zochten of nodig hadden. Een ‘echte’ depressie gaat namelijk wel degelijk gepaard met een veel te negatieve kijk op het leven:


  
    “…dat mezelf extreem op de kop zitten, de huid vol schelden, nooit eens een goed woordje voor mezelf overhebben, nooit eens met mezelf in mijn sas zijn. Een schouderklopje kan er niet af. Niks is goed genoeg, hoe ik me ook uitsloof, het kan en moet altijd beter. […] Vooralsnog krijg ik van niemand erger op mijn donder dan van mezelf. In mijn terreur sta ik alleen, niemand die het met me eens is. Als ik zeg: ‘Ik ben een waardeloze moeder, ’ dan zeggen de kinderen: ‘Mam, je bent de liefste van de hele wereld.’ Als ik zeg: ‘Ik kan niet origineel koken,’ dan zegt mijn man: ‘Ik houd van de simpelste gerechten.’”

  


  Depressief realisme is dus beperkt tot milde vormen van depressie, en het verschijnsel raakt de cognitieve theorie dan ook niet in de kern. En verder, zoals blijkt uit bovenstaand citaat, depressieve gedachten betreffen in de eerste plaats jezelf.


  Roze blik


  Maar blijft staan dat goedgestemdheid gepaard gaat met een te roze blik. Waarom is dat zo – krijg je niet vroeg of laat daarvoor de rekening gepresenteerd? Soms wel, maar over het geheel genomen valt dat wel mee. Als overdreven optimisme zich uit in irreële verwachtingen over de aanschaf van krasloten, krijgt u daarvoor meestal de rekening gepresenteerd. De crux zit hem echter in het feit dat we niet zo vaak te maken hebben met loterijen met een vaststaande minieme winkans, of met een getruct spelletje waarbij onvoorspelbaar lampjes aan en uit gaan. Bij de meeste gebeurtenissen van enig belang hebben we te maken met andere mensen – die ons al dan niet iets gunnen, die een bepaalde regel al dan niet soepel zullen toepassen, een oogje dichtknijpen of ons een handje helpen.


  Stel, u bent op zoek naar een nieuwe baan en ziet plots een advertentie die u heel aantrekkelijk lijkt. Op de een of andere manier heeft u hem eerder over het hoofd gezien want de termijn van reageren is al meer dan een week gesloten. Een realistische gedachte is nu dat u gewoon pech hebt, en zult moeten wachten op een volgende kans. Als u denkt dat u zich alsnog de sollicitatieprocedure in kunt praten, bent u waarschijnlijk veel te optimistisch, voor u vijftig anderen. Waarschijnlijk, maar niet zeker. Degene met de realistische gedachte belt niet, en krijgt de baan niet. Degene met de optimistische gedachte belt wel, krijgt meestal nul op het rekest, maar een enkele keer heeft hij geluk en krijgt hij uiteindelijk toch de baan. En zo kunt u waarschijnlijk talloze voorbeelden verzinnen, die laten zien dat je met experimenten wel een interessant fenomeen kunt blootleggen, maar dat je moet oppassen met de vertaling van die gegevens naar het leven van alledag, omdat de omstandigheden soms anders zijn dan in het laboratorium.


  Maar hoe zit het nu met de depressieve journaalkijker, heeft hij nou gelijk of niet? Het is onmogelijk vol te houden om sombere gedachten over de toestand van de wereld irrationeel te noemen. Er valt niet tegen op te redeneren dat onschuldige mensen rampspoed overkomt, dat corruptie welig tiert, dat rechtvaardigheid vaak ver te zoeken is en dat je van leven doodgaat. Uiteraard is dat slechts één zijde van de medaille, maar dat is niet de crux. Als u in een depressie denkt dat er geen rechtvaardigheid in de wereld is, helpt het waarschijnlijk niet veel als iemand u allerlei voorbeelden van het tegendeel noemt. Dat weet u namelijk wel, maar in een depressie lijken de tegenvoorbeelden niet meer van belang of van voldoende gewicht. Slechts met cynisme of zelfspot kunt u nog enig verweer tegen al het onrecht opbrengen.
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  Maar cynisme en zelfspot helpen u niet uit een depressie. U kunt uw gedachten daarom beter niet als irrationeel, maar als disfunctioneel beschouwen – ze helpen u niet om uw doel te bereiken, namelijk bij te dragen aan een iets rechtvaardiger wereld of u ondanks al het onrecht niet klein te laten krijgen.
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  Suïcide


  In 2004 pleegden 1·514 mensen in Nederland suïcide, bijna de helft van hen door verhanging. Dat cijfer ligt al jaren op ongeveer hetzelfde niveau, zo’n vier mensen per dag benemen zichzelf het leven. Ongeveer tien keer zoveel mensen – veertig per dag – doen een zelfmoordpoging. Er zijn regionale verschillen, verschillen per seizoen, maar de grootste verschillen doen zich voor tussen mannen en vrouwen en tussen verschillende leeftijdsgroepen. Tweemaal zoveel mannen als vrouwen plegen zelfmoord, maar vier keer zoveel vrouwen doen een zelfmoordpoging. Niet al die pogingen zijn bedoeld om te lukken, soms is het een wanhopige manier om de ernst van de situatie duidelijk te maken – a cry for help. Toch is ook dat ernstig; de beste voorspeller van zelfmoord is een eerdere poging.


  Veertigers en tachtigplussers plegen het vaakst zelfmoord. In de leeftijdsgroep 25 tot 45 jaar is zelfmoord de belangrijkste doodsoorzaak. Doodsoorzaak is eigenlijk niet zo’n goede benaming, want zelfmoord kan verschillende oorzaken hebben. Wat bezielt iemand die zichzelf het leven beneemt?


  Velen van hen hebben een psychiatrische aandoening. Niet alleen depressie – ook mensen met alcoholisme of schizofrenie plegen relatief vaak suïcide. Indringende zelfmoordgedachten komen voor bij zeker de helft van de mensen die aan depressie lijden, ingegeven door uitzichtloosheid, schuldgevoelens, een totaal gebrek aan eigenwaarde en het gevoel de omgeving tot last te zijn. Uitzichtloosheid is een sleutelbegrip: de meeste mensen verlangen niet eens zozeer naar de dood, maar meer naar er niet meer te zijn – ze zien geen andere manier om de ellende te beëindigen. Soms lijkt het gewoon de beste optie. “Het wordt toch nooit meer beter, en als ik er niet meer ben, voel ik me niet meer ellendig, en ben ik ook anderen niet meer tot last.” Dat laatste is een vergissing. Voor nabestaanden is het verwerken van een verlies door suïcide een veel moeilijker en langduriger proces dan een natuurlijke dood. Het schuldgevoel bij nabestaanden is vaak enorm: wat dreef haar, wat had ik kunnen doen, wat had ik moeten doen? Ook de eerste gedachte – het wordt nooit meer beter – is een vergissing. Soms overleven mensen door puur toeval een goed voorbereide en uitgevoerde zelfmoordpoging. Het komt niet zelden voor dat deze mensen later dankbaar zijn dat ze nog leven.


  Blij dat ik leef


  “Toen ik nog leed onder mijn depressie, had ik mijn eigen leven failliet verklaard. Ik was bereid als mijn eigen rechter het vonnis, de doodstraf, uit te spreken en als mijn eigen beul op te treden. Ik dacht veel en vaak aan de dood, die er als een verlossing uitzag. Sinds het beter gaat, denk ik dat niet meer en komt het me niet goed uit om er niet te zijn. Ik ga nog lang niet, denk ik nu, ze zullen me naar de dood moeten slepen.”


  Degene die bovenstaand fragment schreef, heeft gelukkig nooit een zelfmoordpoging gedaan, maar tijdens een depressie was de dood veelvuldig in haar gedachten. Haar omgeving heeft misschien wel iets vermoed, maar zij heeft het hen niet verteld.


  
    “Ik heb er nooit met iemand over gesproken, gewoon uit oogpunt van sociale hygiëne. Je moet anderen niet opzadelen met je eigen onkiese gedachten.”

  


  Kennelijk is haar omgeving er ook nooit over begonnen. Misschien was ze heel goed in het verbergen van hoe ze zich werkelijk voelde, misschien was het uit angst. Er bestaat een hardnekkig misverstand dat het beter is om niet over zelfmoord te spreken met iemand die depressief is – je moet iemand niet op verkeerde gedachten brengen. U hoeft niet bang te zijn dat u verkeerde gedachten veroorzaakt als u zelfmoordgedachten ter sprake brengt bij iemand die depressief is. De kans dat hij of zij met dat soort gedachten zit, is vrij groot. Erover praten is soms een opluchting, of tenminste wordt de ernst van de situatie duidelijk. Het geeft u in elk geval de gelegenheid om het idee tegen te spreken dat het voor alle partijen beter zou zijn.


  Wat mij betreft is het overwegen van hulp bij zelfdoding bij mensen die depressief zijn, geen optie. Ik heb echter makkelijk praten, want als psycholoog schrijf ik geen medicijnen voor dus zal zo’n verzoek nooit bij mij terechtkomen. Het is een akelig dilemma. Geheel niet openstaan voor elk verzoek om hulp bij suïcide kan tot gevolg hebben dat de patiënt zich verder afgewezen, onbegrepen en niet serieus genomen voelt. Andrew Solomon schrijft:


  
    “De wetenschap dat, als ik deze minuut doorkom, ik in de volgende minuut altijd nog zelfmoord kan plegen, maakt het mogelijk om deze minuut door te komen zonder compleet overspoeld te raken. […] Niets verontrust me meer dan de gedachte dat ik ooit het vermogen zal verliezen om suïcide te plegen.”

  


  Het bespreken van hulp bij zelfdoding bij iemand die depressief is, brengt echter het risico met zich mee dat u de indruk wekt dat u het eens bent met de stelling dat het zo geen leven is, en dat het nooit meer anders wordt. Het eerste deel van de stelling kan misschien kloppen, het tweede deel niet. De Vereniging voor Psychiatrie heeft protocollen opgesteld voor de behandeling van een groot aantal psychiatrische stoornissen; er is geen protocol voor hulp bij zelfdoding, wel zijn er richtlijnen voor hoe psychiaters met zo’n verzoek om dienen te gaan. Psychiaters zullen een verzoek om hulp bij zelfdoding altijd eerst opvatten als een vraag om levenshulp. Tijdens een depressie zijn mensen soms zeer ontvankelijk voor de gedachte dat ze ‘klaar zijn met leven’, terwijl het later moeilijk kan zijn om zich weer te verplaatsen in de gemoedstoestand die toen van hen bezit had genomen.


  
    “Wat ik zeggen wilde is dat als ik dood wil, ik nog lang niet dood hoef.”

