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Samenvatting

Psychotische depressie is een veelvoorkomende, ernstige psychiatrische aandoening bij gehospitaliseerde depressieve 

ouderen van 60 jaar en ouder. Ouderen met een psychotische depressie vertonen specifieke symptomen die verschillen van 

die bij jongere volwassenen met een psychotische depressie. Daarenboven zijn de symptomen ook anders dan deze die 

voorkomen bij ouderen met een depressieve stoornis zonder psychotische kenmerken. Als behandeling wordt een tricyclisch 

antidepressivum, al dan niet in combinatie met een antipsychoticum, of electroconvulsietherapie voorgesteld. Deze 

behandelingen kunnen echter belangrijke bijwerkingen met zich meebrengen waardoor intensieve begeleiding vereist is. In dit 

artikel geven we een overzicht van klinische aandachtspunten bij de diagnostiek en behandeling van psychotische depressie 

bij ouderen.

Psychotic depression in older adults: an overview
Abstract

Psychotic depression is a frequent, severe psychiatric condition in older depressive inpatients aged 60 years and older. Older 

adults with a psychotic depression exhibit specific symptoms that are different from those in younger adults with psychotic 

depression. Moreover, the symptoms are also different from those in older adults  with a major depression without psychotic 

features. The recommended treatment consists of a tricyclic antidepressant, with or without addition of an antipsychotic, or 

electroconvulsive therapy. These treatments may however produce significant side effects that require intensive monitoring. 

In this article we present an overview of clinical topics regarding the diagnosis and treatment of older people with a psychotic 

depression.
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Psychotische depressie bij ouderen is een invaliderende psychiatrische aandoening die vaak onvoldoende herkend en 

daardoor ook onderbehandeld wordt. Meer dan een kwart (27%) van de patiënten met een psychotische depressie die zich 

aanmelden die zich aanmelden voor diagnostiek wordt niet als dusdanig gediagnosticeerd1. Deze stemmingsstoornis 

kenmerkt zich door een ernstige depressieve symptomatologie met gelijktijdig voorkomen van wanen en/of hallucinaties 2. De 

waaninhoud betreft vooral thema’s als ondergang, ziekte en financiële schulden en is meestal stemmingscongruent3. 

Wanneer hallucinaties, hoewel zelden, voorkomen hebben deze in het algemeen een relatie met de waandenkbeelden45 6. Er 

is weinig onderzoek  gedaan naar de prevalentie van psychotische depressie bij ouderen, maar uit de beschikbare gegevens 

blijkt dat deze regelmatig voorkomt in intramurale settings. Lifetime-prevalentiecijfers variëren van 0,4% in de algemene 

populatie tot 0,43-3% bij ouderen 267. Ouderen blijken  een hoger risico te hebben op een psychotische depressie28. Een 

kwart tot de helft van alle ouderen die worden opgenomen met een ernstig depressief beeld, vertoont ook psychotische 

kenmerken346.

In dit artikel geven we een overzicht van de psychotische depressie bij ouderen en schetsen we de verschillen met een 

depressie zonder psychotische kenmerken. We besteden verder aandacht aan de stand van zaken wat betreft de acute en 

vervolgbehandeling van psychotische depressie op oudere leeftijd waarbij we tevens een overzicht geven van klinische 

aandachtspunten.

Is psychotische depressie (bij ouderen) een aparte entiteit?

In de DSM-5 9 wordt de psychotische depressie geclassificeerd als een depressieve stoornis met psychotische kenmerken. 

Deze specificatie ‘met psychotische kenmerken’, die ongeacht de ernst van de depressieve episode moet worden aangegeven, 

is een wijziging ten opzichte van de DSM-IV 10. Uit onderzoek is namelijk gebleken dat de ernst van de depressie slechts 

beperkt is gecorreleerd met de aanwezigheid van  psychotische symptomen4. Er hoeft dus niet altijd sprake te zijn van 

ernstige depressieve symptomatologie om te kunnen spreken van een psychotische depressie.

