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elderly

Elderly persons in residential homes in the Netherlands are at high risk for
developing major depressive and anxiety disorders. A stepped-care protocol
being used in a study for vulnerable elderly in the community may also be
feasible and effective for this group. A pilot study in a residential home in
Amsterdam showed more problems than expected in screening and moti-
vating the inhabitants for this intervention protocol. This article describes
the problems in our screening procedure. A personal approach, performed
by familiar persons, directed at the more independent inhabitants is most
likely to succeed. The need for research on effectiveness and feasibility of
evidence based methods in residential care remains evident. However, the
more vulnerable inhabitants need something else. For this group of inhabi-
tants we need to look more closely to the needs and possibilities by con-
ducting research using a qualitative design.
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Bewoners van verzorgingshuizen in Nederland
vormen een hoogrisicogroep voor het krijgen
van een depressieve- of een angststoornis.
Een eerder ontwikkeld preventief interventie-
protocol voor ouderen die thuis wonen is mo-
gelijk ook goed toepasbaar bij ouderen in ver-
zorgingshuizen. In een verkennende studie in
een verzorgingshuis in Amsterdam bleek dat
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het moeilijker was dan verwacht om bewo-
ners met lichte klachten op te sporen en hen
vervolgens te motiveren tot deelname aan
een interventieprotocol. In dit artikel bespre-
ken we de aanpak en de problemen rond de
screening en de motivering van deze bewo-
ners. Onze ervaring was dat de door ons voor-
gestelde screeningsprocedure aanpassing be-
hoeft, maar desondanks voor een deel van de
bewoners niet haalbaar blijkt. Het blijft wen-
selijk om te onderzoeken in hoeverre de be-
staande “evidence based” strategieén om de-
pressie en angststoornissen te voorkomen
toepasbaar en effectief zijn in verzorgingshui-
zen. De behoeften en mogelijkheden van be-
woners voor wie deze methoden niet toerijk-
end zijn, dienen door middel van kwalitatief
onderzoek beter in kaart gebracht te worden.

Trefwoorden: depressie; angst; ouderen; ver-
zorgingshuis; screening

Inleiding

Depressieve- en angststoornissen bij ouderen
vormen een ernstig gezondheidsprobleem. In
het LASA onderzoek (Longitudinal Aging Study
Amsterdam) dat werd uitgevoerd in de Neder-
landse oudere (55+), algemene bevolking, was de
prevalentie van angststoornissen 10,2%, en van
depressieve stoornissen 15,1%."* Ook werd co-
morbiditeit van beide stoornissen vaak waarge-
nomen.3 Depressies en angststoornissen brengen
een hoge ziektelast mee en een vermindering
van de kwaliteit van leven. Eenzaamheid en alge-
mene gevoelens van demotivatie staan vaak cen-
traal. Bewoners van verzorgings- en verpleeghui-
zen vertegenwoordigen een specifieke groep ou-
deren bij wie meestal hogere prevalentiecijfers
van deze stoornissen gevonden worden, enkele
uitzonderingen daar gelaten.*> Hoewel er effec-
tieve behandelingen bestaan worden ouderen
hiermee slecht bereikt. Dit heeft tot gevolg dat
de meerderheid na een jaar nog last heeft van
klachten.®

Gezien de hoge prevalentie van depressieve- en
angststoornissen en de hiermee gepaard gaande
ziektelast en zorgbehoefte ligt vroege opsporing
en begeleiding van bewoners van verzorgings-
huizen met lichte klachten van angst en depres-
sie voor de hand. Geschat wordt dat 30 % van de
bewoners deze lichte klachten heeft.* Deze vorm
van interventie wordt “geindiceerde preventie”
genoemd.7 Preventie in de geestelijke gezond-
heidszorg is momenteel nog in ontwikkeling.
Slechts 3 % van het nationale budget voor de
geestelijke gezondheidszorg gaat naar preventie.
0ok passen de verschillende samenwerkende
partijen in het brede maatschappelijke veld van

de preventieve geestelijke gezondheidszorg nog
weinig evidence based interventies volgens profes-
sionele standaarden toe. In zijn onderzoek naar
preventie van depressie toont Smit aan dat gein-
diceerde preventie, gericht op groepen met een
hoog risico effectief kan zijn.®

