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Depressie is de meest voorkomende psychische
stoornis wereldwijd en treft in Belgié jaarlijks 5%
van de bevolking (Bruffaerts et al, 2004). Depres-
sie is bovendien een ernstige risicofactor voor het
ondernemen van een poging tot zelfdoding, 70%
van de personen die een suicidepoging onderna-
men was depressief (Marquet et al, 2005). In Bel-
gié zou 4,8% van de bevolking die 15 jaar of ouder
is ooit een zelfdodingspoging ondernomen hebben.
Voor 0,4% gebeurde dit nog in het afgelopen jaar
(Gisle, 2008).

Socio-economische factoren zoals werkloosheid,
alleenstaand zijn, een lager opleidingsniveau, een
laag inkomen zijn medebepalend voor een ver-
hoogd risico op depressie en zelfdoding (Alonso et
al, 2004; Scoliers, 2009).

Tegelijkertijd zijn factoren als werkloosheid, ar-

moede, eenzaamheid ook vaak een gevolg van de-
pressie (Levinson et al 2010).

Eerstelijnswelzijnsvoorzieningen (zoals CAW, ICAW
en OCMW) bieden met prioriteit hulp aan personen
die financieel kwetsbaar zijn. Men kan er bijgevolg
van uitgaan dat vele gebruikers van deze eerstelijns-
welzijnsvoorzieningen een depressie doormaken die
al dan niet gepaard gaat met suicidale ideatie.

Met het oog op een performante werking van een
getrapte zorg is het essentieel dat de signalen van de
problematiek goed worden herkend en dat de ernst
kan worden ingeschat in een eerstelijnsdienst zoals
het OCMW, CAW en ICAW. Een adequate inschat-
ting is immers de basis voor een passend ondersteu-
ningsaanbod zoals ondersteuning van de zelfhulp,
het bieden van begeleiding in de eerstelijn en zo no-
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dig kan doorverwezen worden voor gespecialiseerde
behandeling in de geestelijke gezondheidszorg (GGZ)
(Everaert, 2007; Scheerder, 2009).

In het onderzoeksprogramma KANS van het Steunpunt
WVG wordt nagegaan hoe depressieve gevoelens zich
manifesteren bij de gebruikers van de eerstelijnswel-
zijnsvoorzieningen en welke de kenmerken zijn van
mensen die een hoog risico vertonen voor depressie.
Deze informatie kan aan hulpverleners in eerstelijnswel-
zijnsvoorzieningen inzichten bieden om de psychische
problemen sneller te detecteren, te begeleiden of door te
verwijzen.

Deze studie geeft op volgende vragen een antwoord:

1. Hoe ernstig is de depressiviteit die de gebruikers
van eerstelijnsdiensten met onwelbevinden doorma-
ken?

2. Met welke contextfactoren gaan deze depressieve
gevoelens samen?

3. In welke mate hebben eerdere pogingen tot zelfdo-
ding plaatsgevonden bij gebruikers van eerstelijns-
diensten met onwelbevinden?

4. Met welke contextfactoren hangen deze zelfdodings-
pogingen samen?

5. Welke is de relatie tussen financiéle kwetsbaarheid
en de ernst van depressieve gevoelens?

De onderzoeksresultaten kunnen de minister van WVG
inspireren bij zijn plannen om het beleidsplan suicide-
preventie in de nabije toekomst verder te ontwikkelen
en te optimaliseren.

Er was vooropgesteld dat alle gebruikers tussen 18 en 65
jaar van de eerstelijnswelzijnsvoorzieningen in 8 Vlaam-

se regio’s in de periode tussen december 2008 en april
2010 gescreend werden op de aanwezigheid van gevoe-
lens van psychisch onwelbevinden. Indien de betrokken
voorziening vond dat het deelnemen aan de studie de
respondent onnodig in de war zou brengen, die zich
hierdoor slechter zou voelen of het invullen van de vra-
genlijst een te zware belasting zou vormen voor de res-
pondent, werd deze persoon uitgesloten van deelname
aan de studiel.

