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Preventie van depressie en angst in verzorgingshuizen

Els Dozeman, Harm van Marwijk, Anneke van Schaik, Filip Smit, Max Stek, Henriëtte van der Horst, Ernst Bohlmeijer,  
Aartjan Beekman

Inleiding

Veel ouderen hebben last van depressie of angst. Dat ver-

hoogt de kans op overlijden en verlaagt de kwaliteit van 

leven.1-4 Ouderen in verzorgingshuizen lopen een nog grotere 

kans op het ontwikkelen van een depressieve of angststoornis 

dan ouderen in de algemene bevolking. In verzorgingshuizen 

schat men deze kans bij bewoners die klinisch relevante 

symptomen hebben zonder dat er al sprake is van een depres-

sieve of angststoornis, zelfs op 35% per jaar.5,6 Chronische ziek-

ten, handicaps, eenzaamheid, ouderdom en vrouwelijk ge-

slacht dragen allemaal bij aan het risico, en in het 

verzorgingshuis stapelen deze risico’s zich op.7,8 Weliswaar 

zijn de behandelingsmogelijkheden verbeterd,9 maar toch 

blijven ouderen die last hebben van depressie of angst vaak 

nog onbehandeld. Gezien het grote aantal mensen dat wordt 

getroffen is het niet waarschijnlijk dat men iedereen adequaat 

zou kunnen behandelen. Alternatieve strategieën, zoals pre-

ventie, lijken daarom nodig.10-12

Uit recente meta-analyses blijkt dat preventieve inter-

venties de incidentie van depressieve en angststoornissen 

effectief kunnen verminderen met maar liefst 25% bij volwas-

senen,13-15 en dat dit ook geldt voor ouderen.16 In Nederlands 

onderzoek onder mensen van 75 jaar en ouder verminderde 

een stepped-care preventieprogramma het risico op het ont-

wikkelen van een depressieve of angststoornis met 58%. De 

effecten bleven ook na twee jaar overeind en het programma 

bleek bovendien kosteneffectief.17-19

Deze veelbelovende resultaten suggereren dat preventieve 

interventies effectief kunnen zijn wanneer ze worden aan-

geboden in een stepped-care format. Bij stepped care wordt de 

effectiviteit van de beschikbare interventies optimaal benut 

door te starten met de minst intensieve interventie en pas over 
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Achtergrond Bewoners van verzorgingshuizen vormen een 
risicogroep voor het ontwikkelen van een depressieve en/of 
angststoornis. Deze stoornissen komen veel voor en hebben een 
grote impact op het welzijn en functioneren van de betrokkene, 
maar worden vaak slecht herkend. Wij vroegen ons af of een 
stepped-care programma ter preventie van depressieve en 
angststoornissen in verzorgingshuizen haalbaar en effectief zou 
kunnen zijn.
Methoden In een pragmatische gerandomiseerde gecontroleerde 
trial vergeleken we de effecten van het programma met 
gebruikelijke zorg in veertien verzorgingshuizen. In totaal deden 
185 bewoners mee, die op de Centre for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D) minstens 8 punten scoorden, niet leden 
aan een depressieve of angststoornis en ook niet aan een ernstige 
cognitieve stoornis. De deelnemers kregen een stepped-care 
preventieprogramma (n = 93) of gebruikelijke behandeling (n = 
92). De deelnemers aan het preventieprogramma kregen eerst 
een afwachtend beleid en als ze niet opknapten achtereenvolgens 
een zelfhulpinterventie, een psychologische life-review en een 
verwijzing naar de huisarts. Onze primaire uitkomstmaat was de 
incidentie van een depressieve stoornis of angststoornis 
gedurende het jaar na inclusie.
Resultaten De incidentie van depressie en angst samen nam niet 
af door de interventie: de gecombineerde incidence rate ratio (IRR) 
was 0,50 (95%-betrouwbaarheidsinterval (BI) 0,23 tot 1,12). Ten 
opzichte van de gebruikelijke zorg bracht het preventieprogramma 
wel het indicentierisico voor depressie omlaag (IRR 0,26; 95%-BI 
0,12 tot 0,80) maar niet dat voor angst (IRR 1,32; 95%-BI 0,48 tot 
3,62).
Conclusie De resultaten suggereren dat het toegepaste stepped-
care preventieprogramma bij ouderen in verzorgingshuizen wel 
helpt tegen depressie, maar niet tegen angst.
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Wat is bekend?
 ▪ Depressie en angst bij ouderen verhogen de kans op overlij-

den en schaden de kwaliteit van leven.
 ▪ De prevalentie van depressieve en angststoornissen in ver-

zorgingshuizen is zo hoog dat men lang niet alle gevallen kan 
behandelen.