Er gaan echter ook stemmen op om psychotische depressie te beschouwen als aparte entiteit11, omdat deze in een aantal 

opzichten wezenlijk verschilt van een depressie zonder psychotische kenmerken. Behalve de aanwezigheid van psychotische 

kenmerken blijken er verdere verschillen in symptomatologie, in mogelijke onderliggende biologische mechanismen en in 

beloop en prognose te bestaan 2. Fenomenologisch vertonen ouderen met een psychotische depressie vaak ernstigere 

psychomotore symptomen zoals remming of agitatie, minder dagschommelingen in ernst van symptomen1213  en meer 

klachten van slapeloosheid en besluiteloosheid2.  Bij ouderen met een psychotische depressie is er bovendien vaak sprake 

van een latere beginleeftijd van de ziekte vergeleken met ouderen met een niet-psychotische depressie3. Wat onderliggende 

factoren betreft, laat onderzoek zien dat er bij depressie met psychotische kenmerken, in vergelijking met niet-psychotische 

depressie, een ernstigere ontregeling van de HPA-as25  en een verminderde activiteit van dopamine-bèta-hydroxylase (het 

enzym dat dopamine in noradrenaline omzet) bestaat5 15. Bij hersenbeeldvorming werden tevens afwijkingen gevonden als 

grotere ventrikels (6) en een kleiner volume van zowel amygdala16  als prefrontale cortex 5. Patiënten met een psychotische 

depressie vertoonden tevens meer vasculaire risicofactoren en diepe wittestofafwijkingen in de hersenen35.

Naast de bovengenoemde verschillen in symptomatologie tussen psychotische en niet-psychotische depressie bij ouderen,  

bestaan er ook verschillen in symptomen tussen jongere en oudere volwassenen met een psychotische depressie. Zo  

vertonen ouderen  meer somatische wanen en ondergangswanen dan jongere volwassenen314. Deze verschillen tussen 

oudere en jongere volwassenen met een psychotische depressie kunnen grotendeels toegeschreven worden aan de 

fysiologische (bij voorbeeld verminderde homeostase, vasculaire degeneratie) en psychosociale veranderingen (bij voorbeeld 

verlies van partner en afname van dagelijks functioneren) waarmee veroudering gepaard gaat3.

De kans op terugval bij oudere patiënten met een psychotische depressie is hoog. De weinige onderzoeken hierover 

rapporteren een terugval bij meer dan de helft van de patiënten17. Het risico op een chronisch ziektetraject, vroegtijdig 

overlijden en hoge maatschappelijke kosten maken een goede opvolging en nabehandeling noodzakelijk18. Studies bij 

ouderen met een psychotische depressie wijzen verder op een mogelijk verband met dementie19, en vooral bij ouderen van 

75 jaar en ouder is het optreden van een ernstige psychotische depressie mogelijk een risicofactor voor (vasculaire) dementie
20 21. Deze bevindingen zijn echter niet consistent omdat uit onderzoek ook is gebleken dat het optreden van een 
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psychotische depressie een beschermend effect heeft op cognitieve achteruitgang22 23.

Diagnostiek van psychotische depressie bij ouderen

De diagnose psychotische depressie wordt gesteld op basis van de aanwezigheid van zowel de kernsymptomen van een 

depressie als van psychotische symptomen (zie tabel 1) 9. Het is belangrijk te beseffen dat somberheid bij ouderen vaak 

afwezig is als kernsymptoom, maar dat ze wel kunnen aangeven minder of niet meer te kunnen genieten24. Ouderen met een 

psychotische depressie beschrijven frequent ‘biologische’ kenmerken zoals gewichtsverlies, niet meer eten of drinken, een 

verstoord slaappatroon, uitgesproken inactiviteit (tot katatone symptomen toe) of uitgesproken agitatie. Psychotische 

symptomen betreffen, zoals eerder aangehaald, vaak ondergangswanen (‘ik ga dood’, ‘de wereld vergaat’), ziektewanen (‘mijn 

darmen zijn rot’) en/of (financiële) schuldwanen (‘ik ben de grootste zondaar ter wereld’, ‘ik heb niets meer’, ’ik kan dit niet 

betalen’) 1 210 11. Patiënten met uitgesproken nihilistische wanen ontwikkelen soms het syndroom van Cotard, waarbij de 

patiënt zijn eigen bestaan volledig ontkent in die zin hij denkt dat hij dood is 25.

