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0. SAMENVATTING  
 
Angst- en stemmingsstoornissen zijn de meest voorkomende psychische stoornissen in 
Nederland. Deze aandoeningen brengen een grote ziektelast en hoge kosten met zich mee. 
Zowel vanuit het perspectief van de volksgezondheid als die van de individuele patiënt 
verdient het optimaal behandelen van deze aandoeningen dan ook hoge prioriteit. 
Momenteel vindt er echter zowel over als onderbehandeling plaats. De introductie van een 
stepped care model in de eerstelijn is een mogelijke oplossing. Binnen stepped care krijgen 
alle patiënten in eerste instantie de kortste / minst intensieve behandeling aangeboden en 
alleen als deze onvoldoende resultaat oplevert, wordt overgegaan op een meer intensieve 
behandeling. Dit sluit aan bij het VWS beleid gericht op versterking van de eerstelijns GGZ, 
en bij de huidige ontwikkelingen waarbij sociaal psychiatrisch verpleegkundigen (of 
psychologen) vanuit de tweedelijn (GGZ instellingen) worden ingezet in de eerstelijn 
(huisartspraktijken). Doel van dit onderzoek is na te gaan in hoeverre een stepped care 
model voor mensen met een (milde) angst- of stemmingsstoornis in de huisartspraktijk 
effectiever is dan de gangbare zorg. 
 
De stepped care interventie bestaat uit 4 stappen die allen evidence based zijn:  
(1) watchful waiting - een deel van de patiënten met psychische klachten herstelt spontaan.  
(2) gesprek met SPV/ psycholoog + bibliotherapie - bij bibliotherapie (via boek of internet) 
werken patiënten zelfstandig en gestructureerd aan hun problemen, ondersteuning vindt 
plaats per e-mail of telefoon  
(3) 6 gesprekken met SPV / psycholoog, het betreft een korte gedragsmatige interventie die 
bestaat uit motivational interviewing, activity scheduling en Problem Solving Treatment  
(4) medicatie en / of een meer intensieve gespreksbehandeling in de tweedelijn.  
De klachten van de patiënten worden zorgvuldig gemonitord totdat de patiënt is hersteld. 
 
Het betreft een gerandomiseerde studie. Patiënten worden door middel van screening 
geworven in de huisartspraktijk. Patiënten die positief screenen, en na vier weken opnieuw 
positief screenen, worden benaderd voor het onderzoek. Tijdens een telefonisch interview 
wordt met behulp van een gestandaardiseerd interview in- en exclusiecriteria gemeten. 
Geïncludeerde patiënten worden gerandomiseerd naar stepped care of naar gangbare zorg. 
Er vinden vervolgens metingen plaats na 8, 16, en 24 weken. 
 
Patiënten tussen de 18 en 65 jaar die gemotiveerd zijn voor behandeling en lijden aan een 
van de volgende DSM-IV stoornissen worden geïncludeerd: minor depressie, major 
depressie, dysthymie, paniekstoornis (met of zonder agorafobie), sociale fobie, 
gegeneraliseerde angststoornis. Exclusiecriteria zijn: (1) psychotische of bipolaire 
kenmerken (2) behandeling voor angst- of depressie in afgelopen 2 maanden (3) suïcidaliteit 
(4) alcohol misbruik (5) te weinig motivatie voor behandeling. 
 
De volgende uitkomstmaten worden bestudeerd: de DSM-IV diagnose (CIDI), depressieve 
klachten (IDS), angstklachten (HADS-A), Kwaliteit van leven (SF36, Euroqol), zorg- en 
medicatiegebruik (TIC-P + registraties), werkverzuim (TIC-P), continuïteit van zorg 
(CAHPS/Quote). 
 



Onderzoeksprotocol Stepped Care Depressie & Angst 

 

2 

1. INLEIDING EN VRAAGSTELLING  
 
Angst- en stemmingsstoornissen in Nederland 
In Nederland lijdt jaarlijks bijna 20% van de Nederlanders tussen de 18 en 65 jaar aan een 
angst- of stemmingsstoornis volgens de DSM-IV classificatie. Het zijn de meest 
voorkomende psychische stoornissen in de bevolking. Wereldwijd staat depressie op de 
tweede plaats van de meest voorkomende ziekten (Neumeyer,2004). Aangetoond is dat 
angst- en stemmingsstoornissen het welzijn en het dagelijks functioneren even ernstig of 
ernstiger aantasten dan verschillende belangrijke chronische lichamelijke aandoeningen 
(Wells et al, 1989). De kosten die met angst- en stemmingsstoornissen gepaard gaan, zijn 
eveneens zeer hoog en worden geraamd op 6,7 miljard euro per jaar in Nederland (Smit, 
2005). Zowel vanuit het perspectief van de volksgezondheid als die van de individuele 
patiënt verdient het optimaal behandelen van deze stoornissen dan ook hoge prioriteit. Tot 
nu toe richtte het onderzoek naar de behandeling van deze kwalen zich vooral op beide 
aandoeningen apart. Er is echter zeker in de eerste lijn een grote mate van overlap tussen 
deze klachten. In ons onderzoek richten we ons daarom op beide aandoeningen.  
 
De (kwaliteit van de) behandeling 
Er zijn inmiddels diverse effectieve interventies bekend voor de opsporing, diagnostiek en 
behandeling van angst- en stemmingsstoornissen (Multidisciplinaire richtlijn depressie 2005; 
Multidisciplinaire richtlijn angststoornissen 2003). Deze interventies worden momenteel 
echter nog niet optimaal ingezet. Internationaal onderzoek heeft aangetoond dat 13% van 
alle ziektelast die angststoornissen met zich meebrengen en 16% van de ziektelast die 
depressie met zich meebrengt, wordt afgewend door behandeling. Indien echter alle 
patiënten bereikt en behandeld zouden worden met een evidence based behandeling dan 
zou respectievelijk 49% en 34% van de ziektelast vermeden kunnen worden (Andrews, 
2004). Zonder dat er nieuwe interventies worden ontwikkeld, is er dus een grote winst te 
halen door het optimaal inzetten van de huidige behandelingen. Er zijn aanwijzingen dat 
dergelijke getallen ook voor Nederland gelden. In Nederland wordt ongeveer de helft van de 
patiënten met een depressie niet behandeld, in ongeveer de helft van deze gevallen blijkt het 
om ernstige depressies te gaan (Spijker, 2002; Bijl, 2003; Volkers, 2005).  

Bij patiënten die worden gediagnosticeerd, gelden de NHG-Standaarden Depressieve 
Stoornis en Angststoornissen als uitgangspunt voor het behandelbeleid van de huisarts 
(Romeijnders, 2005; Terluin, 2005). Hoewel een aantal medische elementen uit deze 
standaarden inmiddels wel geïmplementeerd lijken te zijn, is er vanuit het oogpunt van 
geïntegreerde zorg nog veel verbetering haalbaar, vooral op het gebied van educatie en 
voorlichting, monitoring en gestructureerde behandeling. Verder is verbetering mogelijk ten 
aanzien van het voorschrijven van medicatie en voor gesprekstherapie. Gebleken is 
bijvoorbeeld dat bij 70% van de huisartsen de antidepressiva worden voorgeschreven in 
hetzelfde (kortdurende) consult als die waarin de diagnose depressie wordt gesteld. En ook 
in gevallen waarbij de effectiviteit van antidepressiva minder duidelijk is, zoals bij milde 
depressies, worden deze veelvuldig voorgeschreven (Katon e.a., 1994; Kendrick, 1996; 
Williams e.a., 1995; Williams e.a., 1999). Patiënten met angststoornissen krijgen relatief 
vaak (langdurig) benzodiazepinen voorgeschreven (Cardol, 2004). De therapietrouw met 
betrekking tot medicatie is bovendien over het algemeen laag. Belangrijk is verder dat de 
meerderheid van de patiënten een voorkeur blijkt te hebben voor gesprekstherapie (Van 
Schaik, 2004). Doorverwijzing naar de tweedelijns GGZ komt echter relatief weinig voor, 
zeker bij laag opgeleiden (Ten Have, 2004). Andersom is het zo dat binnen de tweedelijns 
GGZ relatief veel mensen met milde angst- en stemmingsstoornissen worden gezien waarbij 
de inzet van de specifieke tweedelijns deskundigheid niet altijd noodzakelijk is (Lovell & 
Richards, 2000). 
 
