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Bij het opstellen van dit Formularium is 
gezocht naar de beste ‘evidence’. Er zijn 
vrijwel geen ‘randomized clinical trials’ met 
betrekking tot de behandeling van 
psychiatrische stoornissen bij de ziekte van 
Huntington beschikbaar. Bij het beschrijven 
van de behandelingen is daarom in eerste 
instantie uitgegaan van de algemeen 
gangbare richtlijnen voor medicamenteuze 
behandeling van psychiatrische stoornissen 
van de Nederlandse Vereniging voor 
Psychiatrie, de Nederlandse Vereniging voor 
Specialisten Ouderengeneeskunde (Verenso) 
en de NHG-standaarden. Ook literatuur over 
behandeling van psychiatrische stoornissen 
en gedragsproblemen bij andere 
neurodegeneratieve aandoeningen, zoals de 
ziekte van Parkinson en dementie, werd 
beoordeeld. 
 
Niet-medicamenteuze 
interventies 
Alvorens te starten met een medicamenteuze 
behandeling, wordt het volgende 
geadviseerd: 

A. Optimaliseer de lichamelijke conditie 
van de patiënt 

B. Evalueer de medicatie; polyfarmacie 
komt frequent voor 

C. Optimaliseer de omgeving van de 
patiënt en verminder stressvolle 
omstandigheden 

D. Optimaliseer leefgewoonten van de 
patiënt 

E. Betrek het steunsysteem (familie en/of 
verzorgers) bij de behandeling 

F. Coördineer de zorg in een 
multidisciplinair team 

G. Geef psycho-educatie over zowel de 
klachten als over de ziekte van 
Huntington 

H. Overweeg een (kortdurende) 
psychotherapeutische behandeling 
gericht op de klachten 

 
Wanneer patiënten in een intramurale setting 
verblijven: 

I. Maak de omgeving relatief prikkelarm 
J. Zorg voor een ruimte waar een patiënt 

zich kan terugtrekken 
K. Houd een vaste en regelmatige dag-

structuur aan, bij voorkeur in kleine 
groepen 

L. Zorg voor voldoende activiteiten 
M.Omgang/bejegeningadvies voor het 

zorgteam 
N. Verzorg klinische lessen voor het 

zorgteam 
 
Het succes van elke behandeling hangt in 
belangrijke mate af van de kwaliteit van de 
diagnostiek. Bij de ziekte van Huntington is 
er sprake van een complexe verwevenheid 
van premorbide factoren, psychosociale en 

1. Inleiding 
 
Dit Formularium geeft een overzicht van de farmacotherapeutische 
behandeling van psychiatrische stoornissen en gedragsproblemen bij de 
ziekte van Huntington. Het is bedoeld als richtlijn voor de behandeling. In 
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emotionele stressoren, neurocognitieve 
problematiek en contextuele factoren. Door 
de complexiteit moeten patiënt en directe 
omgeving vaak een beroep doen op 
meerdere zorgaanbieders. Voordat er wordt 
behandeld, moet zorgvuldig nagegaan 
worden hoe het symptoom kan worden 
begrepen. 

Medicamenteuze interventies 
Het is aan te bevelen te starten met de laagst 
aanbevolen dosis en langzamer te titreren 
dan gebruikelijk (‘start low, go slow’) en tijdig 
af te bouwen. Niettemin moet ervoor 
gewaakt worden dat er niet te laag wordt 
gedoseerd bij het uitblijven van effect 
(zonder dat duidelijke bijwerkingen 
ontstaan). Er zijn geen aanwijzingen dat de 
dosering van medicatie bij de patiënten met 
de ziekte van Huntington hoger moet zijn 
dan bij niet-Huntingtonpatiënten. 
 
Juist omdat er zo weinig bekend is over de 
effecten van psychofarmaca bij de 
behandeling van de psychiatrische 
stoornissen bij de ziekte van Huntington, is 
het nauwgezet registreren van 
behandeleffecten en bijwerkingen van groot 
belang. Bij de keuze van een medicijn kan 
men zich verder laten leiden door de aard 
van de bijwerkingen. 
 
