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Voorwoord

In dit boekje maakt u kennis met de in de afgelopen jaren uitgevoerde studie
NEMESIs. Deze afkorting staat voor de Engelstalige naam Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study. Deze studie heeft voor het eerst in
Nederland de geestelijke gezondheid van de algemene bevolking in kaart
gebracht. U zult kennis nemen van de manier waarop het programma
Epidemiologie van het Trimbos-instituut dit onderzoek heeft opgezet. De
eerste voorbereidingen hiervoor werden bijna 10 jaar geleden gedaan, in
1994. Bij het opzetten van dit onderzoek speelde, naast de begeleidings-
commissie, het voormalige hoofd van dit programma, dr. Rob Bijl, een
belangrijke rol.

Dit boekje geeft u ook inzage in de belangrijkste resultaten zoals die door
onderzoekers binnen en buiten het Trimbos-instituut zijn gepubliceerd. Deze
gegevens zijn op een toegankelijke manier bij elkaar gezet voor mensen die
geinteresseerd zijn in de uitkomsten van dit onderzoek, maar die niet de tijd
of de gelegenheid hebben om de internationale wetenschappelijke literatuur
bij te houden, waarin veel van de resultaten gepresenteerd zijn.

Om de resultaten goed op hun waarde te kunnen schatten, wordt in de
inleiding ingegaan op de context waarbinnen de studie ontstond, en op de
wijze waarop de studie zich positief onderscheidt van ander onderzoek naar
psychische problematiek. Het is nu al bijna niet meer voor te stellen, maar
voor 1997 was maar zeer globaal en hoofdzakelijk op basis van internatio-
naal onderzoek bekend hoeveel volwassen Nederlanders lijden aan een
psychische stoornis en wat daar precies de gevolgen van zijn. We wisten wel
hoeveel mensen er in behandeling kwamen in de GGZ, en ook dat dat
slechts een topje van de ijsberg was. Het grootschalig bevolkingsonderzoek
NEMESIS heeft daarin duidelijk verandering gebracht. We weten nu met rede-
lijk grote nauwkeurigheid dat psychische stoornissen veel voorkomende
problemen zijn, dat deze vaak chronisch zijn en ernstige gevolgen hebben,
en dat ze een belangrijke plaats innemen onder de meest voorkomende
ziekten. Bekend is nu ook dat het overgrote deel van de mensen met psychi-
sche stoornissen nooit in de GGZ terechtkomt.
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Zowel voor beleidsmakers als behandelaars biedt NEMESIS dan ook belangrij-
ke informatie. Regelmatige monitoring van de geestelijke gezondheid van de
bevolking is belangrijk om veranderingen hierin zichtbaar te maken. Het

belang van een dergelijke monitoring wordt in dit boekje duidelijk gemaakt.

PROF.DR. PAUL SCHNABEL
VOORZITTER VAN DE WETENSCHAPPELJKE RAAD VAN DE NATIONALE MONITOR GEESTELIJKE
GEZONDHEID



I Inleiding

Het Trimbos-instituut heeft in 2002 een start gemaakt met de ontwikkeling
van de Nationale Monitor voor de Geestelijke gezondheid (NMG). In het kader
van deze monitor wordt systematisch het overzicht gehouden van de belang-
rijkste gegevensbronnen op het terrein van de geestelijke gezondheid en
geestelijke gezondheidszorg. Een belangrijk onderdeel van deze monitor is
het instrument van algemene bevolkingsstudies, die een beeld moeten geven
van de geestelijke gezondheid van de algemene Nederlandse bevolking, van
de toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg, en van de vraagkant
van de zorg. Basis voor de ontwikkeling van dit onderdeel van de monitor is
de Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS), de eerste
landelijke studie naar geestelijke gezondheid in de algemene bevolking in
Nederland. NEMESIS werd uitgevoerd in de jaren 1996-1999, en leverde in de
loop van de tijd een grote hoeveelheid gegevens op, waar tot op de dag van
vandaag beleidsmakers, professionals en universitaire onderzoekers hun
voordeel mee doen.

ACHTERGROND VAN NEMESIS

NEMESIS werd ontwikkeld in reactie op de vraag naar goede beleidsinformatie
op het terrein van de geestelijke gezondheid en geestelijke gezondheidszorg.
In Nederland bleek geen goede informatie over de geestelijke gezondheids-
toestand van de algemene bevolking te bestaan, een gat in de informatie-
voorziening dat geconstateerd werd door verschillende deskundigen op dit
terrein: het RIVM, het Trimbos-instituut, het ministerie van VWS en universi-
taire groepen in de psychiatrische epidemiologie. Het resultaat van deze con-
statering was dat het ministerie van VWS opdracht gaf aan het Trimbos-insti-
tuut om een landelijk representatieve bevolkingsstudie naar geestelijke
gezondheid en zorggebruik in de geestelijke gezondheidszorg uit te voeren.
Dit was de start van NEMESIS.

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK I
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In NEMESIS werd een grote representatieve steekproef van de Nederlandse
bevolking (18-64 jaar) longitudinaal onderzocht. De belangrijkste doelstellin-
gen van het onderzoek laten zich als volgt omschrijven:

e Overzicht geven van de stand van zaken van de geestelijke gezondheid in
de algemene bevolking (het véérkomen en ontstaan van psychische stoor-
nissen en hun onderlinge samenhang)

e Opsporen van determinanten van psychische stoornissen en daarmee een
bepaling van de belangrijkste risico-indicatoren en -groepen

e Inzicht geven in de gevolgen van psychische stoornissen, niet alleen voor
personen, maar ook voor de samenleving als geheel (functionele beperkin-
gen, kosten)

e Onderzoeken van de hulpvragen (vraagkant van de zorg, mate van zorgge-
bruik en onvervulde zorgbehoefte)

e Bestuderen van de toegankelijkheid en bereik van de geestelijke gezond-
heidszorg en de mogelijke selectie-effecten (wie maakt het meest gebruik
van de zorg, wordt de zorg wel evenredig verdeeld?)

STERKE PUNTEN VAN NEMESIS

Uitvoering van NEMESIS heeft zichtbaar gemaakt dat niet alleen de oorspron-
kelijke doelstelling werd gehaald, maar dat de studie ook in tal van additio-
nele informatiebehoeften heeft kunnen voorzien. Dat is te danken aan de
kwalitatief hoogwaardige manier waarop de studie werd uitgevoerd, en aan
het brede scala van onderwerpen dat in de studie aan de orde kon komen.

Eerste bevolkingsstudie naar geestelijke gezondheid in Nederland

NEMESIS was de eerste nationale bevolkingsstudie naar geestelijke gezond-
heid en leverde daarmee voor het eerst een beeld van de mate waarin gees-
telijke gezondheidsproblemen in de bevolking voorkomen en van de gevol-
gen van deze problemen voor de gezondheid en aan gezondheid gerelateerde
thema’s (bijvoorbeeld arbeid, zorg en kwaliteit van leven). Door het nationale
karakter van de studie was het mogelijk om een landelijk beeld te schetsen,
en daarbij ook de relevantie van mogelijke regionale verschillen na te gaan.
Deze regionale verschillen bleken vooral voor het zorggebruik aanzienlijk.
Dat maakt iets zichtbaar van de mogelijke vertekeningen die regionale stu-
dies met zich mee kunnen brengen, en onderstreept het belang van een
landelijk representatieve studie voor het geven van een antwoord op de

door ons gestelde vragen.
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Longitudinale design van de studie

Door het longitudinale design van de studie (drie metingen over drie jaar)
was het mogelijk om causale analyses te maken van deze relaties. Dat is met
eenmalig uitgevoerde studies niet mogelijk. NEMESIS is, ook internationaal,
een van de eerste studies waarin mensen in de loop van het onderzoek
psychische problemen kregen, zodat veel beter is na te gaan wat de determi-
nanten van psychische problemen zijn. Bij eenmalig onderzoek is immers
niet uit te maken of risico-indicatoren voorafgaan aan stoornissen, of hier-
van mogelijk een gevolg zijn. Vergelijkbare analyses konden gemaakt worden
van de toegang tot de zorg en van het zoeken van hulp nadat psychische
problemen zich hadden gemanifesteerd.

Onvervulde zorgbehoefte: indicatie voor potentiéle groei in de zorgvraag
Naast het geven van een beeld van de geestelijke gezondheid kon worden
aangegeven welke zorgbehoefte er in de bevolking bestaat voor hulp bij de
onderzochte problemen, en vooral de mate waarin onvervulde zorgbehoeften
worden geformuleerd door mensen met psychische stoornissen. Die onver-
vulde zorgbehoefte bleek aanzienlijk te zijn. Dit geeft een indicatie van de
potentiéle groei in de zorgvraag in de komende jaren.

Vraagkant van de geestelijke gezondheidszorg

Er kon ook een indicatie worden gegeven van de mate waarin mensen met
de betreffende problemen met eerstelijns- en meer gespecialiseerde profes-
sionele geestelijke gezondheidszorg in aanraking komen. Kort samengevat:
NEMESIS bracht de vraagkant van de geestelijke gezondheidszorg in kaart en
liet zien welke selectie-effecten er in de toegang tot de zorg werkzaam zijn.
Het hoofdstuk over zorggebruik geeft van deze selectie-effecten verschillen-
de voorbeelden. Deze gegevens waren niet eerder beschikbaar voor
Nederland. De grote aantallen onderzoeken naar patiéntenpopulaties of bij
cliénten zijn niet in staat om iets van deze selectie-effecten zichtbaar te
maken. Immers, daarvoor is een vergelijking nodig tussen mensen die weél en
mensen die geen zorg ontvangen, terwijl ze vergelijkbare problemen hebben.

Hoge wetenschappelijke kwaliteit

De wetenschappelijke kwaliteit van NEMESIS is onbetwist. Het team is er in
geslaagd om de resultaten van NEMESIS in internationaal toonaangevende
tijdschriften te rapporteren. De kwaliteit van de studie betekent dat de gege-
vens als betrouwbaar worden gekarakteriseerd, zodat zij door partners
(ministeries, instituten, universiteiten) als waardevolle informatiebron zijn
gebruikt.

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK I
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De kwaliteit is mede te danken aan de wetenschappelijke partners met wie
het NEMESIS-team in de loop van de afgelopen jaren samenwerkingsverban-
den heeft weten te realiseren. Het team werkt samen met de toonaangeven-
de universitaire onderzoeksgroepen in de psychiatrische epidemiologie, ook
buiten Nederland, en met andere nationale instituten waaronder het RIVM.
Het Trimbos-instituut realiseerde in dit onderzoek nationale (en internatio-
nale), universiteitsoverschrijdende, samenwerking van onderzoekers op het
gebied van de psychiatrie.

Grote toepassingsmogelijkheden van de informatie

Tot slot maakte NEMESIS zichtbaar, dat sprake was van grote toepassings-
mogelijkheden van de informatie. Ook hiervan geeft dit boekje vele voorbeel-
den. De resultaten van NEMESIS werden gebruikt door verschillende ministe-
ries, door regionale instellingen voor geestelijke gezondheidszorg voor
ondersteuning van de door hen te ontwikkelen regiovisies, door de commis-
sie Donner voor analyse van aan arbeid gerelateerde psychische problemen
en door vele anderen. Nog steeds worden de NEMESIS-data gebruikt voor
analyses voor additionele projecten, of voor internationale vergelijkingen.
Achterin het boek staat een lijst met de belangrijkste beleidsrapporten
waarin de NEMESIS-uitkomsten een prominente rol spelen.

Dit korte overzicht illustreert het grote belang van NEMESIS, niet alleen voort-
zetting van de analyse van de al beschikbare gegevens, die nog niet volledig
zijn benut, maar ook voortzetting van dit type studie voor het realiseren van
een permanente en regelmatig terugkerende monitoractiviteit op het terrein
van de geestelijke gezondheid. Dit boek geeft vele voorbeelden.

LEESWIJZER

Dit boek geeft een overzicht van de opzet van de studie en van de belangrijk-
ste resultaten. Het begint met een korte bespreking van de meest gehoorde
misverstanden over NEMESIS. In de afgelopen jaren hebben wij gemerkt dat
veel mensen de studie en de belangrijkste resultaten kennen, maar ook dat
er bij sommigen misverstanden over de studie bestaan. De meeste misver-
standen zijn overigens eenvoudig te weerleggen. In hoofdstuk 2 zetten we
onze belangrijkste argumenten nog eens op een rij. Vervolgens bespreken we
kort de opzet van de studie (hoofdstuk 3). Daarna gaan we over tot een
bespreking van de belangrijkste resultaten: het voérkomen en ontstaan van
psychische stoornissen (hoofdstukken 4 en 5), de mate waarin psychische

PSYCHISCHE STOORNISSEN IN NEDERLAND



stoornissen tegelijkertijd voorkomen, de zogenoemde comorbiditeit van
stoornissen (hoofdstuk 6), de gevolgen van stoornissen (hoofdstuk 7), en tot
slot de zorgbehoefte en het zorggebruik van mensen met psychische stoor-
nissen (hoofdstuk 8). In hoofdstuk negen wordt teruggeblikt op de studie, en
wordt de relevantie ervan voor beleid en praktijk besproken. Vrijwel ieder
hoofdstuk bevat enkele kaders waarin telkens een saillante deelstudie in wat
meer detail wordt besproken.

Dit boek geeft slechts een globaal overzicht van NEMESIS; niet iedere deel-
studie wordt gedetailleerd besproken. leder hoofdstuk eindigt daarom met
een korte lijst met relevante literatuurverwijzingen. Daarnaast vindt u ach-
terin het boek een overzicht van alle publicaties die tot nu toe over het
onderzoek zijn geschreven. In al deze artikelen kunt u de details van de
verschillende analyses en resultaten terugvinden.