Hierbij is het niet duidelijk welke fractie van de totale
gebruikersgroep aan de inclusiecriteria beantwoordt.
Onze studie beperkt zich dus tot uitspraken over de ge-
bruikers van eerstelijnswelzijnsvoorzieningen met fi-
nanciéle kwetsbaarheid en/of onwelbevinden zoals ge-
definieerd in ons screeningsinstrument. In het onder-
zoeksrapport zal een schatting gemaakt worden van de
verhouding t.a.v. de totale gebruikersgroep van deze
diensten.

Deze personen kunnen aan de studie deelnemen indien
ze:

= Voldoende het Nederlands beheersen
= In1van de 8 geselecteerde regio’s verblijven
= Tussen 18 en 65 jaar zijn

= Minstens psychisch onwelbevinden of financiéle
kwetsbaarheid ervaren (zie tabel 1)

De 8 regio’s die voor deze studie geselecteerd werden
zijn: leper, Oostende, Genk, Gent, Oudenaarde, Tielt-
Winge, Geel en Antwerpen. Deze regio’s werden gekozen
om een zo groot mogelijke diversiteit te weerspiegelen
naar: 1. socio-economische kenmerken van de aanwezi-
ge bevolking in deze regio; 2. de graad van stedelijkheid
en 3. naar provinciale spreiding (Hermans et al, 2008).

Tabel 1. Screeningscriteria voor psychisch onwelbevinden en financiéle kwetsbaarheid

Psychisch onwelbevinden (Whooley, 1997)

Enkel psychisch onwelbevinden

® Heeft u gedurende de voorbije maand vaak
last gehad van neerslachtigheid, een de-

pressief of hopeloos gevoel? ervaart

® Heeft u gedurende de laatste maand min-
der plezier of interesse in wat u doet?

Op minstens 1 van beide ‘ja’ antwoor-
den om beschouwd te worden als een
persoon die psychisch onwelbevinden

Financiéle kwetsbaarheid

Zowel op minstens 1 van de

Enkel financieel kwetsbaar

vragen over psychisch
onwelbevinden ‘ja’ antwoor-

® Geniet u een verhoogde tegemoetkoming
in het kader van de ziekteverzekering?

" Werd u het OMNIO-statuut toegekend in
het kader van de ziekteverzekering?

" Is uw bruto belastbaar gezinsinkomen la-
ger dan 13.543,71 euro verhoogd met
2.507,30 euro per gezinslid ander dan de
aanvrager? Hierbij is een gezinslid ieder-
een die officieel of hetzelfde adres woont

Op minstens 1 van deze ‘ja’ antwoorden
om beschouwd te worden als een per-
soon die zich in een financieel kwetsba-
re positie bevindt

den als op minstens 1 van de
vragen over ‘financiéle
kwetsbaarheid’ ‘ja’ antwoor-
den
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Tabel 2. Regionale verdeling van totale steek-
proef

Aantal respondenten
Antwerpen Noord 118
Geel 76
Genk 109
Gent 1 131
leper 76
Oostende 60
Oudenaarde 40
Tielt-Winge 35

In totaal beantwoordden 657 gebruikers van de eerste-
lijnswelzijnsvoorzieningen aan de inclusiecriteria en
namen deel aan de studie. Tabel 1 toont de spreiding
over de regio’s 2.

Aan de hand van de Beck Depression Inventory (BDI) is
vervolgens de ernst van depressiviteit ingeschat bij de
personen die op minstens één van de vragen van Whool-
ey positief antwoordden (n=461). De ernst van depres-
sieve gevoelens in de afgelopen week wordt op basis van
deze schaal ingedeeld in 4 categorieén: minimale de-
pressiviteit, milde, matige en ernstige depressiviteit. Een
matige en ernstige depressiviteit vormen een indicatie
dat de persoon een depressieve episode doormaakt.