  


  De vlam in de pan


  Sommige suïcides schokken een hele natie. In 2003 werd de 52-jarige Franse topkok en succesvolle zakenman Bernard Loiseau dood aangetroffen in zijn woning, met een schotwond in zijn hoofd. Zijn jachtgeweer lag naast hem. Er was geen afscheidsbrief, maar algemeen werd gespeculeerd dat Loiseau de nieuwe druk van de Michelingids niet meer wilde afwachten. Kort tevoren was zijn beoordeling in een andere restaurantgids, de Gault-Millau, lager uitgevallen dan het jaar ervoor. De schande dat hij een van zijn drie Michelinsterren zou kwijtraken, zou Loiseau niet hebben willen meemaken. Nog voor zijn begrafenis verscheen de Michelingids, met drie sterren voor Loiseau. Zijn dood heeft heftige discussies in de Franse pers veroorzaakt over de hardheid van het beoordelingssysteem. Deze suïcide is wellicht een voorbeeld van wat aan het eind van de negentiende eeuw door de socioloog Durkheim al beschreven werd als ‘anomische’ suïcide – gepleegd door iemand die zich plotseling vervreemd voelt van de samenleving, zoals iemand die na dertig jaar trouwe dienst plotseling ontslagen wordt. Durkheim noemde ‘altruïstische’ suïcide een suïcide waarbij de persoon denkt dat zijn dood de samenleving zal helpen – de student die zichzelf in 1968 in brand stak om tegen de Russische inval in Tsjechië te protesteren, zou een voorbeeld kunnen zijn, maar ook depressieve mensen die denken dat ze hun omgeving alleen maar tot last zijn.


  De sociologische insteek van Durkheim impliceert dat minder suïcides voorkomen in samenlevingen die suïcide afwijzen en die hecht genoeg zijn om mensen te helpen om op een andere manier weer zin te geven aan het leven – sociale banden werken dan preventief. Als suïcide echter gezien wordt als een daad die in bepaalde situaties de samenleving of een bepaalde groep ten goede kan komen, kan integratie in die groep juist suïcide in de hand werken. Met voorbeelden hiervan wordt de westerse samenleving momenteel op harde wijze geconfronteerd. Maar een verwant verschijnsel bestaat al veel langer, namelijk het verschijnsel dat soms de ene suïcide de andere uitlokt. Dit kan gebeuren als een beroemdheid zelfmoord pleegt, maar soms ook binnen een groep vrienden, met name adolescenten. Een suïcide kan dus de drempel voor een volgende suïcide verlagen. Mensen die al kwetsbaar zijn voor depressie en suïcide en die geconfronteerd worden met een suïcide in hun naaste omgeving, maken dan niet alleen een ernstige gebeurtenis mee, maar het voorbeeld kan ook het idee van zelfmoord acceptabeler maken. Ook op afdelingen van psychiatrische ziekenhuizen kan het gebeuren dat een suïcidepoging het risico op pogingen door anderen verhoogt.


  Oorzaken


  Sommige mensen plannen hun suïcide zeer zorgvuldig en laten afscheidsbrieven na, een testament en instructies voor de begrafenis. Anderen lijken zeer impulsief tot hun daad te zijn gekomen. Ook al speelde de gedachte misschien al jaren door hun hoofd, op een kwade dag voeren ze het plan zomaar uit, en lijken ze door een plotselinge drang overvallen te zijn. In zulke gevallen kan het veel uitmaken of er makkelijk middelen voorhanden zijn om zelfmoord te plegen. In de Verenigde Staten zijn vuurwapens in 60 procent van de gevallen het middel. Ook kan het uitmaken of er laagdrempelige hulp voorhanden is – of besproken is wat te doen, wie te bellen, waarnaar toe te gaan in het geval de gedachten zich opdringen.


  Suïcidepogingen vinden plaats in reactie op vervelende gebeurtenissen: verlieservaringen, ernstige vernederingen, uitzichtloze situaties – althans zo worden ze op dat moment beleefd. Dat wil natuurlijk niet zeggen dat die gebeurtenissen de oorzaak zijn, ze moeten wel als risicofactor worden gezien.


  Suïcidepogingen worden gedaan door mensen met bepaalde kenmerken: er zijn aanwijzingen voor een rol van een genetisch bepaalde kwetsbaarheid, van een te laag cholesterolgehalte, en van lage concentraties serotonine in bepaalde delen van het brein, met name de voorste delen van de hersenen, die betrokken zijn bij het afremmen van impulsen.


  Bij tweelingonderzoek is gebleken dat eeneiige tweelingen veel vaker allebei een suïcidepoging doen dan twee-eiige tweelingen. Met name bij impulsieve en zeer gewelddadige vormen van suïcide is een laag niveau van serotonine betrokken. Ook hier is het moeilijk te spreken van de oorzaak van suïcide, maar beter van een risicofactor. Dé oorzaak van suïcide is er niet, er is altijd sprake van een cumulatie van risicofactoren en omstandigheden. Er is veel meer te zeggen over de neurobiologie van suïcide, maar dat valt buiten het bestek van dit boek. Wat ik ermee wil aangeven, is dat biologische factoren een rol spelen, en dat die hoop geven voor het vinden van aangrijpingspunten voor toekomstige therapieën.


  Suïcide is zeer moeilijk te voorspellen, zelfs bij mensen die depressief zijn. Ook bij hen is suïcide gelukkig een zeldzaam verschijnsel, en zeldzame verschijnselen zijn notoir moeilijk te voorspellen. Een eerdere suïcidepoging is de sterkste voorspeller.


  Suïcidegedachten maken veel indruk en leiden tot schuldgevoelens. Mede daardoor hebben ze de neiging om een sterke afdruk na te laten. Daarmee bedoel ik dat ze soms makkelijk weer opgeroepen kunnen worden, of zomaar opspelen, ook buiten episodes van depressie. Het kan een beangstigende ervaring zijn als allerlei normale situaties en gemoedstoestanden de gedachte aan zelfmoord kunnen uitlokken.
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  In zo’n geval kun je makkelijk de conclusie trekken dat je kennelijk nog helemaal niet van je depressie verlost bent, misschien zelfs dat je eigenlijk erg depressief bent, ook al voel je je meestal goed. Dat hoeft echter helemaal niet het geval te zijn. Wat ik besprak in het hoofdstuk over depressief realisme, geldt ook hier: als je langdurig over een grasveld loopt, slijt zich een pad uit, dat niet meteen dichtgroeit als je een andere route kiest. In een periode van depressie kan het pad van suïcidegedachten langdurig betreden zijn, en zijn die gedachten aan van alles gekoppeld. Het gevolg is dat die gedachten ook buiten de depressie nog een tijd lang veel makkelijker getriggerd kunnen worden, dat hoeft helemaal niet op een terugkeer van de depressie te duiden. Als de gedachte aan suïcide tot angst en schuldgevoel leidt, zullen mensen sterk de neiging hebben om die gedachte weg te drukken, afleiding te zoeken. Dat is slechts met mate een goed idee. Afleiding zoeken is wel goed, wegdrukken meestal niet. Wegdrukken zorgt op termijn voor een rebound-effect. Zie de gedachte aan suïcide als een bal die je met één hand onder water probeert te houden: dat lukt meestal wel, maar het kost concentratie en kracht, en als je even niet oplet schiet-ie zo weer naar de oppervlakte. Beter is het om hem gewoon naast je te laten drijven en te zien hoe hij langzaam door de stroom meegenomen wordt.


  Aangeleerde hulpeloosheid


  In het midden van de jaren zestig dreigde in Philadelphia een onderzoek naar het effect van stress op gedrag van proefdieren te mislukken. Onderzoekers hadden lichte maar vervelende elektrische schokken gegeven aan een aantal honden, en wilden vervolgens hun gedrag in nieuwe situaties bestuderen. De honden wilden zich echter niet meer gedragen, ze bleven liggen in hun kooi en kwamen niet meer in actie. Onderzoek mislukt, totdat het tot iemand doordrong dat ze bij toeval iets belangrijks op het spoor waren gekomen – een diermodel voor depressie?


  De proeven werden op systematische manier herhaald en het bleek dat oncontroleerbare schokken – als het dier niets kan doen om de kans op schokken te verminderen – leiden tot apathie. Het cruciale aspect was de oncontroleerbaarheid: zet twee honden in verschillende kooien, en zet met enige regelmaat de bodem onder stroom. In de ene kooi kan de hond van de ene naar de andere kant springen, waardoor de schok ophoudt – daar komen ze heel snel achter. In de andere kooi staat de bodem precies even vaak en lang onder stroom als in de eerste kooi, want het is één stroomcircuit. De eerste hond controleert dus in feite de duur van de schokken in beide kooien. De tweede hond krijgt precies evenveel schokken als de andere hond, hij heeft echter geen mogelijkheid er iets aan te doen. Het gevolg is dat alleen de tweede hond apathisch wordt. De onderzoekers noemden dat learned helplessness – aangeleerde hulpeloosheid.


  De gevolgen zijn verstrekkend. Een hulpeloos proefdier dat in een nieuwe omgeving wordt gezet – waarin hij wél controle heeft – blijft zich hulpeloos gedragen en krijgt zodoende een veel grotere hoeveelheid ellende over zich heen dan nodig. Zelfs als het beest van de ene naar de andere kant van de kooi gesleept wordt om hem te laten merken dat de schokken dan ophouden, valt het kwartje niet.


  Aangeleerde hulpeloosheid is zo’n tien jaar lang een van de belangrijkste modellen voor depressie geweest. Misschien zijn sommige depressies het resultaat van oncontroleerbare negatieve ervaringen in de jeugd, die hebben geleid tot apathie, besluiteloosheid en een gebrek aan vaardigheden om problemen aan te pakken en op te lossen. Ook in dieronderzoek is het model veel gebruikt, bijvoorbeeld om het effect van antidepressiva te testen.


  Het model heeft ook wat in het Engels heet face validity – zo op het eerste gezicht lijkt het een valide model. Je kunt je voorstellen dat oncontroleerbare nare ervaringen bij kinderen – verlies van een van de ouders, bijvoorbeeld, en allerlei gebeurtenissen die daar weer het gevolg van zijn – tot apathie en hulpeloosheid leiden en later mogelijk tot depressie. Inderdaad hebben kinderen die op jonge leeftijd hun moeder verliezen, een wat groter risico op depressie als ze volwassen zijn. Verder lijkt het model niet alleen voor negatieve gebeurtenissen op te gaan. Als je lange tijd je best doet en vervolgens blijkt dat je inspanningen voor niets zijn geweest, kan het gebeuren dat je je interesse verliest en de moed maar opgeeft.
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  Toch speelt het model in zijn oorspronkelijke vorm niet meer zo’n belangrijke rol. Het model kan een aantal zaken namelijk niet goed verklaren. Ten eerste worden niet alle proefdieren hulpeloos – een gegeven dat in het eerste enthousiasme een beetje over het hoofd was gezien. Er waren overduidelijke verschillen tussen groepen honden die wel of niet oncontroleerbare schokken hadden gekregen, maar toch werd ongeveer een op de vier honden niet apathisch en hulpeloos. Kennelijk was er nog een andere factor in het spel, iets in de hond zelf, die bepaalde of hij wel of niet weerbaar was tegen oncontroleerbare stress. Een ander probleem was dat depressieve patiënten desgevraagd wel veel negatieve gebeurtenissen rapporteren, maar niet per se oncontroleerbare gebeurtenissen in de zin zoals elektrische schokken dat zijn. Dus werd geleidelijk de aandacht verlegd naar wat zich afspeelt in het hoofd van iemand die hulpeloos reageert op vervelende gebeurtenissen. Waar het om draait, zijn de ideeën over de oorzaken – de attributies – van de negatieve gebeurtenissen. Mensen die geneigd zijn om die oorzaken te zien als intern, globaal en stabiel, lopen meer risico depressief te worden dan mensen die de oorzaken buiten zichzelf zoeken, die vinden dat niet hun hele leven verpest is, en die de oorzaak als iets tijdelijks zien. Dus, een depressieve attributie wil zeggen dat je denkt dat het aan jou ligt, dat nu eigenlijk de hele dag verpest is en dat er wel weer snel een volgende keer zal komen. Zie je wel, dat moet mij weer gebeuren…
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  Op de voorgaande tekening ziet u zo’n interne, globale, stabiele attributie – hoewel, intern? De tekst is ook behoorlijk beschuldigend, maar waarschijnlijk toch intern, want de nadruk ligt op hoe haar moederdag verpest wordt – het is afhankelijk van of ze het als haar fout ziet dat ze zo’n onhandig joch heeft voortgebracht. Het wordt ook meteen duidelijk hoe sommige kinderen hun pessimistische attributiestijl opdoen. De volgende tekening laat een externe, globale en stabiele attributie zien, en is onverholen agressief.
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  Een optimistische of pessimistische attributiestijl heeft consequenties op allerlei gebieden. De relevantie voor depressie is aangetoond in een onderzoek onder Amerikaanse eerstejaarsstudenten die nog nooit depressief waren geweest. Zij werden vervolgens dertig maanden gevolgd, en van degenen die een positieve attributiestijl hadden, werd slechts 1 procent in die periode depressief, van de pessimisten werd maar liefst 17 procent een keer gedurende minimaal twee weken depressief.