Het effect van therapeutische interventies 
dient regelmatig te worden geëvalueerd met 
behulp van de meetinstrumenten 
(bijvoorbeeld de BOSH of de PBA). Het 
wordt sterk aanbevolen het gebruik van de 
medicatie te stoppen bij het uitblijven van 
effect, ondanks voldoende hoge dosering en 
lang genoeg gebruik, of bij ernstige 
bijwerkingen. 
 

De meeste patiënten met de ziekte van 
Huntington gebruiken meerdere medicijnen. 
Behalve bijwerkingen, kan polyfarmacie tot 
gevaarlijke interacties en zelfs tot een 
maligne neurolepticum syndroom of een 
serotoninesyndroom leiden. 
 
Farmacogenetisch onderzoek kan in 
bepaalde gevallen overwogen worden, 
bijvoorbeeld wanneer het gebruik van 
verschillende antidepressiva niet tot 
verbetering heeft geleid. Het doel van 
farmacogenetisch onderzoek is om op basis 
van DNA-variaties te verklaren waarom een 
geneesmiddel in de gebruikelijke dosering 
anders werkt of juist onverwachte 
bijwerkingen geeft. 
 
Indeling van psychiatrische 
stoornissen 
Bij de indeling van dit Formularium is de 
classificatie van de Diagnostic Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-5) van de 
American Psychiatric Association als 
uitgangspunt genomen. Twee 
veelvoorkomende neuropsychiatrische 
stoornissen die niet in de DSM-5 zijn 
opgenomen (prikkelbaarheid en apathie) zijn 
aan het Formularium toegevoegd. 
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Het wordt aangeraden om het gebruik van 
antidepressiva te beperken tot patiënten met 
langer durende en ernstige depressieve 
klachten. Een afwachtende houding gedu-
rende minimaal twee weken is in de meeste 
situaties gerechtvaardigd. In deze periode 
kan men zich beperken tot het onderzoeken 
van luxerende en onderhoudende factoren 
van de depressieve klachten.  
 
Wanneer een patiënt ernstige depressieve 
klachten heeft en tetrabenazine gebruikt, 
moet overwogen worden om de behandeling 
met tertrabenazine te staken. Er zijn aanwij-
zingen dat het gebruik van tertrabenazine tot 
depressieve klachten kan leiden en vervol-
gens tot een verhoogd suïciderisico kan lei-
den.  
 
Differentiaaldiagnostisch dient een rouw-
proces overwogen te worden, vanwege de 
ernstige emotionele en stressvolle gevolgen 
voor patiënten en hun familie. Niet-medica-
menteuze interventies gericht op structure-
ring en dagbesteding kunnen zinvol zijn. 
Wanneer de klachten persisteren wordt het 
volgende geadviseerd: 
 
Lichte depressieve klachten 
De behandeling van een lichte depressieve 
stoornis bestaat uit ondersteunende 
gesprekstherapie, psycho-educatie, 
gedragsadviezen en praktische interventies. 
 
 

Matig ernstige depressieve 
klachten 
1. Ondersteunende gesprekstherapie, 

psycho-educatie, gedragsadviezen en 
praktische interventies 

 
Wanneer de klachten van een matig ernstige 
depressie niet binnen 4 weken minder 
worden, wordt gestart met een 
antidepressivum: 
 
2. Selectieve serotonineheropname-

remmer (SSRI):  
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 
 

Wanneer de klachten na 6-8 weken 
behandeling niet verdwijnen, overweeg om 
het antidepressivum te vervangen door de 
andere SSRI, een selectieve serotonine en 
noradrenalineheropname-remmer (SNRI) of 
nortriptyline. 
 
Persisterende depressieve  
stoornis (dysthyme stoornis) 
Bij langdurig bestaan van lichte tot matig 
ernstige depressieve klachten die niet 
continu aanwezig zijn, is de behandeling 
vergelijkbaar met de behandeling van 
patiënten met matig ernstige depressieve 
klachten. 
 