Tabel 3. Ernst van depressiviteit

Indien minder dan de helft van de antwoorden op de
Beck Depression Inventory ontbraken, werden ontbre-
kende antwoorden op deze schaal-items door het gemid-
delde van de antwoorden van die persoon op de andere
schaalitems vervangen. Dit was het geval voor 53 res-
pondenten, waar voor de meerderheid (32 personen)
slechts 1 score ontbrak. Indien meer dan de helft van de
schaal-items ontbrak, werd voor die persoon geen BDI
score berekend (6 personen).

1. Ernst van de depressiviteit

Van de 657 eerstelijnswelzijnszorggebruikers die aan de
inclusiecriteria beantwoordden, antwoordden er 461
(70%) positief op de screeningsvragen over het psy-
chisch onwelbevinden. Ongeveer de helft van de gebrui-
kers (n = 362) ervaart zowel psychisch onwelbevinden
als een financiéle kwetsbaarheid (55,1%). De groep wel-
zijnszorggebruikers die enkel psychisch onwelbevinden
ondervindt, is veel kleiner en maakt slechts 15,1% uit
van de geincludeerde personen.

lets meer dan de helft van de eerstelijnswelzijnszorgge-
bruikers met psychisch onwelbevinden vertoont moge-
lijke tekenen van een depressie aangezien zij een milde,
matige tot ernstige depressiviteit ervaren. Van de wel-
zijnszorggebruikers met psychisch onwelbevinden ver-
toont 35% een matige tot ernstige depressiviteit4.

ocmw caw IcAW o
(1=272) (n=128) (n=89) Totaal (n=455)
Minimaal n= 114 (42%) n=51 (40%) n=34 (38%) n=199 (44%)
Mild =56 (21%) n=24 (19%) n=22 (25%) =94 (20%)
Matig n=49 (18%) n=29 (23%) n=17 (19%) n=80 (17%)
Ernstig n=53 (19%) n=24 (19%) n=16 (18%) n=82 (18%)

Een milde depressiviteit wijst op een mogelijke/lichte
depressie (Nolen & Dingemans, 2004). De mate van de-
pressiviteit in de BDI is een aanwijzing van de ernst van
de depressieve klachten. Een diagnose van depressie kan
echter enkel gesteld worden door een arts en/of via een
gespecialiseerd klinisch psychologisch onderzoek.

Hoewel vooral matige en ernstige depressiviteit in de
klinische praktijk worden gebruikt als ondersteunend
middel in het stellen van de diagnose “depressie”, willen
we in deze studie ook aandacht besteden aan de milde
depressiviteit. Gezien preventie en vroegdetectie van
psychische problemen zeer belangrijk zijn in eerstelijns-
zorg is het cruciaal dat ook de eerste lichte tekenen van
depressie in deze setting herkend kunnen worden. De
eerstelijn is immers goed geplaatst voor een aanpak van
psycho-educatie en voor de ondersteuning van de zelf-
hulp bij lichte vormen van depressie.

Bijna driekwart van de welzijnszorggebruikers met psy-
chisch onwelbevinden geeft aan minder energie te heb-
ben en slaapproblemen te ondervinden. Ook het werk
heeft hieronder te lijden.

Meer dan de helft van de welzijnszorggebruikers met
psychisch onwelbevinden vertoont klachten die type-
rend zijn voor een depressie, zoals moedeloosheid, niet
meer genieten, verdriet en bijna de helft van de respon-
denten vertoont ook somatische of cognitieve klachten
die met depressie gepaard gaan zoals slaapproblemen,
gebrek aan eetlust. Ongeveer 4 op 10 van deze welzijns-
zorggebruikers voelt zich schuldig en legt de verant-
woordelijkheid bij zichzelf. Hoe meer van deze klachten
bij eenzelfde persoon voorkomen, hoe groter de kans op
een depressieve stoornis. Deze lijst geeft aan dat de
meest kenmerkende klachten van een depressie bij de
meerderheid van welzijnszorggebruikers met psychisch
onwelbevinden voorkomen.




