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Inhoud	


•  Wat  is  TRD?	


•  Wat  zijn  de  psychotherapeutische  
mogelijkheden  bij  TRD?	


•  Hoe  effectief  zijn  ze?	


•  Conclusies	










Therapie-­‐‑resistente  depressie  (TRD)	


§   Pseudo  –  TRD	


§   MDR  niet  gevolgd	


§   Patient  niet  gemotiveerd	


§   Diagnose  veranderd	






Therapie-­‐‑resistente  depressie  (TRD)	


§   Pseudo  –  TRD	


§ MDR  niet  gevolgd	


§ Patient  niet  gemotiveerd	


§ Diagnose  veranderd	


§   ‘Echte’  TRD	


§   Chronische  depressie	




§ Wat  is  TRD?	


§  Geen  dichotoom  

fenomeen	


§  Welke  behandelingen?	


§  Hoe  niet  geslaagde  

behandelingen  te  wegen	


Therapie-­‐‑resistente  depressie  (TRD)	






§   Prevalentie	


§   Definitie  van  homogeniteit  tbv  
onderzoek  van  vervolgstrategieën	


§   Inscha\en  verdere  kans  op  
verbetering	


§   Idealiter  tegelijkertijd  voor  deze  
doelen  bruikbaar	


Therapie-­‐‑resistente  depressie  (TRD)	
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Therapie-­‐‑resistente  depressie  (TRD)	






McPherson  et  al,  2005	




Psychotherapie  bij  TRD	


-­‐‑  CBT	


-­‐‑  CBASP	


-­‐‑  MBCT	


-­‐‑  SFT	


-­‐‑  IPT	


-­‐‑  MCT	




CBT	

Auteurs	
 Design	
 TRD  criteria	
 n	
 Duur  

(sessies)	

Effect  size	


Fennel  et  al,  1982	
 CBT  	
 TRD	
 5	
 20	
 -­‐‑	


Harpin  et  al,  1982	
 CBT  vs  WL	
 TRD	
 6/6	
 10	
 1,29	


Sco\  et  al,  1992	
 CBT  add  on	
 TRD	
 8	
 15	
 -­‐‑	


Bristow  et  ,  1995	
 CT  vs  WL	
 cMDD/TRD	
 5/5	
 16	
 -­‐‑	


Moore  et  al,  1997	
 CBT/FT  vs  FT	
 TRD  (1  adm)	
 7/6	
 15-­‐‑30	
 1,92	


Fava  et  al,  1997	
 CBT	
 TRD  (2  adm)	
 19	
 10	
 2,62	


Paykel  et  al,  1999	
 FT  vs  FT  en  CBT	
 TRD  (1  adm)	
 78/80	
 16	
 -­‐‑	


Sco\  et  al,  2000	
 FT  vs  FT  en  CBT	
 TRD  (1  adm)	
 78/80	
 16	
 0,13	


Kennedy  et  al,  2003	
 CBT  vs  Li  augment	
 TRD  (  1  adm)	
 21/23	
 12	
 0,32  (no  diff)	


Thase  et  al,  2007	
 CBT  vs  FT  of  CBT  
als  add  on	


TRD  (1  adm)	
 65/117	

36/86	


16	
 nvt	


Wiles  et  al,  2013	
 TAU  vs  TAU  en  
CBT	


TRD  (1  adm)	
 234/235	
 12	
 0.53	




CBASP	

Cognitive  Behavioral  Analysis  System  of  Psychotherapy	


•  cMDD  is  het  gevolg  van  langdurig  
isolement,  het  gevoel  dat  alles  hen  
overkomt  en  slachtofferpositie  in  hun  
leven  hebben.	


•  Ervaren  geen  verband  tussen  wat  ze  doen  
en  hun  affect.	


•  Technieken  uit  CBT-­‐‑IPT-­‐‑PDT	




Doelen  van  CBASP	

•  To  connect  patients  perceptually  and  behaviorally  to  

the  interpersonal  world  they  live  in  so  that  their  
behavior  is  informed  by  environmental  (interpersonal)  
influences	


•  CBASP  teaches  patients  how  to  make  themselves  feel  
be\er  emotionally  as  well  as  how  to  maintain  affective  
control	


•  Patients  are  taught  to  negotiate  interpersonal  
relationships  successfully  which  means  that  patients  
acquire  the  requisite  skills  to  obtain  desirable  
interpersonal  goals	


•  Finally,  patients  learn  the  crucial  importance  of  
"ʺmaintaining"ʺ  the  treatment  gains  after  psychotherapy  
ends.	