 



Onderzoeksprotocol Stepped Care Depressie & Angst 

 

3 

 
Ontwikkelingen in de zorg: versterking eerste lijns GGZ 
Ter verbetering van de doelmatigheid van de zorg, en in navolging van het VWS beleid, 
vinden er momenteel veel initiatieven plaats ter versterking van de eerstelijns GGZ. Hierbij 
valt te denken aan: consultatie vanuit de tweedelijn, samenwerking met een eerstelijns 
psycholoog en het AMW, of het inzetten van een Sociaal Psychiatrisch Verpleegkundige 
(SPV) vanuit de GGZ instelling in de huisartspraktijk. Deze projecten zijn zeer heterogeen 
van aard zowel wat betreft de manier van organiseren als de inhoud van de zorg (Meijer, 
2003).  

Een van de meest veelbelovende modellen is die waarbij een hulpverlener uit de 
GGZ in de huisartsenpraktijk werkt. De GGZ hulpverlener is meestal een Sociaal 
Psychiatrisch Verpleegkundige (SPV) maar dit kan ook een GZ-psycholoog zijn. Het is een 
vorm van samenwerking tussen eerste en tweede lijn met belangrijke voordelen. De huisarts 
kan overleggen met de SPV / psycholoog maar kan ook direct verwijzen binnen de eigen 
praktijk, de hulp is laagdrempelig, en verwijzing naar de tweede lijn kan snel en efficiënt 
plaatsvinden. Het is ook niet voor niets dat deze vorm van samenwerking tussen eerste en 
tweede lijn op dit moment het meest uitgevoerd wordt.  

Hoewel deze samenwerking dus allerlei voordelen biedt en ook veel wordt 
uitgevoerd, is de invulling daarvan tot op heden niet systematisch uitgewerkt of vorm 
gegeven. Hoe en wanneer verwezen wordt, welke hulp in de eerstelijn wordt geboden en 
wanneer naar de tweedelijn verwezen wordt is op dit moment vooral afhankelijk van de 
persoonlijke inschattingen van de huisarts, patiënt en SPV’er. Doel van het voorliggende 
project is om deze samenwerkingsconstructie tussen huisarts en SPV uit te werken tot een 
gestandaardiseerd stepped care programma voor mensen met een stemmings- en/of 
angststoornis, waarbij zowel de haalbaarheid (waaronder de 'acceptabiltity' voor patiënten) 
als de effectiviteit in vergelijking met de gangbare zorg zal worden onderzocht. 
 
Ontwikkelingen in de zorg: stepped care 
Stepped care, oftewel een model met getrapte zorg, heeft als fundamenteel kenmerk dat alle 
patiënten beginnen met een behandeling van lage intensiteit (inclusief watchful waiting). Pas 
als blijkt dat de behandeling niet voldoende is omdat de patiënt niet herstelt, krijgt de patiënt 
een meer intensieve behandeling aangeboden. Dit model biedt dus de mogelijkheid om alle 
patiënten met een angst- of stemmingsstoornis systematisch te volgen en de 
behandelintensiteit aan te passen aan wat nodig is. Essentieel in dit model is dat de klachten 
van de patiënten systematisch worden gemonitord zodat tijdig bepaald kan worden of een 
volgende stap nodig is. Hoewel deze benadering (inter-)nationaal de laatste jaren steeds 
meer in de belangstelling is komen te staan, is er nog geen effectiviteitonderzoek gedaan 
waarbij een stepped care benadering in zijn geheel is onderzocht (Bower, 2005). In 
Nederland beweegt de GGZ zich evenwel steeds meer in de richting van stepped care: er is 
steeds meer samenwerking tussen de eerste en tweede lijn, in de tweede lijn worden meer 
mensen behandeld met een kortdurend hulpaanbod, en er wordt meer geprotocolleerd en 
gestandaardiseerd gewerkt. In geen enkele regio is echter al sprake van een volledig 
uitgewerkt stepped care model dat de echelons overschrijdt. 
 
Interventie in het huidige onderzoek: stepped care in eerste lijn 
In het huidige onderzoek zal een stepped care model worden geïntroduceerd in de eerste 
lijn. De interventies die worden voorgesteld in het stepped care model zijn allen evidence 
based en sluiten nauw aan bij de bestaande multidisciplinaire richtlijnen en de standaarden 
voor de huisartsen. Bovendien is dit project afgestemd op andere grote studies naar de 
behandeling van depressie zoals het Depressie-initiatief en het Doorbraakproject Depressie 
van het Trimbos-instituut. Het hier voorgestelde stepped care model richt zich op het gehele 
spectrum van patiënten: van patiënten met milde stoornissen tot ernstige stoornissen. Dat er 
voldoende, kwalitatief goede zorg voorhanden moet zijn voor mensen met een ernstige 
depressie of angststoornis is evident. Voor patiënten met mildere depressies of 
angststoornissen is dit minder duidelijk aangezien bij ongeveer de helft van de patiënten 
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spontaan herstel optreedt binnen 3 maanden (Spijker, 2001). Bewezen is echter dat ook 
minor depressieve stoornissen relatief veel ziektelast met zich mee brengen (Kruijshaar et el, 
2003; Cuijpers et al, 2004), geassocieerd zijn met hogere sterftekansen (Cuijpers & 
Schoevers, 2004) en de kans op een major depressie aanzienlijk verhogen (Cuijpers & Smit, 
2004). Uit meerdere onderzoeken is gebleken dat minor depressies succesvol te behandelen 
zijn (Willemse, 2004; Cuijpers, 2005). Daarom is dit stepped care model mede op deze 
(omvangrijke) groep patiënten met minor stoornissen gericht.  
 
Vraagstelling 
Is een stepped care aanpak bij patiënten met angst en stemmingsstoornissen effectiever dan 
de gangbare zorg in de huisartsenpraktijken?  
 
Secundaire vraagstellingen: 

1. Is er acceptatie over het programma door de patiënten? 
2. Is er minder sprake van over- en onderbehandeling? 
3. Is er een verbetering van de continuïteit van zorg? 

 

2. HET STEPPED CARE MODEL  
 
Hieronder wordt in grote lijnen het stepped care model beschreven zoals wij dit willen 
ontwikkelen. De exacte invulling ervan, we denken hierbij bijvoorbeeld aan de taakverdeling 
tussen de verschillende disciplines die betrokken zijn bij de uitvoering van dit model, zal 
worden uitgewerkt tijdens het onderzoek. Het opleveren van een stepped care protocol dat 
gedragen wordt door de praktijk is immers één van de doelstellingen van het project. In het 
kader van dit onderzoek is het bovendien nodig enkele elementen van het stepped care 
model anders in te vullen dan zoals het uiteindelijk in de praktijk geimplementeerd zou 
kunnen worden. Deze verschillen worden in de laatste paragraaf van dit hoofdstuk 
besproken. 
 