In dit artikel beschrijven wij de eerste bevin-
dingen uit een onderzoeksproject gericht op
geindiceerde preventie bij een hoogrisicogroep,
namelijk ouderen in verzorgingshuizen. Verzor-
gingshuizen in Nederland zijn van oudsher be-
doeld voor ouderen die de meeste levensverrich-
tingen nog zelfstandig kunnen uitvoeren, maar
niet meer zelfstandig willen of kunnen wonen.
De laatste jaren hebben deze voorzieningen zich
steeds meer ontwikkeld van woonvoorziening
naar zorgvoorziening. Sinds 2003 gelden voor
zowel verpleeg- als verzorgingshuizen zorg-
indicaties via de AWBZ. Aangezien de verschil-
len tussen verpleeg- en verzorgingshuizen gerin-
ger zijn geworden, worden zij tegenwoordig
onder een noemer geplaatst, de “verpleeg- en
verzorgingshuissector”. Echter, in de praktijk
wordt het onderscheid tussen deze zorg-
voorzieningen nog steeds gemaakt.®

Om de klachten van somberheid, angst en een-
zaamheid te reduceren wil de afdeling Huisarts-
geneeskunde en Psychiatrie van het EMGO/
VUmc, een gerandomiseerde gecontroleerde trial
doen met een stapsgewijs interventieprotocol.
Verschillende verzorgingshuizen in Amsterdam
hebben zich bereid verklaard om deze interven-
tie te toetsen op haalbaarheid en effectiviteit.
Vanzelfsprekend dient het identificeren en moti-
veren van de doelgroep vooraf te gaan aan de
interventie. In januari 2007 startten wij een ver-
kennende studie in een van de huizen om de
door ons voorgestelde screeningsmethode te
toetsen. Aangezien de screening en werving ge-
compliceerder verliep dan we verwacht hadden,
vooral vanwege de door ons waargenomen zorg-
zwaarte van de bewoners, willen we in dit artikel
apart stilstaan bij de (on)mogelijkheden van het
opsporen en werven voor deelname aan een
interventieproject van mensen met een hoog
risico op een depressieve- en/of angststoornis in
deze setting. Hoe kunnen we bewoners beter
bereiken en motiveren voor een dergelijk
screenings- en interventieprogrammar

Methode

Alvorens over te gaan tot een beschrijving van
onze aanpak van de screening en werving in de
verkennende studie geven wij eerst een korte
beschrijving van de beoogde interventie.

Het interventieprotocol

Het voorgestelde preventieprotocol is ontwik-
keld voor ouderen die over een zekere mate van
zelfredzaamheid beschikken, maar die tot een
risicogroep horen wat betreft het ontstaan van
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een depressieve- en/of angststoornis (zie figuur
1). Het is ontwikkeld analoog aan een
onderzoeksprotocol bij thuiswonende oude-
ren.'® Een uitgebreide beschrijving van ons
onderzoeksprotocol is eerder gepubliceerd.” Het
is bekend dat ouderen, met name vrouwen die
lijden aan chronische aandoeningen, en die veel
functionele beperkingen en een klein netwerk
hebben, eerder een depressieve- of angst stoornis
ontwikkelen.® Aangezien veel verzorgingshuis-
bewoners aan deze kenmerken voldoen is de ver-
wachting dat zij van een dergelijk protocol kun-
nen profiteren. Het protocol sluit aan bij recente
inzichten en bevat een aantal interventies die
stapsgewijs, al naar gelang de ernst en de duur
van de klachten, worden aangeboden.