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK I
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;2 Tien misverstanden over

NEMESIS

De resultaten van NEMESIS hebben vanaf de eerste publicaties, in 1997, hun
weg gevonden in wetenschappelijke publicaties, in beleidsrapporten en in de
media. De belangrijkste resultaten zijn zo algemeen bekend en aanvaard, dat
ze inmiddels zonder bronvermelding worden gebruikt. Doorgaans is er over
de resultaten van NEMESIS weinig discussie. Toch hebben we in de loop der
jaren gemerkt dat er nog altijd enkele misverstanden en misvattingen zijn.
In dit hoofdstuk zullen we proberen die punten te verduidelijken, aan de
hand van tien veelgehoorde uitspraken.

Een kwart van de bevolking gestoord? Dat kan niet waar zijn.

Een van de meest besproken uitkomsten van NEMESIS is dat in het afgelopen
jaar een kwart van de volwassen bevolking leed aan een psychische stoornis.
Het gaat dan om depressieve stoornissen, angststoornissen, schizofrenie,
eetstoornissen, of stoornissen in verband met alcohol en drugs. Dit hoge
percentage heeft, naast bezorgdheid, ook geleid tot vragen over de juistheid
van dit gegeven. Mensen gaan met dit percentage in het achterhoofd heel
anders naar hun eigen omgeving kijken. Als dat werkelijk zo zou zijn, waar-
om zien we dat dan niet? Daar zijn twee belangrijke oorzaken voor: het beeld
dat wij hebben van mensen met psychische stoornissen, en het taboe op
psychische stoornissen.

Bij psychische stoornissen denken veel mensen aan psychiatrische patién-
ten die zijn opgenomen in een psychiatrische inrichting, bijvoorbeeld met
schizofrenie. Maar dat is niet terecht: het begrip psychische stoornissen is
veel breder en omvat ook mildere vormen die vrijwel niet leiden tot opname
in een kliniek, zoals sociale fobie en alcoholmisbruik. Van enkele van deze
stoornissen is het de vraag of het label psychische stoornis terecht is. Een
klein deel van deze mensen, met name jonge mannen, drinkt in het weekend
zoveel dat ze voldoen aan de psychiatrische criteria voor alcoholmisbruik.
Het is de vraag of dit in het dagelijks spraakgebruik een psychische stoornis
genoemd wordt. Datzelfde geldt voor mensen die alleen lijden aan een

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK 2
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enkelvoudige fobie. Dit verklaart overigens maar een deel van het eerder-
genoemde hoge percentage. Wanneer dergelijke groepen niet meegeteld zou-
den worden, dan rest nog een percentage tussen 15 en 20.

Bij veel mensen met psychische stoornissen speelt daarnaast ook schaam-
te een belangrijke rol: ook al weet iemand het zelf, hij komt er niet voor uit.
Met name bij alcohol en drugsproblemen kunnen mensen heel lang blijven
ontkennen dat er een probleem is. Dus in werkelijkheid kan het heel goed dat
een op de vier volwassenen zo’n psychische stoornis heeft. Alleen, het is
vaak niet zichtbaat, omdat ze dat liever voor zichzelf houden.

Ach, iedereen is wel eens bang, of heeft een dipje. Dat is toch geen stoornis.
De laatste decennia zijn veel termen uit de psychiatrie en psychologie
terechtgekomen in het dagelijks spraakgebruik. Daarbij is de betekenis van
de woorden fobie en depressie in het dagelijks spraakgebruik wat opgerekt:
lang niet alle mensen die zelf zeggen dat ze ‘een fobie’ hebben, hebben dat
ook volgens een psychiater.

Om dergelijke misverstanden te voorkomen, doet NEMESIS alleen uitspra-
ken over stoornissen volgens de officiéle internationale psychiatrische
definities. Dat heeft als bijkomend voordeel dat we de resultaten kunnen
vergelijken met die in andere landen. Dus, als we melden dat 7% van de
bevolking in het afgelopen jaar leed aan een enkelvoudige fobie, dan wordt
daarmee de vrij strenge officiéle psychiatrische definitie voor zo’n fobie
bedoeld: een hardnekkige onredelijke angst, die maanden tot jaren kan
duren, en die het normale gedrag en de sociale activiteiten flink in de weg zit.
Ook voor andere stoornissen geldt dat de in NEMESIS gebruikte definitie veel
strenger is dan die in het dagelijks spraakgebruik.

Psychische stoornissen zijn alleen vast te stellen door echte psychiaters.
Het vaststellen van psychische stoornissen volgens de internationale dia-
gnostische regels is een vak apart. Psychiaters volgen niet voor niets jaren-
lang onderwijs om dat te leren. Voor NEMESIS hadden we heel graag gebruik
gemaakt van goed opgeleide psychiaters om de diagnoses te stellen. Helaas
was dat praktisch onmogelijk. Dit soort onderzoek zou onbetaalbaar worden.
Daarbij, er is al een tekort aan psychiaters. Om in enkele jaren 16.000 inter-
views te doen zouden in Nederland zoveel psychiaters vrij moeten worden
gemaakt, dat het gewone klinische werk er door zou worden geschaad.
Daarom hebben we gekozen voor een gestructureerd interview, de
Composite International Diagnostic Interview, ontwikkeld door de Wereld
Gezondheidsorganisatie (WHO). Deze vragenlijst is afgeleid van de DSM, het
officiéle diagnostisch handboek van de Amerikaanse psychiaters. Deze wordt
afgenomen door getrainde interviewers die geen clinici zijn. Dit instrument

PSYCHISCHE STOORNISSEN IN NEDERLAND



wordt ook in veel toonaangevend internationaal onderzoek gebruikt. Uit tes-
ten in veldonderzoek blijken de diagnoses van de CIDI redelijk vergelijkbaar
met die van echte psychiaters. Het instrument heeft zelfs een voordeel: de
persoon van de interviewer heeft veel minder invloed op de uitslag, waar-
door het resultaat objectiever is. De echte psychiaters doen het voor het
vaststellen van de psychotische ziektebeelden, zoals schizofrenie, overigens
wel beter. Daarom zijn in NEMESIS door psychiaters extra interviews afgeno-
men wanneer er sprake was van psychotische symptomen. Voor de objectivi-
teit hebben ze allemaal dezelfde standaard-vragenlijst gebruikt voor het stel-
len van de diagnose schizofrenie.

Meedoen aan NEMESIS leidt juist tot psychische problemen.

Aan het eind van het derde interview werd de vraag gesteld of deelnemers
het als heel belastend hadden ervaren. Slechts 2,7% van de respondenten zei
hierop ja. Over het algemeen waren de reacties positief. Mensen met psychi-
sche klachten zijn soms zelfs verbaasd dat onderzoekers zo goed de sympto-
men kunnen omschrijven zoals zij die zelf ervaren. In sommige gevallen
helpt het interview ook om de zaken voor zichzelf eens op een rijtje te zet-
ten. Naar eigen zeggen ging 6% van de respondenten dankzij de interviews
beter met hun problemen om. Ruim 3% gaf aan makkelijker hulp te zoeken.
In de context van het interview werd ook het oprakelen van vroegere onple-
zierige dingen niet belastend gevonden.

Voor de duidelijkheid, de geinterviewden kregen niet te horen aan welke
stoornis ze volgens de CIDI leden. Ook de interviewers wisten dat niet: de
diagnoses werden pas achteraf door de onderzoekers gesteld aan de hand
van computerberekeningen. De onderzoekers konden de gevonden stoornis-
sen niet koppelen aan de namen van de geinterviewden, omdat alleen de
onderzoekers de geanonimiseerde resultaten onder ogen kregen. Zo werd de
anonimiteit in alle gevallen gewaarborgd.

NEMESIS geeft een beeld van alle psychische stoornissen.

Was het maar waar. Maar NEMESIS beperkt zich tot een deel van alle psychi-
sche stoornissen volgens de DSM. Het diagnostisch claissificatiesysteem
DSM-III-R onderscheidt vijf assen:

e As-Ide klinische stoornissen (bijvoorbeeld depressie en alcoholverslaving)
¢ As-II de persoonlijkheidsstoornissen en ontwikkelingsstoornissen

e As-IIl somatische aandoeningen

e As-IV de psychosociale en omgevingsproblemen

¢ As-V de algehele beoordeling van het functioneren.

In NEMESIS werden alleen de As-I diagnosen gemeten (inclusief alcohol- en
drugsproblemen) omdat deze met behulp van de CIDI goed vast te stellen
zijn. Er is wel informatie vergaard over de meeste overige assen, maar niet
met de CIDIL.

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK 2
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In NEMESIS zitten geen allochtonen en geen opgenomen psychiatrische
patiénten. Het is dus niet representatief.

NEMESIS is een bevolkingsonderzoek onder de volwassen bevolking van
Nederland van 18 tot 65 jaar. Voor deze groep is NEMESIS representatief.

Elk grootschalig bevolkingsonderzoek kent echter hiaten. Bij elke stoornis
kan de vraag gesteld worden welke invloed dit heeft op de werkelijke preva-
lentie in de Nederlandse bevolking.

Omdat de uitnodigingen voor een interview alleen zijn verstuurd naar
huisadressen, vallen mensen die duurzaam in een psychiatrische inrichting
verblijven buiten de studie. Daarmee zijn mensen met zeer ernstige psychi-
sche stoornissen, zoals schizofrenie, ondervertegenwoordigd. Gelukkig is
deze groep vrij klein: door het niet interviewen van mensen in psychiatrische
ziekenhuizen ligt de gemeten prevalentie van schizofrenie in NEMESIS slechts
0,05% te laag. Dat verschil is verwaarloosbaar.

Omdat de interviews alleen in het Nederlands werden afgenomen zijn
allochtonen in NEMESIS sterk ondervertegenwoordigd. Doordat sommige
groepen allochtonen minder alcohol gebruiken zou het zo kunnen zijn dat de
werkelijke prevalentie van alcoholstoornissen in de gehele volwassen
Nederlandse bevolking lager is. Dat betekent dat, om uitspraken te doen over
allochtone Nederlanders, speciaal voor dat doel opgezet (kleinschalig) onder-
zoek in deze groepen waarschijnlijk betrouwbaarder informatie oplevert. De
representativiteit is uiteraard een belangrijk aandachtspunt in de opzet van
een nieuw epidemiologisch onderzoek.

De informatie uit NEMESIS is ook te halen uit de registratiegegevens

in de GGZ.

Iedereen die zich aanmeldt bij een GGZ-instelling komt in de statistieken

terecht. Als iemand wat wilt weten over mensen met psychische stoornis-

sen, dan lijken deze registraties voldoende. Helaas is dat om drie redenen
niet mogelijk.

e De registratiesystemen in de GGZ zijn nog in ontwikkeling. Op dit moment
zijn betrouwbare cijfers over aantallen mensen die zich aanmelden met
een bepaalde stoornis, op deze manier niet te verkrijgen.

e Uit NEMESIS blijkt dat het grootste deel van de mensen met psychische
stoornissen zich niet bij de GGZ aanmeldt. Dus, stel dat die systemen over
enkele jaren wel werken, dan nog bieden ze onvoldoende inzicht. Een
belangrijk deel zoekt hulp in de eerstelijn (huisarts, bedrijfsarts of maat-
schappelijk werk), of bij vrijgevestigde psychologen en psychiaters. De
registraties van al deze hulpverleners zijn slecht op elkaar afgestemd, laat
staan dat ze allemaal betrouwbare DSM-diagnoses bevatten.

e De belangrijkste reden om bevolkingsonderzoek naar psychische stoornis-
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sen te doen, is dat het grootste deel van de mensen met psychische stoor-
nissen helemaal niet wordt behandeld door hulpverleners. De vraag waar-
om ze dat niet doen, waar ze wel hulp zoeken (bijvoorbeeld bij familie en
vrienden, alternatieve genezers, telefonische hulpdienst, zelfhulporganisa-
ties, pastor), en wat er van hen wordt, is uitermate beleidsrelevant.
Belangrijke beleidsvragen over de toegankelijkheid van de gezondheids-
zorg voor mensen met psychische stoornissen kunnen alleen met bevol-
kingsonderzoek als NEMESIS worden beantwoord.

NEMESIS levert geen relevante informatie op over de geestelijke
gezondheidszorg zelf.

NEMESIS zou alleen een gedetailleerd beeld geven van het voérkomen van
psychische stoornissen en niet van de zorg, waarin beleidsmakers vooral
geinteresseerd zijn. NEMESIS was ook met dat doel opgezet: vooral inzicht
geven in het véérkomen van psychische stoornissen en de consequenties
ervan, uitgedrukt in meerdere indicatoren waarvan zorggebruik er maar één
is. Toch valt er veel over de zorg te zeggen met de NEMESIS-data. Zo zijn in
NEMESIS vragen opgenomen over het zorggebruik op alle drie meetmomen-
ten. Daarbij is het zorggebruik bewust breed gedefinieerd om te kunnen laten
zien waar volwassenen met psychische stoornissen hulp zoeken: in de gees-
telijke gezondheidszorg maar ook daarbuiten, zoals eerstelijnszorg en infor-
mele zorg. Op het tweede en het derde meetmoment is meer gedetailleerd
ingegaan op de omvang van het gebruik (aantal contacten, type hulp, etcete-
ra). NEMESIS geeft geen gedetailleerd inzicht in de intramurale zorg (omdat
langdurig opgenomen patiénten niet zijn geinterviewd), maar wel in het
gebruik van ambulante zorg en de eerstelijn; en dit is het type zorg waar de
meeste Nederlanders gebruik van maken.

NEMESIS geeft alleen een momentopname van psychische stoornissen.