Tabel 4. Items van depressiviteit

% respondenten dat een bevestigende score geeft
(1-2-3 op schaal van 0O tot 3)

Items uit Beck Depression Inventory

word sneller moe dan anders 74,5
slaap minder goed dan vroeger 725
geniet niet meer, geen voldoening 68,6
kan mijn werk moeilijker doen dan vroeger 63,7
ben vaak geérgerd 61,8
heb moeite met nemen van beslissingen 62,1
ben moedeloos over toekomst 55,8
maak me zorgen om mijn gezondheid 54,2
huil vaak — voortdurend - kan niet meer huilen 532
gevoel van mislukkingen 51,7
gevoelens van verdriet 51,1
heb minder eetlust dan anders 49,2
heb minder belangstelling voor seks 48,6
voel me schuldig 426
kritiek op mezelf, geef mezelf de schuld 425
ben teleurgesteld in mezelf 41,5
minder belangstelling voor andere mensen 40,8
heb gevoel gestraft te worden 39,0
voel me onaantrekkelijk 38,4
overweeg een eind te maken aan mijn leven 36,4
ben afgevallen (zonder op dieet te zijn) 33,9

2. Contextfactoren van psychisch onwelbevin-
den

Er werd nagegaan of de ernst van depressiviteit verschil-
de tussen regio’s, naar geslacht en leeftijd en naarmate
men al dan niet als financieel kwetsbaar beschouwd
wordt. Er werden geen significante verschillen vastge-
steld op deze vlakken. De depressiviteit komt ook in
even sterke mate voor bij gebruikers van het OCMW,
CAW en ICAW.

De mate van depressiviteit verschilt daarentegen wel
significant naargelang men tewerkgesteld is (al dan niet
tijdelijk onderbroken). Van de mensen die tewerkge-
steld zijn, heeft 39% een milde tot ernstige vorm van
depressiviteit terwijl dit bij werklozen 60% is. Onder de

financieel kwetsbaren met psychisch onwelbevinden
bevinden zich significant meer werklozen (82% is werk-
loos versus 52% bij de personen met enkel psychisch
onwelbevinden).

De mate van depressiviteit hangt ook significant samen
met hoe men zijn eigen gezondheidstoestand inschat.
Indien men zijn gezondheid als goed tot zeer goed be-
schouwt, ervaart slechts 38% een milde, matige tot ern-
stige depressiviteit. Een meerderheid van de responden-
ten die zijn gezondheidstoestand als slecht tot zeer
slecht inschat, nl. 80%, heeft last van milde, matige of
ernstige depressiviteit. Het is mogelijk dat men gerela-
teerd aan de depressiviteit het subjectief gezondheidsge-
voel lager inschat, maar toch is er zeker ook een verband
tussen depressiviteit en somatische klachten: van de
deelnemers die aangeven last te hebben van langdurige
ziekten ervaart 65% een milde, matige tot ernstige de-
pressiviteit. Dit is slechts 40% bij de respondenten die
geen langdurige ziekte, aandoening of handicap hebben
(significant verschil).

Het is de bedoeling van het onderzoek om in een volgen-
de onderzoeksfase ook een koppeling tot stand te bren-
gen tussen de gegevens van dit onderzoek met data-
bankgegevens (met respect voor de privacy). Dit zal ook
zicht bieden op verbruiksgegevens in de gezondheids-
zorg en het beeld van het zorggebruik van deze groep
completeren. Hierdoor wensen we een antwoord te bie-
den op de vraag of deze groep ook meer gebruik maakt
van diensten in de eerstelijnsgezondheidszorg en de
tweedelijn, wordt deze groep meer opgenomen in resi-
dentiéle zorg, of er een hoger medicatiegebruik is ... Op
deze manier zal een sector-overschrijdend beeld ont-
staan, waardoor geintegreerde beleidsaanbevelingen tot
stand kunnen komen.

