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Screening questionnaire - anxiety
1. Worry
2. IrritabiI ity
3. Inability to relax
4. Feels anxious or tense
5. Headache
6. Any of the following:

Tremor
Lightheadedness
Paraesthesiae
Sweating
Urinary frequency
Diarrhoea

7. Initial insomnia
8. Increased startle response
9. Lump in throat or dry mouth or tight feeling in pit of

stomach.

IF IN TOTAL FIVE OF ALL NINE ITEMS ARE PRESENT,
CONTINUE WITH THE QUESTIONNAIRE - ANXIETY
DISORDER:

Questionnaire - anxiety disorder
1. Duration of disorder:

6 months and longer
1 month and longer, but less than 6 months
Less than 1 month

2. Onset:
Before the onset of depression
With the onset of depression
After the onset of depression

3. Unrealistic fear and avoidance of:
Empty spaces
Social embarrassment
Other

4. Catastrophic stress factors that are re-experienced and
avoided

5. Episodic attack of anxiety without an identifiable trigger
6. Unwelcome, repetitive obsessive thoughts and actions

that cause a decrease in functioning socially and at work
7. Worry and symptoms of anxiety revolve around a

psychiatric condition.

Questionnaire - antidepressant
management
Diagnosis correct (retrospectively)
Depression in remission
Depression in partial remission
Depression unchanged
Coexisting anxiety disorder.

Gemaskerde depressie
G. C. Verster, C. A. Gagiano

Masked depression is a condition in which the classic

affective and cognitive symptoms of depression are

hidden behind a variety of somatic complaints or

behavioural problems. Patients suffering from masked

depression are usually incorrectly diagnosed and treated

symptomatically with little success. The condition is often

encountered in the medical literature from the late 1960s

to the early 1980s, but little has been published about it in

recent years.

This review discusses the changing ideas and approach

with regard to masked depression and examines whether

they are still relevant today. The literature published in

each of the previous decades is studied and specific

attention is given to cultural differences in a South African

context. Although little has been published on masked

depression in the past few years, somatic complaints in

depression are still regularly examined in the literature.

A significant number of patients with depression are still

not correctly diagnosed and masked depression therefore

remains relevant. Doctors should be aware of the

presenting complaints in these patients and should

understand the reasons for somatisation.

S Atr Med J 1995; 85: 759-762.

Gemaskerde depressie is 'n toestand waar die klassieke
affektiewe en kognitiewe simptome van depressie verskuil
word agter verskeie somatiese simptome of
gedragsafwykings."s Die redes vir die maskering van die
depressiewe simptome kan psigodinamies, familieel,
sosiokultureel of neurofisiologies wees. 4

••

Pasiente met gemaskerde depressie kan nie hul emosies
in woorde uitdruk nie. Somatisasie word dim gebruik om
gevoelens te wys en psigiese nood oor te dra. Dikwels vind
ook ontkenning plaas van die affektiewe en kognitiewe
veranderinge wat ontstaan.4 Hierdie ontkenning is dikwels
onbewustelik.'

Indien pasiente met gemaskerde depressie nie aanvanklik
na 'n psigiater verwys word nie, kan hulle 'n groot bron van
frustrasie vir die primere sorg geneesheer word.

Wetenskaplike ontwikkelinge gedurende die huidige eeu
het die biologiese model van geneeskunde versterk en 'n
verklaring van elke toestand of simptoom word op 'n
biologiese vlak gesoek. Die psigososiale komponente word
derhalwe ge'ignoreer en lei uiteindelik tot 'n ontevrede
pasient wat dikwels nie op behandeling reageer nie.·
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Epidemiologie
Die leeftydvoorkomssyfers van major depressiewe
versteuring wissel van 6%6 tot 18%9 en selfs 25% onder
vroue.'O Slegs 50% van hierdie gevalle word egter as sulks
gediagnoseer. Die oorblywende 50% kan dus as
gemaskerde depressie beskou word. Lesse' het in 'n studie
van 2 605 pasiente met depressie aangetoon dat 56,2% aan
gemaskerde depressie gely het. Dit is veral 'n probleem van
die middeljare, maar kan in enige ouderdomsgroep
voorkom. Dit is ook 2,5 maal meer algemeen onder vroue,
veral rondom die menopouse. Die pasiente toon ook dikwels
obsessief-kompulsiewe trekke.6.11

Studies in Afrika sowel as die VSA het getoon dat die
voorkoms van depressie nie tussen rasse verskil nie12

,13

alhoewel die presenterende klagte mag verskiI 9
.
14

Etiologie
Die redes vir die maskering van depressie verskil tussen
ouderdomsgroepe asook kultuurgroepe. In sommige kulture
bestaan daar geen woord om depressie te beskryf nie, en
slegs fisiese simptome kan dus beskryf word.