Ernstige depressieve klachten 
Bij ambulante patiënten, naast psycho- 
educatie: 
 
1. Selectieve serotonineher- 
  opnameremmer (SSRI): 

a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

2. Depressieve stoornis 
 

2. Tricyclisch antidepressivum (TCA): 
a. nortriptyline (spiegelgecontroleerd:  

50-150μg/l) 
b. imipramine (spiegelgecontroleerd:  

200-300μg/l) 
 

Wanneer de klachten na een behandeling 
met een TCA niet verdwijnen, overweeg: 
 
3. Additie van lithium bij een TCA  
  (spiegelgecontroleerd: 0,6-1,0mmol/l) 
  Wanneer gekozen wordt voor een 

behandeling met lithium, wordt 
aanbevolen om patiënt in een klinische 
setting (verpleeghuis of psychiatrische 
ziekenhuis) te behandelen. 

 
Wanneer de klachten na een behandeling 
met een SSRI, een TCA en lithiumadditie niet 
verdwijnen, overweeg: 
 
4. Elektroconvulsieve therapie 
 
Ernstige depressieve klachten  
met psychotische kenmerken 
Deze patiënten in een klinische setting 
behandelen, waar dagstructuur geboden kan 
worden. Bij deze patiënten zal eerst een 
medicamenteuze behandeling gestart 
moeten worden. 
 
1. Tricyclisch antidepressivum: 

a. nortriptyline (spiegelgecontroleerd:  
50-150μg/) 

b. imipramine (spiegelgecontroleerd:  
200-300μg/) 

 
Overweeg daar een antipsychoticum aan toe 
te voegen (o.a. afhankelijk van de lijdensdruk 
en de ernst van de psychotische 
belevingen): 

2. Antipsychoticum: 
a. Atypisch antipsychoticum: 

i. risperidon (max. 4mg/dag) 
ii. quetiapine (max. 600mg/dag) 
iii. olanzapine (max. 20mg/dag) 

b. Klassiek antipsychoticum: 
i. haloperidol (max. 10mg/dag) 
ii. pimozide (max. 6mg/dag) 

   
Overweeg bij onvoldoende verbetering van 
de depressie additie met lithium en daarna 
ECT. 
 
3. Additie van lithium bij een TCA  
  (spiegelgecontroleerd) 
 
4. Elektroconvulsieve therapie (ECT) 

ECT dient eerder te worden overwogen 
als er sprake is van een ernstige 
psychotische depressie en/of een slechte 
somatische conditie. 

 
Wanneer er bij een depressieve stoornis 
tevens slaapproblemen zijn, kan daarnaast 
een lage dosering mirtazapine (7,5-15mg) of 
quetiapine (12,5-25mg) worden 
voorgeschreven. 
Benzodiazepines moeten zoveel mogelijk 
worden vermeden in verband met 
afhankelijkheid en valgevaar. Wanneer er 
toch gekozen wordt voor een slaaptablet, 
heeft zolpidem de voorkeur. 
 
In dit Formularium wordt aangeraden 
terughoudend te zijn met het voorschrijven 
van een MAO-remmer (tranylcypromine of 
fenelzine), omdat het gebruik van deze groep 
medicatie een strikt dieet vereist. 
 
