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Somberheid in de palliatieve fase
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de Diagnostic and statistical manual of mental disorders, de DSM, zie  

[kader ].7

 Ondanks de schijnbare duidelijkheid van deze definitie laat 

de wetenschappelijke literatuur een grote variatie zien in de 

prevalentiecijfers voor depressie in de palliatieve fase: 4-58%.4

Een van de problemen bij de diagnostiek van depressie in 

de palliatieve fase is dat de DSM-definitie uitsluitend voorziet 

in symptomatische criteria en geen etiologische component 

bevat. Gebleken is dat artsen het juist in de palliatieve fase 

moeilijk vinden deze criteria toe te passen.8 Dat is niet ver-

wonderlijk, want een sombere stemming en interesseverlies 

passen in deze context en zijn erg invoelbaar. Daarbij komt 

dat sommige symptomen zowel veroorzaakt kunnen worden 

door een depressieve stoornis als door een somatische ziekte. 

Noch artsen, noch patiënten zullen daarom snel geneigd zijn 

om somberheid in de palliatieve fase aan te merken als ‘psy-

chische stoornis’. Anderzijds is ook gebleken dat huisartsen bij 

palliatieve patiënten regelmatig somberheid en een behoefte 

aan emotionele begeleiding signaleren, maar de diagnose 

depressie niet stellen.9 Andere classificatiesystemen, waaron-

der de ICD-10 met ‘somberheid’ (code R45.2)10  en de ICPC met 

‘down/depressief gevoel’ (ICPC-code P03),11 kennen diagnoses 

die deze lacune in de DSM wellicht kunnen vullen.

Huisartsen lijken, zeker in de context van palliatieve zorg, 

een andere behoefte te hebben ten aanzien van de diagnos-

tiek van depressie dan bijvoorbeeld psychiaters.12 Het concept 

‘depressieve stoornis’ is te krap bemeten om te voldoen aan 

de bredere behoefte van zowel palliatieve patiënten als huis-

artsen die ook normale, te verwachten somberheid in deze 

context adequaat willen duiden om de beste begeleidings- of 

behandelstrategie te kunnen bepalen.

Wellicht is het perspectief op somberheid dat de DSM biedt, 

niet de meest passende manier om de diagnostiek van som-

berheid in de palliatieve fase te ondersteunen. Zoals gezegd 

is het de functie van diagnostiek om tot een interventie of 

beleid te kunnen komen. Het woord ‘diagnose’ is, nauwkeu-

riger beschouwd, een samengesteld woord uit het Grieks: dia 

betekent ‘ergens doorheen’ en gnosis kunnen we vertalen met 

‘onderzoek’ of ‘inzicht’. Zo beschouwd is diagnostiek de leer van 

Inleiding

Ieder jaar sterven in Nederland en Vlaanderen respectieve-

lijk ongeveer 135.000 en 58.000 mensen, in het merendeel 

van de gevallen niet acuut.1,2 Veel mensen die uiteindelijk 

overlijden aan kanker, luchtwegaandoeningen of hart- en 

vaatziekten krijgen daaraan voorafgaand gedurende enige 

tijd palliatieve zorg. In de definitie van de World Health Orga-

nization (WHO) heeft deze palliatieve zorg vier dimensies: li-

chamelijk, psychisch, sociaal en spiritueel of existentieel.3 

Deze dimensies vormen een complex samenhangend geheel 

die elkaar wederzijds kunnen beïnvloeden. Veel patiënten 

hebben in de palliatieve fase te kampen met somberheid, en 

dit geeft nog steeds aanleiding tot discussie. Enerzijds is men 

beducht voor onderdiagnostiek van depressieve stoornissen,4 

anderzijds vreest men de medicalisering van verdriet dat nor-

maal is in de context van de palliatieve fase.5 Deze beschou-

wing reflecteert op de manier waarop huisartsen kunnen om-

gaan met somberheid bij palliatieve patiënten.