 ▪ Bij volwassenen zijn preventieve interventies tegen depres-
sie en angst bewezen effectief. Stepped care biedt in verzorgings-
huizen de beste kans om de beschikbare interventies optimaal te 
benutten.

Wat is nieuw?
 ▪ Een stepped-care programma kan voorkomen dat lichte 

symptomen van depressie bij bewoners van verzorgingshuizen 
uitgroeien tot een echte depressieve stoornis.

 ▪ Bij angststoornissen is zo’n preventief stepped-care pro-
gramma niet effectiever dan de gebruikelijke zorg.
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te bespreken. Doel was evaluatie en uitsluiting van somati-

sche factoren (waaronder medicatie) die de klachten zouden 

kunnen veroorzaken. Als een deelnemer op enig meetpunt 

bleek te beantwoorden aan de DSM-criteria voor depressie of 

angststoornis, had onze interventie gefaald en verwezen wij 

de deelnemer naar de huisarts. In de controlegroep werd de 

gebruikelijke zorg gemonitord.

Statistische analyse
Voor details over de statistische analyse verwijzen we naar de 

Engelstalige publicatie.

Resultaten
Deelnemers
Tussen april 2007 en december 2008 nodigden we 1784 bewo-

ners uit voor het screeningsinterview. Daarvan waren er 754 

(42%) in staat en bereid om deel te nemen. Van deze potenti-

ele deelnemers scoorden er 459 (61%) hoger dan 8 op de CES-

D-schaal, en van 270 (59%) bewoners uit deze laatste groep 

verkregen wij schriftelijke toestemming. Het bleek echter dat 

te gaan tot intensievere zorg als de situatie daarom vraagt. 

Eerder onderzoek heeft aangetoond dat preventie bij angst of 

depressie het meeste effect heeft als die gericht is op mensen 

met een hoge a-priorikans op het ontwikkelen van een derge-

lijke stoornis.20,21 Men kan dus het best focussen op mensen 

met risicofactoren (selectieve preventie) of met vroege symp-

tomen van een nog niet tot ontwikkeling gekomen stoornis 

(geïndiceerde preventie). Het doel van ons onderzoek was na te 

gaan in hoeverre stepped care depressieve of angststoornissen 

kan voorkómen bij kwetsbare ouderen in het verzorgingshuis 

die meer symptomen hebben dan gemiddeld, maar nog niet 

voldoen aan de diagnostische criteria voor een stoornis.

Methoden
Opzet
We testten een stepped-care preventieprogramma in een 

pragmatische gerandomiseerde gecontroleerde trial met twee 

parallelle groepen in veertien verzorgingshuizen in Amster-

dam en omgeving. De onderzoeksopzet is elders beschreven.22

Onze centrale klinische uitkomst was de cumulatieve in-

cidentie over een jaar van depressieve en angststoornissen 

(paniekstoornis, agorafobie, sociale fobie, of gegeneraliseerde 

angst) zoals omschreven in de Diagnostic and statistical manual for 

mental disorders (DSM-IV-TR), met geplande analyse voor elk van 

de verschillende uitkomsten zoals gemeten met het Mini In-

ternational Neuropsychiatric Interview (MINI).23 De medisch-

ethische commissie van het VU medisch centrum keurde het 

onderzoeksprotocol goed.

Deelnemers
Wij nodigden bewoners met een score van minstens 8 pun-

ten op de Centre for Epidemiologic Studies Depression Scale 

(CES-D) uit voor een diagnostisch interview.24 Een CES-D-score 

van 8 punten is vergelijkbaar met het gemiddelde klachtenni-

veau in de algemene bevolking. We zochten dus naar mensen 

die boven het gemiddelde scoren. Respondenten die voldeden 

aan de DSM-criteria voor depressie of angststoornis sloten wij 

uit van deelname, evenals bewoners bij wie wij aanwijzingen 

vonden voor een cognitieve stoornis (≤ 21 punten bij de Mini-

Mental State Examination).25 De overigen kwamen in aan-

merking voor deelname als zij schriftelijk toestemming gaven 

en de Nederlandse taal voldoende beheersten.