De aanbevolen minimale duur van de 
behandeling van een depressie is 1 jaar, 
maar wanneer er sprake is van voortdurende 
stressoren of kwetsbaarheid, wordt 
aangeraden om de medicatie meerdere jaren 
te continueren. 
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De behandeling van een bipolaire (of ma-
nisch-depressieve) stoornis vraagt feitelijk 
altijd om een farmacotherapeutische behan-
deling. Een bipolaire stoornis wordt in eerste 
instantie behandeld met een stemmingssta-
bilisator. 
De keuze van de stemmingsstabilisator 
wordt voor een belangrijk deel bepaald door 
het interactieprofiel en de mogelijke bijwer-
kingen. Bij patiënten zonder de ziekte van 
Huntington heeft lithium de eerst voorkeur, 
maar gezien de mogelijke bijwerkingen van 
lithium bij een inadequate vochtintake, wor-
den valproïnezuur en carbamazepine aanbe-
volen. Carbamazepine veroorzaakt inductie 
van leverenzymen (CYP2C9, CYP3A en 
CYP1A2), waardoor de werking van een 
groot aantal medicijnen door inductie kan 
verminderen. Valproïnezuur en carbamaze-
pine kunnen ook gebruikt worden voor de 
behandeling van prikkelbaarheid, wat regel-
matig wordt gezien bij patiënten met de 
ziekte van Huntington en onderdeel kan zijn 
van en bipolair beeld. Lamotrigine is een 
minder vaak gebruikte stemmingsstabilisa-
tor. 
 
De dosering van de stemmingsstabilisator is 
afhankelijk van de bloedspiegel. Bij de be-
handeling van de (acute) manie moet de the-
rapeutisch werkzame bloedspiegel snel 
nagestreefd worden: 
 
1.Stemmingsstabilisator: 

a. valproïnezuur (60-80mg/l; in acute 
fase 80-120mg/l) 

b. lithium (0,6-0,8mmol/l; in acute fase 
0,8-1,2mmol/l) 

c. carbamazepine (6-8mg/l; in acute fase 
8-12mg/l) 

 

Wanneer een behandeling met één stem-
mingsstabilisator, bij optimale bloedspiegel, 
na vier weken niet tot verbetering leidt, kan 
een tweede stemmingsstabilisator aan het 
eerste worden toegevoegd. 
 
Bij ernstige onrust kan een benzodiazepine 
worden voorgeschreven: 
 
2. Benzodiazepine: 

a. lorazepam 
b. oxazepam  

 
Wanneer patiënten een psychose bij de 
manie hebben, wordt een tijdelijke additie 
van een antipsychoticum geadviseerd. 
 
3. Antipsychoticum: 

a. Atypische antipsychotica: 
i. quetiapine (25-600mg/dag) 
ii. olanzapine (2,5-20mg/dag)  
iii. risperidon (0,5-4mg/dag) 
iv. clozapine (6,25-200mg/dag) 

b. Klassieke antipsychotica: 
i. haloperidol (0,25-5mg/dag) 
ii. zuclopentixol (5-20mg/dag) 

 
Als tijdens de behandeling van de manie een 
antipsychoticum of een benzodiazepine is 
toegevoegd, dient deze comedicatie na re-
missie van de manie te worden afgebouwd. 
 
Bij resistentie voor bovengenoemde behan-
delingen, bij lichamelijke uitputting of bij een 
ernstige psychose, moet elektroconvulsieve 
therapie worden overwogen. 
  

3. Bipolaire stoornis
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Voor de behandeling van de angstklachten 
moet eerst onderzocht worden wat de oor-
zaak van de angstklachten is. Omgevings-
factoren die de angstklachten bevorderen 
moeten zoveel mogelijk geëlimineerd wor-
den. Optimaliseer de dagstructuur en bereid 
patiënten goed voor op naderende verande-
ringen. 
 
Overweeg ook het aanbieden van muziek-
therapie, bewegingstherapie en ontspan-
ningsoefeningen. 
 
Verder zal bij een deel van de patiënten 
(cognitieve) gedragstherapie geboden kun-
nen worden om de angstklachten te bestrij-
den. 
 
Terughoudendheid met het voorschrijven 
van benzodiazepines wordt aanbevolen. 
Benzodiazepines veroorzaken sedatie waar-
bij een verhoogd valgevaar kan ontstaan. 
Ook cognitieve klachten kunnen er door ver-
sterkt worden. 
 
