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Depressie bij kinderen en adolescenten

Recente inzichten

Benedikte Timbremont � Caroline Braet

Samenvatting Dit artikel geeft een overzicht van de recente

inzichten indepressiebij kinderenenadolescenten.Naeen

besprekingvanhetklinischbeeld,deprevalentie-encomor-

biditeitscijfers wordt het ‘assessment’-proces toegelicht,

met eenbeschrijvingvandevoorhandenzijnde instrumen-

ten in het Nederlandstalige gebied. Ten slotte worden de

meest onderzochte etiologische modellen beschreven.

Recente inzichten omtrent informatieverwerkingsproces-

sen bij depressieve kinderen en jongeren krijgen hierbij

specialeaandacht.

In 1997 publiceerde De Wit de stand van zaken omtrent

depressies bij kinderen en adolescenten na vijfentwintig

jaar onderzoek (voorafgaand aan onderhavig artikel

opnieuw afgedrukt in dit jubileumnummer). Deze en

andere publicaties van De Wit droegen in belangrijke

mate bij tot de (h)erkenning van depressies bij kinderen

en adolescenten in het Nederlandstalig gebied. Huidig

overzicht bouwt voort op het overzichtsartikel van De

Wit (1997, zie ook dit nummer) en integreert bestaande

en nieuwe inzichten. Vooral onderzoek naar cognitieve

factoren als zowel symptomen, oorzaken als gevolgen

van depressie kent de laatste jaren veel opgang binnen

de internationale literatuur. Dit artikel besteedt dan ook

bijzondere aandacht aan de vergaarde kennis omtrent de

rol van cognitieve factoren binnen de problematiek van

depressie bij kinderen en adolescenten en de implicaties

op het vlak van diagnostiek en behandeling.

Er wordt eerst een overzicht gegeven van het klinisch

beeld van depressie bij kinderen en adolescenten, ver-

trekkend van de DSM-IV-criteria (American Psychiatric

Association [apa], 1994) voor stemmingsstoornissen bij

volwassenen. Vervolgens wordt het ‘assessment’-proces

van depressie bij kinderen en jongeren in kaart gebracht.

Ten slotte bespreken we de belangrijkste verklaringsmo-

dellen omtrent het ontstaan en in stand houden van

depressie bij kinderen en adolescenten. In het bijzonder

besteden we aandacht aan het informatieverwerkingspa-

radigma dat ontstond uit de cognitieve theorieën.

Klinisch beeld

Het voorkomen van depressie bij kinderen was lange tijd

het voorwerp van een controversiële discussie. Sinds de

jaren zeventig van de vorige eeuw wordt echter in Vlaan-

deren en Nederland definitief afstand genomen van de

opvatting dat depressie bij kinderen niet kan voorkomen

(De Wit, 2000a). Het is duidelijk geworden dat depressie

niet als transitiemoment beschouwd kan worden binnen

de ontwikkeling van kinderen en evenmin enkel een typi-

sche respons is op situaties die een significant verlies

inhouden (Kovacs, 1997).

Een belangrijke impuls voor een mentaliteitsverande-

ring in dit opzicht kwam door de publicatie van de derde

editie van de Diagnostic and Statistical Manual for
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Mental Disorders, de DSM-III. Daarin wordt voor het eerst

door de APA officieel het standpunt ingenomen dat

depressie ook bij kinderen kan voorkomen (apa, 1980).

Vanuit deze invalshoek gaat men er wel vanuit dat

depressie zich op alle leeftijden ongeveer gelijk manifes-

teert en dat men bij kinderen en volwassenen dezelfde

soorten van depressie kan onderscheiden. Hoewel er bin-

nen de DSM-IV enkele specificaties naar leeftijd zijn toege-

voegd, blijft men binnen de APA nog steeds bij een

fenomenologische equivalentie van depressiesymptomen

op alle leeftijden.

Binnen de DSM-IV (apa, 1994) worden depressies

beschreven onder de rubriek ‘Stemmingsstoornissen’.

De DSM-IV spreekt van een depressieve stoornis (‘Major

Depressive Disorder’) wanneer een kind ten minste gedu-

rende twee weken een pervasieve verandering in de stem-

ming vertoont, gemanifesteerd door ofwel depressieve

gevoelens ofwel een geı̈rriteerde stemming en/of verlies

van interesse en plezier. Aanvullend moet het kind ook

minstens vier andere klinische karakteristieken hebben

uit de volgende reeks: significante veranderingen in het

eetpatroon, gewichtsverlies of gewichtstoename, slape-

loosheid of hypersomnia, psychomotorische agitatie of

remming, klachten over moeheid of verlies van energie,

gevoelens van waardeloosheid of excessieve, inadequate

en irreële schuldgevoelens, een verminderd denk- of con-

centratievermogen of besluiteloosheid en steeds terugke-

rende suı̈cidegedachten en/of suı̈cidepoging.

Voor de DSM-IV-diagnose van de dysthyme stoornis

(‘Dythymic Disorder’) moet het kind een depressieve of

geı̈rriteerde stemming hebben op de meeste dagen, gedu-

rende het grootste deel van de dag gedurende een periode

van één jaar.

Voldoet een kind slechts aan enkele symptomen van

een depressieve stoornis, dan kan het beeld volgens DSM-

IV ondergebracht worden bij ‘de depressieve stoornis – niet

anderszins omschreven’ (‘Depression Not Otherwise

Specified’).