2.1 Uitgangspunten 
 
Stepped care, oftewel een model met getrapte zorg, heeft als fundamenteel kenmerk dat alle 
patiënten beginnen met een behandeling van lage intensiteit. Als blijkt dat de patiënt niet 
opknapt van deze behandeling dan krijgt hij / zij een meer intensieve behandeling 
aangeboden. Centraal in dit model staat: 

1. dat er een zorgcoördinator is (een SPV of psycholoog) 
2. dat de klachten systematisch worden gemonitord 
3. de zorgcoördinator de uitslagen terugkoppelt naar de patiënt en indien nodig naar 

andere hulpverleners. De zorgcoördinator bewaakt de afspraken. 
 
 
2.2 De interventies binnen stepped care 
 
Het stepped care programma omvat de volgende 4 stappen/interventies.  
 
Stap 1: Watchful waiting 
 
Bij watchful waiting wordt er met de patiënt afgesproken om nog geen behandeling te 
starten, maar om eerst af te wachten hoe de symptomen zich ontwikkelen. Bekend is immers 
dat een aanzienlijk deel van de depressies spontaan herstellen (Spijker e.a. 2002). Dit geldt 
met namen voor minor en milde major depressies (Barrett, e.a. 2001; Hegel e.a., 2006; 
Lynch e.a., 2004). ‘Watchful waiting’ is dan ook opgenomen in de multidisciplinaire richtlijn 
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voor depressie als eerste stap in de behandeling. De duur van de watchful waiting periode 
wordt hier gesteld op 6 weken.  
 
 
Stap 2: Gesprek SPV & Bibliotherapie 
 
Als er na 6 weken watchful waiting geen spontaan herstel is opgetreden, neemt de SPV of 
psycholoog contact op met de patiënten voor één gesprek. Tijdens dit gesprek zal hij / zij een 
korte intake verrichten, psycho-educatie geven over de klachten en adviezen m.b.t. leefstijl 
(de patiënt krijgt de folder van het Fonds Psychische Gezondheid over de betreffende 
stoornis mee naar huis). Tevens maakt de patiënt samen met de SPV een keuze uit de 
beschikbare bibliotherapieën.  

Bibliotherapie is een bewezen effectieve interventie zowel voor angst als depressieve 
klachten waarbij patiënten zelfstandig werken aan hun problemen (Cuijpers, 1997; Barlow, 
2005). De patiënten kunnen kiezen of ze de bibliotherapie in boekvorm of als internettherapie 
willen uitvoeren. Desgewenst kunnen de patiënten begeleiding ontvangen per telefoon of per 
e-mail. Deze begeleiding is niet psychotherapeutisch van aard maar ondersteunt de patiënt 
bij het zich eigen maken van de methoden. De patiënten hebben de keuze uit twee 
verschillende vormen van bibliotherapie: 

1. “Alles onder Controle”. Dit is een generieke zelfhulpcursus voor mensen met 
spanningen, (gegeneraliseerde) angsten, zorgen en sombere gevoelens. De cursus 
duurt 5 weken en is vooral gebaseerd op Problem Solving Therapy. De cursisten 
wordt gevraagd na te denken over datgene wat er echt toe doet in het leven en zij 
krijgen  verschillende strategieën aangereikt waarmee ze verschillende typen 
problemen te lijf kunnen gaan. Uit wetenschappelijk onderzoek is de effectiviteit van 
deze cursus bij angst- en stemmingsstoornissen gebleken (van Straten,2006).  

2. Als een angststoornis op de voorgrond staat met vermijding kan gekozen worden 
voor de cursus die zich specifiek richt op angst en vermijding: “Minder Bang”. Deze 
cursus is vooral gebaseerd op exposure technieken. Deze cursus duurt 8 weken en is 
recent ontworpen door Mw. M. de Neef en Dhr. Prof. Dr. P. Cuijpers.  
 

Welke cursus uiteindelijk zal worden gekozen, hangt af van de problematiek. Bij een 
comorbide stoornis wordt door de SPV en de patiënt samen bekeken welke klachten (angst 
of depressie) het meest op de voorgrond staan en het dagelijks leven het meest verstoren. 
 
 
Stap 3: Problem solving treatment 
 
Wanneer de patiënt na de zelfhulpcursus nog onvoldoende is hersteld (blijkend uit de scores 
op de vragenlijsten) dan biedt de SPV / psycholoog een korte gedragsmatige interventie aan 
die bestaat uit Problem Solving Treatment (PST).  Het betreft een korte geprotocolleerde 
behandeling die bestaat uit 6 sessies. De eerste sessie duurt 1 uur en de overige sessies 45 
minuten. Uit onderzoek is gebleken dat PST een effectieve en toepasbare behandeling in de 
eerstelijn is voor zowel major depressie als voor meer algemene emotionele stoornissen met 
depressieve- en angstsymptomen (Barrett et al, 2001; Catalan et al, 1991; Hegel et al, 2002; 
Mynors-Wallis et al, 1995; Mynors-Wallis, 1996; Mynors-Wallis et al, 1997; Mynors-Wallis et 
al, 2000). Het doel van de behandeling is dat mensen weer de controle over hun klachten 
terugkrijgen door aan de slag te gaan met alledaagse problemen. In combinatie met andere 
behandelingen is dit een uiterst krachtig zorgprogramma (Unutzer, 2002). Overigens blijkt uit 
eerder onderzoek ook dat PST effectief gegeven kan worden door niet-psychologen, zoals 
verpleegkundigen (Mynors-Wallis et al., 2000; Mynors-Wallis et al., 1997).  
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Stap 4: Medicatie en/of gespecialiseerde gesprekstherapie in de 2e lijn 
 
Als alle voorgaande stappen niet hebben geleid tot (voldoende) herstel van de patiënt, dan 
kiest de patiënt in een gesprek met de SPV / psycholoog voor medicatie of gesprekstherapie. 
Om hierover te beslissen krijgt de patiënt de NHG-patiëntenbrief over antidepressiva mee 
(beschikbaar in het Elektronisch Medisch Dossier).  

1. als de patiënt na voorlichting voor medicatie kiest dan neemt de SPV / psycholoog 
contact op met de huisarts en stelt voor om antidepressiva voor te schrijven. Er zijn 
twee opties: of de huisarts schrijft alleen het recept terwijl de SPV de voorlichting en 
de medicatiebewaking doet of de huisarts doet het gehele medicatiedeel zelf. We 
stellen de huisartsen voor om de NHG-Standaarden voor depressieve / angststoornis 
te volgen bij het voorschrijven van een antidepressivum. 

2. kiest de patiënt voor een gesprekstherapie dan wordt de patiënt door de SPV / 
psycholoog, na overleg met de huisarts, verwezen naar de tweede lijn. De SPV / 
psycholoog regelt een goede overdracht naar de betrokken GGZ instelling. Dat wil 
zeggen dat de doorgestuurde patiënten via een beperkte intake direct kunnen worden 
doorverwezen naar het betreffende zorgprogramma. Geadviseerd wordt om met 
Cognitieve Gedragstherapie of Interpersoonlijke Therapie te starten. Dit advies is 
gebaseerd op de multidisciplinaire richtlijnen. Beide behandelingen zijn evidence 
based.  