3. De mate van suicidaliteit bij welzijnszorgge-
bruikers

Bijna de helft van de welzijnszorggebruikers met psy-
chisch onwelbevinden kent iemand die een suicidepo-
ging heeft ondernomen. Meer dan een derde heeft zelf
ooit ook een poging tot zelfdoding ondernomen (35%)
en 15% heeft dit meermaals gedaan. Van de welzijns-
zorggebruikers met psychisch onwelbevinden heeft 9%
nog een poging tot zelfdoding ondernomen in de afgelo-
pen 12 maanden. Van 10 personen kregen we geen ant-
woord op deze vragen.

4. Contextfactoren van suicidaliteit bij welzijns-
zorggebruikers

Herhaalde pogingen tot zelfdoding komen voornamelijk
voor bij personen die ernstige depressieve gevoelens

Tabel 5. Aantal respondenten in minimale, milde, matige of ernstige depressiviteit die een suicide-

poging ondernam

Minimale depres-
siviteit (n=196)

Milde depressiviteit
(n=94)

Matige depressi-
viteit (n=79)

Ernstige depressi-
viteit (n=79)

Geen suicidepoging n=155 (79%)

n=64 (68%)

N=51 (65%) n=21 (27%)

Eenmalige suicidepoging n=28 (14%)

n=21 (22%)

N=18 (23%) n=22 (28%)

Herhaaldelijke suicidepogingen | n=13 (7%)

n=9 (10%)

N=10 (13%) n=36 (46%)




ervaren. Het ondernomen hebben van een suicidepoging
hangt zeer sterk samen met het kennen van iemand die
een suicidepoging heeft ondernomen, dit verviervoudigt
het risico dat men zelf in het afgelopen jaar heeft gepro-
beerd zich van het leven te beroven (van 4% naar 17%).
Net zoals depressieve gevoelens komt suicidaliteit in
even grote getale voor bij gebruikers van OCMW dien-
sten, CAW-diensten en ICAW diensten.

Werklozen hebben significant vaker een poging onder-
nomen tot zelfdoding (39% heeft ooit poging onderno-
men) dan diegenen met een betaalde baan (23% heeft
ooit poging ondernomen).

Suicidepogingen komen het minst vaak voor in
‘buitengebieden’ of de kleinere gemeenten: 2% van de
personen die hier wonen hebben recent een poging tot
zelfdoding ondernomen. Hoewel niet significant ver-
schillend, ligt het cijfer voor recente zelfdodingspogin-
gen het hoogst in de structuurondersteunende kleinste-
delijke gebieden (15%), gevolgd door grootstedelijke ge-
bieden (10%) en regionaal stedelijke gebieden (7%). Bin-
nen deze structuurondersteunende kleinstedelijke gebie-
den vertoont de regio Oudenaarde het hoogste cijfer in
suicidepogingen.

Een op 2 welzijnszorggebruikers met gevoelens van
psychisch onwelbevinden vertoont tekenen van de-
pressie. Van deze zorggebruikers met psychisch on-
welbevinden kan bij een derde de neerslachtigheid
als een matige tot ernstige depressiviteit beschouwd
worden en heeft een derde ooit een zelfdodingspo-
ging ondernomen. Voor 9% gebeurde dit in het afge-
lopen jaar. Het cliénteel van OCMW, CAW en ICAW
kampt duidelijk met ernstige psychische klachten.