Er kwam veel kritiek op deze DSM-omschrijvingen. De

gelijkstelling van depressiemanifestaties voor alle leeftij-

den gaat voorbij aan ontwikkelingspsychologische

aspecten. Aanhangers van de differentiële manifestatie

geven aan dat het ontwikkelingsniveau van kinderen

differentiërende effecten heeft op de manifestaties van

depressie. Zo zal suı̈cidaliteit als symptoom nog niet

optreden als het doodsconcept bij het kind nog onvol-

doende ontwikkeld is. Ook cognitieve symptomen (zoals

schuldgevoelens en eigenwaardeproblemen) kunnen

slechts voorkomen als de cognitieve ontwikkeling vol-

doende gevorderd is. Volgens De Wit (2000a) spelen

vooral ontwikkelingstaken een doorslaggevende rol bij

de symptoomvariatie. Zo zullen depressieve peuters in de

separatie-individuatiefase hun symptomen vooral uiten

in de vorm van separatieangsten, terwijl bij kinderen op

de basisschool een slechter functioneren op school juist

een belangrijk signaal kan vormen. Adolescenten ten

slotte zullen in een fase naar autonomieontwikkeling

eerder proberen om hun depressiesymptomen te ontken-

nen en dit met antisociaal gedrag of alcohol- en drugs-

misbruik trachten te verhullen. Recent onderzoek wees

echter uit dat kinderen en adolescenten een gelijksoortig

symptomenpatroon vertoonden (Birmaher e.a., 2004).

Zonder voorbij te gaan aan specifieke ontwikkelingsver-

schillen, weerspiegelt zich ook in de internationale litera-

tuur steeds meer de trend om bestaande inzichten bij

volwassenen te toetsen bij kinderen, eerder dan de

nadruk te leggen op differentiële manifestaties. Verder

onderzoek naar de aard van ontwikkelingsverschillen in

de fenomenologie van depressie is echter nodig (Weiss &

Garber, 2003).

In ieder geval zijn beide visies het erover eens dat het

gemeenschappelijke element in de depressieve toestand

als volgt te omschrijven is: een langdurige depressieve

stemming, een onvermogen om plezier te hebben en een

vermindering in interesse en motivatie. Deze symptomen

worden altijd teruggevonden, ongeacht type van depres-

sie, sekse, leeftijd en cultuur (De Wit, 1997; Harrington,

1993; Poznanski & Mokros, 1994).

Comorbiditeit

Depressie blijkt vaak samen te gaan met andere psychi-

atrische stoornissen. Bij 40% tot 90% van de jongeren

met een depressieve stoornis zou een comorbide psychi-

atrische stoornis aangetroffen worden (American Aca-

demy of Child and Adolescent Psychiatry [aacap], 1998).

Depressie blijkt zowel samen te gaan met andere inter-

naliserende problemen, zoals angststoornissen, obsessief-

compulsieve stoornissen of posttraumatische stress-stoor-

nissen, als met externaliserende problemen, zoals ADHD en

gedragsstoornissen. Daarnaast wordt ook comorbiditeit

vastgesteld met eetstoornissen, leerstoornissen, somato-

forme stoornissen, middelenmisbruik, mentale retardatie

en contactstoornissen (De Wit, 2000a).

Prevalentie

Uit prevalentie- en prognosecijfers blijkt dat depressie bij

kinderen een ernstige stoornis is (De Wit, 2000a). Over

het algemeen neemt de prevalentie geleidelijk toe met de

leeftijd om dan vanaf de vroege adolescentie een vrij

snelle groei te kennen tot in de volwassenheid (Stark,

Boswell Sander, Yancy, Bronik, & Hoke, 2000). Poz-

nanski en Mokros (1994) melden een prevalentie van

Kind en adolescent (2005) 26:46–56 47

13



0,9% bij kinderen in de leeftijd onder de vijf jaar. Deze

cijfers zijn iets hoger voor de basisschoolleeftijd. Zo vin-

den we bij Anderson, Williams, McGee en Silva (1987)

een prevalentie van 1,8%. Reynolds en Johnston (1994)

concluderen dat het depressief syndroom kan vastgesteld

worden bij 5,2% tot 6,3% van de kinderen tussen zes en

twaalf jaar. Vanaf de adolescentie liggen de prevalentie-

percentages duidelijk nog hoger. De cijfers schommelen in

de verschillende studies tussen de 0,4% en de 8,3% (Bir-

maher, Ryan, Williamson, Brent, & Kaufman, 1996a;

Birmaher e.a., 1996b). Deze verschillen zijn onder andere

te wijten aan de wijze waarop men depressie bij de ado-

lescent heeft gedefinieerd en onderzocht.

De verhouding jongens/meisjes is 1:1 bij kinderen en

1:2 bij adolescenten (Flemming & Offord, 1990; Kashani

e.a., 1987a; Kashani, Carlson, Beck, & Hoeper, 1987b;

Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley, & Andrews, 1993).

Studies omtrent het voorkomen van de dysthyme

stoornis rapporteren een prevalentie van 0,6% tot 1,7%

bij kinderen en 1,6% tot 8,0% bij adolescenten (Kashani

e.a., 1987a, Kashani e.a. 1987b; Lewinsohn, Clarke, See-

ley, & Rohde, 1994; Lewinsohn e.a., 1993). De Wit

(1987a) vermeldt dat het percentage kinderen dat lichtere

vormen van depressie laat zien – wat als een mogelijke

voorloper van de ernstiger vorm gezien wordt – nog

aanzienlijk hoger ligt. Dit blijkt ook uit de studie van

Hellinckx, De Munter en Grietens (1991).

De ernst van de depressieve stoornis blijkt nog meer

uit longitudinale studies betreffende het verloop van een

depressieve stoornis. Zo blijkt uit verschillende studies

dat depressieve individuen een grote kans vertonen om

steeds opnieuw in nieuwe depressieve periodes te herval-

len. Binnen vijf jaar zou 70% een nieuwe depressie ver-

tonen (De Wit, 2000a). Een aanzienlijk percentage

ontwikkelt bovendien een bipolaire stoornis (Birmaher

e.a., 1996a; Kovacs, 1996).

‘Assessment’ van depressie bij kinderen en adolescenten

De diversiteit in prevalentiegegevens roept vragen op.