In de berichtgeving rond NEMESIS is zo de nadruk komen te liggen op de
resultaten van de eerste meting, dat veel mensen niet weten dat dezelfde
groep volwassenen meerdere jaren is gevolgd. Eén jaar én drie jaar later is
vrijwel hetzelfde interview bij dezelfde mensen herhaald. Daarmee kan in
NEMESIS ook het ontstaan en beloop van psychische stoornissen globaal in
beeld worden gebracht. Zo zijn in NEMESIS op het derde meetmoment meer
gedetailleerde vragen opgenomen over het beloop van stemmingsstoornis-
sen, en depressie in engere zin in het bijzonder. Tot voor kort was dit beloop
alleen bekend van vaak kleine en zeer selectieve groepen van patiénten,
namelijk van mensen met stemmingsstoornissen die meerdere keren voor
hun klachten in de geestelijke gezondheidszorg zijn opgenomen.
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Dankzij NEMESIS weten we voorlopig alles over psychische stoornissen in
Nederland.

De interviews voor NEMESIS vonden plaats in 1996, 1997 en 1999. De drie
metingen leverden ongeveer dezelfde resultaten op over aantallen mensen
met stoornissen. Gezien de kleine verschillen tussen 1996 en 1999 is het niet
aannemelijk dat het aantal mensen met psychische stoornissen sindsdien
sterk is veranderd. Met andere woorden: in 2003 en 2004 zijn de NEMESIS-
gegevens zeker nog niet verouderd.

Dat zal niet altijd zo blijven. We zijn ons ervan bewust dat er ooit een
moment zal komen dat de resultaten wel verouderd zullen zijn. In de epide-
miologie geldt daarvoor ongeveer een periode van 10 jaar. Om die reden zou
een herhaling van een soortgelijke studie eigenlijk al moeten beginnen in
2006.

Zo’'n onderzoek zou opnieuw een overzicht moeten geven van het aantal
mensen met psychische stoornissen in de volwassen Nederlandse bevolking.
Daarnaast zou opnieuw gekeken moeten worden naar de gevolgen en het
zorggebruik. Met name op dat laatste punt verwachten we door veranderin-
gen in de geestelijke gezondheidszorg belangrijke verschillen, die uiterst
beleidsrelevant zijn.

Het is verstandig om in zo’n vervolgstudie enkele lacunes uit de eerste
studie te vullen. Zo was in de eerste studie de respons onder allochtonen vrij
laag als gevolg van taalproblemen; hier zou extra aandacht aan moeten wor-
den besteed. Daarnaast was er onvoldoende aandacht voor externaliserende
psychische stoornissen, zoals antisociale persoonlijkheidsstoornis. Wanneer
we meer weten over het voorkomen van dergelijke stoornissen zal het beter
mogelijk worden een link te leggen tussen psychische stoornissen en bran-
dende maatschappelijke kwesties als overlast en normoverschrijdend gedrag.
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3 Methode

NEMESIS is het eerste onderzoek waarbij een volledig gestructureerd psychia-
trisch interview is afgenomen bij een representatieve steekproef uit de Neder-
landse bevolking van 18 tot en met 64 jaar. Het is een longitudinaal onderzoek
met drie meetmomenten: 1996, 1997 en 1999. Dit betekent dat alle responden-
ten, zowel degenen met als zonder stoornis op het eerste meetmoment, drie
jaar werden gevolgd.

DIAGNOSTISCH INSTRUMENT

De diagnoses zijn gebaseerd op de DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of
mental disorders, derde herziene versie), een recent classificatiesysteem van
psychische stoornissen. Het diagnostisch interview dat is gebruikt om deze
diagnoses vast te stellen is de CIDI (Composite International Diagnostic Interview),
versie 1.1. De CIDI is een door de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO) ont-
wikkeld gestructureerd interview. Het is ontworpen om te worden gebruikt
door getrainde interviewers die geen clinici zijn. Inmiddels wordt de CIDI
wereldwijd toegepast. Uit testen in veldonderzoek van de WHO blijkt het een
goed instrument voor bijna alle diagnoses. Alleen acute psychotische ziekte-
beelden kunnen moeilijk worden bepaald in een gestructureerd interview. In
NEMESIS zijn daarom extra interviews afgenomen door clinici (psychiaters-in-
opleiding) wanneer er sprake was van psychotische symptomen, waarbij
gebruik is gemaakt van vragen uit de Structured Clinical Interview for DSM-III-
R (SCID), een instrument voor het stellen van onder andere de diagnose
schizofrenie.

De CIDI bevat vragen naar symptomen van een psychische stoornis. Op
basis van de antwoorden op de vragen naar symptomen, en de last die men-
sen daarvan ondervinden, wordt bepaald of een respondent voldoet aan alle
criteria van een stoornis. Ook wordt gevraagd wanneer de stoornis voor het
eerst en voor het laatst optrad. We hadden naast gegevens over de stoornis-
sen dus ook gegevens over de verschillende symptomen. Met dat laatste kon-

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK 3

21



22

den we bijvoorbeeld het ontstaan van bepaalde symptomen van schizofrenie
onderzoeken (zoals wanen), maar ook het voérkomen van suicidegedachten
en -pogingen, die symptomen zijn van depressie.

WELKE PSYCHISCHE STOORNISSEN ZIJN IN NEMESIS ONDERZOGHT?

Stemmingsstoornissen

e Depressie

Iemand voelt zich minstens twee weken achter elkaar somber of heeft geen
interesse of plezier meer in allerlei zaken, en heeft daarnaast een aantal
andere klachten, zoals concentratieproblemen, moeite met slapen, vermoeid-
heid of verlies aan energie, gevoelens van waardeloosheid en gedachten aan
de dood.

e Dysthymie

Iemand heeft een depressieve stemming die minstens twee jaar duurt, maar
die niet altijd even sterk aanwezig is. Hij heeft daarnaast nog twee klachten
zoals: slechte eetlust of te veel eten, moeite met slapen, vermoeidheid of ver-
lies aan energie en gevoelens van waardeloosheid.

e Bipolaire stoornis

Iemand heeft perioden van depressiviteit die worden afgewisseld met perio-
den van grote activiteit, drukte of opwinding. In laatstgenoemde perioden
heeft hij een abnormale en voortdurende uitgelaten of juist geprikkelde
stemming. Kenmerken zijn onder andere een overdreven gevoel van eigen-
waarde of grootheidsideeén, verminderde behoefte aan slaap, veel spraak-
zamer zijn dan normaal en makkelijk afgeleid zijn.

Angststoornissen

e Paniekstoornis

Iemand heeft aanvallen van ernstige ongefundeerde angst, die optreedt zon-
der dat daar directe aanleiding voor is, en die gepaard gaan met een aantal
andere klachten, zoals ademnood, hartkloppingen, transpireren en angst om
de controle over zichzelf te verliezen. Wanneer iemand uit vrees voor nieuwe
paniekaanvallen menigten gaat mijden en situaties waar hij niet snel genoeg
uit weg kan komen, is er sprake van agorafobie (ook wel pleinvrees genoemd).
e Sociale fobie

Iemand is heel bang voor bepaalde sociale situaties, vooral als daar een pres-
tatie van hem of haar wordt verwacht. Hij is bijvoorbeeld niet in staat in het
openbaar te spreken. Vaak heeft hij gevoelens van schaamte en angst voor
afwijzing. Als hij kan, probeert hij de situatie te vermijden.

e Specifieke of enkelvoudige fobie

Iemand heeft een grote angst voor één bepaald ding, dier of situatie (bijvoor-
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beeld angst voor spinnen, wateroppervlakten, vliegen). De angst moet wel zo
groot zijn dat iemand daardoor in het dagelijks leven beperkt wordt.

¢ Obsessieve-compulsieve stoornis (dwangstoornis)

Iemand heeft gedachten die steeds terugkeren of voert bepaalde handelingen
dwangmatig uit. Dwanggedachten zijn gedachten of ideeén die telkens terug-
komen en beleefd worden als opgedrongen. Daarom probeert de betrokkene
deze gedachten te negeren of te onderdrukken, of te neutraliseren door een
andere gedachte of handeling. Dwanghandelingen zijn zich herhalende
gedragingen als reactie op een dwanggedachte (bijvoorbeeld zeer herhaald
controleren van de buitendeur of handenwassen).

e Gegeneraliseerde angststoornis

Iemand maakt zich, beduidend meer dan normaal en zonder echt duidelijke
reden, langdurig vreselijk druk over algemene zaken.

Middelenstoornissen

e Alcohol- en drugsmisbruik

Iemand gebruikt alcohol of drugs veelvuldig ondanks problemen die dat ver-
oorzaakt, maar er is (nog) geen sprake van verslaving.

e Alcohol- en drugsafhankelijkheid

Iemand gebruikt alcohol of drugs veelvuldig, en er is sprake van verslaving
die zich uit in symptomen zoals meer en langer gebruiken dan hij van plan
was, weinig succesvolle pogingen om te minderen en onthoudingsverschijn-
selen.

Eetstoornissen

e Anorexia nervosa of magerzucht

Iemand is buitensporig bang om aan te komen, ook als het lichaamsgewicht
al veel te laag is. Er is sprake van een stoornis in de lichaamsbeleving. Dit uit
zich in ontkenning van de ernst van het huidige lage lichaamsgewicht, een
vertekend beeld van het eigen lichaam, of in een onevenredig groot belang
van het gewicht of lichaamsvorm voor het gehele zelfbeeld.

e Boulimia nervosa

Iemand heeft veelvuldig vreetbuien, en doet pogingen gewichtstoename te
voorkomen door het eenmaal ingeslikte voedsel op onnatuurlijke wijze snel
weer kwijt te raken, bijvoorbeeld door een vinger in de keel te steken, te vas-
ten of laxeermiddelen te gebruiken.

Schizofrenie

Iemand heeft symptomen als wanen (hij beeldt zich iets in dat niet klopt met
de werkelijkheid), hallucinaties (hij heeft waarnemingen die niet door anderen
worden gedeeld, zoals stemmen horen), negatieve symptomen (zoals afgestomp-
te gevoelens en emoties) of onsamenhangende spraak en chaotisch gedrag.
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WELKE ANDERE ASPECTEN WERDEN GEMETEN?

Om te bepalen welke aspecten samenhangen met het véérkomen, het ont-
staan en een ongunstig beloop van bepaalde psychische stoornissen is naast
de diagnoses ook een aantal andere vragenlijsten afgenomen. Bij de keuze
van deze zogenoemde risicofactoren hebben we ons laten leiden door het
zogenoemde stress-kwetsbaarheidmodel. Dit geeft aan dat bij het ontstaan
van psychische stoornissen naast stressvolle gebeurtenissen psychische
kwetsbaarheid een rol speelt.
We hebben daarom naast de diagnoses de volgende aspecten gemeten in
NEMESIS.
e Sociaal-demografische kenmerken
Geslacht, leeftijd, opleiding, urbanisatiegraad, woonsituatie, werksituatie
e Levensgebeurtenissen
Het hebben meegemaakt van recente positieve levensgebeurtenissen,
negatieve levensgebeurtenissen, slepende conflicten en recente of minder
recente traumatische gebeurtenissen
e Kwetsbaarheidsfactoren
Jeugdtrauma (verwaarlozing, psychische of fysieke mishandeling, of seksu-
eel misbruik in de jeugd), aanwezigheid van stoornissen bij de ouders,
sociale steun en persoonlijkheidskenmerken, (zoals externe of interne
beheersingsoriéntatie — mastery —, neuroticisme, zelfwaardering) en somati-
sche aandoeningen

HOE WERD DE STEEKPROEF GETROKKEN?

In NEMESIS werd gebruik gemaakt van een zogenoemde getrapte, gestratifi-
ceerde, aselecte steekproefprocedure. Eerst werd een steekproef van go
gemeenten getrokken. Daarna werd binnen deze gemeenten een aselecte
steekproef van privé-huishoudens (adressen) getrokken uit het bestand van
PTT-postafgiftepunten. In grote gemeenten werden meer huishoudens
getrokken dan in kleine gemeenten.

De geselecteerde huishoudens kregen een introductiebrief met een oproep
tot deelname. Deze was ondertekend door de minister van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport. Direct daarna volgde een telefonische benadering door de
interviewers. Huishoudens zonder telefoon of met een geheim nummer (18%)
werden thuis bezocht.

Per huishouden werd aselect één respondent gekozen; degene die het
laatst jarig was geweest. Deze moest tenminste 18 en ten hoogste 64 jaar zijn
en de Nederlandse taal voldoende beheersen. Personen die niet direct bereik-
baar waren (vanwege ziekenhuisopname, op reis, detentie en dergelijke)
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werden op een later tijdstip opnieuw benaderd. Respondenten kregen geen
financiéle vergoeding, maar slechts een kleine attentie na afloop van het
gesprek.

Bij het veldwerk was een groot aantal interviewers betrokkenen: in de
eerste ronde waren dit 9o interviewers, allen ervaren in wetenschappelijke
gegevensverzameling. Zij hadden een vierdaagse training gehad op het
WHO-CIDI-trainingscentrum van het Academisch Medisch Centrum in
Amsterdam.

De kwaliteit van het veldwerk werd continu gecontroleerd. Zo is met 1270
aselect gekozen respondenten persoonlijk contact opgenomen om hun oor-
deel te vragen over het interview en de interviewer. Verder werd van iedere
interviewer zijn gerealiseerde interviewrespons bijgehouden, en zijn alle
binnengekomen interviews door de onderzoekers gecontroleerd op eventuele
onvolkomenheden en toelichtingen bij antwoorden. Al deze maatregelen
maakten een constante bewaking van de voortgang en de kwaliteit van het
veldwerk mogelijk.