Deze psychische klachten gaan hand in hand met
financiéle moeilijkheden. Immers zowel depressivi-
teit als suicidaliteit gaan samen met het gevoel niet
rond te kunnen komen. En hierbij is oorzaak en ge-
volg niet zo duidelijk: depressie en suicidaliteit leiden
tot verminderde prestaties op de werkvloer en werk-
loosheid, maar evenzo leiden werkloosheid en het
gevoel niet rond te kunnen komen tot hopeloosheid
en uitzichtloosheid. Dit geldt ook voor het samen-
gaan van somatische en psychische klachten bij het
cliénteel van OCMW, CAW en ICAW. Het hebben
van chronische somatische aandoeningen kan tot een

Figuur 1: proportie deelnemers met tekenen van minstens milde depressiviteit naar de mate waarin
men moeilijk of gemakkelijk met het inkomen kan rondkomen
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5. Relatie tussen financiéle kwetsbaarheid en
onwelbevinden

In figuur 1 wordt voor iedere subcategorie van de mate
waarin men het gevoel heeft financieel rond te komen,
het percentage respondenten weergegeven dat minstens
tekenen van milde depressiviteit vertoont. Depressiviteit
komt in onze onderzoeksresultaten significant meer
voor naarmate men een betalingsachterstand heeft en
het gevoel heeft niet rond te komen met het inkomen.

Het ondernomen hebben van een zelfdodingspoging
komt zoals bij depressiviteit significant vaker voor naar-
mate men het inkomen minder toereikend vindt: 42%
van de personen die moeilijk of zeer moeilijk kunnen
rondkomen met het inkomen heeft ooit een zelfdodings-
poging ondernomen terwijl dit 21% bedraagt van de wel-
zijnszorggebruikers die gemakkelijk tot zeer gemakkelijk
met het inkomen kunnen rondkomen.

hogere mate van depressiviteit leiden, maar het erva-
ren van depressiviteit op zich kan ook de algemene
gezondheidsperceptie negatief beinvloeden
(Moussavi et al, 2007). Deze hoge samenhang tussen
financiéle, psychische en algemene gezondheidspro-
blemen pleit des te meer voor een geintegreerde aan-
pak in de eerstelijnsgezondheidszorg.

OCMW, CAW en ICAW krijgen in gelijke mate te ma-
ken met cliénten met ernstige depressieve en suicida-
le gedachten. Bijgevolg hebben deze eerstelijnswel-
zijnsvoorzieningen een belangrijke rol in het herken-
nen van deze depressieve en suicidale signalen zodat
de psychische problemen doelgericht kunnen aange-
pakt worden.

= In deze eerstelijnswelzijnsvoorzieningen zou het
vroegtijdig herkennen van depressiviteit goed kun-
nen gebeuren aan de hand van de zeer beknopte
screeningsvragen van Whooley. Voor de



inschatting van de ernst van de depressiviteit is de
BDI een bruikbaar instrument. Afhankelijk van de
mate van depressiviteit kan vervolgens gekozen
worden voor versterking van de zelfhulp, begelei-
dende gesprekken in de eerstelijn of gerichte ver-
wijzing voor diagnostiek en behandeling van de-
pressie.

® Bijna driekwart van de welzijnszorggebruikers met
psychisch onwelbevinden geeft ook aan slaapproble-
men te ondervinden. Aangezien slaapproblemen vaak
als de eerste tekenen en voorspellers van een naken-
de depressie worden aangetroffen en het minder
stigmatiserend zou zijn deze problemen te bespreken
dan het over depressiviteit te hebben, worden slaap-
problemen als mogelijk domein aangehaald voor een
eerste interventie en mogelijke preventie van depres-
sie (Ford & Cooper-Patrick, 2001). Het spontaan be-
spreken van slaapgedrag en -problemen met wel-
zijnszorggebruikers die aangeven last te hebben van
neerslachtigheid en minder plezier te hebben in wat
men doet, kan een goede ingangspoort zijn naar het
erkennen en behandelen van de depressieve klachten.