Het is duidelijk dat dit te maken heeft met de ‘assessment’

van depressie bij kinderen. Prevalentiegegevens zijn

immers afhankelijk van de omschrijving van de term

depressie en de afgrenzing hiervan ten aanzien van nor-

male stemmingsschommelingen. Hierbij moet men ook

rekening houden met het gegeven dat diverse onderzoe-

kers verschillende criteria gebruiken met betrekking tot

depressieve stoornissen en dat ze daarbij vaak geen

gebruik maken van de algemeen vigerende classificatie-

systemen, zoals de DSM-IV (Sanders-Woudstra, Verhulst,

& De Witte, 1995). Gezien de leeftijdsspecifieke

manifestaties van depressie groeit bovendien de behoefte

aan leeftijdsaangepaste instrumenten.

Vaak wordt in onderzoek en in de klinische praktijk in

een eerste fase gebruik gemaakt van screeninginstrumen-

ten. Deze bieden het voordeel dat ze tijdsefficiënt, goed-

koop en gemakkelijk te scoren zijn (Fristad, Emery, &

Beck, 1997). Er kan een onderscheid gemaakt worden

tussen zelfbeoordelingvragenlijsten en vragenlijsten inge-

vuld door anderen. Onder de zelfrapportage-instrumen-

ten zijn voor het Nederlandse taalgebied de Depressie

Vragenlijst voor Kinderen (DVK;De Wit, 1987b), de Chil-

dren’s Depression Inventory-Nederlandstalige versie

(Timbremont & Braet, 2002) en de Kinder Depressie

Schaal (KDS;Luteijn, 1981) speciaal ontworpen om

depressieve symptomen bij kinderen te bevragen (zie

ook De Wit, 2000a). Door gebruik te maken van zelf-

rapportage-instrumenten krijgt men vooral zicht op de

subjectieve beleving van het kind (Garber, 1992).

Momenteel zijn er nog geen specifieke Nederlandsta-

lige screeninginstrumenten voorhanden om depressie-

symptomen te bevragen via derden (bv. ouders of

leerkracht). Globale screeninginstrumenten zoals de

Gedragsvragenlijst voor Kinderen (‘Child Behavior Chec-

klist’, CBCL;Achenbach, 1991a; vertaald door Verhulst,

Van der Ende, & Koot, 1996) voor de ouders of de

Teacher’s Report Form (TRF;Achenbach, 1991b; vertaald

door Verhulst, Van der Ende, & Koot, 1997) voor de

leerkrachten, zijn wel voorzien van items die peilen naar

depressie. Bij deze instrumenten worden depressieve

symptomen echter samen met angstsymptomen onder

één subschaal ondergebracht, wat differentiaaldiagnose

bemoeilijkt.

Aangezien screeninginstrumenten bedoeld zijn als

maat voor de ernst van symptomen en derhalve het pro-

bleem kennen dat ze vals-positieve diagnoses kunnen

opleveren, wordt voor de vaststelling van de diagnose

van een stemmingsstoornis gebruik gemaakt van een

gestructureerd klinisch interview. Deze uitgebreide

manier van bevragen wordt gehanteerd indien de scree-

ninginstrumenten signalen aangeven voor depressieve

symptomen. Klinische interviews zijn meestal gebaseerd

op DSM-criteria en laten dan ook toe om een diagnose te

stellen op basis van een uniform gehanteerd classificatie-

systeem. Het nadeel is dat de DSM ontworpen is voor

volwassenen en hierdoor dreigt voorbij te gaan aan

ontwikkelingsaspecten.

Over het algemeen wordt aangenomen dat kinderen

vanaf acht jaar over voldoende abstractievermogen

beschikken om (negatieve) evaluaties over zichzelf als

persoon te geven (Garber, 1992). Vanaf die leeftijd kun-

nen de DSM-criteria van depressie zonder veel problemen

toegepast worden. Vóór die leeftijd zal men op zoek

moeten gaan naar alternatieve ‘assessment’-technieken,
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zoals bijvoorbeeld spelobservaties (Mol Lous, De Wit,

De Bruyn, Riksen-Walraven, & Rost, 2000). Voor kin-

deren vanaf acht jaar en adolescenten zijn een aantal

klinische interviews op de markt op basis van DSM-IV-

criteria, zoals de Anxiety Disorders Interview Schedule

for DSM-IV – Child version (ADIS-C;Silverman & Albano,

1996, vertaald door Siebelink, Treffers, & De Ryke,

2001) en het Structured Clinical Interview for DSM-IV,

Child Edition (KID-SCID;Hien, Matzner, First, Spitzer,

Gibbon, & Williams, 1994, vertaald door Dreessen,

Stroux, & Weckx, 1998). Het Amsterdamse Diagnostisch

Interview voor Kinderen en Adolescenten (ADIKA;Korte-

nbout van der Sluijs, De Levita, Van Manen, & Defares,

1993) en de Child Assessment Schedule (CAS;Hodges,

1987, vertaald door Grietens & Hellinckx, 1993) baseren

zich op DSM-III-criteria. Men kan met deze instrumenten

zowel de ouders als het kind bevragen.

Samengevat bestaan er verschillende manieren om

depressie bij kinderen in kaart te brengen, elk daarvan

draagt bij aan het meten van een relevant aspect van

depressie. Zelfbeoordelingsvragenlijsten en gedragsvra-

genlijsten meten vooral het voorkomen en de ernst van

depressieve symptomen, terwijl gestructureerde inter-

views geschikt zijn voor het diagnosticeren van een

depressieve stoornis. Hierbij dient opgemerkt te worden

dat kinderen die hoog scoren op vragenlijsten terwijl ze

niet aan de diagnostische criteria voldoen, toch een

gelijksoortig niveau van psychosociaal disfunctioneren

lijken te vertonen en dus evengoed begeleiding nodig

hebben (Gotlib, Lewinsohn, & Seeley, 1995).

Etiologie

Determinanten

Volgens De Wit (1987a, 2000b) zijn er drie categorieën

van determinanten te onderscheiden: 1. factoren in het

kind zelf; 2. factoren in de omgeving van het kind; en 3.

factoren in de levensloop.