  Ook in het dagelijks leven is attributiestijl van belang. De afgelopen eeuw is vrijwel zonder uitzondering de meest optimistische Amerikaanse presidentskandidaat gekozen, en ook in het professionele basketbal en honkbal is gebleken dat de reacties van spelers en coaches na een nederlaag mede bepalen of ze de volgende wedstrijd gaan winnen. De attributiestijl van de politici en de topsporters werd bepaald door respectievelijk hun speeches en hun commentaar in de media uit te pluizen, vooral hun commentaar op tegenslag of een nederlaag. Dus de coach die roept dat zijn team gefaald heeft en dat bepaalde spelers door het ijs zijn gezakt, roept de ellende zelf over zich heen.


  De relevantie voor suïcide ligt in het gegeven dat een interne, globale en stabiele attributiestijl leidt tot hopeloosheid – het heeft toch allemaal geen zin. De huidige versie van het aangeleerde hulpeloosheid-model heet hopeloosheidstheorie van depressie, en zegt dat er een bepaald subtype van depressie is waarin deze pessimistische denktrant een grote rol speelt, en die leidt tot symptomen als wanhoop, en gevoelens van schuld en waardeloosheid. Hopeloosheid bij depressieve patiënten is een vrij grote risicofactor voor suïcidepogingen.


  Wat te doen?


  Wat te doen als u vermoedt dat iemand in uw omgeving suïcidaal is? De Amerikaanse National Depressive and Manic-Depressive Association geeft de volgende adviezen:


  • Luister met aandacht naar wat degene zegt;


  • Veroordeel de gevoelens van de ander niet;


  • Neem hem of haar serieus. De meeste mensen die suïcidegedachten uiten, plegen geen suïcide, maar het is altijd een serieus signaal;


  • Verzeker hem of haar ervan dat de situatie weer beter zal worden. Suïcide is een permanente oplossing voor een tijdelijk probleem;


  • Stel directe vragen: is er een concreet plan om suïcide te plegen? Zo ja, wat is dat plan?


  • Beloof geen vertrouwelijkheid – u hebt de vrijheid nodig om een professional in te schakelen als de nood hoog is;


  • Zoek hulp. Bel de huisarts, de behandelaar of een crisisdienst;


  • Als het gevaar acuut is, laat degene niet alleen tot er professionele hulp is.


  6


  Antidepressiva


  Sex and Drugs and Money ‘n’ Suïcide


  Antidepressiva zijn big business. De westerse mens slikt ze in enorme aantallen en de toepassingsgebieden blijven zich uitbreiden. Niet alleen voor depressie worden ze voorgeschreven, maar ook voor paniekaanvallen, sociale angst, dwangklachten, bulimia nervosa, pijn, hypochondrie, premenstrueel syndroom en premature ejaculatie. Antidepressiva zijn controversieel, en je hoort de meest uiteenlopende meningen: ze redden levens, ze stompen je gevoel af, ze zouden kinderen tot suïcide drijven.


  De paradoxale situatie is dat ze te veel én te weinig worden voorgeschreven. Sommige mensen slikken ze voor een slecht huwelijk – waartegen ze niet helpen – en sommige mensen die er baat bij zouden kunnen hebben, slikken ze niet of in een te lage dosering.
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  Dit hoofdstuk gaat over hoofdzaken van antidepressiva en over randverschijnselen die hoofdzaken blijken te zijn. Besproken wordt wat het effect is van antidepressiva op depressie en waarom het zo moeilijk is om dat vast te stellen. Ook aan bod komen de geschiedenis van antidepressiva, de marketing en de verschillende belangen van fabrikanten, onderzoekers, voorschrijvers en toezichthouders. En, wat is er waar van de berichten dat antidepressiva suïcides kunnen veroorzaken?


  De ontdekking van antidepressiva


  In het begin van de jaren vijftig van de vorige eeuw werd het eerste geneesmiddel ontdekt dat werkzaam is tegen psychoses. Een psychose is een toestand waarin iemand niet meer in staat is fantasie van werkelijkheid te onderscheiden, en waarin sprake is van hallucinaties (bijvoorbeeld stemmen horen) en wanen (bijvoorbeeld achtervolgingswanen). De naam van dat geneesmiddel is chloorpromazine. De ontdekking is mede te danken aan de uitstekende observaties van een Franse chirurg tijdens tests met een voorloper van chloorpromazine bij anesthesie. Hem was opgevallen dat dit middel patiënten niet alleen slaperig maakte, maar ook minder geëmotioneerd, laconieker. Na deze ontdekking werden vervolgens allerlei variaties op dit geneesmiddel ontwikkeld. Dit is een veelgebruikte strategie – de drijfveer hierachter is dat varianten misschien minder, of minder ernstige bijwerkingen hebben, en daardoor als nieuw geneesmiddel geregistreerd kunnen worden. Een van die varianten, imipramine, werd vervolgens uitgeprobeerd op andere aandoeningen, en daarbij werd ontdekt dat het een stemmingsverbeterend effect heeft. Zowel de ontdekking van de antipsychotische werking van de voorloper van chloorpromazine als het antidepressieve effect van de variant imipramine was dus bij toeval. Of beter geformuleerd: de ontdekkingen waren te danken aan de nauwkeurige observaties tijdens experimenten met de nieuwe middelen. Toeval is overal, alleen oplettende mensen profiteren ervan. Chloorpromazine en imipramine zijn nog steeds geregistreerd, in Nederland onder de merknamen Largactil® en Tofranil®. Imipramine was overigens niet het eerste antidepressivum. Rond 1950 was al een middel ontdekt, dat echter later wegens ernstige bijwerkingen werd teruggetrokken. Antidepressiva bestaan dus al ruim een halve eeuw.


  Geneesmiddelenontwikkeling


  Het ontwikkelen en uittesten van nieuwe geneesmiddelen is een kostbaar en langdurig proces. Het traject, dat loopt van dieronderzoek naar testen op gezonde vrijwilligers naar testen op patiënten, duurt al gauw tien jaar en kost honderden miljoenen euro’s. Veel nieuwe middelen sneuvelen onderweg vanwege twijfels over veiligheid of effectiviteit, en kosten de farmaceutische industrie dus alleen maar veel geld. Een variant op een bestaand middel geeft een grotere kans op uiteindelijke registratie en winstgevendheid.


  Wanneer een middel uiteindelijk wordt goedgekeurd en geregistreerd, heeft een onafhankelijke overheidsorganisatie het middel beoordeeld op veiligheid en effectiviteit, maar is meestal nog weinig bekend over de langetermijneffecten van het middel. Bovendien is het dan uitgetest op enkele honderden mensen, zodat zeer zeldzame bijwerkingen niet noodzakelijkerwijs aan het licht zijn gekomen. Ten slotte is het middel meestal uitgetest op patiënten die aan bepaalde criteria voldoen, bijvoorbeeld patiënten die niet ook nog een andere aandoening hebben of andere geneesmiddelen slikken. Artsen zullen het middel echter ook gaan voorschrijven aan patiënten die niet in het registratieonderzoek zouden zijn toegelaten.
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  Daarom is het belangrijk om de effecten van nieuwe geneesmiddelen de eerste jaren goed in de gaten te houden, en enigszins terughoudend te zijn om die middelen voor te schrijven.


  Geneesmiddelenmarketing


  Er zijn twee invloeden die ervoor kunnen zorgen dat artsen toch niet zo terughoudend zijn. Ten eerste kan er door patiënten druk uitgeoefend worden op artsen om de nieuwste middelen voorgeschreven te krijgen, vanuit de gedachte dat nieuw beter is. Ten tweede is er druk vanuit de farmaceutische industrie. De fabrikant die een nieuw geneesmiddel heeft ontwikkeld, heeft een beperkt aantal jaren om zijn investering terug te verdienen. Op een gegeven moment loopt het patent af en kunnen concurrenten hetzelfde middel op de markt brengen – zonder de ontwikkelings- en registratiekosten, dus veel goedkoper. Ook kunnen concurrenten proberen om een variant op het nieuwe geneesmiddel te registreren door een kleine variatie op de moleculaire structuur aan te brengen, een zogenaamd ‘me too-preparaat’. De kans dat deze kleine variant ook effectief is, is veel groter dan wanneer vanaf scratch met de ontwikkeling van een geneesmiddel wordt begonnen.


  De farmaceutische industrie heeft er dus belang bij dat een nieuw middel snel bij artsen in de pen komt. Dit resulteert erin dat de kosten die deze industrieën maken voor marketing en reclame, nog hoger zijn dan die voor ontwikkeling en onderzoek. Veel reclamegeld wordt gestopt in het krijgen van een marktaandeel bij ziektes waarvoor er een reeks geneesmiddelen is die onderling niet zoveel verschillen in effectiviteit, en die mensen langdurig moeten slikken. Depressie is daarvan een goed voorbeeld. Er zijn circa twintig antidepressiva op de markt.


  Het is veelal een kwestie van uitproberen of een patiënt beter op het ene dan op het andere middel reageert. Als het middel helpt, ook al is het niet volledig, zal een patiënt niet snel willen overstappen op een ander medicijn. De industrie heeft er dus belang bij dat hun middel bij artsen bovenaan het keuzelijstje staat, vandaar dat er veel geld gaat zitten in reclame naar artsen. Reclame gericht op patiënten is in Nederland verboden, maar dat kan enigszins omzeild worden door geen reclame te maken voor het middel, maar voor de ziekte. De omzet kan namelijk ook prima verhoogd worden door meer mensen ervan bewust te maken dat er zoiets bestaat als depressie, dat het een ziekte is en dat er effectieve medicijnen bestaan. Websites waarop u kunt testen of u aan een depressie lijdt zijn niet zelden gesponsord door de farmaceutische industrie. Dat kunt u soms merken aan het feit dat u makkelijk kunt doorklikken naar de website van een fabrikant, maar soms is het vooral te merken aan de vrij eenzijdige informatie die gegeven wordt over oorzaken en behandelingen.