CBASP	

Cognitive  Behavioral  Analysis  System  of  Psychotherapy	


Auteurs	
 Design	
 TRD  
criteria	


n	
 Duur  (sessies)	
 Effect  size	


Keller  et  al,  2000	
 CBASP  vs  NEF  
vsCBASP/NEF	


cMDD/TRD	
 226/228/227	
 15-­‐‑23	
 CBASP=NEF<CBASP/
NEF	


Kocsis  et  al,  2009	
 FT  vs  FT/SUPP  vs  
FT/CBASP	


TRD	
 96/195/200	
 12	
 FT=FT/SUPP=FT/CBASP	


Schramm  et  al,  2011	
 CBASP  vs  IPT	
 cMDD/TRD	
 14/15	
 22/16	
 0.68	


Sayegh  et  al,  2012	
 open	
 TRD	
 44	
 13	
 3.94	


Brakemeijer  et  ,  2014	
 open	
 TRD	
 70	
 12	
 2.52	


Wiersma  et  al,  2014	
 CBASP  vs  TAU	
 cMDD/TRD	
 67/72	
 23	
 0.55	


Swan  et  al,  2014	
 CBASP	
 cMDD/TRD	
 74	
 20	
 1,7	


Brakemeier  et  ,  2015	
 CBASP  (klinisch)	
 TRD	
 70	
 12  weken	
 2,52	


Michalak  et  al,  2015	
 TAU  vs  TAU/MBCT  
vs  TAU/CBASP  

(groep)	


cMDD/TRD	
 35/36/35	
 8  	
 TAU=TAU/MBCT  <  TAU/
CBASP  (0,82)	


Schramm  et  al,  2015	
 CBASP  vs  Esc/CM	
 cMDD/TRD	
 29/31	
 22	
 CBASP=Esc/CM	




Response  to  antidepressant  (nefazodone),  psychotherapy  (CBASP),  
and  the  combination  (nefazodone  and  CBASP)  as  a  function  of  

treatment  type  and  early  adverse  life  events  in  patients  with  chronic  
forms  of  major  depression.  	


Nemeroff  C  B  et  al.  PNAS  2003	




Wiersma  et  al,  2014	




SFT	

Schema  focused  therapy	


•  Integratieve  behandeling  met  combinatie  van  
cognitieve,  gedrags,  experientiele  en  
psychodynamische  elementen	


Renner et al, 2013	





SFT	

Schema  focused  therapy	


Renner et al, 2013	





SFT	

Schema  focused  therapy	


Auteurs	
 Design	
 TRD  criteria	
 n	
 Duur  (sessies)	
 Effect  size	


Carter  et  al,  
2013	


CBT  vs  SFT	
 MDD/cMDD/
TRD	


50/50	
 18-­‐‑23	
 CBT=SFT	


Malogiannis  et  
al,  2014	


SFT	
 cMDD/TRD	
 12	
 55-­‐‑60	
 Remissie  41%,	

Response  17%	


Renner  et  al,  
submi\ed	


SFT	
 cMDD/TRD	
 25	
 65	
 1,42	

Remissie  35%,  
Response  40%	




SFT	


Renner  et  al,  submi\ed	




SFT	


Renner  et  al,  submi\ed	


“Contrary  to  what  would  be  expected  based  on  theory,  our  
findings  suggest  that  change  in  core-­‐‑beliefs  does  not  
precede  change  in  symptoms.  Instead,  change  in  these  
variables  occurs  concurrently.”  	




MBCT	


Auteurs	
 Design	
 TRD  
criteria	


n	
 Duur  (sessies)	
 Effect  size	


Finucane  et  al,  2006 
	


Add  on  to  TAU	
 TRD	
 13	
 8	
 1,54	


Kenny  et  al,  2007	
 Add  on  to  TAU	

	


TRD	
 50	
 8	
 1,04	

	


Eisendrath  et  al,  2008	
 Add  on  to  TAU	

	


TRD	
 55	
 8	
 0,97	

	


Barnhofer  et  al,  2009	
 TAU/MBCT  vs  
TAU	


TRD	
 28/28	
 8	
 0,97	




IPT	


•  15-­‐‑20  individuele  sessies  gericht  op  
behandeling  van  een  interpersoonlijk  
focus	


Auteurs	
 Design	
 TRD  
criteria	


n	
 Duur  (sessies)	
 Effect  size	


Schramm  et  al,  2008 
	


FT/CM  vs  FT/
IPT  (klinisch)	


cMDD/
TRD	


21/24	
 11  (3  ind  en  8  
groep)	


1,98  vs  3,57	




Metacognitieve  therapie	


Auteurs	
 Design	
 TRD  
criteria	


n	
 Duur  (sessies)	
 Effect  size	


Wells  et  al,  2008 
	


Single  case	
 TRD  (1  
adm)	


12	
 8	
 1,83	




Conclusies	


-­‐‑  Goede  quantificering  van  TRD  is  hoognodig	


-­‐‑  cMDD  en  TRD  worden  slecht  onderscheiden  in  
wetenschappelijke  literatuur	


-­‐‑  Er  zijn  waarschijnlijk  nauwelijks  studies  naar  de  
behandeling  van  cMDD	


-­‐‑  Wat  psychotherapeutisch  te  doen  bij  cMDD/TRD?	




Heres et al, AJPsych, 2006	





Heres et al, AJPsych, 2006	





Conclusies	


-­‐‑  Goede  quantificering  van  TRD  is  hoognodig	

-­‐‑  cMDD  en  TRD  worden  slecht  onderscheiden  in  
wetenschappelijke  literatuur	


-­‐‑  Er  zijn  waarschijnlijk  nauwelijks  studies  naar  de  
behandeling  van  cMDD	


-­‐‑  Er  zijn  een  aantal  psychotherapieën  waarschijnlijk  effectief  
bij  cMDD/TRD	


-­‐‑  CBASP	

-­‐‑  CBT	

-­‐‑  SFT	

-­‐‑  MBCT	


-­‐‑  Indicatiestelling  is  erg  onduidelijk	




Met  dank  aan  Neha  Moopen	