De volgende depressiedeterminanten in het kind zelf

worden beschreven: een bepaalde genetische dispositie,

stoornissen in het vermogen tot fysiologische regulatie,

stoornissen in de affectdifferentiatie, stoornissen op het

vlak van hechting, een negatieve cognitieve stijl, aange-

boren gebreken, lichamelijke ziekten, letsels of biochemi-

sche deficiënties en eerdere episodes van depressie

(aacap, 1998; Birmaher e.a., 1996a, b; Cicchetti & Toth,

1998; Garber, Braafladt, & Zeman, 1991; Kovacs, 1997).

Vroege ouder-kind-relatiepatronen en opvoedingsstij-

len zijn de voornaamste potentiële depressiedeterminan-

ten in de omgeving van het kind. Daarnaast zijn er de

belangrijke invloeden van andere sociale relaties waar het

kind mee te maken heeft, waaronder die op school. Ook

psychopathologie bij één van de ouders, incest en andere

traumatisering en culturele conflicten worden als risico-

volle omgevingsfactoren beschreven (aacap, 1998;

Kovacs, 1997).

Ten slotte worden negatieve ervaringen (bv. verlies

van een ouder of scheiding) beschreven als determinan-

ten in de levensloop van het kind (aacap, 1998). Een

opvallende beperking in het onderzoek naar het voorko-

men van stressvolle levensgebeurtenissen in het vroege

ontstaan van depressie is echter het feit dat het onderzoek

hoofdzakelijk gebaseerd is op correlatiegegevens, verkre-

gen aan de hand van zelfrapportagevragenlijsten, waar-

door het moeilijk wordt om een causale relatie aan te

tonen (Birmaher e.a., 1996a, 1996b).

Etiologische modellen

Etiologische modellen beschrijven onder welke condities

bovengenoemde determinanten tot depressie kunnen lei-

den. In de onderzoeksliteratuur valt op dat de theoreti-

sche modellen voornamelijk opgebouwd zijn rond

individuele risicofactoren. Globaal onderscheiden we

hierin biologische modellen en modellen vanuit het cog-

nitief gedragstherapeutisch referentiekader. Deze model-

len sluiten echter de rol van omgevingsdeterminanten

niet uit. Vanuit het systeemdenken zijn een aantal omge-

vingsfactoren in verband gebracht met depressie maar dit

werd niet geconceptualiseerd in een theoretisch model.

Biologische modellen

Biologische modellen stellen dat psychische stoornissen

veroorzaakt worden door biologische factoren. Deze

modellen onderzoeken de genetische basis van gedrag

en gaan na hoe neurotransmitters gedrag beı̈nvloeden

(Kendall, 2000). Genetisch onderzoek naar stemmings-

stoornissen kan onderverdeeld worden in familiestudies,

tweeling- en adoptiestudies en moleculair onderzoek

(Rutter, Silberg, O’Connor, & Simonoff, 1999).

Uit familiestudies blijkt dat kinderen van ouders met

een depressieve stoornis een verhoogde kans hebben op

depressie. Deze resultaten dienen echter met de nodige

voorzichtigheid geı̈nterpreteerd te worden. Depressie bij

kinderen en jongeren is immers de laatste jaren in aantal

toegenomen waardoor de gevonden familiale verbanden

ook een artefact kunnen zijn van de algemene toename

van depressie. Bovendien is de rol van omgevingsfacto-

ren, in het bijzonder ouder-kindinteracties, als medië-

rende factor niet uit te sluiten (Rutter e.a., 1999).

Tweelingstudies bieden het methodologische voordeel

dat zowel de rol van genetica als de rol van gedeelde en

niet-gedeelde omgevingsfactoren bestudeerd kan worden.
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Er zijn echter nog geen tweelingstudies bekend bij kinde-

renmet een klinische diagnose depressieve stoornis (Rice,

Harold, & Thapar, 2002a, 2002b; Rutter e.a., 1999). Uit

tweelingonderzoek van Eley (1997) blijkt een erfelijkheid

van 48% voor depressieve symptomen, zoals gemeten

aan de hand van zelfrapportage-instrumenten. Er wor-

den ook sekse- en leeftijdseffecten gerapporteerd: de

genetische oorzaak van depressie zou sterker zijn bij jon-

gens en zou bovendien groter zijn in de adolescentie in

vergelijking met de kindertijd (Rice e.a., 2002b).

In een adoptiestudie van Eley, Deater-Deckard, Fom-

bonne, Fulker en Plomin (1998) werd in tegenstelling tot

tweelingstudies echter geen genetisch effect gevonden. Een

verklaring voor deze tegenstrijdige resultaten zoeken de

auteurs in de sterke ‘nature-nurture’-correlatie die wegvalt

in adoptiestudies. Omgevingsfactoren blijken met andere

woorden een belangrijke rol te spelen bij het tot uiting

komen van depressieve symptomen (Rice e.a., 2002a).

Hoewel er tot op heden nog geenmoleculaire genetische

studies gepubliceerd zijn over depressieve stoornissen bij

kinderen en jongeren, blijkt uit studies bij volwassenenwel

bepaalde chromosomale overerving. Deze resultaten die-

nen echter genuanceerd te worden aangezien weinig stu-

dies werden gerepliceerd (Rutter e.a., 1999).

Ten slotte blijkt de relatie tussen biologische factoren

en depressie niet unidirectioneel te zijn. Depressie zou

immers ook leiden tot veranderingen in het centrale

zenuwstelsel, waardoor er sprake is van zowel biologi-

sche oorzaken als biologische effecten (De Wit, 2000b;

Weiss & Garber, 2003).