TABEL 3.1 OVERZICHT VAN DE RESPONS BIJ DE DRIE METINGEN VAN
NEMESIS
Eerste meting Tweede meting Derde meting
Aantal respondenten 7076 6518 4796
Respons 70% 79% 85%
Ondervertegenwoordigd 18-24-jarigen 18-24-jarigen 18-24-jarigen

RESPONS EN REPRESENTATIVITEIT

De eerste meting

In totaal zijn in de eerste meting 7076 personen geinterviewd, met een
respons van 70%. Vergeleken met de Nederlandse bevolking kwamen de
respondenten goed overeen qua sekse, burgerlijke staat en mate van urbani-
satie. Alleen 18-24-jarigen waren ondervertegenwoordigd.

Bij de eerste meting deed 70% van de benaderden mee. Het is niet uit te
sluiten dat juist de weigeraars leden aan psychische stoornissen. Om dat na
te gaan werd aan de weigeraars gevraagd of ze een korte vragenlijst over
psychische problematiek, de GHQ-12 (General Health Questionnaire met 12 vra-
gen), wilden laten afnemen. Bij 44% van de weigeraars konden die gegevens
worden verzameld. De GHQ-score verschilde nauwelijks tussen respondenten
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en weigeraars. Dus waarschijnlijk hebben de weigeraars niet meer psychi-
sche stoornissen dan de mensen in het onderzoek.

Respons en kenmerken van non-responders bij de tweede meting
Van de 7076 respondenten die aan het eerste interview hadden deelgenomen
konden er een jaar later 5618 (79%) succesvol opnieuw worden geinterviewd.
We onderzochten de kenmerken van de uitvallers, en maakten een onder-
scheid naar:
e Personen die niet te achterhalen waren (18 %)
Onbereikbaarheid kwam vaker voor bij jongeren, bewoners van stedelijke
gebieden en mensen die niet met een vaste partner wonen.
e Personen die verdere deelname weigerden (76%)
Weigering kwam ook vaker voor bij jongeren en daarnaast bij lager
opgeleiden en mensen zonder betaald werk.
e Personen die te ziek waren om aan het onderzoek deel te nemen of
overleden waren (6%)
Een hogere leeftijd, een lager opleidingsniveau en geen betaald werk
hebben verklaarden uitval door ziekte of sterfte.
Voor het meedoen aan de tweede meting maakte het niet veel uit of iemand
op het eerste meetmoment een psychische stoornis had.

Respons en kenmerken van de non-responders bij de derde meting

In totaal konden van de 5618 personen die aan de tweede meting hadden
deelgenomen er 4796 (85%) opnieuw worden geinterviewd. De uitval bij de
derde meting was dus kleiner dan bij de tweede meting, ondanks het feit dat
tussen de tweede en derde meting twee jaar zat.

De redenen van non-respons verschilde bij de derde meting licht van de
tweede meting. De groep weigeraars was afgenomen en de groep onbereik-
baren en de groep uitvallers wegens ziekte of sterfte iets toegenomen. Ook bij
deze derde meting bleek bij de leeftijdscategorie 18-24 jaar iets meer uitval te
bestaan.

Weer werd berekend of de uitval samenhing met psychische stoornissen
op de tweede meting. In het algemeen gold dat het hebben van minstens één
stoornis niet samenhing met de deelname aan de derde meting. Per stoornis
apart vonden we wel kleine verschillen. Mensen met depressie, dysthymie en
alcoholafhankelijkheid op de tweede meting, deden in verhouding iets min-
der mee met de derde meting.

PSYCHISCHE STOORNISSEN IN NEDERLAND



CONCLUSIE

In Nederland is NEMESIS het eerste onderzoek naar psychische stoornissen
dat onder de algemene bevolking is gehouden waarbij mensen een langere
tijd werden gevolgd. De respons van alle drie meetmomenten was goed. Alle
drie metingen laten een ondervertegenwoordiging zien van 18-24-jarigen.
Uitvallers hadden nauwelijks vaker een psychische stoornis.
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4 Het voérkomen van

psychische stoornissen

In dit hoofdstuk bespreken we het voorkomen van verschillende psychische
stoornissen in de bevolking, in welke mate dit verschilt van andere landen,
welke groepen een verhoogd risico lopen op het hebben van psychische
stoornissen, en wat dit alles betekent voor hulpverlening en beleid.

HOE VAAK KOMEN PSYCHISCHE STOORNISSEN IN DE BEVOLKING VOOR?

Op het eerste meetmoment had 41% van de volwassenen één of meerdere
malen in hun leven een psychische stoornis gehad. Bij een op de vier volwas-
senen (ruim 23%) ging het om een stoornis in de afgelopen 12 maanden. Het
meest kwamen angststoornissen, stemmingsstoornissen en problemen met
verslavende middelen voor (zie tabel 4.1).

Een op de vijf volwassen Nederlanders heeft ooit een angststoornis gehad
en 12% de afgelopen 12 maanden. Binnen de groep van angststoornissen
komen de enkelvoudige fobie en de sociale fobie het meeste voor; de obses-
sief-compulsieve stoornis is vrij zeldzaam.

Eveneens een op de vijf volwassen Nederlanders heeft ooit een stem-
mingsstoornis gehad, ruim 7% de afgelopen 12 maanden. Binnen de groep
van stemmingsstoornissen komen de depressie in engere zin en dysthymie
het meeste voor; de bipolaire stoornis het minst.

Een op de zes Nederlanders heeft ooit problemen met alcoholmisbruik en
alcoholafhankelijkheid gehad, een op de twaalf de afgelopen 12 maanden.
Misbruik en afhankelijkheid van drugs kwamen minder vaak voor, namelijk
samen bij 3% van de bevolking ooit in het leven.

Daarnaast zijn er tal van andere psychische stoornissen, zoals eetstoornis-
sen (boulimie en anorexia nervosa) en psychoses (bijvoorbeeld schizofrenie),
maar die zijn veel zeldzamer.
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TABEL 4.1 VOLWASSENEN MET EEN PSYCHISCHE STOORNIS, OOIT IN HET
LEVEN EN IN DE AFGELOPEN I2 MAANDEN [IN %]

DSM-III-R diagnose Ooit in het leven In de afgelopen 12 maanden

% %
Stemmingsstoornis 19,0 7,6
Angststoornis 19,3 12,4
Alcoholmisbruik/-afhankelijkheid 17,2 8,2
Drugsmisbruik/-afhankelijkheid 3,1 1,3
Schizofrenie 0,4 0,2
Eetstoornis 0,7 0,4
Een of meer psychische stoornissen 41,2 23,5

NEDERLANDERS ZIJN PSYCHISCH NIET ZIEKER DAN INWONERS VAN
ANDERE LANDEN

De methodiek van NEMESIS is ook in enkele andere landen gevolgd. Daardoor
kon de Wereld Gezondheidsorganisatie die landen onderling vergelijken op
de mate waarin psychische stoornissen voorkomen. Voor angststoornissen,
stemmingsstoornissen en middelenstoornissen (misbruik of afhankelijkheid
van alcohol of drugs) neemt ons land een middenpositie in (figuur 4.1). In de
Verenigde Staten bijvoorbeeld is het percentage mensen dat de afgelopen 12
maanden een psychische stoornis had hoger, namelijk 29. In Canada was dit
percentage lager, namelijk 20.
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FIGUUR 4.1 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET EEN PSYCHISCHE STOORNIS IN
DE AFGELOPEN I2 MAANDEN. EEN VERGELIJKING VAN NEDERLAND
MET CANADA, VERENIGDE STATEN EN BRAZILIE
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Risicogroepen en -factoren voor psychische stoornissen
Iedereen kan een psychische stoornis hebben, maar de kans is groter bij:

Bepaalde demografische kenmerken

e Jongvolwassenen

e Stedelingen

e Alleenstaanden en alleenstaande ouders

Bepaalde sociaal-economische kenmerken

e Lager opgeleiden

e Volwassenen met een laag of gemiddeld inkomen
e Huisvrouwen en huismannen

e Werklozen en arbeidsongeschikten

Een problematische voorgeschiedenis
e Kinderen van ouders met een psychische stoornis
e Volwassenen die vroeger mishandeld of verwaarloosd zijn
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WELKE GROEPEN HEBBEN EEN VERHOOGD RISICO OP PSYCHISCHE
STOORNISSEN?

De risicogroepen voor het hebben van angststoornissen, stemmingsstoornis-
sen en middelenstoornissen komen in grote lijnen overeen. Toch zijn er
enkele, noemenswaardige verschillen. Zo komen middelenstoornissen niet
vaker voor bij lager opgeleiden, volwassenen met een laag of gemiddeld inko-
men, huisvrouwen en -mannen, en komen angststoornissen bij stedelingen
even vaak voor als bij plattelandbewoners.

Jongvolwassenen (18 tot 25 jaar) hadden in NEMESIS ruim tweemaal zo
vaak een psychische stoornis als ouderen (55 tot 65 jaar): 34% tegen 15%.
Debet aan dit verschil was vooral het hoge aandeel (21%) jongvolwassenen bij
wie sprake was van misbruik of afhankelijkheid van alcohol of drugs, veel
meer dan bij de bedoelde oudere volwassenen (3%). Kijken we alleen naar het
voorkomen van stemmingsstoornissen dan hebben volwassenen in de leef-
tijd van 35-44 jaar twee keer zoveel kans op een stemmingsstoornis als 55 tot
65 jarigen.

Bij stedelingen komen bijna twee keer zo vaak middelenstoornissen voor
als bij plattelandbewoners. Mensen die weinig sociale steun krijgen, zoals
alleenstaanden en alleenstaande ouders, hebben twee tot tweeéneenhalf
keer zoveel kans op een psychische stoornis. Mensen die in een lagere
sociaal-economische positie verkeren, zoals lager opgeleiden, werklozen en
arbeidsongeschikten, kampen twee tot drie keer zovaak met een psychische
stoornis. Bij lager opgeleiden zien we vooral angststoornissen; bij werklozen
stemmingsstoornissen. Volwassenen met traumatische jeugdervaringen
waaronder mishandeling en verwaarlozing zijn ook extra kwetsbaar voor
psychische stoornissen: zij hebben bijna vier keer zoveel kans op een
stemmingsstoornis.

Over het geheel bezien komen psychische stoornissen bij viouwen en bij
mannen even vaak voor. De aard van de problemen verschilt echter. Vrouwen
lopen naar verhouding bijna twee keer zoveel kans op stemmingsstoornissen
(depressie in engere zin, dysthymie) en angststoornissen, terwijl mannen vier
maal zo vaak misbruik of afhankelijkheid van alcohol of drugs kennen.
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Homoseksuelen hebben meer kans op psychische stoornissen
Homoseksuele mannen hebben een grotere kans op stemmingsstoornissen
dan heteroseksuele mannen (39% van hen lijdt ooit in het leven aan een
stemmingsstoornis tegenover 13% van de heteroseksuele mannen); hetzelfde
geldt voor angststoornissen (32% tegenover 13%). Daarnaast lijden lesbische
vrouwen vaker aan stemmingsstoornissen en middelenstoornissen (respec-
tievelijk 49% en 26% ooit in het leven) dan heteroseksuelen (respectievelijk
24% en 7%). Homoseksuele mannen en vrouwen hadden ook vaker twee of
meer psychische stoornissen gedurende het gehele leven dan hetero-
seksuelen. Seksuele voorkeur op zich hoeft niet oorzaak te zijn van deze
verschillen. Een grotere psychosociale kwetsbaarheid kan mede oorzaak zijn
van het grotere risico op psychische stoornissen bij homoseksuele mannen
en vrouwen.

AMSTERDAMMERS ZIJN PSYCHISCH VAKER ZIEK DAN INWONERS VAN
ANDERE STEDEN EN DORPEN

Bij stedelingen komen vaker stemmingsstoornissen en angststoornissen
voor, maar dit geldt niet voor alle inwoners van grote steden. Zo is de
omvang van psychische stoornissen in Amsterdam significant hoger dan in
de rest van Nederland, terwijl dit niet het geval is voor de drie overige grote
steden Den Haag, Rotterdam en Utrecht. In Amsterdam heeft ruim een op de
drie in de afgelopen 12 maanden een psychische stoornis gehad tegenover
één op de vier in de drie overige steden en de rest van Nederland. De groot-
ste verschillen tussen Amsterdam en de rest van Nederland zien we bij het
voorkomen van stemmingsstoornissen en alcoholafhankelijkheid (zie figuur
4.2). Deze verschillen blijven bestaan na correctie voor verschillen in bevol-
kingsopbouw (bijvoorbeeld geslacht, leeftijd, opleiding, inkomen) tussen
Amsterdam en de rest van Nederland. Aanvullend onderzoek kan uitwijzen
of de grote stad ziekmakend is of dat mensen met problemen naar de grote
stad trekken.
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FIGUUR 4.2 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET EEN PSYCHISCHE STOORNIS IN DE
AFGELOPEN I2 MAANDEN: VERGELIJKING AMSTERDAM, DRIE GROTE
STEDEN EN REST VAN NEDERLAND
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Volwassen kinderen van probleemdrinkers hebben meer kans op psychische
stoornissen

Volwassen kinderen van probleemdrinkers, in het bijzonder vaders, hebben
een verhoogd risico op het ontwikkelen van een of meer psychische stoornis-
sen. Zo heeft ruim een op de vijf van deze volwassen kinderen in de afgelo-
pen 12 maanden een angststoornis gehad tegenover een op de tien volwas-
sen kinderen van niet-probleemdrinkers. Voor alle stoornissen samen zijn
deze verhoudingsgetallen ruim een op de drie tegenover een of de vijf vol-
wassen kinderen (zie figuur 4.3).

Volwassen kinderen van probleemdrinkers krijgen doorgaans ook eerder
psychische stoornissen. Zo lag bij hen de gemiddelde leeftijd bij het ontstaan
van een stemmingsstoornis of een angststoornis drie jaar eerder dan bij vol-
wassen kinderen van niet-probleemdrinkers (respectievelijk 25 jaar tegen-
over 28,5 jaar en 16 jaar tegenover 19 jaar). Beide groepen verschillen niet in
de gemiddelde leeftijd bij het ontstaan van middelenstoornissen (misbruik
en afhankelijkheid van alcohol of drugs).