  Uiteraard heeft de industrie er ook belang bij dat hun middelen niet ongelimiteerd of zonder goede indicatie worden voorgeschreven, want dat verhoogt de kans op ongewenste effecten. Als het middel te veel wordt voorgeschreven aan mensen voor wie het niet bedoeld is, wordt het middel sneller als schadelijk of niet effectief gezien, en daar heeft de fabrikant ook geen baat bij.


  Niettemin staan artsen aan invloeden en verleidingen bloot om nieuwe middelen snel voor te schrijven. Het is voor een arts met een praktijk van normale omvang een onmogelijke opgave om zelf volledig zicht te houden op alle nieuwe wetenschappelijke publicaties over de geneesmiddelen die zij voorschrijft. Dat geldt zowel voor huisartsen als voor specialisten. Het dilemma hierbij is enerzijds dat terughoudendheid wordt verwacht – van oude vertrouwde middelen weet je veel meer over langetermijneffecten en over interacties met andere geneesmiddelen – en anderzijds dat artsen geen nieuwe ontwikkelingen willen missen. Al was het maar omdat patiënten steeds mondiger zijn geworden, en je wilt geen klacht aan je broek omdat je iemand iets onthouden hebt.


  Dat het zo moeilijk is om zicht te houden op nieuwe ontwikkelingen komt niet alleen door het grote aantal publicaties, maar ook doordat de beoordeling van al dat onderzoek zeer ingewikkeld is. Het lijkt misschien niet zo moeilijk: je denkt een nieuw middel gevonden te hebben, en om te weten of het werkt test je het op voldoende patiënten uit en kijk je wat er gebeurt. Zo simpel is het helaas niet, om te beginnen is er altijd het placebo-effect. Dat is bij depressie al gauw 30 procent, dat wil dus zeggen dat een op de drie mensen verbetert terwijl ze alleen maar denken dat ze een geneesmiddel slikken.


  Dus moeten in een onderzoek niet alleen voldoende patiënten het nieuwe middel voorgeschreven krijgen, maar moet ook een groep mensen een nepmiddel krijgen, terwijl patiënten noch artsen weten wie het echte middel en wie het placebo krijgt.


  Ook dat is echter niet afdoende, want als het effect beter is dan een placebo, zal dat nog niet veel artsen overhalen om van hun vertrouwde middelen af te stappen ten gunste van het nieuwe middel. Er moet dus aangetoond worden dat het middel ook beter is dan een van de oudere middelen. Daarbij kun je als fabrikant verschillende strategieën hanteren. Als je denkt dat je nieuwe middel niet effectiever is dan de oudere middelen, maar je verwacht dat het minder bijwerkingen heeft, dan test je het uit tegen een van de oudere middelen die bekend staan om de grote kans op bijwerkingen. En als je de kaarten een beetje in je voordeel wilt steken, krijgen patiënten een relatief hoge dosering van het oude middel, of een vrij snel opbouwschema – dat verhoogt de kans op bijwerkingen in je vergelijkingsgroep. Als je daarentegen verwacht dat je eigen middel weliswaar veel bijwerkingen heeft maar ook effectiever is dan de oudere, kies je een vergelijkingsmiddel dat bekend staat om de relatief lage effectiviteit bij de meer ernstige vormen van depressie. Ook kun je variëren wie er wel en niet mee mag doen aan het onderzoek: alleen ernstige depressies, of ook relatief lichtere depressies. Of je organiseert wel of niet een zogenaamde placebo-run-in fase: in de eerste twee of drie weken krijgen alle deelnemers een placebo, en alleen degenen die niet verbeteren doen mee aan de volgende fase waarin de helft een placebo en de helft het echte middel krijgt. De combinaties van al deze variaties zijn legio, en hebben invloed op de kans of een middel gunstig of minder gunstig uit onderzoek naar voren zal komen. Om misverstanden te voorkomen: het gaat hier niet om fraude of misleiding. Er is bijvoorbeeld een bepaalde bandbreedte van doseringen en opbouwschema’s. De keuze voor een hoge dosering of snel opbouwschema is niet automatisch verkeerd of onethisch. En farmaceutische bedrijven zijn commerciële instellingen, dus maken ze keuzes die hun belangen dienen. Het is de taak van de registratieautoriteiten en van de academische onderzoekers met wie de industrie samenwerkt om toe te zien op een zinvol design van het onderzoek en een eerlijke en afgewogen weergave van de resultaten. Hun objectiviteit mag dus niet gecompromitteerd worden door afhankelijkheid van de industrie die het onderzoek betaalt. Dat is een heikel punt, want zelfs al worden de onderzoekers niet direct betaald, sponsoring door de industrie geeft hen extra mogelijkheden personeel aan te trekken, om onderzoek te doen, resultaten te publiceren en roem te verwerven. Bied dan maar eens weerstand aan een onderzoek met een voor de fabrikant gunstig design. En houd dan je objectiviteit maar eens in stand bij het interpreteren van uitkomsten. Ook hier gaat het niet om fraude en misleiding, het probleem ligt subtieler. “Beauty is in the eye of the beholder.”


  Wat geruststellend is, is dat het mechanisme van de wetenschap ertoe leidt dat uiteindelijk de waarheid komt bovendrijven. Maar het kan even duren, en in de tussentijd is de onzekerheid groot. Onderzoekers kunnen ook niet zonder de farmaceutische industrie, dus is als oplossing voor dit probleem gekozen dat onderzoekers bij publicatie alle directe of indirecte steun die zij ontvangen hebben moeten vermelden, evenals andere belangen (aandelen bijvoorbeeld).


  Hiermee wil dus maar gezegd zijn dat de beoordeling van geneesmiddelen een zaak is voor specialisten. Er zijn in Nederland onafhankelijke tijdschriften, zoals het Geneesmiddelenbulletin, die de beoordelingstaakvan artsen deels overnemen. Dit zijn bladen die niet gesponsord worden door de industrie, waarin geen advertenties verschijnen, en die dus een zo onafhankelijk mogelijk oordeel garanderen.


  De farmaceutische industrie probeert het voorschrijfgedrag van artsen te beïnvloeden door reclame in medische vakbladen, en door medewerkers – artsenbezoekers – met glossy folders langs praktijken, ziekenhuizen en congressen te sturen. Verder sponsoren de fabrikanten scholings- en nascholingsactiviteiten. En met resultaat, het effect van sponsoring op het voorschrijfgedrag is duidelijk meetbaar. In het verleden deelden artsenbezoekers nogal schaamteloos cadeautjes uit – congresreisjes met een leuk partnerprogramma bijvoorbeeld – maar dat is de laatste jaren sterk aan banden gelegd. Want hoewel veel artsen denken dat ze immuun zijn voor dergelijke verleidingen, blijkt de praktijk anders – artsen zijn ook maar mensen.
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  Ook sponsoren de pillenfabrikanten verder wetenschappelijk onderzoek met hun producten, hetgeen op zich positief is, maar wat ook als verkapte reclame kan werken: “Het academisch ziekenhuis gebruikt ons middel op grote schaal.” Via sponsoring van onderzoek en nascholing hoopt de industrie ook de medische opinieleiders te beïnvloeden, zodat het geneesmiddel vanzelf zijn weg vindt naar andere specialisten en huisartsen.


  Zoals gezegd, farmaceutische industrieën zijn altijd commerciële instellingen geweest, maar hun strategie is veel commerciëler geworden en veel meer op de korte termijn gericht sinds het eind van de jaren tachtig, begin jaren negentig, toen grote fusies op gang kwamen. Vóór die tijd konden onderzoekers nog een voorstel indienen bij de medisch directeur, en dan werd daar met belangstelling naar geluisterd en eventueel geld voor gegeven. De laatste tijd is er eigenlijk alleen interesse voor onderzoek dat nuttig is voor de marktpositie van het farmaceutische bedrijf, worden in toenemende mate onderzoeken uitgezet in Oost-Europa, waar de medisch-ethische procedures minder hinderlijk zijn, en legt men zich eerder toe op het verbreden van de indicatie voor bestaande producten in plaats van het ontwikkelen van nieuwe medicijnen. Tegenwoordig is het budget voor marketing aanzienlijk hoger dan dat voor research.


  Soorten antidepressiva


  Terug naar de antidepressiva. Een van de eerste geregistreerde middelen was dus imipramine, en daarop zijn ongeveer tien varianten ontwikkeld, waaronder het in Nederland veel voorgeschreven clomipramine (Anafranil®) en amitryptyline (Tryptizol®/Sarotex®). De verzamelnaam voor deze middelen is tricyclische antidepressiva. Ze beïnvloeden de communicatie tussen zenuwcellen in de hersenen. Zenuwcellen communiceren ondanks het feit dat ze elkaar net niet raken – er zit een microscopisch smalle ruimte tussen.


  Die communicatie verloopt via zogenoemde neurotransmitters. Neurotransmitters worden afgescheiden door de ene cel, opgevangen door de andere cel, en het overschot wordt vervolgens weer opgenomen door de eerste cel. Antidepressiva blokkeren de heropname van het overschot door de eerste cel, waardoor de neurotransmitters langer effect blijven uitoefenen op de tweede cel. In het geval van tricyclische antidepressiva gaat het met name om de neurotransmitters serotonine en noradrenaline.


  Tricyclische antidepressiva zijn werkzaam bij depressie, maar helpen ook bij sommige angststoornissen, en soms bij pijn. Gemiddeld hebben twee van de drie mensen met een depressie baat bij deze middelen, tegenover een van de drie mensen die een placebo krijgen voorgeschreven. Baat hebben is hier niet hetzelfde als genezing – in de meeste onderzoeken betekent het dat de score op een depressieschaal ten minste 50 procent daalt en dat iemand niet meer aan de officiële criteria van een depressie voldoet. In veel gevallen is er wel sprake van restverschijnselen van depressie.


  Het placebo-effect is dus ook vrij groot. Het komt regelmatig voor dat in onderzoek zelfs nauwelijks of geen verschil wordt gevonden tussen antidepressivum en placebo, de hierboven genoemde effecten zijn een gemiddelde. Sommigen hebben berekend dat het effect nog kleiner zou zijn, en dat slechts ongeveer de helft opknapt van een antidepressivum. Het verschil met placebo wordt dan wel klein. Soms echter is de verbetering door placebo maar schijn. Een geneesmiddelenonderzoek duurt meestal vrij kort – zo’n acht tot twaalf weken – en er zijn aanwijzingen dat het effect van een placebo gemiddeld veel korter aanhoudt dan het effect van een antidepressivum.