Operante modellen

De in oorsprong operante visie van Lewinsohn (1974)

handelt over de rol van het beperkt voorkomen van

sociale bekrachtiging bij depressieve mensen. Depressief

gedrag wordt hier in termen van operante conditionering

geanalyseerd. Men heeft geobserveerd dat depressief

gedrag, in de ruimste betekenis van het woord, geen aan-

trekkelijk gedrag is. Anderen gaan daarom een depressief

iemand vermijden, waardoor de nog aanwezige actieve

responsen verminderen bij gebrek aan positieve bekrach-

tiging. Ofwel geeft men aandacht en toont men zijn

bezorgdheid waardoor precies het depressief gedrag ver-

der wordt bekrachtigd. De Wit (1997, zie ook dit num-

mer) duidt erop dat op deze wijze depressie een zichzelf

onderhoudend effect heeft. Het ‘onaantrekkelijke’

gedrag van een depressief kind kan in sociaal opzicht

verdere afwijzing en isolering uitlokken, wat op zijn

beurt de depressieve gevoelens kan versterken.

Sociale competentiemodellen (Cole, 1991; Cole, Jac-

quez, & Maschman, 2001; Hoffman, Cole, Martin,

Tram, & Seroczynski, 2000) stellen dat kinderen actief

op zoek gaan naar feedback van anderen over hun sociale

competentie. Wanneer ze té veel negatieve feedback krij-

gen, zullen ze negatieve zelfschema’s ontwikkelen (bv. ‘ik

ben niet de moeite waard’, ‘ze lachen vast en zeker om

mij’), die hen kwetsbaar maken voor depressie, voorna-

melijk in perioden van stress. Depressie kan in dit ver-

band ook gezien worden als het resultaat van een tekort

aan sociale vaardigheden. Deze sociale vaardigheden zijn

een noodzakelijke voorwaarde om positieve interacties te

hebben en om aldus beloningen, meer bepaald positieve

feedback, te krijgen vanuit de omgeving. Kinderen met

een depressieve stoornis interagerenmet anderen vaak op

een eerder boze of jaloerse of teruggetrokken manier.

Aldus wordt er een vicieuze cirkel in gang gezet, waarbij

zwakke sociale vaardigheden leiden tot interpersoonlijke

verwerping die op haar beurt depressie en verdere sociale

terugtrekking teweegbrengt (Stark & Smith, 1995).

Onderzoeksgegevens bevestigen dat depressieve kin-

deren meer aversieve fysiologische ‘arousal’ ervaren in

sociale situaties (Stark, Humphrey, Laurent, Livingston,

& Christopher, 1993). Adams en Adams (1991) vonden

enig bewijs voor het idee dat depressieve jongeren sociale

vaardigheden missen. Ook Patterson en Capaldi (1990)

wijzen erop dat een gemis aan sociale vaardigheden zou

kunnen leiden tot een verlies van sociale steun en

zodoende kan leiden tot depressie.

De relatie tussen gebrekkige sociale vaardigheden en

depressieve symptomen is echter niet eenduidig. Depres-

sieve kinderen hebben vaak wel kennis van sociale vaar-

digheden maar ze passen ze niet toe in sociale situaties.

De relatie tussen kennis en toepassing blijkt immers

gemedieerd door de denkstijl van kinderen (Stark &

Smith, 1995). Zo blijkt uit onderzoek dat kinderen met

een depressieve stoornis meer negatieve en minder posi-

tieve cognities rapporteren in sociale situaties. Ook rap-

porteren ze vervormingen in de evaluatie van hun eigen

sociale competentie (Bell-Dolan, Reaven, & Peterson,

1993; Hoffman e.a., 2000).

De centrale focus binnen depressieonderzoek ligt nu

steeds vaker op de rol van cognities. De heersende cogni-

tieve modellen die aanleiding hebben gegeven tot onder-

zoek binnen de depressieproblematiek zijn het model

van aangeleerde hulpeloosheid/hopeloosheid en het

informatieverwerkingsmodel.

Het model van aangeleerde hulpeloosheid/hopeloosheid

Het model van de aangeleerde hulpeloosheid van Selig-

man (1975) stelt dat een depressief individu aangeleerde

verwachtingen heeft dat de externe gebeurtenissen gro-

tendeels buiten zijn controle liggen en dat er waarschijn-

lijk onplezierige uitkomsten zijn. Het was echter moeilijk

om via deze theorie uit te leggen waarom depressieve
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mensen zich zo vaak schuldig voelen. Als depressieve

personen denken dat ze onbekwaam zijn in het contro-

leren van gebeurtenissen, waarom hebben ze dan zoveel

schuldgevoelens? Dit leidde tot een herformulering van

de theorie binnen een attributioneel kader (Abramson,

Seligman, & Teasdale, 1978). Abramson en zijn collega’s

stellen dat wanneer een persoon faalt, hij dit falen attri-

bueert aan een oorzaak. Deze oorzaak kan stabiel of

onstabiel, intern of extern en globaal of specifiek zijn.

De auteurs wijzen erop dat de verwachting dat oncontro-

leerbare negatieve gebeurtenissen zullen voorkomen,

kunnen leiden tot een depressie, wanneer de persoon de

oorzaak van deze gebeurtenissen attribueert aan interne,

stabiele en globale oorzaken.

Cicchetti en Schneider-Rosen (1986) hebben in hun

studie aangetoond dat kinderen in de leeftijd van zeven

tot acht jaar negatieve cognitieve attributies omtrent

zichzelf kunnen ontwikkelen die stabiel, langdurig en

globaal zijn. Volgens Rholes, Blackwell, Jordan en Wal-

ters (1980) zijn kinderen tussen acht en tien jaar in staat

om hopeloosheid en hulpeloosheid op dezelfde wijze als

volwassenen te ervaren. Studies tonen aan dat kinderen

die zelf depressieve symptomen rapporteren ook een

meer depressogene attributiestijl hebben. Ze maken

interne, stabiele en globale attributies bij negatieve erva-

ringen en externe, onstabiele en specifieke attributies bij

positieve gebeurtenissen (Asarnow & Bates, 1988; Joiner

& Wagner, 1995; Kaslow, Rehm, & Siegel, 1984; Selig-

man e.a., 1984). Prospectieve studies toonden eveneens

aan dat attributies de relatie tussen negatieve levensge-

beurtenissen en depressie medieert (Dixon & Ahrens,

1992; Panak & Garber, 1992).