= Spreken over suicidale ideatie is een belangrijke stap
in de preventie van suicide. Dit is echter niet gemak-
kelijk voor de doorsnee eerstelijnswerker. Het is be-
langrijk dat men zich bewust is van de sterke relatie
tussen depressiviteit en suicidaliteit en dat erover
praten een eerste stap kan zijn om de cirkel te door-
breken.

Het onderzoek van KANS bevestigt de relatie tussen fi-
nanciéle problemen enerzijds en depressiviteit en suici-
daliteit anderzijds. Het is bijgevolg van belang dat de
eerstelijnswelzijnsvoorzieningen op een doeltreffende
wijze omgaan met hulpvragers die psychisch onwelbe-
vinden ervaren. We formuleren een aantal aanbevelin-
gen voor het werkveld, voor het management van de
sector en voor navormings-initiatieven.

Voor de hulpverleners is het o.i. van belang

= dat zij over de competenties beschikken om de-
pressiviteit bij hun gebruikers op het spoor te ko-
men en om de ernst ervan in te schatten;

= dat zij instrumenten ter beschikking hebben om
dit op een efficiénte en betrouwbare manier in
kaart te brengen;

= dat zij over de competenties en de tijd beschikken
om depressieve en suicidale gedachten te bespre-
ken met de gebruiker;

= dat zij weten hoe ze zelfhulp kunnen ondersteunen
o.a. door het gebruik van ‘web based’ programma’s
zoals “fit in je hoofd” of “kleur je dag”;

= dat zij basisprincipes van begeleiding van mensen
met depressie kunnen hanteren;

= dat zij ernstig depressieve en suicidale mensen
kunnen verwijzen naar gespecialiseerde hulpverle-
ning;

= dat de gespecialiseerde hulpverlening vlot toegan-
kelijk is en effectieve vormen van hulpverlening
hanteert om depressie te behandelen.

= dat de eerstelijnswelzijnsdiensten in hun benade-
ring van deze groep aandacht hebben voor de li-
chamelijke problemen en waar nodig en mogelijk
afstemmen met de eerstelijnsgezondheidszorg-
voorzieningen, in het bijzonder de huisarts.

We pleiten ervoor dat de CAW, de ICAW en de OCMW
een bijzondere aandacht krijgen bij het hernieuwde sui-
cidepreventieplan van de Vlaamse overheid. De deskun-
digheidsbevordering van eerstelijnswerkers in hoger
vermelde domeinen (detectie, begeleiding, doorverwij-
zing) is o.i. een prioriteit.

De invoering van een eerstelijnspsychologische functie
is een denkspoor dat o.i. interessante mogelijkheden
biedt om in de eerstelijnsgezondheidszorg voldoende
competentie te realiseren voor de preventie, de psycho-
educatie en de behandeling van alledaagse psychologi-
sche problemen (cf. werknota werkgroep 6 eerstelijns-
gezondheidsconferentie).

Daarnaast blijft de toegankelijkheid van de gespeciali-
seerde GGZ met effectieve en kostenefficiénte behande-
lingen voor mensen met een matige of ernstige depres-
sie een belangrijk streefdoel (Reynders et.al , 2009).
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Contactgegevens SWVG

1Voor de volledige beschrijving van de onderzoeksmethode en resul-
taten verwijzen we naar het onderzoeksrapport van Kans.

2Voor 12 personen kon de regio van woonplaats niet vastgesteld
worden, wat bijv. kan voorkomen doordat deze personen verblijven
in een opvangcentrum voor thuislozen.

3lets minder dan een vierde van alle respondenten is in meer dan
één voorziening in begeleiding en staan dan ook in meerdere kolom-
men opgenomen. Hierdoor ligt de som van de aantallen responden-
ten van de kolommen afzonderlijk hoger dan het totaal aantal deel-
nemers.

4Voor 6 personen kon de mate van depressiviteit niet ingeschat wor-
den door teveel ontbrekende gegevens op deze schaal.

U kan contact opnemen met het Steunpunt WVG via swvg@med.kuleuven.be
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