FIGUUR 4.3 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET EEN PSYCHISCHE STOORNIS IN DE
AFGELOPEN I2 MAANDEN NAAR PROBLEMATISCH DRANKGEBRUIK
VAN DE OUDERS
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CONCLUSIE

NEMESIS laat zien dat veel volwassenen in hun leven een psychische stoornis
doormaken. Deze cijfers komen overeen met buitenlands onderzoek.
Bepaalde bevolkingscategorieén lopen een verhoogd risico op het krijgen van
een psychische stoornis, zoals jongvolwassenen, alleenstaanden, werklozen
en arbeidsongeschikten. De risicogroepen voor angststoornissen, stemmings-
stoornissen en middelenstoornissen komen in grote lijnen overeen. Toch zijn
er belangrijke verschillen in risicogroepen tussen de verschillende psychi-
sche stoornissen. Daarom is het voor preventiewerkers en beleidsmakers van
belang om risicogroepen te onderscheiden naar de afzonderlijke psychische
stoornissen.
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5 Het ontstaan van nieuwe

psychische stoornissen

Het ontstaan van (psychische) aandoeningen, voor het eerst in het leven of
in een bepaalde periode, wordt incidentie genoemd. Om incidentie te bepa-
len is longitudinaal onderzoek noodzakelijk. Grootschalige longitudinale
psychiatrisch-epidemiologische studies onder de algemene bevolking zijn
echter zeer schaars. Met de NEMESIS-gegevens van het eerste en tweede
meetmoment konden we bepalen hoe vaak zich in een periode van 12 maan-
den psychische stoornissen ontwikkelden bij mensen die een bepaalde stoor-
nis nog niet eerder hadden gehad. Incidentie wordt hier gedefinieerd als het
aantal personen dat in de onderzoeksperiode voor het eerst in hun leven een
stoornis krijgt, gedeeld door het totaal aantal personen dat bij het begin van
die periode deze stoornis nooit eerder heeft gehad.

Met de NEMESIS-gegevens konden in de algemene bevolking ook de risico-
groepen en risico-indicatoren van psychische stoornissen worden geidentifi-
ceerd. De omstandigheden waarin de stoornissen ontstonden, werden
immers gemeten voér de stoornis zich openbaarde. Kennis van deze risico-
indicatoren is van belang voor het nemen van maatregelen ter preventie van
het ontstaan van psychische stoornissen. Als bijvoorbeeld blijkt dat (volwas-
sen) kinderen van ouders met een psychiatrische verleden meer risico lopen
op psychische stoornissen, dan is het belangrijk bij deze groep specifieke
preventiemaatregelen te nemen.

Risico-indicatoren voor het ontstaan van psychische stoornissen werden
onderverdeeld in kwetsbaarheidsfactoren, zoals vroege jeugdervaringen en
persoonlijkheid, en uitlokkende factoren, zoals recente, stressvolle levensge-
beurtenissen.
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Depressie in engere zin

Agorafobie zonder paniek

Gegeneraliseerde angststoornis
Obsessief-compulsieve stoornis

Alcoholafhankelijkheid

HOE VAAK ONTSTAAN NIEUWE PSYCHISCHE STOORNISSEN?

Het staafdiagram laat het percentage nieuwe gevallen van afzonderlijke
stoornissen en hoofdgroepen van stoornissen zien.

FIGUUR 5.1 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET EEN NIEUWE PSYCHISCHE
STOORNIS IN DE AFGELOPEN I2 MAANDEN
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De incidentie van een hoofdgroep heeft betrekking op het ontstaan van een
nieuwe stoornis uit deze hoofdgroep, bij mensen die op het eerste meetmo-
ment nooit een stoornis uit dezelfde hoofdgroep hebben gehad. Een voor-
beeld: iemand die nu voor het eerst sociale fobie krijgt, en vroeger ooit last
had van een enkelvoudige fobie, wordt niet meegeteld bij het bepalen van de
incidentie van de hoofdgroep angststoornissen, omdat er immers eerder al
sprake was van een angststoornis.

De incidentie van een afzonderlijke stoornis heeft betrekking op het ont-
staan van een nieuwe stoornis, ongeacht of iemand in het verleden een
andere stoornis uit dezelfde hoofdgroep heeft gehad. De persoon uit het
bovenstaande voorbeeld wordt nu wel meegeteld bij het bepalen van de
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incidentie van sociale fobie, maar niet voor de incidentie in de hoofdgroep.
De incidentie van een hoofdgroep kan dus lager uitvallen dan de incidentie
van een afzonderlijke stoornis uit die hoofdgroep.

Van de hoofdgroepen komen nieuwe angststoornissen het meest frequent
voor, gevolgd door stemmingsstoornissen en middelenstoornissen.
Depressie, simpele fobie en alcoholmisbruik zijn de meest frequente afzon-
derlijke incidente stoornissen.

RISICOFACTOREN VAN NIEUWE STEMMINGS-, ANGST- EN
MIDDELENSTOORNISSEN

Omdat de incidenties van de meeste psychische stoornissen vanuit statis-
tisch oogpunt zeer laag zijn, komen hier alleen determinanten aan bod van
incidentie van de belangrijkste hoofdgroepen stoornissen, namelijk stem-
mings-, angst- en middelenstoornissen.

Vrouwen, en mensen die niet met een vaste partner wonen, lopen een
grotere kans een nieuwe stemmingsstoornis te ontwikkelen. De sterkste
voorspellers hiervan zijn negatieve levensgebeurtenissen en langdurige
conflicten. Een hoge mate van neuroticisme en een lage zelfwaardering han-
gen ook samen met deze incidentie. De symptomen slaapproblemen, verlies
aan energie, en interesseverlies in het verleden zijn ook sterke voorspellers.

Incidentie van angststoornissen komt ook vaker voor bij vrouwen.
Daarnaast zijn mensen zonder betaalde baan en mensen met somatische
ziekten vatbaarder voor deze psychische stoornissen. Ook hier zijn negatieve
levensgebeurtenissen en langdurige conflicten significante voorspellers,
echter minder sterk dan bij stemmingsstoornissen. Er is ook een samenhang
met neuroticisme en zelfwaardering.

Incidentie van middelenstoornissen laat een beduidend ander beeld zien:
demografische risicofactoren spelen de grootste rol. Nieuwe middelenstoor-
nissen komen beduidend vaker voor bij mannen en jongvolwassenen, en
vaker bij mensen die niet met een vaste partner wonen.
Levensgebeurtenissen hebben nauwelijks invloed op het ontstaan van deze
stoornissen. Ook persoonlijkheidsfactoren spelen nauwelijks een rol. Symp-
tomen van middelenstoornissen, zoals niet-succesvolle pogingen in het
verleden om het alcoholgebruik te beperken, zijn wel significante voorspel-
lers.
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Depressie ontstaat eerder bij mensen die daarvan al symptomen hadden
Mensen die wel een aantal symptomen van een bepaalde stoornis hebben,
maar niet genoeg om daadwerkelijk aan de diagnose te voldoen, hebben een
grotere kans om in de toekomst deze stoornis te krijgen dan mensen die
geen symptomen hebben. We onderzochten dit voor depressie.

Minor depression wordt gedefinieerd als een depressie met minder
symptomen dan de gewone depressie (ook wel major depression genoemd).
In NEMESIS vonden we dat minor depression vaak voorkomt: 8% van de respon-
denten had dit in het jaar voorafgaand aan de tweede meting, terwijl dit voor
major depression 3% was. Met een toename van het aantal symptomen van
depressie steeg de mate van beperking en het zorggebruik. Bij mensen die
een minor depression hadden was het risico dat men twee jaar later voor het
eerst in het leven major depression kreeg 8%, terwijl dat voor mensen zonder
depressieve symptomen slechts 2% was.

RISICOFACTOREN VAN NIEUWE PSYCHOTISCHE SYMPTOMEN EN
SCHIZOFRENIE

Naast risicofactoren van incidente stemmings-, angst- en middelenstoornis-
sen werden ook verschillende risicofactoren van schizofrenie en psychoti-
sche symptomen onderzocht. Psychotische symptomen wil zeggen dat
iemand niet de volledige diagnose van schizofrenie heeft. Het ervaren van
een jeugdtrauma (verwaarlozing, psychische of fysieke mishandeling of sek-
sueel misbruik) bleek verband te houden met het latere ontstaan van psycho-
tische symptomen en schizofrenie. Neuroticisme en een lage zelfwaardering
verhogen de kans op psychotische symptomen en schizofrenie. Het ontstaan
van de daadwerkelijke diagnose schizofrenie bij mensen met ervaringen met
hallucinaties (zonder de diagnose schizofrenie) hangt ook samen met het
eerder hebben gehad van een stemmingsstoornis.

Bij mensen die cannabis gebruiken wordt vaker schizofrenie gezien. Het is
de vraag of mensen die cannabis gebruiken meer kans hebben om schizo-
freen te worden, of dat cannabis gebruikt door schizofrenen ter verbetering
van de eigen stemming. Dit kon worden onderzocht bij mensen die in de eer-
ste meting nog nooit psychotische symptomen hadden ervaren.
Cannabisgebruik blijkt de kans op het later ontstaan van psychotische symp-
tomen en ook van schizofrenie te vergroten. Hoe vaker iemand gebruikt, hoe
groter ook die kans.

Tot slot is nagegaan of het vaker ervaren van discriminatie psychose-ach-
tige fenomenen kan veroorzaken, waardoor men risico loopt om daadwerke-
lijk schizofrenie te ontwikkelen. In NEMESIS werd onderzocht of mensen met
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ervaringen met discriminatie wegens leeftijd, sekse, seksuele voorkeur, etni-
sche achtergrond, handicap of uiterlijk, vaker later psychotische symptomen
ontwikkelen dan mensen zonder die ervaringen. Dit werd inderdaad gevon-
den voor wanen, maar niet voor hallucinaties. Mogelijk ligt hier een verkla-
ring voor het feit dat schizofrenie onder etnische minderheden vaker blijkt
voor te komen.

CONCLUSIE

Van de afzonderlijke nieuwe stoornissen komen depressie, simpele fobie en
alcoholmisbruik het meest voor. Van de hoofdgroepen komen nieuwe angst-
stoornissen het meest frequent voor. Geconcludeerd kan worden dat nieuwe
stemmings- en angststoornissen sterker samenhangen met levensgebeurte-
nissen; en middelenstoornissen sterker met demografische factoren.
Jeugdtrauma, neuroticisme, lage zelfwaardering, eerdere stemmingsstoornis-
sen, cannabisgebruik en ervaringen met discriminatie vergroten de kans op
psychotische symptomen en/of schizofrenie. Preventiemaatregelen ter voor-
koming van het ontstaan van nieuwe psychische stoornissen zou van de
kennis van deze risicofactoren gebruik moeten maken.
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6 Het samengaan van

meerdere psychische
stoornissen

Het véoérkomen in een bepaalde tijdsperiode van meer dan één stoornis, hier
psychische stoornissen, wordt comorbiditeit genoemd. Uit verschillende
bevolkingsonderzoeken blijkt dat psychische comorbiditeit geregeld voor-
komt. The Epidemiologic Catchment Area Program en the National Comorbidity
Study, beide in de Verenigde Staten uitgevoerd, rapporteren dat 54%, respec-
tievelijk 56% van de respondenten met een geschiedenis van tenminste één
DSM-III(-R) stoornis ook een of meer andere psychische stoornissen hadden.
In Nederland was dat percentage 45%. Comorbiditeit heeft belangrijke conse-
quenties. Het is geassocieerd met ernstigere klachten, meer functionele
beperkingen en langere duur van de stoornis. Mensen die lijden aan meerde-
re stoornissen tegelijk maken ook meer gebruik van de gezondheidszorg dan
mensen met maar één stoornis.

HOE VAAK KOMEN STOORNISSEN SAMEN VOOR?

Psychische stoornissen komen in de bevolking geregeld voor: 24% van de
volwassen bevolking heeft in het jaar voorafgaand aan het interview tenmin-
ste één psychische stoornis gehad. Ruim eenderde van hen had twee of meer
stoornissen. Bijna de helft van deze mensen (46%) had in het afgelopen jaar
zelfs drie of meer stoornissen.

Middelenstoornissen, met uitzondering van drugsafhankelijkheid, komen
minder vaak voor in combinatie met andere stoornissen. Ongeveer 25% van
de respondenten met een middelenstoornis in het afgelopen jaar had daar-
naast een andere stoornis.

Combinaties van stemmings- en/of angststoornissen komen het meest
voor. Ongeveer 60% van de respondenten met stemmingsstoornissen in het
afgelopen jaar had daarnaast een andere stoornis. Voor angststoornissen
was dit ongeveer 40%.
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RISICOFACTOREN VAN ENKELVOUDIGE EN COMORBIDE STOORNISSEN

We onderzochten de samenhang tussen een aantal demografische en lange
termijn kwetsbaarheidsfactoren en het hebben van een enkelvoudige of
comorbide stoornis. De patronen van deze verbanden waren voor enkelvou-
dige en comorbide stoornissen duidelijk verschillend. Comorbide stoornissen
zijn ernstiger, en hingen duidelijker samen met een aantal factoren dan
enkelvoudige stoornissen. Zo hadden vrouwen, jongeren, lageropgeleiden en
werklozen meer kans op stemmingsstoornissen met angststoornissen, maar
niet meer kans op alleen stemmingsstoornissen. De volgende groepen had-
den zowel vaker enkelvoudige stemmingsstoornissen, als stemmingsstoor-
nissen die comorbide zijn met angststoornissen: mensen die niet met een
vaste partner wonen, mensen met een chronische somatische aandoening,
mensen met trauma’s uit hun kindertijd en mensen van wie een van hun
ouders psychische problemen had. Wel was de kans op een comorbide stoor-
nis vaak groter.