Een uitbreiding van dit model is de theorie van aange-

leerde hopeloosheid (Abramson, Alloy, & Metalsky,

1989). De hopeloosheidstheorie van depressie stelt dat

een gevoel van hopeloosheid de relatie tussen attributie-

stijl en depressie medieert. Een gevoel van hopeloosheid

wordt hier beschouwd als een voldoende proximale oor-

zaak van depressie. Onderzoek toont echter gemengde

resultaten voor de mediërende rol van hopeloosheid

(Abela, 2001; Joiner, 2000).

Hoewel heel wat onderzoek is gedaan naar het (pros-

pectief) verband tussen attributies en depressieve sympto-

men, beperkt deze onderzoekslijn zich tot zelfrapportage

aan de hand van vragenlijsten die bewuste gedachten en

ideeën nagaan. Recentelijk wordt ook de rol van onder-

liggende (vaak onbewuste) processen bij het in stand

houden van depressieve symptomen meer en meer

onderzocht bij kinderen en jongeren. Het informatiever-

werkingsmodel vormt het theoretisch kader voor de

onderzoekstraditie naar onderliggende mechanismen.

Het informatieverwerkingsmodel

De cognitieve theorie volgens Beck (1967, 1976) gaat

ervan uit dat cognitieve processen een centrale rol spelen

bij het ontstaan en in stand houden van emotionele pro-

blemen. Depressie wordt binnen het cognitieve model

opgevat als het gevolg van een verstoorde informatiever-

werking waarbij aandachts-, geheugen-, en interpretatie-

processen een rol spelen (Braet, 2000).

Centraal binnen de theorie van Beck is het concept

‘schema’. Schema’s zijn cognitieve structuren die de basis

vormen voor de wijze waarop iemand zijn ervaringen

interpreteert. Deze cognitieve schema’s ontwikkelen

zich vroeg in de levensloop en zijn vaak latent en onbe-

wust aanwezig tot ze geactiveerd worden, bijvoorbeeld

wanneer iemand onder stress komt te staan of wanneer

door een situatie herinneringen aan het schema opgeroe-

pen worden. Bij depressie is de inhoud van de schema’s

gecentreerd rond eigen waardeloosheid en schuld, de

onrechtvaardigheid en liefdeloosheid van de wereld en

hopeloosheid over de toekomst (de zogenaamde ‘cogni-

tieve triade’) (Clark, Beck, & Alford, 1999; Hammen,

1997; Stark & Smith, 1995). Ook bij kinderen wordt

deze cognitieve triade al teruggevonden (Kaslow, Stark,

Printz, Livingston, & Ling Tsai, 1992). Schema’s worden

gezien als stabiele structuren die een aantal regulerende

functies hebben; ze filteren immers de informatieverwer-

king van een persoon. Hierdoor krijgt informatie die

congruent is met reeds bestaande schema’s voorrang

ten opzichte van informatie die incongruent is met

bestaande schema’s (Kindt & Arntz, 1999). Schema’s

kunnen heel maladaptief zijn wanneer ze steevast bijdra-

gen tot een vertekende verwerking van de realiteit. Het

gevaar is dat men de gepercipieerde wereld voor dé wer-

kelijkheid aanziet, waardoor er niet meer geverifieerd

wordt. Door dit geautomatiseerd proces draagt de denk-

stijl in belangrijke mate bij tot het in stand houden van

depressieve gevoelens, gedachten en gedragingen.

Immers, de assumptie dat disfunctionele schema’s latente

maar reactieve, stabiele structuren zijn, die door ‘trig-

gers’ aanleiding geven tot een patroon van negatieve

informatieverwerking, biedt een verklaring voor de

grote hervalkans na een depressieve episode. Negatieve

levensgebeurtenissen (Clark e.a., 1999) of milde dysfore

stemming kunnen cognitieve schema’s reactiveren, die op

hun beurt aanleiding geven tot depressieve gevoelens.

Tot voor kort heeft het informatieverwerkingsmodel

vrij weinig impact gehad op onderzoek naar depressie bij

kinderen en adolescenten (Bijttebier, Vasey, & Braet,

2003). Ontwikkelingspsychologisch onderzoek heeft

evenwel aangetoond dat een depressogene denkstijl

reeds rond de leeftijd van zeven à acht jaar kan ontstaan,

parallel aan de ontwikkeling van het zelfbewustzijn, het
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causale denken (de attributiestijlen) en de opbouw van

een eigen toekomstbeeld (Cicchetti & Schneider-Rosen,

1986; Garber, 1992; Harter, 1982). Eerder dan specifieke

modellen te ontwikkelen voor depressie in de kindertijd,

pleit men ervoor om welgevestigde modellen voor emo-

tionele stoornissen bij volwassenen te valideren voor

kinderen en indien nodig aan te passen aan ontwikke-

lingsvariaties (Bijttebier e.a., 2003; Garber, 1992). Dit

lijkt aangewezen gezien het feit dat er groeiende consen-

sus is dat depressie bij volwassenen en kinderen gelijk-

soortig is. Recentelijk wordt getracht om langs

experimentele weg de karakteristieke informatieverwerk-

ingprocessen bij kinderen in kaart te brengen. Zo kan

worden nagegaan of er bij depressieve individuen verte-

keningen optreden bij het verwerken van informatie. Het

betreft hier vooral negatieve zelfbeschrijvende informa-

tie. Via deze methodologie evalueert men de validiteit

van de zogenaamde depressogene schema’s die ten

grondslag liggen aan informatieverwerking (Garber &

Kaminski, 2000). Globaal gezien onderscheiden we expe-

rimenteel onderzoek naar aandachtsprocessen, interpre-

tatieprocessen en geheugenopslag.