Volgens Katon et al.' was somatisering van depressie die
norm in die Westerse beskawing. Somatisering is 'n kragtige
meganisme om psigososiale stres te hanteer, aangesien
depressie steeds as 'n teken van swakheid gesien word.
Daar kleef steeds 'n stigma aan geestessiektes oor die
algemeen. Fisiese klagtes word aanvaar as 'n regmatige
rede om simpatie, versorging eri siekverlof te ontvang.
Hierdie voorregte kom egter nie die pasient met depressie
toe nie.

Wanneer 'n depressiewe gemoed wel erken word, word
dit toegeskryf as sekonder tot die fisiese simptome. Siekte
moet dus 'n fisiese probleem wees, en meegaande
emosionele probleme 'n onbelangrike en tydelike klagte.

Die rol wat die gesin speel in die hantering van emosies is
ook belangrik. Wanneer 'n kind grootword in 'n huis waar
fisiese probleme baie meer aandag en simpatie verkry as
emosionele probleme, word 'n patroon vasgele waar
emosies onderdruk word en fisiese probleme beklemtoon
word. 'n Fisiese klagte mag selfs die enigste manier wees
waarmee die kind aandag en sorg van ouers verkry. Die
voorbeeld van 'n ouer wat deur middel van somatiese
klagtes uiting aan emosionele probleme gee, dien dan as
rolmodel. Grunau et al. 15 het aangetoon dat erg premature
babas later geneig is om te somatiseer. Daar is ook bevestig
dat die moeder 'n belangrike rol speel by kinders wat
ontoepaslike metodes ontwikkel om die eise van kinderjare
te hanteer.

Die waarneming van die gemoedskomponente van
depressie word verder be"invloed deur die omgewing waarin
die pasient hom of haar bevind.· Die persoon se persepsie
van en die kognitiewe meganismes betrokke by depressie is
nie net die gevolg van familiele, kulturele of interpersoonlike
ervarings in die verlede nie, maar word be"invloed deur
interpersoonlike verhoudings en ervaring van rolmodelle in
die huidige.

Enige siekte word geassosieer met probleme wat daaruit
ontstaan, byvoorbeeld finansiele verliese, sosiale inkorting,
effek op die gesin, ensovoorts. Wanneer hierdie probleme

dan opgelos word, is dit 'n teken dat die siekte besig is om
te genees. Probleme geassosieer met gemaskerde
depressie mag die volgende insluit: ongeskiktheid vir werk
met gevolglike kompensasie deur middel van
pensioenvoordele, manipulerende gedrag binne die gesin,
vermyding van stresvolle situasies asook toenemende
gebruik van gesondheidsdienste. Hieruit ontstaan die
situasie dat die geneesheer die spesifieke
somatisasieklagtes en selfs uiteindelik die chroniese
depressie mag behandel, maar nooit die probleme wat
ontstaan het as gevolg van die siekte in ag neem nie.

Hierdie pasiente het dikwels reeds beduidende sekondere
gewin uit ·hul siekte geput, insluitend ongeskiktheids.-~·

pensioen, sorg en betrokkenheid deur gesondheidsdiemste,
veranderde rolle binne die gesin, byvoorbeeld minder
verantwoordelikhede vir die pasient en meer aandag en sorg
deur ander gesinslede. Alhoewel 'n antidepressant
uiteindelik die siekte mag genees, het daar nou nl!lwe
sisteme binne die gesin ontstaan en die pasient sowel as die
gesin mag baie weerstand bied teen enige pogings om
hierdie sisteem weer te probeer verander. •

Katon et al. 4 maak die stelling dat geneeshere geneig is
om as gevolg van hul opleiding 'somatiseerdes' te wees en
eerder somatiese klagtes te behandel as om aan emosionele
probleme aandag te gee. 'n Verdere rede hiervoor is dat
geneeshere bang is dat indien hulle nie 'n fisiese probleem
raaksien nie, dit later medies-geregtelike implikasies mag he.

Pasiente het 'n behoefte aan 'n ondersteunende
verhouding, en weens die toenemende verbrokkeling van
gesinsisteme, wend pasiente hulle dikwels tot hul huisarts
hiervoor. Balint'6 het genoem dat 'n beduidende aantal
pasiente in algemene praktyk eintlik belangstelling en
empatie eerder as verligting van fisiese simptome soek.
Weer eens is dit veral by bejaardes die geval.

Diagnose
'You see only what you look for,
You recognise only what you know.'

(Onbekend)

Die vroee opsporing van gemoedsversteurings is veral in
die ernstiger gevalle van groot waarde.· Vroee opsporing en
hantering kan vir die pasient'heelwat onkoste en ongerief
bespaar en voorkom dat 'n patroon van somatisasie
ontstaan. latrogeniese probleme kan ook hierdeur beperk
word.