VOLGORDE IN HET ONTSTAAN VAN STOORNISSEN

Bovengenoemde gegevens zeggen nog niets over de volgorde waarin psychi-
sche stoornissen ontstaan. Aan respondenten die bepaalde psychische stoor-
nissen hadden gehad gedurende hun leven werd gevraagd wanneer deze
stoornissen ontstonden. Zo kon de tijdsvolgorde van psychische stoornissen
worden bepaald.

Zoals gezegd komen stemmingsstoornissen vaak in samenhang met ande-
re stoornissen voor: 46% van de mannen en 57% van de vrouwen met een
stemmingsstoornis had in hun leven een geschiedenis van angststoornissen,
en 43% van de mannen en 15% van de vrouwen met middelenstoornissen.
De meerderheid van de respondenten met zowel angst- als stemmings-
stoornissen, kreeg de stemmingsstoornis volgend op de angststoornis. De
stemmingsstoornis is in dat geval vaak het gevolg van de angststoornis.
Voor middelenstoornissen werd geen eenduidig patroon gezien.
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Jeugdtrauma'’s leiden tot comorbiditeit bij boulimia nervosa

De rol van nare jeugdervaringen in het ontstaan van de eetstoornis boulimia
nervosa is complex. Mensen die in hun jeugd zowel op psychisch, seksueel
als lichamelijk gebied nare ervaringen hebben gehad, hebben een grotere
kans later een psychische stoornis te krijgen, waaronder boulimia. Wanneer
boulimia volgt op nare jeugdervaringen, dan zijn er vaak ook andere psychi-
sche stoornissen. Om dit te verklaren is de zelf-medicatietheorie ontwikkeld.
Deze zegt dat nare jeugdervaringen in eerste instantie leiden tot angst- en/of
stemmingsstoornissen. De klachten en de herinneringen zijn vervolgens zo
erg dat mensen manieren zoeken om die gedachten, al is het maar voor even,
kwijt te zijn: ze vluchten in alcohol, drugs, of vreetbuien. Want vreetbuien,
het belangrijkste kenmerk van boulimia, leiden tot het tijdelijk vervlakken
van emoties.

We vonden in de NEMESIS-gegevens steun voor deze zelf-medicatiehypo-
these. Met name psychisch en meervoudige nare jeugdervaringen bleken een
specifieke risicofactor voor het optreden van een dubbele diagnose, met
zowel psychische als verslavingsstoornissen. Vrijwel alle boulimiapatiénten
(94%) die dit hadden meegemaakt, hadden ook een comorbide angst- of
stemmingsstoornis.

OVERGANGEN VAN ENKELVOUDIGE NAAR COMORBIDE STOORNISSEN

Van alle respondenten volgden we degenen die bij het eerste interview in het
afgelopen jaar een enkelvoudige stoornis hadden. Drie subgroepen (mensen
met enkelvoudige stemmingsstoornissen, angststoornissen of middelen-
stoornissen) volgden we drie jaar, om te zien bij wie de enkelvoudige stoornis
verergerde tot comorbide stoornissen. Ook konden we zo onderzoeken welke
factoren hiermee samenhangen.

Bij 15% van de 99 respondenten met enkelvoudige stemmingsstoornissen,
11% van de 220 respondenten met enkelvoudige angststoornissen en 7% van
de 192 respondenten met enkelvoudige middelenstoornissen ontstond
comorbiditeit. Het eerste hing samen met persoonlijke en sociale kwetsbaar-
heid (externe mastery, lage sociale steun) en psychische en sociale functione-
le beperkingen. De overgang vanuit enkelvoudige angststoornissen naar
comorbide stoornissen wordt daarentegen bepaald door levensgebeurtenis-
sen (negatieve levensgebeurtenissen, slepende conflicten), fysieke functione-
le beperkingen en het niet hebben van betaald werk. De risicofactoren van
zo’'n comorbide overgang van enkelvoudige middelenstoornissen zijn per-
soonlijke en sociale kwetsbaarheid (hoge mate van neuroticisme, externe
mastery, lage sociale steun), maar ook levensgebeurtenissen spelen een rol.
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De onderliggende structuur van veel voorkomende psychische stoornissen
Het tegelijkertijd voorkomen van psychische stoornissen roept de vraag op of
de verschillende stoornissen wel als afzonderlijke stoornissen gezien moeten
worden. Immers, als het samengaan van bepaalde stoornissen eerder regel
dan uitzondering blijkt te zijn, dan zouden deze stoornissen ook verschillen-
de manifestaties van eenzelfde onderliggend probleem kunnen zijn, verschil-
lende verschijningsvormen van één onderliggende dimensie.

In toonaangevend onderzoek in het buitenland werd deze hypothese ver-
schillende keren onderzocht met behulp van bevolkingsstudies die veel
lijken op NEMESIS. Deze studies ondersteunen de hypothese van onderlig-
gende dimensies. Ook voor de NEMESIS-respondenten werden deze analyses
uitgevoerd, en ditmaal voor het eerst met gebruikmaking van de resultaten
van twee metingen, zodat tegelijkertijd kon worden nagegaan of de onder-
liggende dimensies wel stabiel zijn. Deze gegevens ondersteunen de hypo-
these van onderliggende dimensies. Ook blijkt dat de stabiliteit van deze
dimensies gedurende een jaar heel hoog is. De onderliggende dimensies
lijken veel op de indeling in hoofdgroepen van stoornissen, zij het met één
verschil: stemmingsstoornissen (depressie, dysthymie) vormen samen met
de gegeneraliseerde angststoornis één dimensie. Deze dimensie hebben we
‘bange ellende’ genoemd (anxious-misery), de overige angststoornissen
vormen samen een dimensie angst (fear). Het gaat hier vooral om fobieén.
Deze twee dimensies hangen bovendien sterk samen, zodat ze samen als één
dieperliggende dimensie kunnen worden gezien. Middelenstoornissen
(alcohol- en drugsafhankelijkheid) vormen ten slotte ook samen één dimen-
sie. Onderzoek in het buitenland heeft laten zien dat deze derde dimensie
ook sterk samengaat met meer externaliserend probleemgedrag, bijvoorbeeld
met antisociale stoornissen.

Deze resultaten maken duidelijk dat de veel voorkomende psychische
stoornissen misschien wel niet gezien moeten worden als afzonderlijke
stoornissen met elk hun eigen profiel van determinanten, gevolgen en
beloopsvarianten, maar meer als manifestaties van twee of drie onderliggen-
de vormen van stoornissen of kwetsbaarheid. Nader onderzoek in de komen-
de jaren zal hierover meer uitsluitsel geven.
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FIGUUR 6.1 DIMENSIES VAN PSYCHOPATHOLOGIE
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CONCLUSIE

De onderzoeksresultaten laten zien dat psychische stoornissen vaak samen-
gaan en dat het samengaan van stoornissen leidt tot veel ziektelast en
beperkingen in het functioneren. Het onderzoek naar het ontstaan van
comorbide stoornissen geeft mogelijk aangrijpingspunten voor preventie.
Immers, wanneer voorkomen kan worden dat mensen met enkelvoudige
stoornissen vervolgens meerdere stoornissen krijgen, dan kan de individuele
en maatschappelijke schade worden beperkt. Omdat de risicofactoren van
comorbide transities variéren bij mensen met een primaire stemmings-,
angst- of middelenstoornis, moeten bij de ontwikkeling van dergelijke
preventieve interventies per stoornis aparte risicofactoren gebruikt worden.
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7 De gevolgen van

psychische stoornissen

Psychische stoornissen beinvloeden het leven van de persoon zelf en van men-
sen uit zijn omgeving. Hoe ernstiger de stoornis, des te groter de beperkingen
in het dagelijks functioneren. Psychische stoornissen tasten de kwaliteit van
leven aan, in vele opzichten (familie, partner, werk, sociale contacten, lichame-
lijk functioneren) en zijn vaak langdurig. Daarnaast zijn ze vaak de oorzaak
van kort of langer durend ziekteverzuim of van arbeidsongeschiktheid. Al deze
gevolgen zijn in NEMESIS onderzocht.

GEVOLGEN VOOR HET DAGELIJKS FUNCTIONEREN: HET MEETINSTRUMENT

In NEMESIS is de kwaliteit van leven gemeten met vragen die betrekking heb-
ben op het dagelijks functioneren van de respondent in de laatste vier weken.
Er zijn zeven schalen gemaakt die de functionele beperkingen weergeven die
deze persoon op verschillende terreinen ondervindt:
e Algemene gezondheid
Perceptie van eigen gezondheid
e Psychisch rolfunctioneren
Beperkingen bij het werk of andere bezigheden door emotionele of
psychische problemen
¢ Sociaal functioneren
Beperkingen door lichamelijke, emotionele of psychische problemen op
sociaal gebied: omgaan met vrienden of familie
e Vitaliteit
In hoeverre voelt iemand zich levenslustig en energiek
e Lichamelijk functioneren
Dit zijn eenvoudige dagelijkse activiteiten zoals traplopen, bukken, zich
wassen, wandelen
¢ Lichamelijk rolfunctioneren
Beperkingen bij het werk of andere bezigheden door lichamelijke
problemen
e Pijn
Beperkingen bij het werk of andere bezigheden door pijn.
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Een hoge score op een schaal betekent dat iemand goed functioneert en dus
weinig beperkingen heeft op het bijbehorende gebied.

PSYCHISCHE STOORNISSEN HEBBEN GEVOLGEN VOOR HET DAGELIJKS
FUNCTIONEREN

Tabel 7.1 laat per stoornis zien hoe de gemiddelde scores op de schalen voor
kwaliteit van leven verschillen van die van mensen zonder enige psychische
stoornis. Op alle gebieden ondervinden mensen met psychische stoornissen
beperkingen, zelfs op het gebied van lichamelijk functioneren en pijn.

TABEL 7.1 FUNCTIONELE BEPERKINGEN ALS GEVOLG VAN PSYCHISCHE
PROBLEMEN

Algemene  Psychisch Sociaal Vitaliteit Lichamelijk  Lichamelijk  Pijn

gezondheid rolfunctio- functioneren functioneren  rolfunctio-
neren neren
Geen diagnose 75,9 95,4 91,7 73,8 92,3 87,3 86,7
Stemmingsstoornis - --- - - - - - - - -
Angststoornis - - - - - - - -
Middelenstoornis - - - - 0 0 -
Schizofrenie - - --- --- --- 0 --- 0
Eetstoornis --- --- - - - - - --- - -

De schalen zijn van 0 tot 100. Een hogere score betekent beter functioneren op dit terrein.

0  Geen verschil

- Slechter functioneren, verschil tot 15 punten op een schaal van 0 tot 100 in vergelijking tot mensen zonder
diagnose

- - Slechter functioneren; verschil 16-25 op de schaal in vergelijking tot mensen zonder diagnose

- - - Slechter functioneren; verschil meer dan 25 op de schaal in vergelijking tot mensen zonder diagnose

Het grootst zijn echter de verschillen op het gebied van sociaal functioneren
en beperkingen door emotionele en psychische problemen. Mensen met ver-
schillende stoornissen ondervinden daar in verschillende mate gevolgen van.
De beperkingen van een stemmingsstoornis zijn op elk gebied zichtbaar en
zijn in vergelijking met de groep angststoornissen ernstiger: op elke schaal is
het functioneren minder, niet alleen in vergelijking tot psychisch gezonde
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mensen maar ook in vergelijking tot mensen met een angststoornis. Van de
hoofdgroepen stoornissen grijpt een stemmingsstoornis zonder twijfel het
meest in op het dagelijks functioneren.

Hoewel de beperkingen van angststoornissen minder zijn dan van stem-
mingsstoornissen, is ook bij deze groep op elk gebied het functioneren
minder dan van de gezonde groep. De paniekstoornis en de obsessief-
compulsieve stoornis (dwangstoornis) brengen de meeste beperkingen met
zich mee. Enkelvoudige fobieén zoals hoogtevrees en claustrofobie hebben
het minste effect op het functioneren.

Mensen met een middelenstoornis lijken meer op mensen zonder stoornis
als het gaat om beperkingen. In tegenstelling tot de andere stoornissen zijn
er geen verschillen in lichamelijk functioneren en pijn en is ook het sociaal
en psychisch functioneren aanmerkelijk beter. De meeste mensen in deze
groep stoornissen hebben een alcoholgerelateerde stoornis en kennelijk is
dit beter te verenigen met het dagelijks leven dan de andere stoornissen.

Zoals te verwachten was, brengen de ernstige stoornissen schizofrenie en
eetstoornissen heel veel beperkingen met zich mee, vooral in vitaliteit en in
beperkingen als gevolg van lichamelijk problemen.

Beperkingen bij psychische aandoeningen vergeleken met somatische aan-
doeningen

In vergelijking met mensen in NEMESIS met één of meer somatische klachten
in het laatste jaar zijn er meer beperkingen bij mensen met psychische
stoornissen op de gebieden vitaliteit, sociaal functioneren en psychisch
functioneren. Dit beeld wordt bevestigd door een vergelijking van de
NEMESIS-resultaten met de kwaliteit van leven van mensen met een gedia-
gnosticeerde somatische aandoening. Mensen met een stemmingsstoornis
hebben meer beperkingen op het gebied van sociaal functioneren dan men-
sen met bijvoorbeeld hart- en vaatziekten of met een spierziekte.