In een reeks studies is onderzocht of depressieve men-

sen een vertekend aandachtsproces vertonen. Selectieve

aandacht kan men in direct verband brengen met de

filterfunctie van schema’s en wordt gedefinieerd als het

(on)vermogen om aandacht te geven aan belangrijke

informatie en onbelangrijke informatie te negeren. Tre-

den er vertekeningen op in dit proces, dan spreekt men

ook wel van een ‘aandachts-bias’. In onderzoek naar

selectieve aandacht bij kinderen (door middel van het

emotionele Stroopparadigma of de ‘aandachts dot

probe taak’) werd echter geen bevestiging gevonden

voor selectieve aandacht voor depressierelevante woor-

den (Neshat-Doost, Moradi, Taghavi, Yule, & Dalgeish,

2000; Neshat-Doost, Taghavi, Moradi, Yule, & Dal-

gleish, 1997).

Naast onderzoek naar aandachtsprocessen, zijn er

ook studies naar selectieve interpretaties. Onderzoek

naar selectieve interpretatie spitst zich toe op oordelen

en interpretaties van ambigue informatie. Dit onderzoek

bevat een waaier aan onderzoeksmethoden waarin niet

alleen de interpretatie van aangeboden stimulusmateri-

aal wordt onderzocht maar ook interpretaties van fysi-

ologische responsen, emoties, cognities en eigen gedrag

(Kindt & Arntz, 1999). Er is in onderzoek bij volwasse-

nen veel evidentie gevonden voor de hypothese dat psy-

chopathologie gepaard gaat met disfunctionele

interpretaties (overzicht in Clark e.a., 1999 en Kindt &

Arntz, 1999).

Selectieve interpretatie bij depressie bij kinderen is

echter weinig onderzocht. Wel werd onderzoek gedaan

naar de interpretatie van feedback. Perkins, Meyers en

Cohen (1988) stelden echter vast dat depressieve kinde-

ren ambigue feedback niet negatiever evalueren dan niet-

depressieve kinderen. Ze vonden echter wel een vermin-

derde efficiëntie in probleemoplossing bij depressieve

kinderen.

Een laatste reeks studies binnen het cognitief model

handelt over geheugenprocessen. Een eerste onderzoeks-

lijn gaat geheugenprocessen na op basis van gestandaar-

diseerd stimulusmateriaal. In dergelijk onderzoek

worden lijsten van positieve en negatieve zelfbeschrij-

vende woorden aan de proefpersonen aangeboden

waarna een geheugentest wordt afgenomen. Bij depres-

sieve kinderen werd dit fenomeen slechts sporadisch

onderzocht, maar er werd unaniem evidentie gevonden

voor het bestaan van een selectief geheugen, wat zich

manisfesteert in een betere herinnering van negatieve

zelfbeschrijvende woorden (Neshat-Doost, Taghavi,

Moradi, Yule, & Dalgleish, 1998; Zupan, Hammen, &

Jaenicke, 1987). Bishop, Dalgleish enYule (2004) vonden

zelfs evidentie voor een negatieve ‘geheugen-bias’ vanaf

de leeftijd van vijf jaar. Andere auteurs concludeerden in

hun studies dat niet-depressieve kinderen beschikken

over positieve zelfschema’s die veel sterker zijn dan hun

negatieve schema’s terwijl bij depressieve kinderen eerder

een balans tussen positieve en negatieve zelfschema’s

wordt teruggevonden (Cole & Jordan, 1995; Gençöz,

Voelz, Gençöz, Pettit, & Joiner, 2001; Hammen &

Zupan, 1984; Prieto, Cole, & Tageson; 1992; Whitman

& Leitenberg, 1990). In de literatuur rond geheugenpro-

cessen bij depressie spreekt men in dit verband vaak van

‘depressief realisme’. Men stelt immers herhaaldelijk vast

dat depressieve individuen eerder een balans vertonen

tussen de verwerking van positieve en negatieve informa-

tie, terwijl normale individuen de neiging hebben om de

wereld een stuk ‘rooskleuriger’ in te zien (Dalgleish,

Taghavi, Neshat Doost, Moradi, Yule, & Canterbury,

1997). De meeste studies hebben echter geen objectieve

‘maat’ om het realiteitsgehalte van informatieverwer-

kingstaken vast te stellen, waardoor het moeilijk in te

schatten valt of depressieve individuen meer realistische

en accurate inschattingen maken, dan wel of ze minder

oog hebben voor positieve aspecten uit de realiteit.

Verder blijkt uit studies naar geheugenprocessen dat

negatieve zelfschema’s stabiel blijven en kunnen gereacti-

veerd worden, zelfs na een depressieve episode (Timbre-

mont & Braet, 2004). Dit wijst erop dat schema’s

mogelijk belangrijke factoren zijn die een rol spelen bij

de hervalkans na een depressieve episode.

Onderzoek kan zich ten slotte ook richten op het

voorkomen van een selectief geheugen voor persoonlijke

ervaringen, het zogenaamde ‘autobiografisch’ geheugen.

Recentelijk wordt in het onderzoek bij volwassenen naar

het autobiografisch geheugen bevestiging gevonden voor
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het bestaan van globale of overgegeneraliseerde herinne-

ringen. Men kan immers herhaaldelijk vaststellen dat

depressieve personen in vergelijking met normale perso-

nen meer moeite hebben om zich concrete gebeurtenissen

te herinneren (Kuyken & Dalgleish, 1995). Bij depres-

sieve kinderen werd echter geen evidentie gevonden voor

overgegeneraliseerde herinneringen. Alleen bij getrau-

matiseerde kinderen en adolescenten werd een dergelijk

effect teruggevonden (De Decker, Hermans, Raes, &

Eelen, 2003; McNally, Litz, Prassas, Shin, & Weathers,

1994; Meesters, Merckelbach, Muris, & Wessel, 2000).