de achilleshiel van de palliatieve praktijk
De klassiek-medische kijk op somberheid stoelt op het para-

digma dat het medisch handelen slechts vorm kan krijgen 

rondom ziekte-entiteiten.6 Zonder medische diagnostiek is 

er geen behandeling mogelijk en daarom is het van belang 

om onderscheid te maken tussen ‘ziek’ en ‘gezond’. In het ge-

val van somberheid leidt dit onderscheid tot een nauwkeurig 

omschreven psychiatrische definitie van pathologische som-

berheid: de depressieve stoornis volgens de classificatie van 
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De kern
 ▪ Een belangrijk aspect van palliatieve zorg is de begeleiding 

van emotionele klachten; de klassieke medische benadering 
schiet daarbij vaak tekort.

 ▪ Somberheid en verdriet zijn verschijnselen die bij de pallia-
tieve fase horen en die aandacht verdienen zonder ze meteen te 
kwalificeren als een depressieve stoornis.

 ▪ Goede palliatieve zorg probeert de eigen krachtbronnen van 
de individuele patiënt aan te boren en zo goed mogelijk in te zet-
ten in dienst van de ars moriendi.
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speelt sense of coherence een belangrijke rol, de mate waarin een 

persoon de wereld (en het eigen leven) ervaart als begrijpelijk, 

beïnvloedbaar en betekenisvol.17

Als we de somberheid van een palliatieve patiënt vanuit deze 

invalshoek bekijken, kunnen we ons afvragen of die somberheid 

begrijpelijk, beïnvloedbaar en betekenisvol is. Het kan goed zijn 

stil te staan bij de verandering van het levensperspectief van 

de patiënt. David Kuhl beschrijft hoe patiënten die een termi-

nale diagnose hebben gekregen vaak een perspectiefverande-

ring ondergaan ten aanzien van het leven, hun relaties en hun 

geloof.18 Vanuit ‘salutogeen’ oogpunt kunnen verdriet en som-

berheid in deze fase een functie hebben en bij ‘gezond sterven’ 

horen, al is het maar doordat de patiënt afscheid neemt van 

dierbaren of van de eigen identiteit. Een voorbeeld uit een kwa-

litatief onderzoek naar depressie in de palliatieve fase kan dit 

misschien illustreren.19 Een patiënte gaf tijdens een exploratie 

van haar gevoelens van somberheid en verdriet aan dat zij zich 

eerder zorgen zou maken als ze zich níet somber zou voelen. 

Voor haar was de somberheid begrijpelijk en betekenisvol omdat 

ze afscheid moest nemen van de familie, die haar erg dierbaar 

was. Zij was niet alleen maar somber of verdrietig, maar ook 

dankbaar voor wat er allemaal nog wel was. Zo kon zij wellicht 

ervaren dat haar somberheid voor een deel beïnvloedbaar was, 

enerzijds door de ruimte te nemen stil te staan bij haar verdriet, 

anderzijds door haar aandacht óók te richten op de mooie mo-

menten die er nog waren. Somberheid kan onderdeel zijn van 

een dynamisch proces en een duidelijke functie en betekenis 

hebben voor de patiënt.

Persoonlijke krachtbronnen van de patiënt
De professionele expertise van de huisarts hoeft zich niet te 

beperken tot het in kaart brengen van somberheid in de palli-

atieve fase. De ‘systeemtheorie’, die niet alleen rekening houdt 

met de klachten van de patiënt maar alle belangrijke invloeden 

op diens leven in kaart brengt, past waarschijnlijk beter bij de 

huisartsgeneeskunde. Deze systeembenadering onderzoekt de 

samenhang tussen verschillende elementen die het ‘systeem’ 

van de patiënt bepalen (karaktereigenschappen, sociale steun, 

familiegeschiedenis, persoonlijke ervaringen).6 Die benadering 

geeft een dynamische blik op het leven van de patiënt en biedt 

de ruimte om niet alleen naar negatieve maar ook naar posi-

tieve invloeden te kijken en de persoonsgerichte expertise in te 

zetten die eigen is aan de huisartsgeneeskunde.