MEER STOORNISSEN BETEKENT MEER BEPERKINGEN

Het vergelijken van functionele beperkingen van mensen met een enkele
stoornis met die van mensen met meer dan één stoornis geeft een indicatie
van de ernst van comorbiditeit en het invaliderende effect ervan. Voor alle
gebieden geldt: hoe meer stoornissen des te meer beperkingen. Het grootste
zijn de beperkingen door emotionele of psychische problemen. Mensen met
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drie stoornissen hebben op dit gebied een schaalscore van bijna de helft van
die van mensen zonder psychische stoornissen. De combinatie van twee
stemmingsstoornissen, twee angststoornissen of de combinatie stemmings-
stoornis en angststoornis brengt vooral veel beperkingen met zich mee.

Meer symptomen van depressie gaan gepaard met meer beperkingen

Een van de criteria voor depressie in engere zin is dat een respondent uit een
lijst van negen symptomen van depressie, er minstens vijf of meer moet heb-
ben gehad gedurende minstens twee weken. Met de NEMESIS-gegevens is
gekeken naar de gevolgen van een verschillend aantal depressie-symptomen
voor het dagelijks functioneren. Er werden vijf groepen respondenten onder-
scheiden met een oplopend aantal depressieve symptomen: geen sympto-
men, één symptoom, twee tot vier symptomen, vijf of zes en de zwaarste
groep met zeven tot en met negen symptomen van depressie.

Er was een duidelijk patroon te zien bij psychisch functioneren, vitaliteit
en sociaal functioneren. Het functioneren op deze gebieden nam af naarmate
men meer symptomen had. Op het gebied van lichamelijk rolfunctioneren en
lichamelijke beperkingen waren er minder grote verschillen te zien en bij
algemene gezondheid was er wel een afname van de schaalscore, samenhan-
gend met het aantal symptomen, maar deze was niet altijd significant.

PSYCHISCHE STOORNISSEN OOK OP LANGERE TERMIJN VAN INVLOED OP
DAGELIJKS FUNCTIONEREN

Er is met de NEMESIS-gegevens ook gekeken naar de gevolgen van een psychi-
sche stoornis op de langere termijn. Respondenten die meer dan twaalf
maanden geleden een stoornis hadden, werden vergeleken met mensen die
nog nooit een stoornis hadden gehad. Hoewel een angst- of stemmingsstoor-
nis al minstens een jaar niet was opgetreden rapporteerde de eerste groep op
de eerste meting nog steeds meer functionele beperkingen op alle gebieden.
De blijvende gevolgen van een stoornis in alcohol- of drugsgebruik zijn min-
der merkbaar op de langere termijn. Tenslotte blijkt comorbiditeit ook op de
langere termijn gepaard te gaan met meer beperkingen.
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PSYCHISCHE STOORNISSEN EN ZIEKTEVERZUIM

Psychische klachten zijn belangrijke oorzaken van ziekteverzuim. Van alle
werknemers die het afgelopen jaar verzuimden ziet 13% hiervoor een psychi-
sche oorzaak. Werknemers met angst- of stemmingsstoornissen functioneren
relatief minder goed op het werk. Daarnaast verzuimen ze gemiddeld vaker en
langer. Er is echter geen één-op-één-verband tussen het hebben van een stoor-
nis en ziekteverzuim. Er is zowel een aanzienlijke groep die een stoornis heeft
volgens de DSM maar niet verzuimt, als een groep die geen DSM-stoornis heeft
maar wel verzuimt om psychische redenen. In de laatste groep gaat het waar-
schijnlijk vooral om spanningsklachten en burnout.
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Sekseverschil in arbeidsverzuim om psychische redenen

Er zijn belangrijke verschillen tussen mannen en vrouwen als het gaat om

psychisch arbeidsverzuim:

e Verzuim om psychische redenen komt bij vrouwen vaker voor dan bij mannen,

e Als een man om psychische redenen verzuimt, duurt dit langer dan bij vrouwen.

e De aanwezigheid van psychische stoornissen heeft bij mannen meer effect
op het verzuim dan bij vrouwen.

Dit laatste is geillustreerd in figuur 7.1. Hierbij zijn de relatieve kansen, de

zogenoemde odds ratio’s berekend: de kans op verzuim bij een psychische

stoornis gedeeld door de kans op verzuim zonder de betreffende stoornis.

Bijvoorbeeld een odds ratio van 2 betekent dat bij een bepaalde stoornis de

kans op verzuim twee keer zo groot is als zonder deze stoornis. Bij een odds

ratio van 1 doet de aanwezigheid van de stoornis er niet toe.

FIGUUR 7.1 KANS OP ZIEKTEVERZUIM NAAR I2-MAANDSPREVALENTIES VAN DE
DSM-III-R STOORNISSEN
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Bij mannen wijken de odds ratio’s duidelijk meer af van de waarde één dan bij
vrouwen. Dit betekent dat bijvoorbeeld depressie bij mannen gepaard ging met
een verdubbeling van de kans op verzuim (OR=1.87), terwijl bij vrouwen in dat
geval de kans op verzuim slechts met 30% toenam (OR=1.29). Met andere woor-
den, bij mannen zijn psychische stoornissen een belangrijkere risicofactor
voor ziekteverzuim dan bij vrouwen.

PSYCHISCHE STOORNISSEN IN NEDERLAND




CONCLUSIE

Inzicht in de gevolgen van psychische stoornissen op het functioneren van
mensen in het dagelijks leven geeft veel informatie over de zwaarte van
diverse stoornissen. Het laat zien dat een psychische stoornis niet alleen
invloed heeft op het psychisch functioneren, maar ook op sociaal en lichame-
lijk gebied. In vergelijking met mensen met een somatische aandoening zoals
hart- en vaatziekten en spierziekten ervaren mensen met een psychische
stoornis meer beperkingen in het sociaal functioneren.

Psychische stoornissen brengen op allerlei terrein beperkingen met zich
mee, zelfs waar dit niet zo snel verwacht zou worden: lichamelijk functione-
ren en pijn. Dit geldt vooral voor de grote groep mensen met een stemmings-
stoornis. Bij mensen met een angststoornis zijn de gevolgen weliswaar
minder, maar nog steeds aanzienlijk. Middelenstoornissen brengen de
minste gevolgen met zich mee bij het dagelijks functioneren.

Ook op langere termijn zijn er nog meetbare gevolgen van voornamelijk
stemmingsstoornissen en angststoornissen. Dat geeft onder andere aan dat
deze groep mensen kwetsbaar is en mogelijk behoed zou kunnen worden
voor een hernieuwde episode van de stoornis. Door nabehandeling met
aandacht voor juist de sociale beperkingen zou preventie versterkt kunnen
worden.
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Zorggebruik en

zorgbehoefte

In dit hoofdstuk bespreken we het zorggebruik vanwege psychische proble-
men in de bevolking, welke groepen vaker een beroep doen op de zorg, in
welke mate volwassenen onvervulde hulpbehoeften rapporteren, en wat dit
alles betekent voor hulpverlening en beleid.

Op het eerste meetmoment is zorggebruik vastgesteld met de vraag ‘Heeft
u voor uzelf vanwege psychische problemen of wegens alcohol- of drugs-
problemen ooit een bezoek gebracht aan ...?". Per bezochte zorgvoorziening
is vervolgens gevraagd wanneer de respondent daar voor het laatst was
geweest. Op soortgelijke wijze is het zorggebruik op de twee andere meet-
momenten bepaald. Dit maakt het mogelijk om onder andere incidente
zorggebruikers te karakteriseren. Dit zijn mensen die gedurende het
NEMESIs-onderzoek voor het eerst in hun leven zorg hebben gebruikt
vanwege psychische of verslavingsproblemen.

Het is belangrijk om voor ogen te houden dat het hieronder gaat om
zorggebruik vanwege psychische problemen of wegens alcohol- of drugs-
problemen. Bezoek aan de huisarts vanwege een griepje of een verstuikte
enkel vallen hierbuiten. Dat betekent ook dat deze cijfers niet zomaar te
vergelijken zijn met andere zorggebruikcijfers.

IN HOEVERRE SPELEN ZIEKTEKENMERKEN EEN ROL BIJ ZORGGEBRUIK?

Van alle volwassenen heeft ongeveer 15% in de 12 maanden voor het eerste
meetmoment enigerlei hulp gezocht voor psychische problemen. Deze hulp
varieerde van eerstelijnszorg en geestelijke gezondheidszorg tot zogenoemde
informele zorg, zoals alternatieve genezers, telefonische hulpdienst, zelf-
hulporganisaties, pastor. Van de mensen met minstens één psychische stoor-
nis zocht één op de drie dergelijke hulp. Slechts een minderheid van de men-
sen met psychische stoornissen zocht hiervoor hulp: twee van de drie vol-
wassenen met een psychische stoornis riep daarvoor dus geen hulp in.

Of mensen hulp zochten, hangt sterk af van de aard van hun stoornis.
Mensen met een stemmingsstoornis of een angststoornis deden een boven-
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gemiddeld beroep op hulp (respectievelijk 64% en 40%), mensen met alcohol-
misbruik of alcoholafhankelijkheid juist veel minder (18%). Niet alleen de
aard van de stoornis, ook het aantal psychische stoornissen bepaalt de mate
waarin hulp wordt gezocht. Van de mensen met één stoornis riep een kwart
enige hulp in, van de mensen met twee of meer stoornissen ruim de helft.

FIGUUR 8.1 PERCENTAGE VOLWASSENEN DAT ZORG HEEFT GEBRUIKT IN DE
AFGELOPEN I2 MAANDEN NAAR PSYCHISCHE STOORNIS

Stemmingsstoornis Angststoornis Alcoholstoornis Een of meer

psychische stoornissen

- Eerstelijn I:I Extramurale GGZ - Overige zorg . Enigerlei zorg

Van de mensen met een psychische stoornis die hulp zochten, wendde 80%
zich tot de eerstelijnsgezondheidszorg, meestal de huisarts. Deze groep
maakte bovendien vaak tegelijkertijd gebruik van andere voorzieningen. Naar
de ambulante geestelijke gezondheidszorg ging 45% van de hulpvragers.
Slechts één op de zes mensen met een psychische stoornis komt dus terecht
in de gezondheidszorg.

Deze cijfers zijn vertaald in een filtermodel (figuur 8.2). Met semimurale
geestelijke gezondheidszorg wordt hier bedoeld: beschermd wonen en dagbe-
handeling. Echter, lang niet iedereen maakt de gang in getoonde volgorde.
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FIGUUR 8.2

WAAR WORDEN MENSEN MET PSYCHISCHE STOORNISSEN

GEHOLPEN? [GETALLEN PER DUIZEND NEDERLANDERS]
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Onderbehandeling van volwassenen met een bipolaire stoornis

De bipolaire (manisch-depressieve) stoornis wordt gekenmerkt door het
optreden van één (of meer) manische of hypomane episoden die veelal af-
gewisseld worden met depressieve episoden. Ongeveer 2% van de volwasse-
nen, mannen en vrouwen in gelijke mate, heeft een bipolaire stoornis ooit
in het leven gehad.

Over het algemeen wordt de bipolaire stoornis als een ernstige en inva-
liderende ziekte beschouwd. Desondanks zoekt niet iedereen hiervoor
professionele hulp. Van de mensen met een bipolaire stoornis heeft 26% nog
nooit voor problemen hulp gezocht: niet in de algemene en geestelijke
gezondheidszorg, en ook niet in het informele circuit, zoals alternatieve
genezers, telefonische hulpdienst, zelfhulporganisaties, pastor. Gevraagd
naar het zorggebruik in de afgelopen 12 maanden gaf 27% aan wel behoefte
aan professionele hulp te hebben gehad, maar deze hulp niet gezocht te heb-
ben, de zogenoemde onvervulde zorgbehoefte (figuur 8.3). De vier meest
genoemde redenen hiervoor waren: ‘Ik wilde mijn problemen alleen oplos-
sen’, ‘Tk dacht dat het probleem wel vanzelf zou overgaan’, ‘Tk had geen ver-
trouwen in de hulpverlening waar ik naar toe zou moeten’, en ‘Ik vond dat
toch niemand mij kon helpen’.

FIGUUR 8.3 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET EEN BIPOLAIRE STOORNIS
DAT OOIT ZORG HEEFT GEBRUIKT

Eerstelijn Extramurale Overige Enigerlei Onvervulde
GGZ Zorg zorg zorgbehoefte
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De mensen met een bipolaire stoornis die nooit hulp in de geestelijke
gezondheidszorg hebben gezocht verschilden niet naar sociaal-demografi-
sche kenmerken, zoals geslacht, leeftijd, woon- en werksituatie, opleidings-
niveau en inkomen, van de bipolairen met ervaring in de geestelijke gezond-
heidszorg. Zij lijken zich daarentegen wel te onderscheiden door een gerin-
gere ernst van hun ziekte. Zo hadden zij vaker een bipolaire stoornis niet
anders omschreven (NAO), de lichtere variant van de ziekte, en was er min-
der vaak sprake van comorbiditeit.

IN HOEVERRE SPELEN ANDERE KENMERKEN DAN DE ZIEKTE EEN ROL BIJ
ZORGGEBRUIK?

Mensen met psychische stoornissen maken meer gebruik van zorgvoorzie-
ningen. Er hangen ook andere kenmerken samen met hulp-vragen. De vraag
naar eerstelijnsgezondheidszorg vanwege psychische problemen komt naar
verhouding bovengemiddeld voor bij vrouwen, stedelingen, en 35- tot 45-
jarigen. Deze bevolkingscategorieén maken anderhalf keer zovaak gebruik
van eerstelijnsgezondheidszorgvoorzieningen (onder constanthouding van
psychische stoornissen) dan respectievelijk mannen, plattelandbewoners en
55- tot 65-jarigen. De cliénten van de tweedelijns geestelijke gezondheids-
zorg telt naar verhouding veel hoger opgeleiden, alleenstaanden en alleen-
staande ouders, werklozen en arbeidsongeschikten. Mensen met tenminste
een voltooide Havo-opleiding maken twee tot tweeéneenhalf keer zo vaak
gebruik van geestelijke gezondheidszorgvoorzieningen (onder constanthou-
ding van psychische stoornissen) dan mensen met een lagere school of LBO-
opleiding. Als we de verschillen in voorkomen van psychische stoornissen
tussen bevolkingscategorieén weer uitsluiten dan maken alleenstaande
ouders en werklozen twee keer zo vaak gebruik van geestelijke gezondheids-
zorgvoorzieningen als respectievelijk samenwonenden (met of zonder kinde-
ren) en werkenden.