Overgenomen en geadapteerd uit: APA. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. Washington DC:APA, 2013

Image not found or type unknown

Overgenomen en geadapteerd uit: APA. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 

Washington DC:APA, 2013

Naast klinische diagnostiek, kan ter ondersteuning gebruik worden gemaakt van een meetschaal voor diagnostiek en voor het 

bepalen van de ernst van de psychotische depressie. Recent is hiervoor een, de Psychotic Depression Assessment Scale 

(PDAS) ontwikkeld. De PDAS is gebaseerd op een combinatie van items van de Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) en 

de Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), en bestaat uit een depressieve subschaal (de HAM-D
6
), met de zes items: lichamelijke 

symptomen, werk en activiteiten, depressieve stemming, psychische angstklachten, schuldgevoelens en psychomotore 

vertraging en een psychotische subschaal, de BPRS
5
, met de vijf items: emotionele teruggetrokkenheid, achterdocht, 
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hallucinaties, ongewone denkinhouden en affectvlakheid 2627. Inmiddels is de Nederlandstalige PDAS gevalideerd in een 

Vlaamse ouderenpopulatie (n=62) van 60 jaar en ouder die was opgenomen met een unipolaire psychotische depressie. De 

PDAS bleek klinisch valide, unidimensioneel en responsief voor verandering. Ook was de PDAS een gebruiksvriendelijke 

meetschaal die door opgeleide psychiatrisch verpleegkundigen afgenomen kan worden28. De afname ervan duurt ongeveer 

20 minuten, afhankelijk van de ernst van de psychotische depressie. De PDAS is beschikbaar via 

https://psychoticdepressionassessmentscale.com/dutch-pdas-2/ .

Acute behandeling van psychotische depressie bij ouderen

Onderzoek naar de behandeling van psychotische depressie specifiek bij ouderen is schaars. Voor jongere volwassenen is 

gebleken dat electroconvulsietherapie (ECT) en/of een combinatietherapie van antidepressiva en antipsychotica de beste 

resultaten oplevert629. Recent onderzoek heeft aangetoond dat ECT bij ouderen met een psychotische depressie sneller 

werkt dan medicamenteuze behandeling30. Ongeacht de cognitieve bijwerkingen als voorbijgaande anterograde amnesie en 

soms wat langer persisterende retrograde en autobiografische amnesie, is ECT een effectieve en veilige behandelingsoptie, 

ook bij ouderen. Elf procent van de depressieve ouderen die ECT als behandeling krijgen vertonen retrograde amnesie. 

Veertig procent van hen laat globaal cognitief disfunctioneren zien3132. Wanneer er sprake is van urgentie, zoals in geval van 

ernstige suïcidaliteit, niet meer eten en/of drinken en uitgesproken katatonie, is het aangewezen ECT zo snel mogelijk te 

starten233.

Over de farmacotherapie van psychotische depressie bij ouderen bestaat meer discussie. In het addendum voor ouderen bij 

de Nederlandse multidisciplinaire richtlijn voor de behandeling van depressie wordt voor de behandeling van psychotische 

depressie aangeraden te beginnen met een antidepressivum als monotherapie. Eventueel kan na 4 à 6 weken overgeschakeld 

worden op een combinatietherapie waarbij een antipsychoticum aan het antidepressivum wordt toegevoegd34. Er is echter 

discussie of niet als eerste stap in de medicamenteuze behandeling begonnen moet worden met de combinatie van een 

antidepressivum en een antipsychoticum, omdat onderzoek aantoonde dat dit tot de beste resultaten leidt35. Bij ouderen 

wordt de combinatie van een tricyclisch antidepressivum (nortryptiline) en een atypisch antipsychoticum geadviseerd2. De 

grootste RCT (128 ouderen boven de 60 jaar) die de farmacologische behandeling van psychotische depressie onderzocht 

toont ook de meerwaarde van een combinatie van een atypisch antipsychoticum (olanzapine) met een SSRI (sertraline) ten 

opzichte van olanzapine monotherapie aan35. Eerdere gecontroleerde onderzoeken bij ouderen combineerden een 

tryciclisch antidepressivum (nortryptiline) met een klassiek antipsychoticum (perphenazine36  en amisulpride37); beide 

combinaties bleken effectiever dan nortryptiline als monotherapie. Een Nederlands onderzoek dat nortryptiline en venlafaxine 

combineerde vond geen meerwaarde van deze combinatie van twee antidepressiva 38. Bij farmacotherapie liggen de 

remissiecijfers voor ouderen met een psychotische depressie rond de 41,5 – 41,9%635, bij ECT liggen deze cijfers tussen de 