 

Voor de behandeling van de paniekstoornis, 
de gegeneraliseerde angststoornis en een 
sociale fobie worden de volgende medica-
menteuze behandelingen aangeraden: 
 
1. Selectieve serotonineheropname-

remmer (SSRI):  
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

 
Eventueel kortdurend additie met een lage 
dosering: 
 
2.  Benzodiazepine:  

a. lorazepam (max. 5mg/dag) 
b. oxazepam (max. 30mg/dag) 

 
Bij ernstige angst (vooral acute situaties) 
overwegen: 
 
3. Atypisch antipsychoticum: 

a. quetiapine (25-100mg/dag) 
b. olanzapine (2,5-5mg/dag) 
c. risperidon (0,25-2mg/dag) 

  
 

4. Angststoornis
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De dwangklachten bij de ziekte van Hunting-
ton voldoen vaak niet aan de DSM-5-criteria 
van de obsessieve-compulsieve stoornis. De 
dwangsymptomen hebben meer het karakter 
van persevereren. Deze klachten kunnen 
zeer ernstig zijn en belemmeringen geven in 
het functioneren, waarvoor een gedragsma-
tige en/of medicamenteuze behandeling is 
geïndiceerd. 
   
In eerste instantie wordt geadviseerd om ge-
dragsmatige (duidelijke afspraken met pa-
tiënt maken, zoveel mogelijk schriftelijk 
vastleggen en op een zichtbare plek ophan-
gen, dagactiviteiten, vast dagpatroon) en 
(cognitief) psychotherapeutische interventies 
toe te passen, alvorens te starten met medi-
catie. 
 
Bij de behandeling van persevereren en ob-
sessieve-compulsieve gedrag is doorgaans 
een langdurige behandeling noodzakelijk 
met relatief hoge doseringen van een SSRI 
of een TCA. Wanneer een van de twee 
SSRI’s geen verbetering geeft, kan worden 
geswitcht naar de andere SSRI of naar clo-
mipramine. 
 

1. Selectieve serotonineheropname-
remmer (SSRI): 
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 
 

2. Tricyclisch antidepressivum (TCA): 
a. clomipramine (max. 250mg/dag) 

 
Bij onvoldoende resultaat en zeker wanneer 
de obsessies een waanachtig karakter krij-
gen, additie van:  
 
3. Antipsychoticum: 

a. In eerste instantie een klassiek antip-
sychoticum:  
i. haloperidol (0,5-2mg/dag) 

 
b. Als tweede keuze een atypisch antip-

sychoticum: 
i. risperidon (0,25-2mg/dag) 
ii. quetiapine (25-100mg/dag) 

 

5. Obsessieve-compulsieve  
stoornis
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Klassieke antipsychotica worden bij de 
ziekte van Huntington ook voorgeschreven 
als symptomatische behandeling van de 
chorea. Het gebruik van deze klassieke an-
tipsychotica kan bij een deel van de patiën-
ten tot ongewenste bijwerkingen leiden 
(passiviteit, apathie, slikproblemen en EPS). 
Het functioneren van deze patiënten kan 
daardoor verder worden beperkt. Atypische 
antipsychotica veroorzaken minder EPS 
zoals dystonie, tardieve dyskinesie en par-
kinsonisme. Bij patiënten met vooral hypoki-
nesie heeft een behandeling met een 
atypisch antipsychoticum de voorkeur. Start 
met een lage dosering en verhoog langzaam 
de dosering:  
 
1.Antipsychoticum:  

a. Atypisch antipsychoticum: 
i. quetiapine (25-600mg/dag) 
ii. olanzapine (2,5-20mg/dag) 
iii. risperidon (0,5-4mg/dag) 
iv. clozapine (6,25-200mg/dag) 

b. Klassiek antipsychoticum: 
i. haloperidol (0,25-5mg/dag 
ii. zuclopentixol (10-30mg/dag) 

 
Eventueel kortdurend additie van: 
 
2. Benzodiazapine: 

a. lorazepam (max. 5mg/dag) 
b. oxazepam (max. 50mg/dag) 
 

6. Psychotische stoornis
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De eerste peiler van de behandeling van een 
delirium is het uitsluiten van een mogelijke 
lichamelijke oorzaak voor het delirium. In-
fecties zijn frequente oorzaken van een deli-
rium en de behandeling daarvan heeft 
prioriteit. Ook medicatie kan een iatrogene 
oorzaak van een delirium zijn en moet 
daarom geëvalueerd worden. 
 

