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orein

en behandelen

Depressie is e

groot probleem in verpleeghuizen.
Gemiddeld heeft zo’n dertig procent
van de bewoners een depressie, veel
meer dan thuiswonende ouderen. De-
pressie heeft allerlei negatieve ge-
volgen voor de gezondheid en het
welbevinden, maar is wel behandel-
baar. Hoewel het opsporen en behan-
delen van depressie dus erg belang-
rijk is, worden depressiesymptomen
vaak niet opgemerkt. Zorgmedewer-
kers weten dikwijls niet waarop ze
moeten letten en depressieverschijn-
selen kunnen op symptomen van an-
dere aandoeningen lijken, zoals de-
mentie, diabetes en hart- en
vaatziekten. Het zorgprogramma
Doen bij Depressie, ontwikkeld door
het Universitair Kennisnetwerk Ou-
derenzorg Nijmegen (UKON), kan
hier uitkomst bieden.

Doen bij Depressie heeft drie pijlers.
De eerste is dat het programma geba-
seerd is op een combinatie van weten-
schappelijke kennis en richtlijnen met
praktijkervaringen waardoor het goed
aansluit bij de dagelijkse werksituatie.
Het programma adviseert het gebruik
van bepaalde meetinstrumenten en
behandelingen en bevat een stroom-
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schema dat in een oogopslag laat zien
wat er wanneer en door wie gedaan
moet worden; tegelijkertijd laat het
ruimte voor de klinische expertise en
de voorkeuren van de professional. Op
de tweede plaats is Doen bij Depressie
toegespitst op de individuele bewoner
en houdt het programma rekening

met diens cognitieve mogelijkheden
en wensen. De derde pijler is multi-
disciplinaire zorg. Doen bij Depressie
beschrijft procedures voor de verschil-
lende disciplines die bij depressiezorg
zijn betrokken, zoals het zorgteam, de
activiteitenbegeleider, de psycholoog
en de arts.

DRIE FASEN

Er zijn drie fasen in Doen bij Depres-
sie: opsporen, behandelen en monito-
ren. In iedere fase hebben zorgteam,
psycholoog en specialist ouderenge-
neeskunde hun eigen taken en vindt
overleg en afstemming plaats. In de
fasen opsporen en monitoren worden
screenings- en diagnose-instrumenten
gebruikt. Verzorgenden vullen bijvoor-
beeld de Nijmeegse Observatieschaal
voor Rating van Depressie (NORD) in,
een screeningslijstje van vijf vragen.
En de psycholoog maakt onder meer
gebruik van de Geriatrische Depressie

Schaal (GDS-8) en de Cornell Schaal
voor Depressie bij Dementie (CSDD).
Bij bewoners zonder dementie wordt
depressie gediagnosticeerd aan de
hand van de DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders)
en wordt een onderscheid gemaakt
tussen een ‘beperkte depressie’ en een
‘depressieve stoornis’. Bij bewoners
die dementie hebben, maakt men dit
onderscheid niet en gebeurt het stellen
van de diagnose aan de hand van cri-
teria die speciaal zijn ontwikkeld voor
mensen met dementie: de Provisional
Diagnostic Criteria for Depression in
Alzheimer Disease (PDCdAD).

De fase opsporen gaat als volgt:
zorgmedewerkers die de bewoners
dagelijks zien, vullen halfjaarlijks

de NORD in. Na ontvangst van deze
observatielijst beslist de psycholoog
of verder onderzoek met een uitge-
breider screeningsinstrument nodig
is. Als bij de uitgebreidere screening
blijkt dat iemand inderdaad depres-
siesymptomen heeft, onderzoeken de
psycholoog en de specialist ouderen-
geneeskunde vervolgens of er daad-
werkelijk een diagnose depressie kan
worden gesteld en starten daarna een
geschikte behandeling.