  Het feit dat iemand opknapt van een placebo, wil niet zeggen dat zijn depressie niet ‘echt’ was. Soms is het toeval, en wordt de pil net op het moment gegeven dat door natuurlijk beloop de depressie zou gaan verbeteren. De meeste depressies duren zo’n drie tot negen maanden, en dat is vaak net maar ietsje langer dan de tijd die het duurt om in de wachtkamer van een psychiater te belanden. Niet alleen omdat er soms een wachtlijst is, maar ook omdat de depressie niet herkend wordt, of omdat mensen zich soms schamen om in beroerde omstandigheden om hulp te vragen.


  [image: ]


  Dat doen ze dan pas als het echt niet meer gaat, of juist als ze de controle over hun leven weer enigszins terug beginnen te krijgen.


  Ook op andere manieren kan een placebo een gunstig effect hebben. De beslissing om in behandeling te gaan en daadwerkelijk een pil te slikken creëert een positieve verwachting, waardoor mensen soms iets actiever worden en weer iets meer durven, bijvoorbeeld zich wat meer onder de mensen begeven. Dat kan net het duwtje geven dat mensen nodig hadden en dat geleidelijk een positieve verandering op gang brengt. Het slikken van een pil heeft dan een gunstig psychologisch effect, dat uiteindelijk tot verbetering leidt. De keerzijde van de medaille is dat je er het idee aan over kan houden dat de verbetering te danken is aan de pillen – bij het stoppen van de medicatie kan dat weer een negatieve verwachting wekken en een grotere kans op terugval creëren.


  Tricyclische antidepressiva hebben een aantal nadelen. Tot de bijwerkingen horen sufheid, duizeligheid, droge mond en verstopping, en soms hartkloppingen en toename van angst. Het vervelende is dat het antidepressieve effect meestal enkele weken op zich laat wachten, terwijl de bijwerkingen dezelfde dag al kunnen verschijnen. Sommige bijwerkingen zijn tijdelijk – bijvoorbeeld de toename van angst – waardoor een arts de patiënt door de eerste fase heen kan helpen door tijdelijk ook een kalmeermiddel te geven. Andere bijwerkingen kunnen ook bij langdurig gebruik van antidepressiva blijven optreden.
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  Een ander nadeel is dat mensen soms eerst actiever worden voordat hun stemming opklaart – en dat kan gevaarlijk zijn bij mensen die zelfmoordneigingen hebben. Ten slotte zijn tricyclische antidepressiva minder geschikt voor mensen met hartproblemen, en in overdosis kunnen ze fataal zijn – ook gevaarlijk dus voor mensen met suïcidale neigingen. Antidepressiva zijn echter niet verslavend in de zin waarin alcohol en slaap- en kalmeringsmiddelen dat zijn. Je hebt er dus niet telkens hogere doses van nodig, en er ontstaat ook geen zucht naar het middel. Het kan wel moeilijk zijn om er weer vanaf te komen, er kunnen dus wel degelijk ontwenningsverschijnselen optreden. Dit gebeurt vooral na langdurig gebruik, het lichaam heeft zich dan als het ware aangepast aan de effecten van de middelen, en bij stoppen worden die effecten gemist. De gevolgen – onder meer misselijkheid, trillen, slapeloosheid – kunnen in de hand worden gehouden door een langzaam afbouwschema.


  Een ander type antidepressiva vormen de zogenaamde monoami-neoxydase-remmers, in het kort MAO-remmers. MAO is een enzym dat in een zenuwcel neurotransmitters zoals noradrenaline afbreekt. De neurotransmitters worden in de zenuwcellen aangemaakt, afgescheiden en het surplus weer afgebroken of hergebruikt. MAO-remmers blokkeren de werking van het enzym MAO, waardoor de neurotransmitter niet wordt afgebroken en langer werkzaam is. Ook deze middelen zijn al ruim vijftig jaar op de markt, en bij toeval ontdekt. Ze zijn aanvankelijk veel gebruikt, maar later niet meer toen duidelijk werd dat er vervelende interacties optraden met bepaalde voedingsstoffen, zoals oude kaas. Moderne versies van die middelen hebben die bijwerking niet, en lijken vooral effectief bij zogenaamde atypische depressies. Dat zijn de depressies die gepaard gaan met een toename van slaap en eetlust, in plaats van afname.


  Het bekendste en meest gebruikte type antidepressiva zijn de selectieve serotonine heropname-remmers, in het Engels afgekort SSRI’s, die, zoals de naam al aangeeft, vrijwel uitsluitend op de neurotransmitter serotonine inwerken. Deze middelen zijn van recenter datum dan de tricyclische antidepressiva en de MAO-remmers. De eerste hiervan, fluoxetine en fluvoxamine, verschenen eind jaren tachtig op de markt, in Nederland onder de merknamen Prozac® en Fevarin®. Inmiddels zijn er een aantal bijgekomen, bijvoorbeeld paroxetine (Seroxat®), sertraline (Zoloft®) en citalopram (Cipramil®). Van nog recentere datum zijn middelen die zowel het serotonine- als het nor-adrenaline-systeem beïnvloeden, zoals venlafaxine (Efexor®) en mirtazapine (Remeron®). Het overzicht is hiermee niet volledig, maar de meest gebruikte antidepressiva zijn hiermee genoemd.


  Antidepressiva zijn voor de farmaceutische industrie enorme winstmakers. In Nederland werden in 1994 ongeveer twee miljoen recepten voor antidepressiva uitgeschreven, inmiddels zijn het er ruim vijf miljoen. Het laatste half jaar van 2004 kregen 760·000 mensen via de apotheek antidepressiva verstrekt, waarvan er ±450·000 mensen een SSRI, 200·000 mensen een tricyclisch, en ruim 100·000 een ander antidepressivum slikten. Dat doen zij niet alleen vanwege een depressie, maar ook bijvoorbeeld tegen paniekaanvallen, sociale angst of dwanggedachten, waarvoor sommige antidepressiva ook geregistreerd zijn. En ongetwijfeld ook voor nog andere dingen, want een deel van de voorschriften voor SSRI’s komt niet van huisartsen of psychiaters, maar van andere medisch specialisten. Zelfs tandartsen schrijven er recepten voor uit. Waarvoor en voor wie zouden ze dat doen?


  Seksuele bijwerkingen van antidepressiva


  De SSRI’s zijn niet effectiever dan de oudere soorten antidepressiva, voor zeer ernstige depressies zijn ze waarschijnlijk zelfs iets minder effectief. Maar ze worden in het algemeen beter verdragen. Niettemin veroorzaken ze bij een substantieel deel van de gebruikers bijwerkingen als toename van angstklachten, duizeligheid, slaapstoornissen en seksuele stoornissen. De toename van angst is meestal beperkt tot de eerste weken van behandeling, maar andere bijwerkingen kunnen lang aanhouden, waardoor mensen ze soms minder trouw slikken als zou moeten. Tot de seksuele bijwerkingen behoren minder zin in seks en een vertraagde zaadlozing. Zeker als de depressie enigszins opgeklaard is, kunnen deze seksuele bijwerkingen zwaar gaan wegen.
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  Vervelende bijwerkingen dus, maar gelukkig komen ze bij lang niet iedereen voor, en is er zelfs een positieve keerzijde. Een van de bijwerkingen, vertraagde zaadlozing, is omgedoopt tot een gewenst effect voor mannen die last hebben van te snel klaarkomen. Elk nadeel…Sommige mannen komen nu eenmaal erg snel klaar. Er is zelfs een medische term voor: ejaculatio praecox. Het feit dat er een medische term voor is, wil echter niet zeggen dat elke man dit ook als een probleem ervaart.
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  Maar veel mannen zien het dus wél als probleem, en anders hun partners wel. Handige psychiaters hebben dus de bijwerking tot werking omgedoopt, en inmiddels is uit onderzoek gebleken dat gedurende een dag of tien dagelijks een SSRI slikken leidt tot een verlenging van de ‘intravaginale ejaculatie latentie tijd’. Persoonlijke records worden verzet van gemiddeld 15 naar gemiddeld 119 seconden. Kom daar maar eens om bij sportdoping! Een krappe twee minuten winst dus, gemeten met een stopwatch. Met een stopwatch? Tja, mensen zijn slecht in het schatten van tijd, dus kan er niet achteraf geschat worden. De tijdmeting wordt door de partner uitgevoerd, aan wie wordt gevraagd om met de stopwatch in de hand en het notitieboekje op het nachtkastje de effecten van de pillen af te wachten – je vraagt je af welk psychologisch effect daarvan uitgaat.


  Dat hebben ze zich in het inmiddels niet meer zo Victoriaanse Engeland ook afgevraagd, en nog ongepubliceerde gegevens laten zien dat SSRI’s ook de zaadlozing vertragen als de proefpersoon in een laboratorium de opdracht krijgt om zich, al pornofilm kijkend, zo snel mogelijk naar een hoogtepunt te masturberen. Om privacyredenen meldt deze het succes van zijn missie via het indrukken van een knop. Een om de penis bevestigde drukmeter voorziet echter in een vrij betrouwbare controle van de prestatie. Harde wetenschap dus. Ziet u het een beetje voor u? Vreemd plaatje? Ach, het kan altijd nog bizarder – maar dat is meer een onderwerp voor een apart boek.
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  Antidepressiva en suïcide


  Antidepressiva voorkomen suïcides, in zijn algemeenheid kun je dat rustig stellen. Het feit dat mensen door antidepressiva uit hun depressie worden getrokken, spaart levens. Niettemin zijn de serotonerge antidepressiva, SSRI’s, de laatste tijd enorm ter discussie komen te staan vanwege vermoedens dat ze in sommige gevallen juist suïcide zouden veroorzaken. Dit vermoeden bestaat al sinds de introductie van de eerste SSRI, Prozac, in de Verenigde Staten aan het eind van de jaren tachtig van de vorige eeuw.


  Recent heeft deze kwestie opnieuw intensieve aandacht van de media gekregen, vanwege aanwijzingen dat deze middelen vooral bij kinderen en adolescenten gevaarlijk zouden zijn. In maart 2005 verscheen een getergde hoogleraar kinderpsychiatrie in Netwerk, die het volk meedeelde dat hij zich bedonderd voelde door de farmaceutische industrie. Tien jaar geleden was hij blij dat hij eindelijk iets kon betekenen voor depressieve kinderen, en nu blijkt plotseling dat de pillen niet werken, dat er studies zijn achtergehouden waaruit dat blijkt, en erger nog, dat kinderen er suïcidaal van kunnen worden. Ernstige zaken. Maar ook vreemd. Was in de afgelopen tien jaar dan niemand opgevallen dat die pillen ineffectief en gevaarlijk zijn?


  Wat is nu waar? Kunnen antidepressiva zelfmoord veroorzaken bij volwassenen of bij kinderen?


  Om te beginnen is er het verschijnsel, dat hierboven al genoemd werd, dat het therapeutisch effect van de pillen vaak weken op zich laat wachten. In die tijd kan het gebeuren dat de patiënt al wel actiever wordt, nog voordat zijn stemming opklaart. In het geval van een ernstig suïcidale patiënt, die te depressief en te lamgeslagen is om zijn gedachten ten uitvoer te brengen, kan een antidepressivum de motor net voldoende op gang brengen om de fatale handelingen te verrichten. Elke arts is bedacht op dit verschijnsel, en bij dreigende suïcidaliteit zal hij beoordelen of er met de patiënt afspraken gemaakt kunnen worden en hoe goed hij in de gaten gehouden kan worden door familieleden, of dat het beter is hem op te nemen tot de suïcidaliteit verminderd is. Maar als het onverhoopt toch misgaat, hebben de pillen dus niet de suïcidaliteit veroorzaakt – want die was er al – maar hebben ze de patiënt te vroeg geactiveerd.