Stepped-care interventie
Na een maand wachten (‘actief volgen’) vonden evaluaties 

plaats in cycli van drie maanden. De deelnemers stapten over 

naar het volgende interventieniveau als hun klachten niet 

met ten minste vijf punten op de CES-D verbeterd waren. Bij 

deelnemers die geen verbetering lieten zien, bestond het step-

ped-care preventieprogramma achtereenvolgens uit activity 

scheduling (een module van de eerder geteste en effectieve zelf-

hulpcursus ‘Omgaan met depressie’), life-review (een korte ge-

structureerde persoonlijke interventie, op maat gemaakt voor 

zeer oude mensen)26,27 en ten slotte een bezoek aan de huisarts 

om verdere behandelopties zoals antidepressiva of verwijzing 

Tabel Baselinekenmerken van de deelnemers

Interventiegroep
(n = 93)

Gebruikelijke zorg
(n = 92)

Vrouw, n (%) 67 (72,0) 68 (73,9)

Leeftijd bij inclusie, jaren (SD) 84,5 (6,7) 84,2 (6,4)

 ▪ range, jaren 61,8-100,3 62,1-94,9

MMSE, score (SD) 27,0 (2,1) 27,1 (2,0)

Gehuwd of samenwonend, n (%) 18 (19,4) 13 (14,1)

Meer dan middelbare schoolopleiding (%) 20 (21,5) 17 (18,4)

Aantal chronische ziekten

 ▪ 0, n (%)  4 (4,3)  5 (5,4)

 ▪ 1, n (%) 13 (14,0) 22 (23,9)

 ▪ 2, n (%) 34 (36,6) 29 (31,5)

 ▪ > 2, n (%) 42 (45,2) 36 (39.1)

CES-D, score (SD) 14,9 (5,7) 14,4 (5,3)

HADS-A, score (SD)  3,6 (2,8)  3,2 (2,6)

Eenzaamheidsschaal, score (SD)  3,4 (0,9)  3,4 (0,8)

 ▪ niet eenzaam, n (%) 29 (31,2) 33 (35,9)

 ▪ eenzaam, n (%) 64 (68,8) 59 (64,1)

ADL, score (%) 35,1 (5,7) 34,4 (6,3)

 ▪ ernstige ADL-problemen, n (%) 50 (53,8) 45 (48,9)

Gevoelens van angst of depressie in verleden, n 
(%)

48 (51,6) 53 (57,6)

Verblijfsduur in verzorgingshuis

 ▪ < 1 jaar, n (%) 29 (31,2) 24 (31,2)

 ▪ > 1 jaar, n (%) 54 (58,1) 64 (69,6)

 ▪ < 10 jaar, n (%) 10 (10,8)  4 (4,3)

Gehoor

 ▪ geen probleem, n (%) 51 (54,8) 52 (56,5)

 ▪ ernstig probleem, n (%) 43 (45,2) 40 (43,5)

Visus

 ▪ geen probleem, n (%) 47 (50,5) 55 (59,8)

 ▪ ernstig probleem, n (%) 46 (49,5) 37 (40,2)

ADL = algemene dagelijkse levensverrichtingen. CES-D = Centre for Epidemiologic Studies 
Depression Scale. HADS-A = Hospital Anxiety and Depression Scale (angst-subschaal). MMSE = 
Mini-Mental State Examination. SD = standaarddeviatie.



156 huis art s &  we tensch ap 56 (4) apr il 2013

Onder zoek
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84 deelnemers in de interventie- en 86 deelnemers in de con-

trolegroep. In de interventiegroep kregen 16 deelnemers (19%) 

antidepressiva, versus 10 (12%) in de controlegroep (χ2 = 1,81, 

df = 1, p = 0,18), en gebruikten 35 deelnemers (42%) sederende 

medicatie in vergelijking met 36 (42%) in de controlegroep (χ2 = 

0,17, df = 1, p = 0,90).

Uitkomsten
De ruwe incidentie van depressieve en angststoornissen sa-

men in het onderzoeksjaar was in de interventiegroep 12,9% 

(12 van de 93) en in de controlegroep 16,3% (15 van de 92), wat re-

sulteert in een incidence rate ratio (IRR) van 0,50, met een 95%-be-

trouwbaarheidsinterval (95%-BI) van 0,38 tot 1,65.

Bij 6 (6,5%) deelnemers in de interventiegroep en 13 (14,1%) 

deelnemers in de controlegroep ontwikkelde zich een depres-

sieve stoornis. De ruwe IRR is 0,46 (95%-BI 0,17-1,21), de gecor-

rigeerde IRR 0,26 (95%-BI 0,12-0,80).

In de interventiegroep ontwikkelden 8 (8,6%) deelnemers 

versus 4 (4,4%) deelnemers in de controlegroep een angststoor-

nis, in meerderheid een gegeneraliseerde angststoornis. De 

ruwe IRR is 1,98 (95%-BI 0,74-5,28), de gecorrigeerde IRR 1,32 

(95%-BI 0,48-3,62).