73 en 90 procent39. Door toevoeging van een antipsychoticum bij de start van de behandeling verdwijnen de psychotische 

symptomen doorgaans na enkele weken behandeling637. De combinatiebehandeling heeft ook een superieur effect op de 

depressieve symptomatologie vergeleken met monotherapie met antidepressiva240. Additie van lithium verhoogt de respons 

bij ouderen die geen of onvoldoende respons vertonen op de initiële mono- of combinatietherapie3840. Medicamenteuze 

therapie bij ouderen wordt over het algemeen goed verdragen3538. Anticholinerge bijwerkingen (droge mond, wazig zicht, 

mictiestoornissen, verhoogde hartslag, constipatie) die kunnen voorkomen bij gebruik van tricyclische antidepressiva en 

antipsychotica vereisen vooral bij ouderen intensieve monitoring, omwille van verminderde homeostase en gewijzigde 

farmacokinetiek38. Algemeen kan gesteld worden dat meer (gecontroleerd) onderzoek noodzakelijk is voordat duidelijkere 

richtlijnen voor de behandeling van ouderen met een psychotische depressie gegeven kunnen worden.

Vervolg – en onderhoudsbehandeling van psychotische depressie bij ouderen

Voortgezette behandeling na de acute fase van een psychotische depressie blijkt noodzakelijk omdat twee derde van de 

patiënten terugvalt1741. Over de aard van deze nabehandeling bestaat echter discussie. In de Nederlandse richtlijn wordt ECT 

slechts in uitzonderlijke gevallen aangeraden als onderhoudsbehandeling en dit bij onvoldoende resultaat van 

farmacotherapie34. Na een succesvolle behandeling met ECT lijkt onderhoudsbehandeling met ECT (in een lagere frequentie), 

in combinatie met farmacotherapie terugval  het meest te beperken41. Als voortgezette behandeling met ECT niet mogelijk is, 

is onderhoudsbehandeling met een combinatie van een (tricyclisch) antidepressivum en antipsychoticum, eventueel 
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aangevuld met lithium het meest effectief17.  De Nederlandse richtlijn adviseert echter monotherapie met een tricyclisch 

antidepressivum, al dan niet in combinatie met lithium34. Er is echter nauwelijks onderzoek gedaan naar de 

vervolgbehandeling bij ouderen. Algemeen wordt aangeraden de onderhoudsbehandeling na een eerste depressieve episode 

gedurende ten  minste een jaar te continueren, na een tweede depressieve episode twee jaar en na een derde of volgende 

depressieve episodes 3 jaar42. Toekomstige RCT’s zouden meer duidelijkheid kunnen brengen over welke 

(combinatie)therapie de beste resultaten geeft bij een oudere populatie met een psychotische depressie.

Specifieke klinische aandachtspunten
(Zie ook Tabel 2 )

Naast de bovengenoemde fysiologische en farmacologische aspecten, is het bij ouderen met een psychotische depressie ook 

zeer belangrijk oog te hebben voor de psychosociale aspecten zoals risico op suïcide, slaapproblemen en de rol van cognitief 

gedragsmatige psychotherapie.

Patiënten met een psychotische depressie vertonen een lagere suïcidale ideatie, maar ondernemen meer suïcidepogingen, 

vergeleken met ouderen met een depressieve stoornis zonder psychotische kenmerken343. Het opvolgen en dagelijks 

inschatten van het risico op suïcide is niet enkel de taak van de psychiater maar ook een verpleegkundig aandachtspunt.