  Een ander verschijnsel staat bekend onder de naam ‘paradoxaal effect’. Paradoxaal effect betekent dat het middel juist de kwaal verergert. Het is niet ongewoon dat in het begin van een medicamenteuze behandeling van depressie ongewenste effecten ontstaan zoals toegenomen angst, opgejaagd gevoel en snel geïrriteerd zijn. Deze effecten zijn tijdelijk, maar voor veel mensen die het ervaren, reden genoeg om met het innemen van de pillen te stoppen. Een enkele keer is het niet meteen duidelijk of iets een bijwerking, het begin van de werking of een paradoxaal effect is.
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  Bij een klein aantal patiënten zijn deze bijwerkingen zeer sterk, en gaan ze gepaard met een sterk gevoel van agressie naar anderen en naar zichzelf, inclusief suïcidale neigingen. Hoe vaak dit nu precies voorkomt is helaas onduidelijk. De eerste rapportages over suïcidale neigingen bij SSRI’s stammen uit de periode kort na de introductie van Prozac in de Verenigde Staten eind jaren tachtig. In 1990 verscheen een verontrustend artikel waarin zes patiënten werden beschreven die intense, gewelddadige suïcidale neigingen kregen kort na de start van een behandeling met Prozac. Na het staken van de medicatie bleven die neigingen nog drie dagen tot maximaal drie maanden bestaan. In veel grotere, systematische vervolgonderzoeken werd echter geen relatie tussen Prozac en verhoogde suïcidaliteit gevonden.


  Waar kwamen die verhalen dan toch vandaan? Voor een deel komen ze op het conto van een controversiële Amerikaanse arts, Peter Breggin, die al vele jaren ten strijde trekt tegen wat hij noemt ‘de dehumanisering van de psychiatrie’. Verder is een waarschijnlijke verklaring dat bij de introductie van een nieuwe therapie relatief veel problematische of moeilijk behandelbare patiënten die therapie gaan proberen. Iemand die tevreden is met zijn huidige therapie, neemt niet snel het risico om iets anders te gaan proberen.


  In 2000 werd een artikel gepubliceerd door David Healy, een Ierse psychiater in Wales, waardoor de discussie weer oplaaide. Het ging om een onderzoek met twintig gezonde vrijwilligers, die sertraline (Zoloft®, een SSRI) slikten en daarvóór of daarna ook reboxetine (een nieuw, andersoortig antidepressivum, dat in Nederland niet verkrijgbaar is). De vrijwilligers wisten niet wanneer ze welk middel kregen. Twee van de twintig proefpersonen zouden suïcidaal zijn geworden op sertraline.


  Sindsdien is de beer los. Healy meent dat een verband tussen suïcidaliteit en SSRI’s waarschijnlijk is, en laakt de farmaceutische industrie, die alles eraan zou doen om dit gegeven te verbloemen. Er is echter veel kritiek op zijn vrijwilligersstudie: het doel van de studie is onduidelijk, want twintig proefpersonen is veel te weinig om verschillen tussen twee werkzame middelen aan te kunnen tonen. De proefpersonen waren medewerkers uit Healy’s ziekenhuis of kennissen, kenden zijn visie op SSRI’s, en dat zou hun verwachting gekleurd kunnen hebben. Critici wijzen op Healy’s financiële banden met de fabrikant van reboxetine, wat een drijfveer zou zijn om SSRI’s in een kwaad daglicht te stellen. In 2000 werd een aanbod van een hoogleraarschap aan Healy door een universiteit in Toronto ingetrokken nadat hij een kritische lezing had gehouden over SSRI’s. Het kan er hard aan toegaan – zoals de psycholoog Steven Pinker al eens heeft opgemerkt: “Behavioral science is not for sissies.”


  In 2003 ging er een waarschuwing uit van instanties in de Verenigde Staten, Canada en Engeland over het gebruik van SSRI’s bij kinderen. Uit discussie over en nadere analyse van een in 2001 gepubliceerd onderzoek bij kinderen met het middel paroxetine (Seroxat®) was gebleken dat er meer gevallen van suïcidaliteit waren dan bij placebo – afgezien daarvan bleek paroxetine ook niet effectiever dan placebo. Dezelfde resultaten werden vervolgens met een ander middel gevonden, venlafaxine (Efexor®). In geen van die onderzoeken heeft iemand zelfmoord gepleegd, het ging om een toename van suïcidale gedachten, hetgeen in de behandelde groep bij iets meer patiëntjes voorkwam (2 procent) dan in de placebogroep (0 procent). Dit heeft in 2003 en 2004 dus geresulteerd in officiële waarschuwingen van Amerikaanse en Europese instanties tegen het gebruik van SSRI’s bij kinderen, waarbij soms een uitzondering werd gemaakt voor Prozac. In juli 2005 kwam er in de Verenigde Staten ook een waarschuwing voor het gebruik van SSRI’s bij volwassenen.


  Ondertussen staat de psychiatrie voor een groot deel op zijn kop. Sommigen vinden de waarschuwingen niet ver genoeg gaan, anderen vinden de waarschuwingen sterk overdreven en levensgevaarlijk – ze zouden er toe kunnen leiden dat mensen effectieve behandeling onthouden wordt. Inderdaad zijn de voorschriften voor SSRI’s voor kinderen sindsdien gedaald, hetgeen een trendbreuk inhoudt.


  Daarnaast is er grote commotie ontstaan over de handelwijze van de farmaceutische industrie, over het functioneren van de officiële toezichthouders op geneesmiddelen, en over de verstrengeling van belangen van de farmaceutische industrie met academische onderzoekers en met de redacteuren van medische tijdschriften.


  De industrie wordt verweten dat ze onwelgevallige resultaten – het gebrek aan effect van antidepressiva bij kinderen – bewust achter hebben gehouden om hun marktpositie niet te schaden. Toevallig speelde in dezelfde tijd een vergelijkbare affaire met een commercieel zeer succesvolle pijnstiller, die enkele jaren na de introductie van de markt gehaald moest worden vanwege cardiale bijwerkingen. Ook daar zou de betrokken fabrikant getalmd hebben met het bekendmaken van de problemen. De toezichthouders staan onder druk omdat sommige van hun leden financiële banden bleken te hebben met de farmaceutische industrie op wie zij toezicht moeten houden, en hetzelfde geldt voor de redacteuren van medische tijdschriften.


  Inmiddels is er een sterke beweging op gang gekomen die aan deze ongewenste belangenverstrengeling een eind moet maken. Verder is er wetgeving en regulering in de maak, die ervoor moet zorgen dat de industrie geen gegevens meer achterhoudt.


  Tot nu toe konden ze dat legaal doen voor middelen waarvoor ze niet bezig zijn officiële registratie te verkrijgen. Een antidepressivum dat al geregistreerd is voor volwassenen, kan dus zonder risico uitgetest worden op kinderen zolang daarvoor niet apart registratie wordt aangevraagd. Uiteraard kunnen zulke praktijken niet bestaan zonder academische onderzoekers die daar naïef of cynisch hun medewerking aan verlenen.


  Op dit moment is het stof over deze kwesties nog lang niet neergedaald. Overigens zouden degenen die routinematig SSRI’s bij depressieve kinderen voorschreven, zich nog eens achter de oren moeten krabben. De aanwijzingen dat die middelen bij kinderen effect hebben, zijn nooit meer dan minimaal geweest, en dat geldt dan alleen nog voor één van die middelen. Maar waarschijnlijk zijn ze in Nederland niet of nauwelijks routinematig voorgeschreven; het aantal voorschriften lag in elk geval een factor 50 lager dan in Amerika, waar deze pillen zelfs aan kinderen onder de vier jaar werden voorgeschreven. Het is te hopen dat deze excessen niet te wijten zijn aan de enorme macht van verzekeraars in de Verenigde Staten, want in Nederland gaat hun macht ook sterk toenemen.


  De vraag of SSRI’s suïcide kunnen veroorzaken, lijkt misschien makkelijk oplosbaar. De middelen waar het om gaat worden nu al ruim vijftien jaar op steeds grotere schaal voorgeschreven, dus: wat zeggen de gegevens?


  Welnu, er zijn vele soorten gegevens. Ten eerste zijn er de subjectieve ervaringen van de patiënten die de medicatie slikken. Paradoxale effecten zijn zeldzaam, maar zijn niettemin in zo’n groot aantal gemeld dat ze onmogelijk niet serieus genomen kunnen worden. Uiteraard vormen degenen die deze middelen slikken een kwetsbare groep, je krijgt zo’n middel omdat je depressief of angstig bent. De paradoxale effecten worden echter ook gemeld door mensen die nooit eerder last hadden gehad van zulke sterke suïcidale neigingen. Helaas zijn er ook voorbeelden van mensen die voor hun omgeving volkomen onverwacht een geslaagde suïcide pleegden. Dat laatste kan echter ook gebeuren bij mensen die nooit een pil slikten.


  Ten tweede zijn er epidemiologische gegevens: is er, sinds SSRI’s op steeds grotere schaal worden voorgeschreven, een toe- of afname van suïcides? Deze gegevens zijn niet helemaal eenduidig, maar de meeste onderzoeken laten een dalende trend zien. In Australië en Zweden is er sinds de introductie van SSRI’s een daling van het aantal suïcides waargenomen, in Italië bleek er geen verschil. In Amerika werd er een daling van het aantal suïcides geconstateerd naarmate er in een regio meer SSRI’s werden voorgeschreven.


  Behalve niet eenduidig zijn dit soort gegevens ook moeilijk interpreteerbaar: een daling van suïcides kan betekenen dat meer mensen een effectieve behandeling krijgen of dat minder mensen de tricyclische middelen krijgen die in overdosis fataal zijn. Het kan ook niks met pillen te maken hebben. Ook sluit een positief effect van pillen niet uit dat er voor een kleine groep wel degelijk een negatief effect is.


  Ten slotte zijn er de gegevens van systematisch onderzoek, de zogenoemde trials. Het aantal studies is gigantisch, en de variaties in patiënten, doseringen en designs zijn groot. Het is een apart specialisme om zoveel verschillende studies op een verantwoorde manier te vergelijken. Het gezaghebbende British Medical Journal publiceerde in februari 2005 een artikel waarin de resultaten van 345 trials met in totaal 36·445 patiënten werden gewogen. In de trials met depressieve patiënten kwam bij ±5 op de 1000 patiënten (0·5 procent) een suïcidepoging voor. Bij degenen die met een SSRI waren behandeld, was die kans ongeveer twee keer zo groot als bij mensen in de placebo-groep. De kans op suïcidepogingen was echter niet groter bij SSRI’s dan bij tricyclische antidepressiva. Ook was er geen grotere kans op geslaagde suïcides bij SSRI’s ten opzichte van tricyclische antidepressiva of ten opzichte van placebo.