Screening

Wij hebben de screening als volgt voorbereid en
uitgewerkt: na een introductie van het onder-
zoek bij de cliéntenraad en tijdens de afdelings-
vergadering of koffie-uurtje op alle afdelingen,
zijn de bewoners (n=177) persoonlijk bezocht.
Hierbij werd het doel van het onderzoek en de
vragenlijst kort toegelicht. Deze eenvoudige vra-
genlijst, de Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D), screent bewoners op

de aanwezigheid van symptomen van depressie
en/of angst.'”” De CES-D is oorspronkelijk ont-
wikkeld als “zelfinvul-instrument” voor onder-
zoek in de algemene bevolking en lijkt ook voor
oudere verzorgingshuisbewoners een geschikt
instrument.' De vragenlijst bevat 20 vragen met
4 antwoordmogelijkheden. Een score van 16
wordt algemeen aanvaard als afkappunt voor
klinisch relevante symptomen van depressie en/
of angst." Bij de screening in het verzorgings-
huis zijn alle bewoners individueel gevraagd of
zij deze lijst zelf in wilden/konden vullen of
hierbij hulp wensten. Bewoners konden kiezen
tussen hulp van familie, medewerkers van het
huis of van de onderzoeksassistente. Wanneer
bewoners symptomen bleken te hebben werd het
begeleidingsmodel verder uitgelegd en gevraagd
of zij aan het onderzoek mee zouden willen wer-
ken. Vervolgens werd een eventueel reeds be-
staande depressieve- en/of angststoornis uitge-
sloten met behulp van de MINI International
Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I).'> Tevens
werd om te beoordelen of bewoners voldoende
in staat zijn te profiteren van de aan te bieden
interventies, het cognitief vermogen van de be-
woner gemeten met behulp van de “Mini-Mental
State” (MMSE) bij een afkappunt van 21.*°

Duur: 3 maanden

maanden

Stap 1: actief observeren op bestaand herstel

Activiteiten: geen behandeling. Meting van symptomen zelfinvullijst (CES-D20) na 3

Filter naar volgende stap: symptomen onder drempel niveau van CES-D (<16)

Verwacht % dat afvalt: 50% , % dat overblijft: 50%

}

Duur: 3 maanden

met zelfinvullijst (CES-D20) na 3 maanden

Stap 2: biblio-therapie en signaal naar de huisarts (standaardbrief)

Activiteiten: actief benaderen door medewerkers met zelfhulpcursus. Meting van symptomen

Filter naar volgende stap: symptomen onder drempel niveau van CES-D (<16)

Verwacht % dat afvalt: 50% , % dat overblijft: 25%

}

huisarts
Duur: 3 maanden

maanden

Stap 3: life-review door GGZ-medewerker en psychosomatisch medisch consult bij

Activiteiten: individuele kortdurende interventie Life-review en consult bij huisarts mbt

psychosomatische diagnostiek. Meting van symptomen met zelfinvullijst (CES-D20) na 3

Filter naar volgende stap: symptomen onder drempel niveau van CES-D (<16)
Verwacht % dat afvalt: 50% , % dat overblijft: 13%

!

Duur: 3 maanden

Stap 4: consult huisarts en/of specialist voor diagnose en advies

Activiteiten: overweging antidepressiva en/of doorverwijzing naar specialist. Meting van

symptomen met zelfinvullijst (CES-D20) na 3 maanden en Mini interview

Filter naar volgende stap: symptomen onder drempel niveau van CES-D (<16)
Verwacht % dat afvalt: 50% , % dat overblijft: 7%

Figuur 1 Stepped-care protocol
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Tabel 1 Overzicht van redenen om af te zien van deelname.