Oudere patiënten met een psychotische depressie hebben vaak al veel gewicht verloren en de vochtinname is niet zelden 

ontoereikend44. Tevens leiden de bijwerkingen van tricyclische antidepressiva (zoals nortryptiline) tot constipatie, een droge 

mond en urineretentie45, wat de inname van vocht en voeding nog extra bemoeilijkt. Ook SSRI’s kunnen vocht- en 

voedinginname bemoeilijken door misselijkheid, braken, diarree óf constipatie46. Specifiek met betrekking tot atypische 

antipsychotica, en dan vooral olanzapine en clozapine, moeten ook gewicht en bloedglucose gecontroleerd worden ter 

vermijding van een metabool syndroom47. Een consult bij een diëtiste is dan ook wenselijk. Anticholinerge bijwerkingen van 

medicatie kunnen ook leiden tot cardiovasculaire incidenten, waardoor cardiale antecedenten in kaart moeten worden 

gebracht en bloeddruk- en hartritmecontrole noodzakelijk is48. Deze laatste worden ook voor valpreventie best dagelijks 

gecontroleerd, omdat orthostatische hypotensie vaak tot valincidenten leidt4849. Psycho-educatie en eventuele 

medicatieaanpassing moeten dan overwogen worden. Ook het slaappatroon van deze patiënten is vaak verstoord50. Het 

monitoren van het slaappatroon, slaap-hygiënische maatregelen ( tips over belang van vast tijdstip voor slapen en ontwaken, 

geen koffie en cola voor slapen gaan, niet blijven liggen als men ‘s nachts wakker ligt maar opstaan etc.) kan het verstoorde 

patroon herstellen. Indien echt nodig kan kortdurend medicamenteus ondersteund worden met kortwerkende 

benzodiazepines51.

Patiënten met een psychotische depressie kunnen heel gepreoccupeerd zijn met lichamelijke gewaarwordingen en 

symptomen, waardoor piekeren en rumineren frequent voorkomen3. Het opbouwen van een therapeutische relatie en 

realiteitsoriëntatie zijn belangrijke interventies. Het doorbreken van het piekeren door het aanbieden van afleidende, 

toegankelijke activiteiten kan hierbij de openheid op termijn verbeteren52. In een later stadium kan een therapeutische 

ingang gezocht worden door de psychotische kwetsbaarheid van patiënten bespreekbaar te maken en deze cognitief-

gedragsmatig53 te benaderen. Methoden en technieken gebaseerd op mindfulness based cognitive therapy (MBCT) kunnen 

eveneens aangewend worden52.

 

Tabel 2 Verpleegkundige aandachtspunten rond psychotische depressie bij ouderen*

Thema Verpleegkundige aandachtspunten

Algemeen

Bouw een therapeutische vertrouwensband op;

Verzamel informatie van familie en vrienden;

Betrek patiënt als actieve partner.

Suïcidaliteit
Schat suïcidale situatie in; Verzamel informatie over eerdere suïcidepogingen; 

Schat de kans op geweld in.
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Somatiek
Volg vitale parameters op; Volg voeding- en vochtinname op; Regel 

noodzakelijke consulten; Volg slaappatroon op; Schat risico op decubitus in.

Psychose
Neem PDAS af; Let op non-verbale cues die op wanen of hallicunaties duiden; 

Wees waakzaam dat lichamelijke symptomen waanachtig kunnen zijn.

Depressie Neem PDAS af; Gedragsactivatie.

Medicatie

Wees alert op bijwerkingen van medicatie; Let op (cumulatieve) anticholinerge 

bijwerkingen; Volg vitale parameters op; Screen voor dyskinesieën ; Screen 

voor metabool syndroom; Volg gewicht op.

* Overgenomen uit Shindul-Rothschild J. Nursing care. In: Rothschild AJ (ed): Clinical Manual for the Diagnosis and Treatment 

of Psychotic Depression. Washington: American Psychiatric Press, 2009

Conclusie

Psychotische depressie bij ouderen is een vaak miskende en weinig onderzochte psychiatrische aandoening, hoewel ze vaak 

voorkomt. Door een adequate behandeling en intensieve  begeleiding en monitoring kan de aandoening goed behandeld 

worden. Bij ouderen is echter nog onvoldoende duidelijk welke behandeling het meest effectief is op de korte en de langere 

termijn. Wel is het duidelijk dat een intensieve begeleiding en een goede opvolging van symptomen en eventuele bijwerkingen 

van de farmacologische behandeling en ECT voor deze oudere patiëntengroep absoluut noodzakelijk is.

Verder kan onderzoek naar cognitief functioneren in de verschillende cognitieve domeinen mogelijk meer licht werpen op de 

relatie tussen het optreden van een psychotische depressie bij ouderen en het ontstaan van cognitieve achteruitgang en 

dementie.
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