  Ten slotte hebben ook in Amerika en Nederland grote heranalyses plaatsgevonden van trials met antidepressiva. Deze onderzoeken kwamen tot de conclusie dat er geen verschil was in suïcidepogingen tussen patiënten behandeld met een SSRI en met een placebo.


  Hoe kan ik dan hierboven zo stellig schrijven dat antidepressiva levens sparen? De trials laten toch geen verschil zien in suïcidaliteit tussen mensen die met een antidepressivum of met placebo worden behandeld? Misschien is u opgevallen dat suïcidepogingen in trials zeer zeldzaam zijn, hierboven staat een getal van 0·5 procent. Dat komt doordat patiënten die meedoen aan onderzoek, extra in de gaten worden gehouden, maar vooral doordat patiënten bij wie de suïcidedreiging groot is worden uitgesloten van deelname aan trials. Het wordt onethisch geacht om hen de kans te laten lopen een placebo te krijgen. Onderzoeken naar het effect van behandeling op suïcidaliteit zijn om die reden schaars.


  Er is een Nederlands onderzoek naar het effect van paroxetine (een SSRI) op suïcidaal gedrag bij patiënten met een borderline persoonlijkheidsstoornis. Deze patiënten hebben een groot risico op suïcidepogingen. Het resultaat van dat onderzoek was een positief effect van paroxetine op het aantal suïcidepogingen bij patiënten die al veel pogingen in het verleden hadden gedaan – overigens zonder dat paroxetine een effect had op hun stemming. Dit type onderzoek zou vaker gedaan moeten worden, maar is erg moeilijk uitvoerbaar.


  In een editorial in het British Medical Journal naar aanleiding van het bovengenoemde artikel over 345 trials werd geconcludeerd dat er geen reden voor dokters is om mensen antidepressiva te onthouden, maar dat dokters alert moeten zijn op negatieve effecten in het begin van de behandeling. Patiënten moet ontraden worden om abrupt te stoppen met het gebruik van de middelen. Verder blijft het advies gehandhaafd dat SSRI’s niet voorgeschreven moeten worden aan kinderen. Voor alle duidelijkheid zij nog eens vermeld: in de gewraakte studies met SSRI’s bij kinderen heeft zich geen enkele suïcide voorgedaan. Het positieve effect (het reduceren van suïcidegedachten bij kinderen die ze al hadden aan het begin van de studie) was daarentegen zeer duidelijk meetbaar.


  Ook degenen die nu te hoop lopen tegen het gebruik van SSRI’s, zouden zich nog eens achter de oren moeten krabben. Wat zijn namelijk de gevolgen, en wat is het alternatief? Een gevolg kan zijn dat mensen het gebruik van de middelen te vroeg staken, en zelfs als ze dat niet abrupt doen lopen ze meer risico. Wat is het alternatief? Psychotherapie is vaak een prima alternatief, maar dan alleen cognitieve gedragstherapie. Dat is een specialistische behandeling die postdoctorale training vergt en niet ongelimiteerd voorradig is. Verwaterde versies – een paar zittingen bij de huisarts bijvoorbeeld – zijn niet beter dan een placebo. En psychotherapie is ook niet helemaal zonder bijwerkingen. Als veel meer mensen de oudere tricyclische antidepressiva krijgen voorgeschreven – met hun ongunstiger bijwerkingenprofiel, cardiale risico’s en toxiciteit bij overdosering – zou dat een risico kunnen inhouden. In een verder verleden is al eens gebleken dat de voorschriften van de uiterst verslavende barbituraten stegen na negatieve media-aandacht voor benzodiazepines. Het laatste woord hierover is nog lang niet gezegd.
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  Wat werkt?


  Zoals we op verschillende plekken in dit boek hebben geconstateerd, is depressie een heterogeen ziektebeeld. Depressie kan zeer verschillende gedaantes aannemen en verschillende oorzaken hebben. Het lijkt vanzelfsprekend dat de behandeling van depressie varieert al naar gelang het type en de oorzaak. Dat is maar in beperkte mate het geval.


  Richtlijnen


  Verschillende instanties in binnen- en buitenland – vakverenigingen van psychiaters en van huisartsen – publiceren richtlijnen over de behandeling van depressie. Het voornaamste onderscheid dat in deze richtlijnen wordt gemaakt, is tussen lichte, matige en ernstige depressies. De aanbevolen therapieën voor deze condities zijn respectievelijk cognitieve gedragstherapie (CGT); CGT of een antidepressivum (meestal eerst een SSRI); en de combinatie van CGT en een antidepressivum. Het gaat hier om richtlijnen, hetgeen betekent dat er in een individueel geval redenen kunnen zijn om hiervan af te wijken.


  Uiteraard wordt bij de keuze van de behandeling de voorkeur van de patiënt meegewogen, en uiteindelijk is hij of zij vrij om een bepaalde behandeling wel of niet te willen. Dat neemt niet weg dat een advies conform de richtlijnen meestal een goed idee is.
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  De richtlijnen zijn ingewikkelder dan hierboven samengevat. Verder zijn richtlijnen in sterke mate gebaseerd op de resultaten van systematisch onderzoek (trials), en is het minder zeker wat de meest rationele keuzes zijn bij mensen die niet in aanmerking zouden komen voor trials, zoals patiënten met gecompliceerde problematiek (bijvoorbeeld depressie en verslaving). Ook voor specifieke doelgroepen (bijvoorbeeld allochtonen, ouderen, kinderen) kan de informatie beperkt zijn.


  Voor sommige typen depressie zijn er aanwijzingen dat met een bepaalde therapie betere resultaten worden behaald dan met de algemene richtlijnen hierboven. Bijvoorbeeld, voor seizoensgebonden depressies is er lichttherapie, voor atypische depressies zijn er aanwijzingen dat MAO-remmers goed werken, en ernstige depressies reageren iets beter op tricyclische antidepressiva. Electroconvulsieve therapie (ECT) werkt snel en is effectief bij zeer ernstige depressies, maar heeft als nadeel dat er geheugenproblemen kunnen optreden.


  Onderscheid naar veronderstelde oorzaken geeft zeer weinig houvast voor therapeutisch beleid. Vroeger werd aangenomen dat depressies die duidelijk ontstaan zijn in reactie op veel stress of op vervelende gebeurtenissen (‘reactieve’ depressies) met psychotherapie behandeld moesten worden, en depressies die ‘zomaar’ lijken te ontstaan (‘endogene’ depressies) met medicatie. Onderzoek heeft echter laten zien dat zogenaamde reactieve en endogene depressies gemiddeld even goed op medicatie reageren, dus is het hele onderscheid losgelaten. Zoals in hoofdstuk 3 al behandeld, eerste depressies zijn vaak naar aanleiding van forse gebeurtenissen, bij latere depressies is de drempel verlaagd, hetgeen laat zien dat het onderscheid tussen reactief en endogeen kunstmatig is.


  Gedetailleerde richtlijnen over welk antidepressivum het beste is, zijn niet te geven. De keuze hiervoor moet u overlaten aan uw arts, die af zal gaan op de wetenschappelijke literatuur, de kenmerken van uw depressie, uw eventuele eerdere ervaringen met medicatie en zijn eigen eerdere ervaringen met verschillende middelen. Bij onvoldoende effect kan overgestapt worden op een ander middel, of kan een combinatie van geneesmiddelen worden geprobeerd. Wat voor u belangrijk is om te weten, is dat het drie tot acht weken kan duren voordat duidelijk wordt of een antidepressivum aanslaat. Als medicatie niet aanslaat, wil dat niet zeggen dat een ander antidepressivum ook niet zal helpen. Gemiddeld reageert 50 tot 70 procent van de patiënten op het eerste antidepressivum, maar dat percentage wordt hoger als mensen nog een tweede of derde antidepressivum proberen. Om velerlei redenen zien mensen soms van een tweede poging af. Wat ook van belang is om te weten, is dat de medicatie niet meteen kan worden gestopt als de depressie opklaart. Meestal is het nodig om vrij langdurig door te gaan met de medicijnen – hoe lang is onder meer afhankelijk van hoe vaak u al een depressie hebt gehad.


  Psychotherapie


  Cognitieve gedragstherapie is verreweg de best onderzochte psychologische behandeling, en de enige die consistent terugkomt in de richtlijnen. Dat wil niet zeggen dat er geen andere opties zijn. Een andere gestructureerde vorm van psychotherapie heet interpersoonlijke therapie (IPT), en ook voor deze therapie is er bewijs van effectiviteit. IPT en CGT hebben met elkaar gemeen de gestructureerde aanpak met een beperkt aantal sessies (meestal tussen de tien en twintig) en de probleemgerichte benadering.


  Als u denkt dat de oorzaak van uw depressies in uw jeugd ligt, en u vooral behoefte hebt om daarover te praten en die ervaringen door te werken, denk dan niet dat cognitieve therapie niks voor u is. In het hoofdstuk over depressief realisme is vrij uitvoerig behandeld wat volgens de cognitieve therapie belangrijke aspecten van depressie zijn. Een van die aspecten vormen de zogenaamde depressieve schema’s, zoals de gedachte dat je een mislukkeling bent als niet alles perfect gaat, of de gedachte dat je niks waard bent als niet iedereen je aardig vindt. Die schema’s komen niet uit de lucht vallen, en uiteraard is uw levensgeschiedenis van belang om te begrijpen waar die schema’s vandaan komen en om ze te kunnen veranderen. In cognitieve therapie komt dus ook aan de orde hoe die schema’s ontstaan zijn, maar vooral in de context van een op verandering gerichte aanpak, er wordt weinig heil verwacht van alleen maar begrijpen.
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  De wetenschappelijke ondersteuning voor CGT is vrij goed; in vergelijking met medicatie is het acute effect ongeveer even goed, en op termijn lijkt het iets beter te beschermen tegen nieuwe depressies. Toch heeft niet iedereen er baat bij.


  Alternatieven


  Een alternatief voor medicatie zou het bij de drogist verkrijgbare sintjanskruid (hypericum) kunnen zijn. Een aantal studies heeft laten zien dat hypericum effectief is bij lichte tot matige depressies, en dat het weinig bijwerkingen heeft. Eén recente studie vond dat het ongeveer even effectief was als het antidepressivum paroxetine bij matige tot ernstige depressies. Pas echter op, het feit dat er gemiddeld weinig bijwerkingen zijn en het feit dat het verkrijgbaar is zonder doktersvoorschrift wil niet zeggen dat het nooit gevaarlijk is. Er kunnen interacties optreden tussen hypericum en andere (ook niet-psychiatrische) medicijnen, dus u moet er niet mee beginnen zonder uw huisarts te consulteren. Een ander probleem met hypericum is dat de controle op de pillen veel minder streng is dan bij geregistreerde geneesmiddelen. Het is dus niet altijd helemaal duidelijk wat er precies zit in de pillen die de drogist verkoopt, en hoeveel van de werkzame stof erin zit.