De taak van de huisarts beperkt zich in deze zienswijze 

niet tot het behandelen van klachten, maar strekt zich ook 

het doorzien, van het begrijpen ‘door de dingen heen’.13 Als men 

vanuit deze hoek naar de diagnostiek kijkt, wordt duidelijk dat 

we meer nodig hebben dan vaste criteria voor een depressieve 

stoornis om de somberheid van een palliatieve patiënt daad-

werkelijk te kunnen begrijpen. In de klinische praktijk vullen 

huisartsen de psychiatrische benadering dan ook wel degelijk 

aan met individuele context wanneer zij de somberheid van een 

patiënt in de palliatieve fase moeten beoordelen.9

Als het gaat om somberheid bij palliatieve patiënten hebben 

huisartsen een brede taakopvatting. Ook advies en ondersteu-

ning bij het omgaan met normale, te verwachten somberheid 

horen daar bij. Dat huisartsen uitgaan van een breder concept 

van somberheid, blijkt ook uit de Vlaamse en Nederlandse richt-

lijnen voor depressie. Beide richtlijnen noemen uitdrukkelijk 

ook ‘depressieve klachten’ als een onderwerp dat beoordeling 

en beleid verdient.11,14 De huisarts kan klachten van somberheid 

met de patiënt bespreken en samen kunnen zij het beste beleid 

bepalen zonder dat het nodig is om de diagnose ‘depressieve 

stoornis’ te stellen. Het is belangrijk klachten van somberheid 

zo vroeg mogelijk in kaart te brengen, zodat men ook vroegtij-

dig signalen krijgt als ze ernstiger worden en zich dreigen te 

ontwikkelen tot een depressieve stoornis. De huisarts, die vaak 

een langdurige behandelrelatie heeft met de patiënt, hem in 

zijn eigen leefomgeving bezoekt en goed op de hoogte is van de 

context van familie en gezin, kan een belangrijke rol spelen in 

de preventie van ‘pathologische somberheid’.

Salutogenese: meer ruimte voor gezondheid
Een moeizame laatste levensfase die gepaard gaat met ernstige 

fysieke en emotionele klachten kan traumatiserend zijn voor 

familie en zorgverleners. Vaak maakt het juist ook veel indruk 

als de patiënt op een rustige, evenwichtige manier afscheid kan 

nemen van het leven. Misschien zouden we dit een ‘gezonde’ 

laatste levensfase kunnen noemen. Naar analogie van de toe-

nemende interesse in ‘gezond oud worden’ kunnen we ook wel 

eens stilstaan bij ‘gezond sterven’ en wat dat eigenlijk betekent.15

De medisch socioloog Aaron Antonovsky heeft het begrip ‘sa-

lutogenese’ uitgewerkt, een benadering die meer nadruk geeft 

aan het identificeren en ondersteunen van gezondheidsbevor-

derende aspecten in plaats van de focus uitsluitend te leggen 

op risicofactoren en ziekte.16 Binnen het concept salutogenese 

Abstract
Warmenhoven F, Vermandere M, Lucassen P, Vissers K, Aertgeerts B, De Lepeleire J. Depres-
sion in the palliative phase. Huisarts Wet 2014;57(5):236-8.
It is normal and understandable that patients are depressed and sad during the pal-
liative phase, so it is not always appropriate to view and manage this depression from 
the psychiatric perspective of ‘depressive disorder’. Instead, it might be better to use 
the broader ‘salutogenic’ approach, by which emphasis is less on symptoms and risk 
factors and more on finding sources of inner strength to enable the patient to ac-
knowledge and accept their sadness and to ‘die well’.

Definitie van depressieve stoornis in de DSM7

Gedurende minimaal twee weken bijna dagelijks minimaal vijf van 
de volgende symptomen:
 sombere stemming;
 duidelijk verminderde interesse;
 gewichtverlies of gewichtstoename;
 slapeloosheid of overmatige slaperigheid;
 psychomotorische agitatie of remming;
 vermoeidheid;
 schuldgevoelens;
 concentratieverlies;
 terugkerende gedachten aan de dood of suïcidegedachten.