 
 
2.3 Voor welke patiënten is dit stepped care model bedoeld? 
 
Het stepped care model is bedoeld voor alle patiënten met de volgende DSM-IV diagnosen: 
major depressie, dysthymie, paniekstoornis (al dan niet met agorafobie), sociale fobie en 
gegeneraliseerde angst. Daarnaast richt de behandeling zich op mensen met milde vormen 
van een depressie of angststoornis. De milde (minor) depressie wordt gedefinieerd aan de 
hand van bestaande DSM-IV criteria. Er bestaat geen consensus over de definitie voor milde 
angststoornissen. In dit onderzoek spreken wij van een milde angststoornis indien de patiënt 
veel angstklachten rapporteert (op de angstvragenlijst HADS-A) maar niet voldoet aan een 
van de DSM-IV criteria voor een angststoornis.  

Een van de belangrijkste kenmerken van stepped care is dat alle patiënten beginnen met 
dezelfde behandeling van lage intensiteit. In principe beginnen daarom alle patiënten met de 
eerste stap in het stepped care model. Op deze algemene regel maken we twee 
uitzonderingen: 

1) Patiënten met zeer ernstige problematiek worden direct verwezen naar de 4e stap 
(pillen en / of praten). Ernstige problematiek wordt in dit onderzoek omschreven als 
het hebben van angst en/of stemmingsklachten die het functioneren op diverse 
belangrijke levensdomeinen (werk, relatie, vrienden / vrije tijd) ernstig verstoren.  

2) Patiënten die in het verleden succesvol zijn behandeld met antidepressiva (en langer 
dan 6 maanden geleden zijn gestopt). Deze patiënten kunnen kiezen of zij instromen 
in stap 2 (en bibliotherapie krijgen aangeboden) of dat zij direct antidepressiva (stap 
4) krijgen aangeboden.  

 
2.4 Monitoren van de klachten en definitie van hers tel 
 
Om de klachten te monitoren krijgen alle patiënten na 8, 16 en 24 weken drie vragenlijsten 
voorgelegd om zowel de depressieve- als angstklachten in kaart te brengen. Patiënten zijn 
hersteld als ze op alle drie de vragenlijsten onder de norm scoren. De vragenlijsten die 
gebruikt worden zijn de IDS, de HADS-A en een vragenlijst die vraagt naar het functioneren 
op belangrijke levensterreinen. De normen voor herstel zijn gebaseerd op diverse 
onderzoeken (Rush et al, 2003; Trivedi et al, 2004; Tuohy et al, 2005; Snaith en Zigmond, 
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1994; De Croon et al, 2005). Indien de patiënt niet is hersteld dan krijgt de patiënt de 
volgende stap in het model aangeboden door de zorgcoördinator.  
 
 
2.5 Schematisch overzicht stepped care 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.6 Stepped care binnen dit onderzoek 
 
Binnen dit onderzoek zijn de volgende punten met betrekking tot het stepped care model van 
belang: 
(1) in dit onderzoek kunnen huisartsen patiënten rechtstreeks verwijzen voor het stepped 

care model. Om een zo homogeen mogelijke patiëntengroep te vinden wordt de 
huisartspopulatie echter tevens gescreend.  

(2) alleen die patiënten die nog niet zijn opgeknapt na de watchful waiting periode worden in 
het onderzoek geincludeerd.  

(3) het onderzoek brengt extra administratie voor de huisartsen en SPVen / psychologen met 
zich mee. Om hen zoveel mogelijk tegemoet te komen, zullen de onderzoekers zoveel 
mogelijk andere taken uit handen nemen. Dit geldt onder meer voor het uitdraaien van 
adressen van patiënten en het monitoren van de patiënten. De monitorlijsten worden 
immers tevens als uitkomstmaat gebruikt voor het onderzoek. 

600 mensen met angst- of stemmingsklachten (K10 ≥ 20) 
Behandeling: watchful waiting (6 weken) 

200 mensen met minor / major angst- of stemmingsstoornis 
Behandeling: gesprek SPV/psycholoog + zelfhulpcursus (6 -8  weken) 

120 mensen die niet hersteld zijn (volgens IDS en HADS-A) 
Behandeling: problem solving treatment door SPV / psycholoog 

in eerstelijn (6 weken) 

60 mensen die niet hersteld zijn (volgens IDS en HADS-A) 
Behandeling: antidepressiva en / of gesprekken in tweedelijn 

(monitoring elke 6 weken) 

400 uit: hersteld 
 /  weigering 

80 uit: hersteld 

60 uit: hersteld 
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3. UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 
 
De aanvragers van dit onderzoek zijn allen ook verbonden aan de Nederlandse Studie naar 
Depressie en Angst (NESDA). Het huidige project is ondergebracht bij NESDA als een 
satellietproject. Bij de uitwerking van het onderzoeksprotocol is zoveel mogelijk afgestemd 
op het NESDA project. Dit geldt vooral voor de procedure van inclusie van patiënten en de 
keuze voor meetinstrumenten. 
 
3.1 Design 
 
Het betreft een gerandomiseerd effectiviteitsonderzoek waarbij een stepped care model zal 
worden vergeleken met de gangbare zorg. 
 
3.2 De gangbare zorg 
 
In deze arm van het onderzoek wordt niet geïntervenieerd in de behandeling. De 
behandeling vindt plaats zoals deze gebruikelijk zou plaatsvinden. De huisarts noch de SPV / 
psycholoog worden op de hoogte gesteld van respondenten in deze conditie en van de 
uitslagen van de interviews om de gangbare zorg zo min mogelijk te beïnvloeden. Dit is 
conform aan het eerder verrichtte onderzoek van Dr. A. van Schaik. De patiënt wordt echter 
wel op de hoogte gebracht van zijn positie in de ‘gangbare zorg’ conditie en de patiënt kan 
uiteraard te allen tijde contact opnemen met de huisarts voor verder advies en / of 
behandeling. 
 
3.3 Patiënten 
 
Zoals reeds vermeld bij het stepped care model richt dit onderzoek zich op volwassen 
patiënten tussen de 18 en de 65 jaar met de volgende DSM-IV diagnosen: depressie, 
dysthymie, paniekstoornis (al dan niet met agorafobie), sociale fobie en gegeneraliseerde 
angst. Daarnaast richt dit onderzoek zich op mensen met milde vormen van een depressie of 
angststoornis. De milde (minor) depressie wordt gedefinieerd aan de hand van bestaande 
DSM-IV criteria. Er bestaat geen consensus over de definitie voor milde angststoornissen. In 
dit onderzoek spreken wij van een milde angststoornis indien de patiënt veel angstklachten 
rapporteert (op de angstvragenlijst HADS-A) maar niet voldoet aan een van de DSM-IV 
criteria voor een angststoornis.  

De volgende patiënten worden voor het onderzoek uitgesloten: (1) patiënten die niet 
gemotiveerd zijn voor een behandeling (omdat zij bijvoorbeeld menen dat zij niet aan een 
psychische stoornis lijden), (2) patiënten die momenteel in behandeling zijn voor een 
depressie of angststoornis (3) patiënten die minder dan 2 maanden geleden een 
behandeling hebben afgesloten (4) patiënten met een hoog suïciderisico (5) patiënten met 
psychotische en/of manische kenmerken (6) patiënten die de Nederlandse taal onvoldoende 
beheersen om de vragenlijsten in te kunnen vullen. 
 