Die sleutel tot die diagnose van gemaskerde depressie le
daarin dat die geneesheer 'n deeglike biopsigososiale
geskiedenis moet verkry en die vegetatiewe tekens van
depressie moet herken. Hy moet besef dat die ontkenning of
min waarde wat 'n pasient aan die.gemoedskomponent van
'n depressiewe versteuring heg, nie die diagnose uitskakel
nie.

Lesse" het aangetoon dat verskillende
hanteringsmeganismes by verskillende ouderdomsgroepe
bestaan om by 'n disforiese gemoed aan te pas. By kinders
en adolessente veral, is hierdie meganismes daarop gemik
om die depressiewe gemoed vir die pasient, sy gesin en die
dokter weg te steek. Kinders toon dikwels uitgesproke
gedragsveranderinge eerder as om te kla van 'n
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depressiewe gemoed. By selfmoordgevalle onder kinders
was daar duidelike gedragsveranderinge in die maande
vooraf toonwoordig. Die DSM IV" gebruik 'n irritoorbare in
plaas van 'n depressiewe gemoed spesifiek by kinders as 'n
diagnostiese kenmerk van depressie. Ander kenmerke by
kinders sluit in 'acting out' gedrag, onderprestasie op skool,
leerprobleme, eetversteurings en somatisasie.
Geassosieerde toestande sluit in aandagtekortl
hiperaktiwiteitversteuring, gedragsversteuring en anorexia
nervosa. Dit moet egter beklemtoon word dat die
vegetatiewe simptome van depressie gewoonlik duidelik
teenwoordig is by spesifieke navraag, ten spyte van die
maskers van gedragsprobleme.

Tieners openbaar dissiplinere probleme, woede
uitbarstings, substansmisbruik, seksuele losbandigheid en
somatisasie. Hulle loop ook dikwels weg van die huis af.
Chiles et a/. '8 het aangetoon dat 23% van 120 tieners met
erge gedragsprobleme ook depressief was. Hierdie tieners
het beweer dat hulle substanse misbruik het en aan
opwindende, gevaarlike en onwettige aktiwiteite deelgeneem
het om disforiese simptome te verlig.

Volwassenes ontwikkel wanaanQepaste
hanteringsvaardighede ten opsigte van depressie,
byvoorbeeld die misbruik van alkohol of ander substanse
om so die simptome van die siekte to probeer verlig.
Schuckit'9 het aangetoon dat 'n beduidende aantal
alkoholiste na onttrekking 'n ondertjggende major
depressiewe versteuring gehad het wat hulle deur middel
van alkohol probeer hanteer het. Presenterende simptome
van 'n volwassene met gemaskerde depressie word in
Tabel I weergegee",20

Tabel I. Simptome van gemaskerde depressie in 'n volwassene

Verhoogde of verlaagde eetlus
Hipersomnie of slaaploosheid
Fisiese en geestelike moegheid of psjgomotoriese agitasie
Verminderde libido en ander seksuele probleme
Verminderde aandag en konsentrasie
Interpersoonlike hipersensitiwiteit
Orae mond
Hardlywigheid
Rugpyn
Hoofpyn
Ginekologiese pyn of klagtes

Studies het aangetoon dat tussen 27% en 100% van
depressiewe pasiente somatiese pyn ervaar" Ander het
aangetoon dat daar 'n verhoogde vqorkoms van vae
'funksionele' klagtes, pyn van onbepaalde oorsaak en
klagtes van angs en spanning by pasiente met depressie
was in die 7 maande voor hulle uiteindelik korrek
gediagnoseer is. Sommige pasiente klou steeds aan hul
somatiese simptome vas selfs nadat die diagnose van
depressie gemaak is.

Ewald et a/. 21 het aangetoon dat somatisasie by tot 40%
van pasiente met neurologiese klagt~ voorgekom het en
moor as die helfte 'n duidelike geestessiekte gehad het 
54% van pasiente met migraine het ook 'n komorbiede
depressie gehad.22

By bejaarde pasiente is somatisasie in depressie die reel
eerder as die uitsondering" 'n Ander algemene simptoom is

I
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pseudodemensie. Die geriatriese pasient met
pseudodemensie toon klassieke tekens van demensie, maar
die tekens klaar op wannoor die depressie behandel word.
Dit is dus uiters belangrik om op te let na die vegetatiewe
tekens van depressie by hierdie pasiente.

'n Ander groep waar 'n hoe voorkoms van somatiese
klagtes voorkom, is verstandelik gestremde pasiente.' Redes
wat hiervoor aangegee word, is onder andere dat die
pasiente nie die vermoe het om die emosionele komponent
van hul siekte te herken nie. Vrae wat gestel word om die
sielkundige komponent te bepaal, word dikwels nie verstaan
nie, en bemoeilik die diagnose verder.