De tweede peiler van de behandeling is een 
(kortdurende) symptomatische behandeling 
met een antipsychoticum. Haloperidol is bij 
een delirium eerste keuze van de behande-
ling. 

 
1. haloperidol (0,5-5mg/dag) 
 
Als een patiënt ondanks een behandeling 
met het antipsychoticum, extra moet worden 
gesedeerd, wordt lorazepam (max. 5mg/dag) 
aanbevolen. 

Een bijzondere vorm van een delirium is het 
delirium dat ontstaat na het acuut staken van 
het gebruik van alcohol na chronische alco-
holabusus (delirium tremens). Bij deze pa-
tiënten wordt in eerste instantie gekozen 
voor een behandeling met kortwerkende 
benzodiapzepines en niet voor een antipsy-
choticum.

1. Benzodiazepine: 
a. lorazepam (4-10mg/dag) 
b. oxazepam (30-100mg/dag) 
c. clorazepaat (30-100mg/dag) 
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7a. Delirium

7b. Alcoholonttrekkingsdelirium



Prikkelbaarheid kan variëren van emotionele 
onrust die een reactie is op kleine 
veranderingen in de omgeving tot aan 
agressiviteit. In eerste instantie is het van 
belang om te onderzoeken of de prikkels op 
een niet-medicamenteuze manier 
verminderd kunnen worden. Wanneer 
prikkelbaarheid een gevolg is van een 
somatische conditie, bv. pijn, is adequate 
behandeling daarvan geïndiceerd. 
 
Verschillende types medicatie kunnen 
effectief zijn bij de behandeling van 
prikkelbaarheid en agressie. Omdat 
prikkelbaarheid een symptoom kan zijn van 
een psychiatrische stoornis (vooral 
psychose, depressie en manie), moet eerst 
onderzocht worden of er sprake is van een 
psychiatrische stoornis. Wanneer daar 
sprake van is, zal de behandeling daar in 
eerste instantie op gericht zijn. Zo zijn 
antipsychotica vooral effectief wanneer 
prikkelbaarheid en agressie samenhangt met 
een psychotische stoornis of een delirium. 
Echter, omdat antipsychotica ernstige 
bijwerkingen geven, wordt 
terughoudendheid met het voorschrijven van 
antipsychotica geadviseerd wanneer er geen 
psychotische verschijnselen zijn. 
 
Bij een onderliggende 
psychiatrische stoornis:  
Wanneer er sprake is van prikkelbaarheid  
bij een psychose, wordt gestart met een  
antipsychoticum: 
 
1. Antipsychoticum: 

a. Atypisch antipsychoticum: 
i. quetiapine (50-600mg/dag) 
ii. olanzapine (2,5-20mg/dag) 
iii. risperidon (0,5-4mg/dag) 

iv. clozapine (12,5-600mg/dag) 
b. Klassiek antipsychoticum: 

i. haloperidol (0,5-5mg/dag) 
 
Bij onvoldoende effect kan daar eventueel 
aan worden toegevoegd: 
 
2. Benzodiazepine: 

a. lorazepam (max. 5mg/dag) 
b. oxazepam (max. 30mg/dag) 

 
3. Selectieve serotonineheropname-

remmer (SSRI) (eerst effect 
antipsychoticum afwachten alvorens 
additie met een SSRI): 
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

 
Wanneer er sprake is van depressie,  
angst of dwang, wordt gestart met: 
 
1. Selectieve serotonineheropname-

remmer (SSRI): 
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

 
Bij onvoldoende effect kan daar eventueel 
aan worden toegevoegd: 
 