  Een goed alternatief voor cognitieve therapie is: actiever worden. In onderzoek is aangetoond dat bij oudere mensen met depressie lichamelijke inspanning – driemaal per week gesuperviseerde fitness, waarbij gedurende 30 minuten de hartslag boven 130 slagen per minuut komt – net zo goed antidepressief werkt als de SSRI sertraline.
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  Activatie maakt standaard deel uit van cognitieve therapie, de eerste paar sessies zijn vaak nodig om mensen te helpen weer actiever te worden – niet zozeer in de betekenis van fitness-oefeningen, maar gewoon weer voldoende onder de mensen komen en eenvoudige taken verrichten. In een groot onderzoek in de jaren negentig is gebleken hoe belangrijk dit onderdeel van de therapie is. In een poging juist het belang van cognitieve technieken te bewijzen, kreeg een groep patiënten standaard cognitieve gedragstherapie (dus vijftien weken activatie en cognitieve technieken), en een andere groep patiënten kreeg vijftien weken lang alleen maar activatie. De onderzoekers kwamen bedrogen uit: zowel op korte als op lange termijn waren beide groepen even goed af. Voor de cognitief therapeuten was het een domper dat hun technieken kennelijk niet essentieel zijn. Helemaal waar is dat ook weer niet: gedragsverandering zet ook cognitieve veranderingen in gang: wie het wekenlang volhoudt om actiever te worden, gaat daar positieve effecten van merken, hetgeen automatisch tot bijstelling van depressieve gedachten leidt. Ook de keuze van de activiteiten kan een verkapte cognitieve therapie inhouden, bijvoorbeeld het opzoeken van mensen die men lang gemeden heeft vanwege vermeende conflicten of vermeende kritiek.


  Actiever worden is dus altijd een goede optie. Als u nu depressief bent, weet u echter ook, of zult u merken dat het extreem moeilijk is om actiever te worden. De eerste tijd merkt u misschien helemaal geen positieve effecten. Of helpt het u alleen maar dieper in de put, omdat u nog eens met uw neus op de feiten wordt gedrukt van hoe weinig u aankan. Als u probeert actiever te worden, is het van groot belang dat u uw verwachtingen aanpast aan uw huidige toestand. Probeer tevre den te zijn met minimale vooruitgang, of met alleen het feit dat u het geprobeerd hebt. Hanteer voorlopig niet uw oude normen over wat u vindt dat u moet kunnen. Niemand die door lichamelijke ziekte of door een ongeval een tijd in een ziekbed belandt, vindt het vreemd of beschamend als hij daarna langzaam moet revalideren en zich veel minder kan belasten dan hij gewend was. Langzame opbouw is de enige optie in zo’n geval, en dat geldt ook voor activatie bij depressie.


  Een ander bijeffect van activatie is dat u meer onder de mensen komt, en daardoor meer kans maakt op een prettige ervaring of een hart onder de riem. Steun zou u ook kunnen ontlenen aan de ervaringen van lotgenoten – dat geldt echter niet als u op dit moment behoorlijk depressief bent, in dat geval is het waarschijnlijk alleen een extra belasting. Maar als het weer iets beter gaat, kan het helpen om iets te horen of te lezen over de ervaringen van anderen. Er is zelfs een term voor: bibliotherapie, boeken lezen op doktersvoorschrift.
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  Ik heb in dit boek een aantal citaten opgenomen uit drie boeken die mijns inziens erg goed zijn. Het eerste is Klein leed, door Betsy Udink (Meulenhoff, 2001). Dit is een beknopt en heel goed geschreven persoonlijk verslag van een depressie, en van de therapie. Bijna alles wat er te weten is over depressie staat in het boek The Noonday Demon van Andrew Solomon (Touchstone, 2001; in het Nederlands: Demonen van de middag, Ambo|Anthos, 2004). Dit boek bevat vele persoonlijke verslagen van depressies, en daarnaast is het een bijna encyclopedisch boek: de auteur heeft een enorme hoeveelheid wetenswaardigheden en resultaten van onderzoek op een begrijpelijke en zeer leesbare manier samengevat. Een veel beknopter boek, eveneens een combinatie van persoonlijk verslag en wetenschappelijke informatie, is van Lewis Wolpert, getiteld Malignant Sadness (Faber & Faber, 2001; in het Nederlands: Anatomie van een depressie, Bzztoh, 1999).


  Alternatieve alternatieven


  Gezien wat er allemaal gezegd is in dit boek over placebo-effecten, zal het u niet verbazen dat er een scala aan alternatieve behandelingen is waarbij mensen soms baat hebben, maar die meestal neerkomen op goed- of kwaadbedoelde geldklopperij. Het geloof erin is echter onuitroeibaar.
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  Een alternatief dat wel sterk in de wetenschappelijke belangstelling staat, is een vorm van meditatie die mindfulness meditation wordt genoemd. Eigenlijk is dit geen alternatief voor, maar een aanvulling op cognitieve therapie. Meditatie is niet geschikt voor de behandeling van depressies, maar kan wel in een latere fase van pas komen om te helpen terugkeer van depressies te voorkomen. Na afloop van een cognitieve therapie volgen mensen gedurende acht weken een intensieve cursus meditatie, inclusief drie kwartier per dag thuis oefenen. In twee studies is gebleken dat deze vorm van meditatie een gunstig effect heeft op mensen die al vrij vaak depressief zijn geweest. Meditatie leert hen om afstand te nemen van nog resterende negatieve denkpatronen – zoals in het voorbeeld in het hoofdstuk over suïcide (pagina 76). Bij mensen die nog niet vaak depressief zijn geweest, werkt het niet.


  Bijwerkingen


  Over de bijwerkingen van medicatie is in het vorige hoofdstuk het een en ander gezegd. Niet over het hoofd moet worden gezien dat psychotherapie ook niet geheel vrij is van bijwerkingen. De belangrijkste is te grote afhankelijkheid van de behandelaar. Afhankelijkheid speelt een rol in elke relatie tussen hulpvrager en hulpverlener, en bij psychotherapie wellicht nog het sterkst. De kans dat dat gebeurt, is in oplossingsgerichte behandelingen zoals CGT minder groot dan in behandelingen zoals de psychoanalyse, waarin de relatie tussen patiënt en behandelaar het vehikel tot verandering is. In iedere relatie tussen patiënt en behandelaar kan afhankelijkheid ontstaan doordat de behandelaar de hoop op verbetering representeert, en doordat de patiënt geheel centraal staat in de gesprekken. Niet zelden overkomt het een patiënt voor het eerst dat een medemens zo geïnteresseerd blijkt te zijn in wat er precies in hem of haar omgaat. Dat kan een heel plezierige ervaring zijn, en het kan mensen die last hebben van minderwaardigheidsgevoelens helpen om meer zelfvertrouwen op te bouwen. Een valkuil is dat ze dat laatste niet doen, maar afhankelijk blijven van de input van de behandelaar. En verder, niet alleen onzekere mensen gaan in behandeling. Het is bijvoorbeeld ook nog mogelijk om te veel en misplaatst zelfvertrouwen te hebben, daardoor voortdurend in conflict te komen met anderen en daardoor uiteindelijk somber te worden. Bij zo iemand kan therapie het egocentrisme nog een beetje versterken.
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  Nuttige adressen


  Het Depressie Centrum van het Nationaal Fonds Geestelijke Volksgezondheid (NFGV) behartigt de belangen van mensen met een depressie en hun verwanten, www.depressiecentrum.nl


  De VGCt is de beroepsvereniging voor gedrags- en cognitief therapeuten in Nederland. De website bevat folders en een zoekfunctie voor een behandelaar in uw omgeving, www.vgct.nl. De zoekfunctie is voor vrijgevestigde behandelaars, meestal psychologen. Alle Riaggs en psychatrische ziekenhuizen hebben ook cognitief-gedragstherapeuten in dienst.


  De Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie is de beroepsvereniging voor psychiaters. De website bevat folders: http://www.nwp.net, klik vervolgens op Voorlichting.


  Het Trimbos-instituut is het landelijk kennisinstituut voor geestelijke gezondheidszorg, verslavingszorg en maatschappelijke zorg. De website www.trimbos.nl bevat zowel informatie voor professionals als voor een algemeen publiek.


  Literatuur en noten


  Bij het schrijven van dit boek heb ik een aantal leerboeken klinische psychologie en psychiatrie geraadpleegd, namelijk Textbook of Psychiatry/VI van H.I. Kaplan & B.J. Saddock (Williams & Wilkins, 1995). Abnormal Psychology/III van S. Nolen-Hoeksema (McGraw-Hill, 2001), Depression van C. Hammen (Taylor & Francis, 1997) en Cognitive Behaviour Therapy for Psychiatrie Problems van K. Hawkton etal. (Oxford University Press, 1989). De meest basale informatie die niet voorzien is van een referentie komt grotendeels uit deze boeken. Hieronder volgen enkele noten en een gedetailleerde lijst van referenties bij de verschillende hoofdstukken.


  Voorwoord Prozac in het grondwater


  Pagina 7: Het komende jaar krijgen zo’n 500·000 volwassen Nederlanders een depressie.


  • Vollebergh, W.A.M., De Graaf, R., Ten Have, M., Schoemaker, C.G., Van Dorsselaer, S., Spijker, J. & Beekman, A.T.F. (2003). Psychische stoornissen in Nederland. Utrecht: Trimbos-instituut. De studie NEMESIS (Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study) is een landelijk onderzoek naar de geestelijke gezondheid van de algemene bevolking in Nederland. Het werd door het Trimbos-instituut uitgevoerd in de jaren 1996-1999.
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  • Townsend, M. (2004, 8 augustus). Stay calm everyone, there’s Prozac in the drinking water. The Observer.
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  Pagina 15: Het was de ergste ervaring van mijn leven…


  • Het fragment is een door mij uit het Engels vertaald citaat uit het boek Malignant Sadness (pagina XV), geschreven door Lewis Wolpert (Londen: Faber & Faber, 2001). Pagina 17: Toen ik uit het ziekenhuis kwam, was ik de hele tijd bang…


  • Het fragment is een door mij uit het Engels vertaald citaat uit het boek The Noonday Demon (New York: Touchstone, 2001) (pagina 47) geschreven door Andrew Solomon. Ook de laatste alinea is geïnspireerd op dat boek (pagina’s 17-19).


  Pagina 21: Depressie heeft ook een diepzinnig imago…


  • De alinea over diepzinnige persoonlijkheid is geïnspireerd door een artikel van Peter D. Kramer ‘There’s nothing deep about depression’ in New York Times, 17 april 2005.


  2 Een epidemie van depressies
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  • Deze analogie staat op pag. 57 van The Noonday Demon van Andrew Solomon (New York: Touchstone, 2001).
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  Pagina 47: Depressieve mensen geven echtervaak globalere antwoorden.


  • Williams, J.M.G (1996). Autobiographical memory in depression. In: D. Rubin (ed.), Remembering our Past (pp. 244-267). Cambridge University Press.
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  Pagina 55: Inademen van koolzuurrijke lucht lokt paniekaanvallen uit
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  • Het eerste, tweede en vierde fragment komen uit het boek Klein leed van Betsy Udink (Meulenhoff, 2001). De eerste twee fragmenten op pagina 91, het vierde op pagina 103.


  • Het derde fragment staat op pagina 283 van The Noonday Demon van Andrew Solomon.
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