Discussie
Belangrijkste bevindingen
Onze hypothese was dat een stepped-care preventieprogram-

ma bestaande uit systematische controle en evidence-based 

interventies bij bewoners van verzorgingshuizen meer succes 

zou hebben in het voorkomen van depressieve en angststoor-

85 personen uit deze groep al een psychische en/of cognitieve 

stoornis hadden. Uiteindelijk konden wij dus 185 bewoners 

randomiseren naar het stepped-careprogramma (n = 93) of ge-

bruikelijke zorg (n = 92). De [figuur] toont het stroomschema 

van het onderzoek op basis van intention-to-treat.

De [tabel] geeft de kenmerken van de deelnemers in bei-

de onderzoeksgroepen bij inclusie. Van de totale populatie 

was 73% vrouw, de gemiddelde leeftijd was 84,3 jaar (SD 6,5). 

Het merendeel (83,2%) woonde alleen en voelde zich eenzaam 

(70,8%). De meesten hadden te kampen met chronische ziek-

ten en een slecht dagelijks functioneren. Er waren geen signi-

ficante verschillen tussen beide onderzoeksgroepen.

Interventie
In totaal kwamen 63 van de 93 deelnemers (68%) in aanmerking 

voor activity scheduling, maar daarvan begonnen er slechts 45 

(71%) daadwerkelijk met deze zelfhulpinterventie. Binnen deze 

groep werkte slechts een minderheid van 11 deelnemers (24%) 

alle oefeningen uit de interventie af.

In de volgende stap, vier maanden na inclusie, kwamen 43 

van de 93 deelnemers (46%) in aanmerking voor de life-review, 

van wie er 30 (70%) op dit aanbod ingingen.

In de laatste stap van de interventie kwamen 8 van de 93 

deelnemers (9%) in aanmerking voor een consult bij de huis-

arts. Zeven van de acht (88%) meldden dat zij hun huisarts in-

derdaad hadden gesproken.

Gebruikelijke medicatie
Op baseline beschikten wij over de medicatiegegevens van 
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nissen dan de gebruikelijke zorg. Dat bleek niet het geval voor 

beide aandoeningen samen en voor angststoornissen alleen, 

maar wel voor depressieve stoornissen.

Sterke en zwakke punten
Drie sterke punten van ons onderzoek zijn de pragmatische 

opzet met weinig uitsluitingscriteria, zodat de resultaten zich 

beter laten generaliseren naar andere Nederlandse verzor-

gingshuizen, het gebruik van gestructureerde psychiatrische 

diagnoses en het gebruik van evidence-based interventies 

in een stepped-care format. Omdat we de effecten in real life 

wilden beoordelen, stelden we weinig uitsluitingscriteria en 

stonden we ook andere behandelingen toe. Bovendien verge-

leken we de interventie niet met een placeboconditie en heeft 

deze derhalve een vrij zware test ondergaan.

Zoals te verwachten was in deze kwetsbare oudere popula-

tie was er veel verloop in de verschillende fasen van het onder-

zoek. Vooral het zelfhulpdeel werd slecht ontvangen door veel 

deelnemers. Een andere beperking is het geringe percentage 

dat wij konden randomiseren– uiteindelijk slechts 10% van de 

1784 potentiële deelnemers. Een ander zwak punt is, dat wij 

vóór aanvang van het onderzoek het idee hadden dat het ver-

zorgend personeel de interventie zou uitvoeren, maar dat is 

niet gelukt. De interventie is nu vooral uitgevoerd door tijde-

lijke medewerkers en therapeuten die voor de bewoners onbe-

kend waren. Bewoners hebben mogelijk meer belangstelling 

voor een interventie als die wordt uitgevoerd door een vaste 

medewerker, die langer de tijd heeft om een vertrouwensband 

en een werkrelatie met hen op te bouwen. Ook de zorgzwaarte 

van de interventie was beduidend hoger dan we hadden in-

geschat. De interventie had een duidelijk gunstig effect op 

depressie (zowel klinisch als statistisch significant), maar het 

effect op angst was statistisch niet significant en leek opval-

lend genoeg eerder tegengesteld.

Een mogelijke verklaring voor de uiteenlopende effecten in 

vergelijking met een eerder onderzoek onder thuiswonende 

ouderen17 is dat onze groep op baseline lagere angstscores liet 

zien, dus misschien zijn bij ons niet die angstige oudere bewo-

ners ingestroomd die zouden kunnen hebben profiteren van 

onze interventies.

Conclusie
De door ons toegepaste stepped-care interventie in het ver-

zorgingshuis lijkt voorlopig alleen effectief bij een kleine 

subgroep van bewoners met depressieve klachten zonder bij-

komende angstklachten. ▪
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