Concluderend stellen we vast dat het informatiever-

werkingsmodel in ieder geval veel mogelijkheden biedt

voor onderzoek. Recentelijk wordt de aandacht geves-

tigd op klinische implicaties van experimentele laborato-

riummetingen. Naast hun bijdrage aan een betere

theorievorming zouden ze ook aangewend kunnen wor-

den voor ‘assessment’ van depressiesymptomen bij kin-

deren en adolescenten (Bijttebier e.a., 2003; Garber &

Kaminski, 2000). Er zijn echter beperkingen want deze

taken zijn alleen geschikt om sociaal-cognitieve sympto-

men van depressie te meten en lenen zich niet voor

‘assessment’ van vegetatieve symptomen zoals verlies aan

eetlust en slaapproblemen. Onderzoek naar ‘assessment’-

mogelijkheden van laboratoriumtaken staat echter nog in

de kinderschoenen. Studies naar betrouwbaarheid, validi-

teit (o.a. discriminantvaliditeit en predictieve validiteit) en

de toegevoegde waarde van deze ‘assessment’-vorm voor

behandeling dringen zich op (Garber & Kaminski, 2000;

Vasey, Dalgleish, & Silverman, 2003).

Naast diagnostische mogelijkheden, kan experimen-

teel onderzoek ook een meerwaarde bieden voor evalua-

tiedoeleinden. De theorie van Beck voorspelt immers dat

depressogene schema’s vaak latent aanwezig zijn tot ze

geactiveerd worden door levensgebeurtenissen. Via expe-

rimenteel onderzoek is het misschien mogelijk om na te

gaan of er na therapie niet alleen een verandering

optreedt in bewuste negatieve cognities maar kan ook

verandering in de onderliggende schema’s worden nage-

gaan. Dit vormt eventueel nieuwe mogelijkheden bij de

preventie van herval (Bijttebier e.a., 2003; Dalgleish &

Watts, 1990). Dit is in het bijzonder van belang bij

depressie aangezien de hervalkansen zeer hoog liggen.

Onderzoek naar de onderliggende mechanismen bij her-

val staat echter nog in de kinderschoenen.

Discussie

We stellen vast dat er in de huidige onderzoekswereld

veel risicofactoren naar voren zijn gekomen die in ver-

band zouden staan met het ontwikkelen van depressie bij

kinderen. Enkele etiologische modellen werden

ontwikkeld die trachten te verklaren onder welke

omstandigheden deze risicofactoren leiden tot depressie.

Hierbij stuiten we telkens weer op de aloude ‘nature-

nurture’-interactie. Zo is er binnen het biologisch model

evidentie voor een genetische kwetsbaarheid, maar

anderzijds kan genetisch onderzoek de rol van omge-

vingsfactoren niet uitsluiten. Bovendien leiden depressies

op hun beurt tot veranderingen in het centraal zenuw-

stelsel, waardoor er zowel sprake is van biologische oor-

zaken als van biologische gevolgen van depressie (De

Wit, 2000b; Weiss & Garber, 2003).

Binnen de psychologie hebben cognitieve gedragsmo-

dellen het meest geleid tot empirisch onderzoek. Ook

deze modellen integreren impliciet een interactionele

benadering, in dit geval een ‘stress-diathesevisie’. De

stressoren kunnen een of meerdere vormen aannemen

en van chronische of acute aard zijn. De diathese varieert

in de verschillende cognitieve theorieën en bevat een

tekort aan sociale vaardigheden (Lewinsohn, 1974), een

depressogene attributiestijl en hopeloosheid (Abramson,

Seligman & Teasdale, 1978) en depressogene schema’s

(Beck, 1967). Cognitieve factoren kunnen ook gevolgen

zijn van depressies. Aanhangers van het littekenmodel

(Rohde, Lewinsohn, & Seeley, 1990) stellen dat depres-

sies ook blijvende cognitieve veranderingen kunnen

teweeg brengen.

Ten slotte blijken depressieve kinderen, in tegenstel-

ling tot gezonde kinderen, problemen te hebben in het

reguleren van hun negatieve gemoedstoestand. Dit zou

wijzen op een affectregulatieprobleem. De wijze waarop

dit regulatieprobleem zich verhoudt tot een cognitieve

‘bias’ is nog onduidelijk.

De verdienste van dezemodellen is dat ze in ieder geval

aanzet gaven tot het ontwikkelen van veelbelovende

behandelingsprogramma’s, zoals bijvoorbeeld het pro-

gramma ‘Pak Aan’ (originele versie Stark & Kendall,

1996; Nederlandstalige versie Braet, De Cuyper, & De

Backer, 1997) dat affectieve, cognitieve en operante tech-

nieken integreert.

Samenvattend kunnen we stellen dat depressie een

zich heterogeen ontwikkelende stoornis blijkt te zijn,

waarbij verschillende processen een uitwerking kunnen

hebben in de pathogenese (Birmaher e.a., 1996a). Ver-

schillende onderzoekers komen tot de conclusie dat een

verder begrip van de biologische correlaten en de verbin-

dingen tussen de psychosociale en psychobiologische fac-

toren noodzakelijk is voor het verdere begrijpen van het

ontstaansproces van depressie (Birmaher, e.a., 1994;Wil-

liamson, Birmaher, Anderson, Al-Shabbout, & Ryan,

1995). In ieder geval benadrukt recent onderzoek steeds

meer de rol van cognitieve factoren als belangrijke

instandhoudende factor. Dit weerspiegelt zich ook in

het succes van cognitieve gedragstherapeutische
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behandelingsprogramma’s voor depressie bij kinderen en

adolescenten die gericht zijn op het uitdagen van cogni-

ties en het veranderen van disfunctionele schema’s.
Timbremont, B., & Braet, C. (2005). Depression in children and ado-
lescents: recent perspectives,Kind en Adolescent, 26 (1), 150–168.

Summary: An overview is given of what is currently known about
depression in children and adolescents. After a description of the
clinical presentation, prevalence and comorbidity rates, the assess-
ment procedure is discussed, including an overview of the measures
currently available in the Netherlands. Finally, the most empirically
tested etiological models are described. Special attention is given to
recent studies on information processing in children and adolescents.

Keywords: depression, children, adolescents.
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