2. Benzodiazepine: 

a. lorazepam (max. 5mg/dag) 
b. oxazepam (max. 30mg/dag) 

 
3. Antipsychoticum (eerst effect SSRI 

afwachten alvorens additie met een 
antipsychoticum): 
a. Atypisch antipsychoticum: 

i. quetiapine (50-200mg/dag)  
ii. olanzapine (2,5-10mg/dag)  
iii. risperidon (0,5-2mg/dag) 

8. Prikkelbaarheid
Geen onderliggende  
psychiatrische stoornis: 
Wanneer prikkelbaarheid niet in het kader 
van een van de bovenstaande psychiatrische 
stoornissen optreedt, heeft een behandeling 
met een stemmingsstabilisator de voorkeur: 
 
1. Selectieve serotonineheropname-

remmer (SSRI): 
a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

 
Alternatieve behandelingen zijn: 
 
2. Stemmingsstabilisator: 

a. valproïnezuur (500-1500mg/dag) 
b. carbamazepine (400-800mg/dag) 
c. lithium (400-1200mg/dag) 

 
3. Benzodiazepine: 

a. lorazepam (3-10mg/dag) 
b. oxazepam (30-50mg/dag) 

 
4. ß-Blokker:  

a. propranolol (max. 180mg/dag) 
b. pindolol (max. 100mg/dag) 

 
5. Atypisch antipsychoticum: 

a. quetiapine (50-600mg/dag) 
b. olanzapine (2,5-20mg/dag) 
c. risperidon (0,5-4mg/dag) 

 
Het is ook mogelijk om vóór een switch naar 
een andere behandeling, aan de SSRI een 
antipsychoticum, een stemmingsstabilisator 
of een benzodiazepine toe te voegen. 
 

Acute behandeling van 
prikkelbaarheid of agressie: 
Bij ernstige prikkelbaarheid of agressie is 
snel effect van de behandeling gewenst. In 
deze situatie wordt een behandeling met een 
antipsychoticum (haloperidol 5-20mg intra-
musculair of 5mg intraveneus) en/of een 
benzodiazepine (lorazepam 1-4mg intramus-
culair of intraveneus; midazolam 5mg intra-
musculair of intraveneus) geadviseerd. 
 
Iedere patiënt die intraveneuze behandeling 
of een hoge dosering medicatie heeft gekre-
gen, dient intensief te worden begeleid en 
bewaakt.
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Indien apathie sterk op de voorgrond staat 
en activerende maatregelen onvoldoende ef-
fect geven kan medicamenteuze behande-
ling overwogen worden.  
 
Sommige psychofarmaca kunnen apathie 
veroorzaken, bijvoorbeeld antipsychotica en 
benzodiazepines, maar ook SSRI’s. 
 
Nadat de lichamelijke conditie geoptimali-
seerd is en psychosociale interventies 
(structuur en activiteiten) geprobeerd zijn, 
maar apathie aanwezig blijft, zijn de vol-
gende medicamenteuze behandelingen mo-
gelijk: 
 
1. Selectieve serotonineheropname- 
  remmer (SSRI): 

a. citalopram (max. 40mg/dag) 
b. sertraline (max. 200mg/dag) 

2. Ander antidepressivum: 
a. bupropion (max. 300mg/dag) 
b. venlafaxine (max. 375mg/dag) 
c. duloxetine (max. 120mg/dag) 

 
3. Acetylcholinesteraseremmer: 

a. rivastigmine (?) 
b. galantamine (?) 

 
4. Methylfenidaat (5-50mg/dag) 
 
In de literatuur worden verder behandelingen 
met de dopamineagonist amantadine (100-
400mg/dag), bromocriptine (2,5-16mg/dag), 
pergolide (1-5mg/dag) en levodopa beschre-
ven, maar dit is onvoldoende onderzocht 
om het gebruik daarvan in dit Formularium 
aan te bevelen. 
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