Die gestandaardiseerde onderhoud wat deur psigiaters
gebruik word om 'n diagnose volgens die DSM-kriteria" te
maak, is te lank en onprakties vir algemene praktisyns. Daar
is egter kort vraeboe beskikbaar met 'n sensitiwiteit van
meer as 80% vir angs- en depressiewe versteurings.8,23 'n
Voorbeeld van so 'n vraeboog word in Tabel 11 gegee.

Tabel 11. Vraeboog vir die diagnose van angs- en depressiewe
steurings"

Tel 1 punt vir elke 'ja' antwoord:
1. Ondervind u 'n verlies aan energie?
2. Ondervind u 'n verlies aan belangstellings?
3. Het u vertraue in uself verloor?
4. Ondervind u 'n gevoel van hopeloosheid?

Indien 'ja' op enige vraag geantwoord, gaan aan met die
volgende:
5. Sukkel u om te konsentreer?
6. Het u gewig verloor (a.g.v. swak eetlus)?
7. Word u vroeg wakker?
8. Voel u traag?
9. Neig u om veral soggens erger te voel?

Interpretasie
Pasiente met 'n telling van 2 het 'n 50% kans om 'n klinies
beduidende versteuring te he; hoer tellings dui op 'n skerp
styging in waarskynlikheid.

Hantering
Gemaskerde depressie word, soos enige major depressiewe
versteuring, deur middel van 'n kombinasie van psigoterapie
en 'n antidepressant behandel. 6 Dit is uiters belangrik dat die
pasient asook sy gesin die biopsigososiale model begryp.
Die behandelende geneesheer moet die agtergrond en
dinamika in ag neem en besef waarom die depressie in die
eerste plek verskuil is.

Die ge-assosieerde pyn of ander simptome kan nie slegs
afgemaak word as 'n willekeurige simptoom nie en moet
met empatie benader word. Van Houdenhove et a/. 24 het
aangetoon dat daar steeds 'n beduidende aantal pasiente
met sogenaamd 'chroniese idiopatiese pyn' is wat nie op
antidepressante reageer nie. Die implikasies hiervan is dus
dat elke pasient met chroniese onverklaarbare pyn nie
noodwendig depressief is nie. Fink' ondersteun hierdie
stelling en beskryf 'n hoe voorkoms van angs- en
persoonlikheidsversteurings onder pasiente wat met
voortdurende somatisasie presenteer. Antidepressante moet
dus oordeelkundig voorgeskryf word en slegs nadat die
diagnose van depressie bevestig is.
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Samevatting
Alhoewel die term 'gemaskerde depressie' veral in die vroee
sewentigerjare baie aandag geniet het,'.2,5 word dit tans nie
meer algemeen gebruik nie, Dit bly egter relevant as in ag
geneem word dat in meer as die helfte van pasiente met
depressie, die diagnose nie deur die huisarts raakgesien
word nie. Daar moet nogtans gewaak word teen oorgebruik
van die term in enige pasient met pyn of simptome van
onbekende oorsprong.
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Utilisation of maternity
services by black women
in rural and urban areas of
the Orange Free State
H. 5. Cronje, G. Joubert, R. D. Chaprnan,

B. de Winnaar, R. H. Barn

An epidemiological survey was undertaken to evaluate the

utilisation of maternal services for black women in the

Orange Free State. Two hundred and forty clusters were

selected from the rural (fanns) and urban (local authorities)

black population and eight households were interviewed in

each cluster. Information was gathered from 237 rural

women (from 959 households) and 168 urban wqmen (from

926 households) who had delivered a baby or a:borted

during the preceding year. Antenatal care was received by

71 % of the rural women and 87% of the urban women.

Rural women delivered at home in 60% of cases while

37% delivered in hospitals. Only 23% of urban women

delivered at home while 67% of their deliveries were

conducted in hospitals. Nurses supervised deliveries in

both instances in more than 60% of cases, but in rural

areas traditional midwives managed 26% of the

confinements.

The conclusions are that the maternity service was

largely provided by nurses and was predominantly limited

to hospitals and homes. It is recommended that the

quality of service be upgraded and more emphasis placed

on midwife obstetric units.

S Afr Med J 1995; 85: 762-765.

Adequate maternal care is a basic right of every woman.
Such care is provided by both trained and lay health care
workers, and facilities for providing the service should be
distributed equally throughout the community. In many parts
of the world, including South Africa, adequate services of
this nature are in operation. One example in South Africa is
the midwife obstetric unit structure in Cape Town.' In the
Orange Free State (OFS) a network of hospitals exists
throughout the province with a provincial hospital in virtually
every major town and city! However, owing to the rural
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