De patiënt moet in ieder geval een van de eerste twee symptomen 
hebben: sombere stemming of een duidelijk verminderde interesse.
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in de context van het levenseinde. Ook normaal verdriet in de 

palliatieve fase vraagt de aandacht van de huisarts, zonder 

dat het nodig is dit verdriet te medicaliseren. Een goede bege-

leiding van normaal verdriet kan ernstiger stemmingsklach-

ten voorkomen.

Tot slot kan men proberen de weerbaarheid van  palliatieve 

patiënten tegen onvermijdelijke tegenslagen te vergroten door 

zich expliciet meer te richten op persoonlijke krachtbronnen 

en die te bespreken met de patiënt. ▪
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uit tot het ondersteunen van de patiënt in diens individuele 

waarden en krachtbronnen. Cicely Saunders (1918-2005), de 

oprichtster van het eerste hospice, verwoordde dat als volgt:

‘You matter because you are you, and you matter to the end of 

your life. We will do all we can not only to help you die peacefully, 

but also to live until you die.’

Het identificeren en activeren van de eigen krachtbronnen 

bij moeilijke levenservaringen kan een belangrijke stimulans 

zijn voor de weerbaarheid en de gezondheid, ook in de pallia-

tieve fase, omdat dit het repertoire om te reageren op tegen-

slagen vergroot.20

Patiënten blijken goed in staat te zijn de eigen krachtbron-

nen te identificeren.21 Huisartsen zijn bij uitstek geschikt om 

daarbij te helpen. Op grond van de vaak langdurige behandel-

relatie en kennis van de context zijn die krachtbronnen vaak 

al impliciet bekend bij de huisarts, maar als men ze concreet 

benoemt – en ze een plek geeft in het medisch dossier naast 

de risicofactoren die daar vaak al staan – wordt het makkelij-

ker ze aan te boren en kan men ze misschien zelfs preventief 

inzetten.

In een onderzoek gaven 15 palliatieve patiënten in diepte-

interviews aan wat hen hielp in het omgaan met somberheid. 

De aspecten die zij noemden, hadden te maken met henzelf 

(algemene attitude, levensgeschiedenis, manier van coping, 

spiritualiteitsbeleving), met hun relatie tot de omgeving 

(vrienden, familie) en met hun relatie tot de zorgverlener.

Leget heeft in zijn ars moriendi-model een aantal vragen 

geformuleerd waarmee men de krachtbronnen van de pal-

liatieve patiënt in kaart kan brengen.22 Deze vragen [kader]

zijn ook opgenomen in de Richtlijn spirituele zorg van Integraal 

Kankercentrum Nederland.23 De huisarts kan ze samen met 

de patiënt bespreken en vervolgens kijken hoe ze eventueel 

geactiveerd kunnen worden – soms is het bespreken alleen al 

voldoende.

Conclusies en aanbevelingen
Als het gaat om de begeleiding van somberheid in de pallia-

tieve fase zou de huisarts zich niet moeten beperken tot het 

beperkte concept van de depressieve stoornis. Een belangrijk 

gemis van dit psychiatrische concept is dat het weinig ruimte 

laat voor de begeleiding van normale somberheid en verdriet 

Vragen om krachtbronnen in kaart te brengen22,23

 Waar had u steun aan in eerdere moeilijke situaties?
 Wie zou u graag bij u willen hebben? Door wie zou u gesteund 
kunnen worden?

 Waar houdt u zich aan vast?
 Wie of wat geeft u kracht in deze situatie?
 Als u terugkijkt op uw leven tot nu toe, wat gaat er dan door u 
heen?

 Wat maakt het makkelijker om uzelf te zijn tijdens uw ziekte?
 Heeft u steun aan een geloof of levensbeschouwing?
 Als u terugkijkt op eerdere moeilijke ervaringen in uw leven, wat 
hielp u in die tijd?