3.4 Inclusie 
 
De respondenten worden geworven via huisartsen. Bij iedere huisartspraktijk wordt door de 
hoofdonderzoeker een lijst met namen en adressen uitgedraaid van alle volwassen patiënten 
van 18 tot 65 jaar die in de afgelopen periode het spreekuur hebben bezocht, waar de 
huisarts op visite is geweest of die een telefonisch consult hebben gehad. Al deze patiënten 
krijgen een brief uit naam van de huisarts toegestuurd (bijlage 1) inclusief beknopte 
informatie over het onderzoeksproject (bijlage 2) en een screeningsvragenlijst (bijlage 3). De 
patiënten wordt gevraagd de screeningsvragenlijst terug te sturen aan de onderzoekers. 
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Tevens kunnen de patiënten op de screeningslijst toestemming geven aan de onderzoekers 
om (telefonisch) contact met hen te mogen opnemen.  

De patiënten die de screeningslijst terugsturen naar de onderzoekers maar 
onvoldoende angst- en stemmingsklachten rapporteren op de screener krijgen een brief 
waarin wordt uitgelegd dat zij niet in aanmerking komen voor deelname aan het onderzoek 
(bijlage 4). De patiënten die wel voldoende klachten scoren worden vier weken later opnieuw 
benaderd. Zij krijgen via de post uitgebreide informatie over het onderzoek toegestuurd 
(bijlage 5) en een informed consent formulier (bijlage 6). Tegelijkertijd ontvangen zij óf via 
Internet óf via de post (afhankelijk van de wens van de patiënt) een vragenlijst (bijlage 7).  

Twee weken later worden deze patiënten telefonisch benaderd door de onderzoekers. Bij 
patiënten die het informed consent nog niet hebben geretourneerd, wordt gecheckt of zij echt 
niet willen deelnemen of dat zij bijvoorbeeld het formulier vergeten zijn op te sturen. Bij alle 
patiënten die het informed consent hebben toegestuurd wordt nogmaals dezelfde 
screeningsvragenlijst afgenomen. Patiënten die onvoldoende angst- en stemmingsklachten 
rapporteren wordt uitgelegd dat zij niet in aanmerking komen voor deelname aan het 
onderzoek. Bij patiënten die wel voldoende klachten scoren wordt een interview afgenomen 
dat bestaat uit de volgende onderdelen: 
• de secties Angst en Depressie van de Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI). Dit is een gestructureerde vragenlijst, ontwikkeld door de WHO, waarmee 
getrainde interviewers DSM-IV diagnosen kunnen vaststellen. 

• Functioneren op vier belangrijke levensdomeinen: werk, huishouden, hechte 
vriendschappen met anderen (relatie) en sociale relaties. Aan de hand hiervan kan 
worden bepaald in welke stap van het stepped care model de patiënt kan instromen. 

• Tot slot wordt nog een aantal exclusiecriteria uitgevraagd: huidige behandeling of in de 
afgelopen 2 maanden (pillen en/of praten), De interviewer beoordeelt de beheersing van 
de Nederlandse taal en schat eventuele cognitieve beperking in. Het suicide risico wordt 
uitgevraagd met de suicide sectie van de MINI. De motivatie voor behandeling wordt 
gevraagd. 

Zo snel mogelijk na het interview wordt door de onderzoekers beoordeeld of de 
patiënt in aanmerking komt voor deelname aan het onderzoek. Patiënten die niet voldoen 
worden hierover schriftelijk geïnformeerd (bijlage 8). Patiënten die wel voldoen, worden 
gerandomiseerd. De patiënt krijgt hierover schriftelijk bericht. In deze brief wordt de 
randomisatie uitslag meegedeeld (bijlage 9A en 9B).  

De huisarts en de SPV / psycholoog worden geïnformeerd over de nieuwe patiënt in 
de stepped care conditie, inclusief de diagnose en score op de depressie en angst 
vragenlijsten. 
 Er is één uitzondering op de hierboven beschreven procedure. Indien de huisarts 
tijdens een consult met een patiënt een depressie of angststoornis vaststelt en de huisarts 
vindt dat behandeling nodig is. In dat geval geeft de huisarts de naam en het adres van de 
patiënt door aan de onderzoekers én wordt voor de patiënt alvast een afspraak geregeld met 
de SPV. Deze afspraak dient bij voorkeur ongeveer 2 weken na het consult met de huisarts 
plaats te vinden. In de tussenliggende periode zullen de onderzoekers de patiënt telefonisch 
benaderen. Indien de patiënt in aanmerking komt voor het onderzoek én de patiënt geeft 
toestemming dan wordt hij gerandomiseerd. De uitslag wordt doorgegeven aan de 
huisartspraktijk. Het betekent dat deze patiënten de watchful waiting periode overslaan.  
 Indien tijdens het interview blijkt dat de patiënt suïcidaal is dan wordt de patiënt 
geadviseerd om contact op te nemen met de huisarts. Indien de patiënt akkoord gaat wordt 
bovendien zijn / haar naam telefonisch doorgegeven aan de huisarts. 
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3.5 Steekproefomvang: deelnemende patiënten, huisar tsen en GGZ instellingen 
 
De centrale uitkomst van dit onderzoek is de vermindering van depressieve of angstklachten. 
We verwachten dat voor mensen met milde klachten de effecten van stepped care geringer 
zullen zijn dan die voor mensen met meer ernstige klachten omdat bij deze patiënten per 
definitie minder herstel mogelijk is. Bij de berekening van het benodigde aantal patiënten 
maken we een conservatieve schatting door er vanuit te gaan dat alle patiënten leiden aan 
een milde stoornis. Een meta-analyse naar de effecten van de psychologische behandeling 
bij mensen met een subklinische depressie laat een gemiddelde effectgrootte zien van 0.40 
wat geïnterpreteerd kan worden als een middelgroot effect (Cuijpers, submitted). Power 
analyse laat zien dat er 2 maal 100 patiënten nodig zijn om een dergelijk effect te kunnen 
aantonen bij de gebruikelijke toetsdrempel van alpha 0.05 en een power of onderscheidend 
vermogen van (1-beta)=0.80. 

De GGZ-instellingen GGZ Buitenamstel en Mentrum hebben toegezegd deel te willen 
nemen aan dit onderzoek. In eerste instantie worden de SPVen en psychologen geworven 
van Mentrum en GGZ Buitenamstel die werkzaam zijn in de eerste lijn. Vervolgens worden 
de huisartsen geworven waarbij de SPVen werkzaam zijn. 
 Voor het includeren van 200 patiënten moeten naar schatting 6500 patiënten 
gescreend worden. De schattingen die we hierbij gemaakt hebben, zijn gebaseerd op het   
NESDA onderzoek en literatuur: 43% respons op eerste screener, 22% van hen scoort 
positief op eerste screener, 60% van deze patiënten wordt telefonisch geïnterviewd (rest 
weigert deelname onderzoek, of is onvindbaar), 80% scoort positief op tweede screener, 
85% voldoet aan DSM-IV diagnose (of milde vorm), 80% voldoet niet aan exclusiecriteria en 
kan dus worden geïncludeerd. We gaan uit van een inclusieperiode van 13 weken. Dit 
betekent dat er 500 patiënten per week gescreend moeten worden c.q. op consult moeten 
zijn geweest bij de huisarts. Dit betekent dat er minimaal 10 huisartsen deel moeten nemen 
aan het onderzoek en dus 10 SPVen / psychologen (bijlage 10). 
 