BASISINTERVENTIES

De fase behandelen is modulair opge-
bouwd. Module 1 (basisinterventies)
start als een bewoner depressiesymp-
tomen heeft. De uitvoering is in handen
van het zorgteam, indien mogelijk sa-
men met de activiteitenbegeleider. On-
derdeel van de module is voorlichting
voor bewoner en naasten en voor het
zorgteam. Daarvoor zijn folders ontwik-
keld met informatie over de klachten
die bij een depressie horen en welke
oorzaken en behandelmogelijkheden
er zijn. Verder staan er adviezen in

over wat te doen als een bewoner een
depressie heeft en hoe naasten of zorg-
team het beste kunnen omgaan met
iemand die depressief is. Daarnaast
omvat Module 1 een dagprogramma

en een activiteitenplan die speciaal
geschikt zijn voor een bewoner met
depressieve klachten. Een voorbeeld is
meer structuur aan de dag geven, zodat
het dag- en nachtritme kan worden
hersteld. Belangrijk daarbij is om de
bewoner zoveel mogelijk zelf te laten
doen en te laten bepalen. Indien er al
een dagprogramma en een activiteiten-
plan voor de bewoner in kwestie zijn,
is het zaak dat daarin basisinterventies
zijn opgenomen die depressieve klach-
ten kunnen verminderen. Zoals meer
dag- en zonlicht, meer beweging, soci-
ale contacten en extra aandacht voor
gezonde voeding. Dergelijke zaken zijn
natuurlijk voor alle verpleeghuisbewo-
ners belangrijk en activiteitenplannen
in het algemeen kunnen dan ook al hel-
pen depressieve klachten te voorkomen
(preventie). Maar zijn deze klachten er
eenmaal, dan is het noodzakelijk bo-
vengenoemde basisinterventies zoveel
mogelijk toe te passen.

Recreatieve activiteiten verdienen ook
aandacht. De kunst is om een bewoner
met een depressie zover te krijgen dat
hij deelneemt aan een activiteit die hij
plezierig vindt en situaties die hij niet
prettig vindt juist vermijdt. Daarvoor

Hiermee gaat
iemand niet
alleen zijn leven,
maar ook zichzelf
positiever zien

kan het nodig zijn creatieve oplos-
singen te bedenken; ook dient men te
weten hoe een bewoner in elkaar zit.
Belangrijk is verder dat het team weet
of een bewoner een bepaalde activi-
teit echt leuk vindt. lemand met een
depressie kan namelijk zomaar passief
blijven zitten in situaties die hij niet
prettig vindt in plaats van die uit de
weg te gaan. En in dat geval werkt de
activiteit eerder averechts.

Door een Plezierige Activiteiten Plan
te maken dat daarmee rekening houdt

en door met collega’s succeservarin-
gen in de benadering uit te wisselen,
kunnen de genoemde basisinterventies
depressieve klachten tegengaan.

DIERBARE HERINNERINGEN
Indien de depressieverschijnselen
dusdanig ernstig zijn dat een diagnose
depressie kan worden gesteld, wordt
Module 1 aangevuld met een tweede
module. Om te beginnen beoordeelt
de psycholoog in een gesprek of de
bewoner cognitief en communicatief
in staat is om een gesprekstherapie te
volgen. Doen bij Depressie adviseert
in dit verband de interventie ‘Dierbare
Herinneringen’, omdat voor de ef-
fectiviteit daarvan veel wetenschap-
pelijk bewijs bestaat en deze goed
toepasbaar is. Dierbare Herinneringen
is een kortdurende training van vijf
bijeenkomsten van zo’n 45 minuten.
De training gaat uit van het feit dat
depressie gekenmerkt wordt door
een sombere kijk op het leven, zowel
in het heden als het verleden. Herin-
neringen zijn vaak heel algemeen en
negatief. Bijvoorbeeld: ‘Het was nooit »
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gezellig thuis.’ Via een protocol traint
de psycholoog de betreffende bewoner
om juist wel concrete en positieve
herinneringen op te halen om zo ‘gaten
te schieten’ in het negatief gekleurde
levensverhaal. Hiermee gaat iemand
niet alleen zijn leven, maar ook zich-
zelf positiever zien. Dierbare Herinne-
ringen is niet geschikt voor bewoners
met flinke cognitieve beperkingen. Ook
kan het zijn dat de psycholoog of de
bewoner een voorkeur heeft voor een
andere therapievorm. Doen bij Depres-
sie biedt hiervoor ruimte.