Hoofdreden voor non-respons (n = 92)

voelt zich erg ziek 6

te moe, onderzoek kost te veel energie 4

Invalide en hulpbehoevend 1

TOTAAL 21(23%)

geen contact mogelijk 1

problemen met begrip en concentratie 6

rouw; naaste net overleden 2

TOTAAL 19 (20%)

geen zin 24

voelt zich niet in staat 2

TOTAAL 32 (35%)

gaat zeer binnenkort verhuizen, weer zelfstandig wonen 3

agressief 1

onbekend 4
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Resultaten

Ten tijde van de screeningsperiode woonden 177
bewoners in het betreffende verzorgingshuis,
verspreid over acht afdelingen. De gemiddelde
leeftijd was 83.6 jaar (SD=8.4), 43% van de bewo-
ners was man. Er was geen verschil in leeftijd bij
deelnemers en weigeraars, mannen en vrouwen
waren gelijk verdeeld over beide groepen. De
periode van screening duurde in totaal vier
weken. 56% van de bewoners vulde de CES-D
niet in: zeven bewoners (4%) overleden in deze
periode, 56 (32%) bewoners toonden zich direct
niet bereid, of waren niet in staat om deel te
nemen aan de screening en 36 bewoners (20%)
wilden niet deelnemen nadat ze de CES-D in
ontvangst hadden genomen en hadden gelezen.
In tabel 1staan de redenen voor het niet invullen
van de CES-D opgesomd, zowel van degenen die
hier direct van afzagen als diegenen die dit
deden nalezing. Wanneer bewoners meerdere
redenen opgaven beoordeelden wij welke reden
in onze ogen doorslaggevend was. 24 bewoners
gaven aan dat zij “geen zin” hadden in een der-
gelijk onderzoek. Bij doorvragen werden ver-
schillende aspecten hiervan benoemd: men vond
zichzelf te oud om nog te veranderen, men had
geen behoefte aan bemoeienis, maar ook vond
men een dergelijke confrontatie belastend of
werd men er nerveus van.

Van de 78 bewoners waarvan wel een CES-D
score kon worden vastgesteld (44% van het to-
taal) scoorden 29 (37%) hoger dan of even hoog
als het afkappunt van 16, hetgeen wijst op Kkli-
nisch relevante symptomen van depressie en/of
angst. Deze 29 bewoners kwamen dus op basis
van hun klachtenpatroon in aanmerking voor
deelname, maar zes van hen waren jonger dan de
gestelde leeftijdsgrens van 75 (21%) en19 van de
overgebleven 23 (83%) zagen af van deelname.
Bewoners konden hierbij meerdere redenen aan-
geven op een toestemmingsformulier. Vier be-
woners wilden meedoen aan het onderzoek, bij
hen werd een diagnostisch interview afgeno-
men. Alle vier voldeden aan de criteria voor een
depressie, een van hen had daarbij een angst-
stoornis. Aangezien de aanwezigheid van een
depressieve- of angststoornis een exclusie-
criterium is voor deze preventieve interventie,
kwam uiteindelijk niemand in aanmerking voor
deelname aan het onderzoek. Een overzicht van
de bevindingen is weergegeven in een flowchart,
figuur 2.

Discussie

Onze doelstelling was om ouderen met een hoog
risico op depressie en angst een preventie-
programma aan te bieden. Omdat een vergelijk-
baar protocol bij kwetsbare ouderen (75+) in de
algemene bevolking haalbaar bleek, leek dit ook
een geschikte methode voor bewoners van ver-
zorgingshuizen. Van alle benaderde bewoners

was 44% bereid en/of in staat om de screenings-
lijst, eventueel met hulp, in te vullen. Dit was
lager dan we verwachtten op basis van eerder
genoemd onderzoek in de algemene bevolking,
waar tweederde deze lijst invulde. Van de bewo-
ners die de vragenlijst completeerden bleek 37%
symptomen van depressie en/of angst te hebben.
Hieruit valt af te leiden dat de prevalentie van de
symptomen van depressie en angst in dit verzor-
gingshuis zeker zo groot was als verondersteld.
Echter, vervolgens verwachtten wij, op basis van
het vergelijkbare onderzoek in de algemene be-
volking, dat 80% van deze bewoners met symp-
tomen, bereid zou zijn tot deelname. Dit bleek
niet het geval te zijn.