3.6 Randomisatie 
 
De randomisatie zal centraal, door een onafhankelijke onderzoeker, worden uitgevoerd aan 
de hand van een computerprogramma. De randomisatie vindt per huisartspraktijk plaats op 
patiëntniveau, waarbij gerandomiseerd zal worden in blokken van 4 om overbelasting van de 
SPV te voorkomen. Voordat de inclusie start worden genummerde, gesloten enveloppen met 
de randomisatiecode gemaakt (per SPV). Indien na het telefonisch interview blijkt dat de 
patiënt geïncludeerd kan worden dan opent de onderzoeker de volgende envelop. Indien de 
patiënt is gerandomiseerd naar de stepped care conditie dan wordt de uitslag doorgegeven 
aan de betreffende huisarts en de SPV.  
 
 
3.7 Onderzoeksinformatie, informed consent en anoni miteit 
 
De informatie over het onderzoek wordt trapsgewijs aan de patiënt aangeboden conform de 
werkwijze van het NESDA project. Tegelijk met de eerste screeningsvragenlijst ontvangen 
de patiënten globale informatie over het onderzoek. Alleen die patiënten die positief op de 
screener scoren én hebben aangegeven benaderd te willen worden voor het onderzoek én 
hun adresgegevens doorgeven, krijgen meer uitgebreide informatie over het onderzoek 
toegestuurd inclusief een informed consent formulier. Tijdens het eerste telefonisch contact 
is er gelegenheid voor de patiënten om vragen te stellen.  

De namen, adressen en telefoonnummers van de patiënten die de eerste screening 
terugsturen naar de onderzoekers zullen in een administratieve database worden 
opgeslagen. Iedere patiënt krijgt op dat moment een onderzoeksnummer toegewezen. De 
administratieve database wordt beveiligd met een wachtwoord en is alleen toegankelijk voor 
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de onderzoeker en de projectleider. Indien het informed consent niet wordt getekend dan 
worden de persoonsgegevens verwijderd uit de administratieve database. 

Alle gegevens van de patiënten worden anoniem verwerkt. De resultaten worden zo 
gerapporteerd dat zij niet herleidbaar zijn tot individuele personen.  

De respondent kan zich altijd terugtrekken uit het onderzoek, zonder daar een reden 
voor te geven. 
 
 
3.8 Non-Respons onderzoek 
 
Wanneer blijkt dat de respons van laag opgeleiden of allochtonen substantieel achterblijft bij 
wat verwacht kan worden op basis van de omvang en samenstelling van de populatie van de 
huisartspraktijk dan zal er een non-respons onderzoek worden uitgevoerd. De huisartsen 
zullen hiervoor een steekproef trekken van alle patiënten die benaderd zijn tijdens de 
onderzoeksperiode maar niet gerandomiseerd zijn. De huisarts zal deze patiënten een brief 
sturen met het verzoek voor een mondeling interview van 10 minuten. Indien nodig zal dit 
interview in de moedertaal worden gevoerd. Achterhaald zal worden waarom men niet wil 
deelnemen. Hiermee wordt de acceptability van stepped care nog nader in kaart gebracht. 
 
3.9 Metingen en meetinstrumenten 
 
Er zullen na de screening in totaal 4 metingen gedaan worden. De metingen van het 
onderzoek lopen parallel aan de monitoring in het stepped care model dat wil zeggen 8, 16 
en 24 weken na baseline. De uitslag van de primaire uitkomstmaten worden teruggekoppeld 
aan de SPV.  
 
In onderstaande tabel wordt weergegeven welke meetinstrumenten worden afgenomen 
tijdens de diverse metingen.  
 
     Metingen        
   Scree-  Voor-    
   ning meting   
Doel v/h 
meetinstrument Beoogt te meten Meetinstrument    T0 T1 T2 T3 
        
Beschrijven  Demografische Geslacht X X X X X 
studiepopulatie kenmerken Geboortedatum X X X X X 
  Geboorteland X     
  Opleiding  X    
  Netto inkomen  X    
  Burgerlijke staat  X    
  Motivatie  X (T)    
        
Screening Symptomen verlengde K10 X X (T)    
 depressie en angst      
                
        
Primaire Depressieve klachten IDS  X X X X 
uitkomsten        
 Angstklachten HADS-A  X X X X 
                
        
Secundaire Diagnose CIDI  X (T)   X (T) 
uitkomsten        
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 Het functioneren 4 vragen  X (T) X X X 
        
 Kwaliteit van leven SF 20  X X X X 
        
 Klachtenlijst 4DKL  X   X 
        
 Alcoholgebruik AUDIT  X    
        
 Ervaren gezondheid EuroQol  X X X X 
        
 Neuroticisme NEO-FFI  X    
        
 Directe kosten  TIC-P  X X X X 
 (zorggebruik en       
        werkverzuim)       
        
 Patiënt ervaringen Quote     X 
                

 Controle 
Pearlin Mastery 
Scale  X    

        

 Suicide risico 
MINI suicide 
sectie  X (T)    

Tabel. Overzicht van meetinstrumenten per meting 
 
Kessler Psychological Distress Scale (K10) 
In dit onderzoek wordt, evenals in het NESDA project, de Kessler Psychological Distress 
Scale (K10; Kessler et al., 1992) gebruikt als screeningsinstrument. De K10 bestaat uit 10 
items die gericht zijn op het meten van het niveau van distress en ernst die geassocieerd 
worden met de psychologische symptomen. Het invullen kost circa 3 minuten. De 
uitstekende psychometrische eigenschappen maken dat de K10 wereldwijd veel gebruikt 
wordt als screener (Brooks e.a., 2006; Kessler e.a., 2003; Kessler e.a., 2002) zowel in de 
eerste als in de tweede lijn. De K10 heeft de eigenschap voornamelijk depressie te meten. 
Aangezien het in dit onderzoek gaat om zowel angst als depressie, zal de verlengde K10 
worden gebruikt. De verlengde versie bestaat uit 5 extra vragen die zich richten op de angst. 
Deze versie is ontwikkeld door NESDA en heeft goede psychometrische eigenschappen.  

De antwoordmogelijkheden voor de eerste 10 items zijn: altijd, meestal, soms, af en 
toe en nooit. De scores lopen per item van 1 tot en met 5, de totaalscore heeft een range van 
10-50. De 5 extra vragen over angst kunnen beantwoord worden met ja of nee.  

De cut-off score die hier aangehouden wordt, is dezelfde als in het NESDA 
onderzoek. Er is sprake van een positieve screening als de patiënt 20 of hoger scoort en/of 
tenminste éénmaal een ja op de toegevoegde vragen 11 t/m 15. Bij een negatieve screening 
wordt de patiënt niet meegenomen in het onderzoek. 
 