Bij bewoners met wie gesprekstherapie
niet mogelijk is, start de psycholoog
een mediatieve therapie die in het hand-
boek Doen bij Depressie is beschreven
en die gebaseerd is op de methode van
psycholoog Teun Hamer. De therapie
houdt in dat de psycholoog het zorg-
team adviseert en steunt in het omgaan
met bewoners met een depressie. In
feite behandelt de psycholoog de be-
woner via het team. Hiervoor overlegt
de psycholoog eens in de twee weken
met het team. Dit kan ingepast worden
in een bestaand omgangsoverleg of
apart worden gepland. In één overleg
kunnen indien nodig meerdere cliénten
de revue passeren die volgens Module

2 behandeld worden. Het overleg vindt
minimaal vijf keer plaats en verloopt
parallel aan de sessies met de cliént.
Het eerste overleg is oriénterend,
daarna wordt steeds de behandeling
besproken, geévalueerd en indien nodig
bijgestuurd. In de laatste bijeenkomst
evalueren team en psycholoog de thera-
pie en maakt men afspraken voor mo-
gelijke stappen in de toekomst. Indien
nodig bekijkt de psycholoog wanneer
en onder welke voorwaarden het over-
leg een follow-up kan krijgen.

Module 3 ten slotte heeft betrekking
op het voorschrijven van medicatie.
Pas als de depressieve klachten heel
ernstig zijn of wanneer een psycho-
sociale behandeling niet helpt, over-
weegt de arts om aan de hand van

een protocol antidepressiva voor te
schrijven.
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De derde fase, monitoren, houdt in
dat de gevolgde behandeling wordt
geévalueerd met gebruikmaking van
dezelfde meetinstrumenten die bij

de screening in de fase opsporen zijn
gebruikt. Bij bewoners bij wie nu geen
depressieve klachten meer worden ge-
constateerd, start de cyclus van Doen
bij Depressie na zes maanden opnieuw
met het invullen van de NORD.

SUCCESVERHAAL

Mevrouw Van den Brand (78) heeft de
ziekte van Alzheimer en woont op een
pg-afdeling van een verpleeghuis. Hoe-
wel zij geliefd is en erg betrokken bij het
dagelijks leven op de afdeling, merkt de
verzorging dat ze steeds vaker en ernsti-
ger geagiteerd raakt tijdens de ochtend-
zoryg, ‘s nachts vaak urenlang wakker is
en dan overdag zit te suffen en steeds
meer op haar kamer wil blijven.

Op de afdeling werkt men volgens het
zorgprogramma Doen bij Depressie.

Stroomschema Doen bij Depressie

De eerst verantwoordeligke van me-
vrouw Van den Brand besluit de NORD
in te vullen. Hieruit blijkt dat nader
onderzoek door een psycholoog nodig
is. Na afname van de Cornell Schaal
voor Depressie bij Dementie en een
beoordeling op basis van de diagnos-
tische criteria voor depressie bij men-
sen met dementie, volgt de diagnose
depressie. De verzorging informeert
vervolgens de familie over depres-

sie, past haar dagprogramma aan en
maakt een Plezierige Activiteiten Plan
met een focus op sociale contacten,
daglicht, buitenlucht en beweging.

De psycholoog constateert dat gespreks-
therapie niet meer mogelijk is, maar
het valt haar op dat mevrouw Van den
Brand erg geniet van contacten met an-
deren. Daarop start de psycholoog me-
diatieve therapie met het zorgteam. Na
observatie en analyse van het gedrag
van mevrouw Van den Brand formu-
leert men gezamenlijk twee doelen:
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* mevrouw meer zelf laten doen bij de
ADL, vooral tijdens de ochtendzorg,
® haar bij allerlei dagelijkse taken be-
trekken en haar stimuleren andere
bewoners te helpen.
In enkele bijeenkomsten met de psy-
choloog leert het team hoe zij mevrouw
Van den Brand kunnen verzorgen en
haar kunnen stimuleren zoveel moge-
ligk zelf te doen. Bij de evaluatie blijkt
dat haar dag/nachtritme zich herstelt
en dat de depressiesymptomen min-
der worden. Het zorgteam blijft het
Plezierige Activiteiten Plan gebruiken
en volgens het nieuwe dagprogramma
werken dat een strakkere structuur
aan de dagen geeft. Voorschrijven van
antidepressiva blijkt niet nodig.

EFFECTIEF?