Suggesties voor effectieve screening en werving bij
bewoners van verzorgingshuizen

Een aanpassing van de screeningsprocedure die
hieruit voortvloeit is een persoonlijk interview
met meer mogelijkheid voor de bewoner om
weerstanden en overwegingen te bespreken, met
daaraan gekoppeld ook meer voorlichting. Over-
leg met een cliéntenraad bevestigde deze ge-
dachte. Bewoners gaven ook aan dat “een gevoel
van vertrouwen” in de interviewer belangrijk is
om aan een dergelijke procedure mee te willen
werken. Aangezien fysieke beperkingen bij het
invullen van de vragenlijsten een rol speelde bij
24% van de bewoners, zal een interview met be-
hulp van antwoordkaarten het percentage bewo-
ners dat mee kan doen verder verhogen. In de
eerder genoemde LASA studie werd eveneens
gebruik gemaakt van antwoordkaarten, hetgeen
mogelijk meespeelde bij de hogere respons in
deze studie. Hierbij dient opgemerkt te worden
dat het aanvankelijk de bedoeling was de
onderzoeksscreening (gedeeltelijk) door mede-
werkers van de verzorgingshuizen zelf te laten
doen, met gebruik van bestaande observatie-
instrumenten. Dit bleek echter niet haalbaar in
dit verzorgingshuis in verband met de onderbe-
zetting en overbelasting van het verzorgend per-
soneel. De implementatie van dergelijke instru-
menten is in de verschillende huizen in verschil-
lende stadia. Ons inziens verdient deze ontwik-
keling overal aandacht.

Naast een aanpassing in de uitvoering van het
screeningsinterview, lijkt ook de te kiezen doel-
groep cruciaal voor de haalbaarheid van speci-
fiek op depressie en angst gerichte interventies.
Fysieke en psychische beperkingen vormen een
grote belemmering voor deelname. In een onder-
zoek naar een stepped-care protocol bij depres-
sieve bewoners van verpleeghuizen werden ver-
gelijkbare problemen gesignaleerd. Ruim 30%
van die verpleeghuisbewoners kon niet bena-
derd worden omdat ze op cognitief of communi-
catief gebied te slecht functioneerden of te ziek
waren volgens het oordeel van de arts. Bewoners
die in dat onderzoek deelname weigerden gaven
een slechte lichamelijke conditie en te zware
emotionele belasting op als redenen.'” Ook in
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MMSE pos
N=0

basis interview

randomisatie

Figuur 2: Flow-chart screening

ons onderzoek gaf de meerderheid van de bewo-
ners met depressieve en/of angstklachten aan dat
afzien van deelname met hun slechte fysieke
conditie te maken had. Hierdoor lijkt de haal-
baarheid van dit protocol voor deze bewoners
twijfelachtig. Een belangrijke vinding van deze
verkennende studie is dat deze kwetsbare groep
niet met screening te bereiken is. Het is nog de
vraag op welke wijze deze groep mensen, die
dicht tegen de zorgzwaarte van verpleeghuis-
bewoners zit, of al een verpleeghuisindicatie
heeft, wel bereikt kan worden en welke interven-
ties dan haalbaar zijn.

Een interessante bevinding in dit kader is dat
Smalbrugge in de verpleeghuissetting vond dat
het aantal nieuwe gevallen van depressie (de in-

cidentie) relatief klein is. De prevalentie daalt
zelfs met 30% in het eerste halfjaar na opname.
Smalbrugge stelt daarom dat het aannemelijk is
dat het verblijf in een beschermende omgeving,
met specifiek opgeleide verpleeghuisartsen in
een multidisciplinair team bijdraagt aan deze
afname van de klachten.'® Mogelijk worden be-
woners van verzorgingshuizen die een zorg-
zwaarte hebben die vergelijkbaar is met
verpleeghuisbewoners, maar bij wie niet aan de
zorgbehoefte wordt voldaan, in dat opzicht te-
kort gedaan. Vanuit de huisartsgeneeskunde,
zou de inzet van gespecialiseerde ouderen-
verpleegkundigen voor deze specifieke doel-
groep een overweging kunnen zijn.
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