Inventory of Depressive Symptomatology (IDS)  
Eén van de twee primaire uitkomstmaten van dit onderzoek richt zich op depressie. Dit wordt 
gemeten met de Inventory of Depressive Symptomatology (IDS). De IDS bestaat uit 30 items 
die de 9 symptomen van major depressie uitvragen: depressieve stemming, verlies van 
interesse en plezier, concentratieproblemen, het zelfbeeld, suïcidegedachten, moeheid, 
slaapproblemen, gewichts- en psychomotore veranderingen. De IDS heeft acceptabele 
psychometrische kwaliteiten en het instrument is goed inzetbaar in zowel de klinische als de 
onderzoekssetting (Rush et al, 2003). De lijst is gevoelig voor verandering en meet de ernst 
van de symptomen. De totaalscore kan variëren van 0 tot 27. Een score lager of gelijk aan 
14 kan gezien worden als een score waarbij er geen depressieve symptomen aanwezig zijn. 
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Een score lager dan 15 zal in dit onderzoek aangehouden worden als cut-off voor herstel van 
klachten (Rush et al, 2003; Trivedi et al, 2004).  
 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
De andere primaire uitkomstmaat van dit onderzoek richt zich op angst. Dit wordt gemeten 
met de Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Deze vragenlijst is ooit opgesteld 
voor mensen die in het ziekenhuis liggen. Later onderzoek laat zien dat de vragen ook goed 
gevalideerd zijn voor de populatie buiten de muren van het ziekenhuis (Spinhoven et 
al,1997). In het huidige onderzoek worden alleen de angst-items van de HADS gebruikt 
(HADS-A). Dit zijn 7 items met ieder 4 antwoordmogelijkheden. De totaalscore heeft een 
range van 0 tot 21. Hoge scores wijzen op meer klachten. Alle patiënten die significant hoger 
scoren op de HADS (12 of meer) dan in de algemene bevolking (gemiddelde 5.1 + 2x SD 
van 3.6) worden geïncludeerd ook al is er geen DSM-IV stoornis. Wij beschouwen deze 
score als een indicatie van een minor angststoornis. Tijdens de stepped care behandeling 
noemen we de angstklachten hersteld als de score 8 of lager is. Dit is gebaseerd op 
onderzoek van Tuohy et al (2005), Snaith en Zigmond (1994) en De Croon et al (2005). Zij 
concluderen dat een afkappunt van 8 geschikt is om een angststoornis uit te sluiten. Een 
score van lager of gelijk aan 8 zal in dit onderzoek aangehouden worden als cur-off voor 
herstel van klachten. 
 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 
De CIDI, een gestructureerd interview ontwikkeld door de WHO, maakt het mogelijk om 
getrainde leken interviewers DSM-IV diagnosen vast te laten stellen (WHO, 1990; Wittchen 
1994). In deze studie worden de angst en depressiesectie van de CIDI afgenomen.  
 
Disfunctioneren 
Voor het meten van de mate van disfunctioneren gebruiken we vier vragen. De respondent 
wordt gevraagd op een schaal van 1 tot 10 aan te geven hoeveel hinder de klachten van 
somberheid/angst/bezorgdheid veroorzaakten bij activiteiten op vier verschillende terreinen: 
huishouden, werk, vriendschappen, sociale activiteiten. Bij onvoldoende functioneren (score 
van 8 of hoger) op 3 van de 4 domeinen wordt de patiënt als ‘ernstig’ beschouwd. Hij / zij 
stroomt in het stepped care model dan in in de 4e stap (medicatie en / of gespecialiseerde 
gespreksbehandeling in de GGZ). De score op deze vragenlijst is dus bepalend voor de 
behandeling die de patiënt krijgt. 
 
Short-Form health survey (SF-20) 
De MOS Short-Form general health survey (SF-20) meet gezondheidsgerelateerde kwaliteit 
van leven (Kempen et al, 1995). De lijst bevat 20 items en meet de volgende 6 domeinen 
van functioneren: lichamelijk functioneren, rolvervulling, sociaal functioneren, psychische 
gezondheid, ervaren gezondheid en lichamelijke pijn. Elke schaal bestaat uit 1 tot 5 items 
Een hogere score geeft een beter functioneren weer. Alleen op de subschaal lichamelijke 
pijn geeft een hogere score een sterkere mate van ervaren pijn aan. 
  
Vierdimensionele klachtenlijst (4DKL) 
De vierdimensionale Klachtenlijst (4DKL) is ontwikkeld voor huisartsen om depressie, angst 
en somatisatie te kunnen onderscheiden van meer algemene ‘distress’ (Terluin et al, 2006). 
Deze lijst wordt in het onderzoek meegenomen omdat er in de huisartspraktijk inmiddels veel 
mee wordt gewerkt. De ‘distress schaal bestaat uit 16 items en heeft een score range van 0 
tot 32, de depressie schaal bestaat uit 6 items en heeft een score range van 0 tot 12, de 
angst schaal bestaat uit 12 items en heeft een score range van 0 tot 24, en de somatisatie 
schaal bestaat uit 16 items en heeft een score range van 0 tot 32. Hoe hoger de score op de 
symptomen hoe ernstiger de klachten.  
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Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) 
De AUDIT is een vragenlijst met 10 vragen over alcoholgebruik. Deze lijst is erop gericht om 
drie verschillende domeinen te meten, namelijk de hoeveelheid en frequentie van drinken, de 
symptomen van alcoholafhankelijkheid en de negatieve reacties op of de consequenties van 
het drinken (Maisto et al, 2000). De score loopt van 0 tot 40. Een score van 9 en hoger houdt 
in dat de persoon een risico loopt op alcoholproblemen en een score van 13 en hoger duidt 
op alcoholproblemen (Conigrave, Hall, & Saunders, 1995). Onderzoek van Maisto et al 
(2000) laat zien dat de lijst betrouwbaar en valide is. Een score van 20 of hoger geldt tijdens 
het onderzoek als exclusiecriteria. 
 
Euroqol 
De Euroqol (EuroQol Group, 1990) meet het algemeen welbevinden en bestaat uit 5 vragen 
die zich richten op mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijnklachten en stemming. Bij 
iedere vraag zijn er 3 antwoordmogelijkheden. Er zijn voor de verschillende scores 
waarderingen beschikbaar (Brooks, 1996) zodat de score uiteenloopt van 0 (slechte kwaliteit 
van leven) tot 1 (optimale kwaliteit van leven). 
 
NEO-FFI 
De Neuroticism, Extraversion, Openness to New Experience-Five Factor Inventory (NEO-
FFI) is een lijst met 60 items die de 5 trekken van de persoonlijkheid meten; Neuroticisme, 
extraversie, openheid voor ervaring, agreeableness en consciëntieusheid. De items kunnen 
beantwoord worden op een 5 puntsschaal die varieert van helemaal mee eens tot helemaal 
mee oneens (Archer et al., 2006).  
In dit onderzoek worden alleen de 12 items die neuroticisme meten meegenomen. 
Onderzoek van Weinstock en Whisman (2006) laat zien dat neuroticisme veel voorkomt bij 
depressie en angststoornissen.  
 
TIC-P 
De TIC-P is ontwikkeld door het institute of Medical Technology Assessment (iMTA) van de 
Eramus Universiteit in samenwerking met het Trimbos instituut en is inmiddels in diverse 
studies gebruikt (Van Dam et al, 1998; Hakkaart-van Roijen, 2002). Met deze lijst worden de 
directe kosten in kaart gebracht. De directe medische kosten zijn de kosten veroorzaakt door 
zorgconsumptie, inclusief geneesmiddelengebruik. Daarnaast ontstaan directe niet-medische 
kosten wanneer personen voor het verkrijgen van medische hulp kosten maken door te 
reizen, parkeren en hun tijdskosten tijdens reizen, wachten en behandeling.  
Verder wordt er gekeken naar de indirecte niet medische kosten. Dat zijn de kosten die 
worden veroorzaakt door productieverliezen als gevolg van ziekteverzuim in betaalde arbeid 
of door minder efficiënt te werken wanneer men toch naar het werk gaat, maar zich niet 
helemaal fit voelt.  
 