De effectiviteit van werken volgens
Doen bij Depressie is getoetst in een
onderzoek waaraan 33 afdelingen deel-
namen (16 somatische en 17 psychoge-
riatrische). Onderzocht is of het aantal
mensen met een depressie op de afde-
lingen door het programma daalde, of
hun kwaliteit van leven verbeterde en
of er een effect was op apathie. Op so-
matische afdelingen waar het zorgpro-
gramma werd gebruikt, bleek het aantal
mensen met een depressie minder dan
gebruikelijk en op pg-afdelingen daalde
de apathie. De scores die bewoners aan
hun kwaliteit van leven gaven, waren
zowel op somatische als op psychoge-
riatrische afdelingen hoger dan gemid-
deld. Op afdelingen waar het beter was
gelukt Doen bij Depressie in te voeren,
lagen de effecten een stuk hoger; vooral
beter opsporen van depressie leidde tot
grotere winst. Verder vonden we aan-
wijzingen dat op somatische afdelingen
vooral psychotherapie goed werkte;

op pg-afdelingen leken met name de
basisinterventies (dagprogramma en
Plezierige Activiteiten Plan) effect te
sorteren. Er werd geen positief effect
aangetoond van antidepressiva, terwijl
deze medicatie waarschijnlijk wel ver-
ergering van apathie veroorzaakte. Dit
bevestigt dat meervoudige multidisci-

plinaire psychosociale interventies be-
langrijk zijn en dat voorzichtigheid met
antidepressiva geboden is.

Bij de eindevaluatie bleek dat de be-
langrijkste betrokkenen tevreden wa-
ren over het zorgprogramma en dat de
meesten van hen het aan anderen zou-
den aanbevelen. Men was zich bewus-
ter van het belang van preventie van
depressie in het verpleeghuis en gaf

te kennen dat de kennis over de aan-
doening was verbeterd. ‘Het signaleren
van depressiesymptomen is toegeno-
men en de samenhang van gedrags-
problemen en depressie wordt meer
erkend. Ook de openheid om over de-
pressie te praten is toegenomen,’ aldus
een geinterviewde psycholoog.

De extra tijd en structuur die nodig
was om het zorgprogramma in te voe-
ren was aan de andere kant een beper-
kende factor. Een afdelingshoofd: ‘Het
behandelprogramma is best moeilijk
uit te voeren. Alles moet meer vastlig-
gen, je moet meer mensen hebben...
Maar dit is niet echt een nadeel van
Doen bij Depressie, waar ik volledig
achter sta. Het heeft niets met de kwa-
liteiten van het programma te maken,
maar met de huidige zorg.’

DOEN!

Momenteel zijn er veel reorganisaties
en personeelswisselingen in de ver-
pleeghuissector en zijn de investerin-
gen in de opleiding van verzorgenden
laag. Dit zit verbetering van de zorg in
de weg. Toch is het niet onmogelijk de
depressiezorg in deze tijden te verbe-
teren. De eerste fase volgens Doen bij
Depressie (opsporing) kost maar twee
tot drie minuten per bewoner en hoe
meer professionals eraan gewend zijn
om volgens het programma te werken,
hoe minder tijd dit zal vergen. Boven-
dien is het programma zo opgebouwd
dat het direct ingrijpt bij symptomen
van depressie en daarmee een vol-
ledige depressie v6or kan zijn. De ba-
sisinterventies van Doen bij Depressie
— die dicht bij de reguliere zorg liggen

MEER INFORMATIE

De website van het UKON
(www.ukonnetwerk.nl), een sa-
menwerkingsverband tussen de
afdeling Eerstelijnsgeneeskunde
van het Radboudumc en veer-
tien organisaties voor ouderen-
zorg en chronisch zieken, bevat
allerlei informatie over ‘Doen bij
Depressie’ De gebruikte meetin-
strumenten, informatiefolders,
formulieren en behandelproto-
collen zijn via de site te down-
loaden. Ook is er informatie te
vinden over invoering van het
zorgprogramma en over het cur-
susaanbod. Ten slotte bevat de
website ook verwijzingen naar
publicaties over het onderzoek
dat aan Doen bij Depressie ten
grondslag ligt

— hebben zo ook een preventieve wer-
king. Minder bewoners met een de-
pressie is niet alleen belangrijk voor de
betreffende bewoner, maar ook voor
medebewoners en het zorgteam. Een
depressie is vreselijk, maar er kan wat
aan worden gedaan, ook bij verpleeg-
huisbewoners! Niet voor niets heet het
zorgprogramma: Doen bij Depressie. ¢
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