QUOTE 
De Quote staat voor QUality Of care Through the patiënts’ Eyes. De vragenlijst is ontwikkeld 
om de meningen en opvattingen van patiënten over de kwaliteit zorg die zij hebben 
ontvangen in kaart te brengen (Brouwer & Delnoij, 2004). Er zijn verschillende lijsten 
ontwikkeld voor verschillende ziektebeelden. Hier wordt de lijst voor angst en depressie 
gebruikt die is ontwikkeld door het NIVEL. De lijst bestaat uit twee delen. Het eerste deel 
gaat over het belang dat de patiënt hecht aan aspecten van de hulpverlening bij angst of 
depressie. Dit deel bestaat uit 18 vragen die beantwoord worden op een 4 puntschaal van 
niet belangrijk tot van het allergrootste belang. Het tweede deel gaat over de ervaringen die 
de patiënt heeft gehad in het laatste hulpverleningscontact. Dit deel bestaat uit ook uit 18 
vragen die beantwoord kunnen worden op een 5 puntschaal van nee tot geen ervaring mee.  
 
Pearlin Mastery Scale 
Met behulp van de Mastery-vragenlijst (Pearlin, 1978) kan een beeld worden verkregen 
van de mate van controle over het leven die mensen ervaren. Er kan bepaald worden of 
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patiënten denken zelf invloed te hebben op de dingen die hen overkomen. De Mastery 
schaal bestaat uit zeven items die gescoord worden op een vijfpuntsschaal van (1) 
helemaal mee eens tot (5) helemaal mee oneens. 
De items zijn zowel positief als negatief geformuleerd. De uitkomst kan variëren van 7 
tot en met 35, waarbij een hoge score een grote mate van controle over het leven 
betekent. 
 
3.10 Analyses 
De effectiviteitsvraag wordt beantwoord aan de hand van de primaire uitkomstmaten: de 
HADS en de IDS. Er wordt gekeken naar de snelheid van herstel gekeken. Er zal hiervoor 
gebruik gemaakt worden van GEE-analyses (Twisk, 2003). Bovendien zal worden gekeken 
naar het percentage patiënten dat hersteld is op de laatste meting. Het relatieve risico zal 
hiervoor berekend worden. Voor het analyseren van de secundaire uitkomstmaten zal 
eveneens gebruikt worden gemaakt van GEE-analyses. Er zullen tot slot indicaties worden 
berekend van de kosteneffectiviteit op basis van de TIC-P gegevens.  

4. EXPERTISE VAN DE ONDERZOEKSGROEP 
 
De leden van de interdisciplinaire onderzoeksgroep beschikken over expertise op het gebied 
van epidemiologie, klinische psychologie, huisartsgeneeskunde en psychiatrie. Zij 
beschikken allen over relevante ervaring met betrekking tot het uitvoeren van grote, 
complexe gecontroleerde studies naar angst- en stemmingsstoornissen in zowel de 
huisartspraktijk als in de GGZ instellingen. 
 
De stuurgroep van dit onderzoek bestaat uit de volgende personen. 
 
De eindverantwoordelijke voor dit onderzoek is prof.dr. P. Cuijpers, hoogleraar Klinische 
Psychologie aan de Vrije Universiteit en tevens hoofd van deze afdeling.  
De afgelopen 10 jaar heeft hij zich vooral bezig gehouden met onderzoek op het gebied van 
minimale interventies voor depressies. Hij heeft een cursus ontwikkeld voor zowel 
autochtone mensen met milde depressies (In de put, uit de put) als allochtone mensen met 
milde depressies (Lichte dagen, donkere dagen). Deze cursussen worden momenteel in 
vrijwel alle regio's in Nederland wordt aangeboden (via de reguliere GGZ). De cursus is 
tevens bewerkt tot een zelfhulpboek en momenteel wordt geëxperimenteerd met het 
aanbieden van dit zelfhulpboek via Internet. Daarnaast is hij betrokken geweest bij het 
ontwikkelen van een zelfhulp module via Internet gericht op probleemdrinken en bij het 
ontwikkelen van een generieke zelfhulpmethode 'Alles onder Controle' welke gebaseerd is 
op de Amerikaanse 'Self-examination Therapy'. Hij heeft vele (inter)nationale publicaties over 
deze onderwerpen op zijn naam staan.  
 
De projectleider is Dr. A. van Straten. Zij is psycholoog en epidemioloog (senioronderzoeker 
VU). Zij houdt zich bezig met onderzoek naar kortdurende interventies en kwaliteit van zorg 
en heeft onder andere een grootschalig gerandomiseerd onderzoek uitgevoerd naar de 
behandeling van angst en stemmingsstoornissen in de tweedelijns GGZ.  
 
Prof.dr. A.T.F. Beekman is hoogleraar psychiatrische epidemiologie (afdeling psychiatrie 
VUmc) en A opleider. De afdeling psychiatrie van het VUmc maakt onderdeel uit van GGZ 
Buitenamstel. Hij is lid van het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie. Ook 
is hij betrokken bij diverse gerandomiseerde effectonderzoeken naar interventies. 
 
Dr. H.W.J. van Marwijk is huisarts en lijnverantwoordelijk senioronderzoeker GGZ (afdeling 
huisartsgeneeskunde VUmc). Hij heeft veel ervaring met het begeleiden van onderzoek naar 
psychische problemen in de eerste lijn, met name depressie, en geeft veel onderwijs op dit 
gebied, onder andere in PST. Hij superviseert een aantal senioronderzoekers en is co-
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promotor van inmiddels 16 promovendi. Hij is tevens 1e auteur van de NHG standaard 
depressieve stoornis. 
 
Prof. Dekker is hoogleraar Evidence based psychologische behandeling van psychische 
stoornissen en verbonden aan de afdeling Klinische Psychologie van de VU. Daarnaast is hij 
hoofd van de onderzoeksafdeling van Mentrum, en heeft ruime ervaring op het gebied van 
praktijkgericht effectonderzoek in de GGZ. 
 
Drs. L.M. Kool is psycholoog en promovendus op dit project.  
 
Mw. Dr. C. van der Feltz-Cornelis is psychiater-epidemioloog en als adviseur bij het project 
betrokken. Zij is programmahoofd Diagnostiek en Behandeling en hoofd van het Depressie 
Initiatief van het Trimbos-instituut. Zij vertegenwoordigt Nederland in de European Alliance 
Against Depression. Zij heeft ruime ervaring in het verrichten van onderzoek naar 
psychiatrische interventies in de eerste lijn. Zij was lid van het bestuur van de Nederlandse 
Vereniging voor Psychiatrie.  
 
Alle bovengenoemde afdelingen en personen participeren in het EMGO instituut van de VU, 
programma Common Mental Disorders. Alle aanvragers zijn eveneens betrokken bij het 
NESDA-project, dat is ondergebracht bij het EMGO instituut, en waar het voorliggende 
project aangehaakt wordt. 
 
 

5. PLANNING 
 
Het onderzoek kent een looptijd van 3 jaar. 
De voorbereiding zal tot 15 januari 2007 lopen. 
De inclusieperiode loopt van 16-1-2007 tot  het voorjaar van 2008.  
De metingen zijn afgerond in het najaar 2008.  
De periode van analyseren en het maken van een rapportage zal tot 1-9-2009 zijn.  
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