VROUWEN DOEN VAKER EEN BEROEP OP DE ZORG DAN MANNEN

Vrouwen zoeken vaker hulp in de eerstelijn en de geestelijke gezondheids-
zorg voor psychische problemen dan mannen, ook na correctie voor het
voorkomen van één of meerdere psychische stoornissen (respectievelijk 35%
en 19% tegenover 19% en 12%). De vraag waarom dit zo is, blijft vooralsnog
onbeantwoord. Diverse verklaringen zijn denkbaar, zoals de wijze waarop
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vrouwen met problemen omgaan en de beperkingen die zij ervaren van psy-
chische problemen. Mogelijk schamen mannen zich meer om te vragen naar
professionele hulp.

OPLEIDING BEPAALT IN WELKE SECTOR HULP WORDT GEZOCHT

Lager opgeleiden zoeken vaker hulp voor psychische problemen in de eerste-
lijn, hoger opgeleiden vaker in de geestelijke gezondheidszorg. Deze ver-
schillen zijn niet toe te schrijven aan het vaker voorkomen van psychische
stoornissen of aan het ervaren van meer beperkingen van lichamelijke en/of
psychische problemen bij een van deze groepen. Volwassenen met minstens
één psychische stoornis die ook lager opgeleid zijn, hadden zelfs een extra
verhoogde kans om eerstelijnszorg in te schakelen. Deze verschillen zijn op
basis van de nu beschikbare analyses niet te verklaren.

GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG GEEFT ANTWOORD OP NIET-MEDISCHE
BEHOEFTEN

Volwassenen die minder sociale steun ervaren, zoeken vaker professionele
hulp voor psychische problemen dan degenen die voldoende steun ervaren.
Zo woonde ruim 25% van de geestelijke gezondheidszorggebruikers alleen en
rapporteerde 43% een tekort aan sociale steun tegenover respectievelijk 15%
en 20% bij degenen die niet in zorg kwamen.

Volwassenen met minstens één psychische stoornis die alleen wonen of
minder sociale steun ervaren, hadden zelfs een extra verhoogde kans om
geestelijke gezondheidszorg in te schakelen. Dit betekent dat de geestelijke
gezondheidszorg deels als een substituut kan dienen voor een tekort aan
sociale relaties (een partner of andere vormen van sociale steun).
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Hoe ziet de groep nieuwe zorggebruikers eruit?
Van de volwassenen die op het eerste meetmoment niet eerder voor psychi-
sche problemen professionele hulp (eerstelijnszorg of geestelijke gezond-
heidszorg) hebben gezocht, gaf ruim 4% op het tweede meetmoment aan dit
voor het eerst gedaan te hebben. Van deze nieuwe zorggebruikers bezocht
ruim 8o0% uitsluitend de eerstelijn, ongeveer 6% raadpleegde alleen een gees-
telijke gezondheidszorgvoorziening en 13% bezocht beide voorzieningen.
Deze nieuwe cliéntengroep telde naar verhouding veel vrouwen, lager
opgeleiden, lichamelijk zieken, en mensen die problemen bij hun werk,
andere dagelijkse bezigheden of in hun sociale contacten en activiteiten
hebben ervaren door lichamelijke en/of psychische problemen.
Deze nieuwe zorggebruikers onderscheiden zich van de volwassenen die al
vaker professionele hulp hebben ingeroepen voor psychische problemen.
De frequente zorggebruikers hadden vaker stemmingsstoornissen en angst-
stoornissen, waren gemiddeld ouder, vaker alleenwonend en hadden vaker
een lager inkomen.

WIE ZOEKEN GEEN HULP MAAR HEBBEN WEL BEHOEFTE AAN HULP?

Van alle volwassenen rapporteerde ongeveer 6% in de 12 maanden vé6r het
eerste meetmoment behoefte te hebben gehad aan professionele hulp van-
wege psychische problemen maar deze niet gezocht te hebben. Van de men-
sen met minstens één psychische stoornis had 17% een dergelijke onvervul-
de hulpbehoefte.

Mensen met een stemmingsstoornis uitten bovengemiddeld onvervulde
hulpbehoeften (29%), mensen met alcoholmisbruik of -afhankelijkheid juist
minder (8%). Van de mensen met twee of meer stoornissen gaf ruim eenvier-
de aan niet op zoek te zijn gegaan naar professionele hulp, terwijl zij er wel
behoefte aan hadden.
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FIGUUR 8.4 PERCENTAGE VOLWASSENEN MET ONVERVULDE HULPBEHOEFTEN IN
DE AFGELOPEN I2 MAANDEN NAAR PSYCHISCHE STOORNIS EN
SEKSE

Stemmingsstoornis Angststoornis Alcoholstoornis Een of meer

psychische stoornissen
- Mannen I:I Vrouwen - Totaal

Onvervulde hulpbehoeften komen naar verhouding bovengemiddeld voor bij
vrouwen, stedelingen, alleenstaanden en alleenstaande ouders, werklozen
en arbeidsongeschikten.
Opvallend is, dat dit ook de grootste groepen gebruikers zijn van eerstelijns-
zorg en geestelijke gezondheidszorg voor psychische problemen.
Volwassenen met onvervulde hulpbehoeften ondervonden meer dan
gemiddeld beperkingen van lichamelijke en/of psychische problemen en
verzuimden vaker van het werk. Niet tijdig hulp zoeken lijkt dus gepaard te
gaan met onnodige kosten.
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CONCLUSIE

In de meeste studies naar zorggebruik is vooral de samenhang met het voor-
komen van psychische stoornissen onderzocht. NEMESIS laat zien dat ook de
beperkingen die mensen ondervinden van hun psychische stoornissen een
belangrijke verklaring zijn voor verschillen in zorggebruik. Daarnaast spelen
ook niet-medische factoren een belangrijke rol. Zo hebben volwassenen die
alleen wonen of minder sociale steun ervaren een verhoogde kans om gees-
telijke gezondheidszorg in te schakelen en zoeken hoger opgeleiden vaker
hulp in deze sector dan in de eerstelijnsgezondheidszorg. Verklaringen voor
verschillen in eerstelijnszorggebruik zijn niet zonder meer geldig voor die in
de geestelijke gezondheidszorg. Bij onderzoek naar zorggebruik is het daar-
om van belang om onderscheid te maken naar de sector waarin hulp wordt
gezocht. Ten slotte, de hoge percentages volwassenen die onvervulde hulp-
behoeften rapporteren laten zien dat een deel van de potentiéle cliénten niet
wordt bereikt door de geestelijke gezondheidszorg. Het niet tijdig hulpzoe-
ken gaat gepaard met onnodige extra kosten.
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9 Van onderzoek naar

praktijk

In de voorgaande hoofdstukken zijn de belangrijkste resultaten van NEMESIS
samengevat. De cijfers geven een helder beeld van de geestelijke gezondheid
van de Nederlandse bevolking. Als onderzoeksprogramma is NEMESIS zeer
geslaagd te noemen. De resultaten zijn in toonaangevende internationale
tijdschriften gepubliceerd. Dit laat zien dat er veel waardering is voor het
werk van de afgelopen jaren. In de kenniscyclus is daarmee de eerste stap
gezet. We hebben een goed beeld van de aard en de omvang van de meest
belangrijke geestelijke gezondheidsproblemen in de Nederlandse bevolking
en weten wie de meeste risico’s lopen. Het is nu tijd om de volgende stap te
zetten; de stap van onderzoek naar de praktijk. Wat is de relevantie van de
NEMESIS-gegevens voor preventie, de praktijk van de gezondheidszorg, voor
gezondheidszorgbeleid en voorlichting?
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Preventie kan aangrijpen op alle stadia van ontwikkeling van ziekte.
Systematische preventie van psychische stoornissen veronderstelt kennis
van de factoren die de overgangen van het ene stadium in het andere in
figuur 9.1 bepalen. Toegespitst op bijvoorbeeld depressiever stoornissen kan
met de NEMESIS-gegevens bepaald worden welke factoren bepalen wie er
kwetsbaar is om depressief te worden. Dit zijn de mensen voor wie selectieve
preventie zinvol kan zijn. Een grote groep mensen uit de bevolking heeft wel
depressieve symptomen, maar nog geen echte stoornis (prodromale fase). Uit
NEMESIS blijkt dat deze mensen een zeer groot risico lopen om een stoornis te
krijgen; voor hen is geindiceerde preventie zinvol.

Systematisch onderzoek naar de verschillende factoren die de overgangen
uit figuur 9.1 bepalen is in gang en laat zien dat ze per fase verschillen. Ze
verschillen ook per stoornis. Doordat er parallel aan NEMESIS studies lopen
naar de effectiviteit van preventieve interventies, gericht op specifieke over-
gangen uit figuur 1, kan bekeken worden wat de kosten en baten zijn als deze
interventies op grotere schaal geimplementeerd zouden worden.

FIGUUR 9.1 STADIA VAN ONTWIKKELING VAN ZIEKTE
Gezond Kwetsbaar Prodroom
—_— —_—
Universele preventie Selectieve preventie Geindiceerde preventie

Beperkingen, handicaps,

Restsymptomen A = Stoornis
+ co-morbiditeit, mortaliteit
Terugvalpreventie Behandeling

Tertiaire preventie
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PREVENTIE

Epidemiologische gegevens zijn steriel als ze niet ingebed zijn in een streven
naar preventie. De cijfers over prevalentie, incidentie, beloop en gevolgen van
psychische stoornissen laten zien dat de betekenis van psychische stoornis-
sen voor de volksgezondheid groot is. Dit geldt met name voor de grote drie:
depressiever stoornissen, angststoornissen en middelenstoornissen.
Voorkomen is meestal beter dan genezen. De vraag is echter of het haalbaar
is om iets te doen waardoor het ontstaan van psychische stoornissen sub-
stantieel afneemt. De NEMESIS-gegevens zijn zeer geschikt om factoren te
identificeren die de verschillende fasen van ontwikkeling van stoornissen
bepalen. Met simulatiemodellen kan berekend worden hoe groot het effect op
de prevalentie van stoornissen, en daarmee op de volksgezondheid zou zijn,
als een bepaald percentage van het effect van een factor zou kunnen worden
weggenomen met een interventie. Omdat de kosten van de meeste interven-
ties bekend zijn, kunnen zo kosten-baten-analyses gemaakt worden van
diverse preventie-strategieén. Hieruit kunnen de meest kansrijke interventies
geselecteerd worden, om vervolgens getoetst te worden in interventiestudies.

NEMESIS is uniek, omdat er grote groepen mensen met nieuw-ontstane
stoornissen uit de algemene bevolking zijn gevolgd. Dit zijn drie voorwaarden
om betrouwbare schattingen te kunnen maken van het potentiéle effect van
interventies. Geen enkel ander onderzoek heeft dit eerder kunnen doen. Met
dit type analyses is door het NEMESIS-team inmiddels begonnen.

BEHANDELING

De afgelopen decennia zijn er voor vrijwel alle psychische stoornissen effec-
tieve interventies ontwikkeld. Inmiddels zijn de beroepsgroepen druk bezig
de kennis uit onderzoek om te zetten in richtlijnen voor behandeling. De
gegevens van NEMESIS zijn ook daarbij waardevol omdat ze laten zien hoe het
beloop is in de algemene bevolking. Nemen we depressieve stoornissen als
voorbeeld: in onderstaand kader wordt beschreven dat 50% van de depressies
binnen drie maanden opklaart. Na het eerste jaar knapte vrijwel niemand
meer op. Dit beloop kon vrij goed worden voorspeld aan de hand van gege-
vens die gemakkelijk te verkrijgen zijn. Dat betekent dat, voor depressies die
door de huisarts gezien worden, het behandelbeleid vooral bepaald zou moe-
ten worden aan de hand van de duur van de depressie en een aantal andere
klinische criteria. Inmiddels worden de NEMESIS-gegevens ook daadwerkelijk
gebruikt bij de herziening van Nederlandse richtlijnen voor de behandeling
van depressie. Dit voorbeeld laat zien hoe belangrijk de NEMESIS-gegevens
kunnen zijn voor de praktijk van de geestelijke gezondheidszorg.
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De duur van depressieve episoden in de algemene bevolking

Voor veel mensen is depressie een chronische ziekte, met terugkerende epi-
soden waarin ze voldoen aan de DSM-III-R-criteria voor depressie in engere
zin. Voor veel anderen is depressie een eenmalige aangelegenheid, een kort-
stondige ernstige dip. In NEMESIS werd voor het eerst onderzocht hoe lang
een depressieve episode gemiddeld duurt, en welke factoren de duur bein-
vloeden bij de 250 respondenten die tussen de tweede en derde meting een
nieuwe depressieve episode meemaakten.

FIGUUR 9.2 SURVIVAL CURVE VAN DE TIJD TOT HERSTEL VAN EEN COHORT
[N=250] MET NIEUW ONTSTANE EPISODEN VAN DSM-III-R
DEPRESSIE IN ENGERE ZIN IN DE ALGEMENE BEVOLKING.
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Duur in maanden

Het natuurlijk beloop van depressie in de algemene bevolking was opmerke-
lijk: de helft van de mensen met een depressie herstelde snel binnen drie
maanden. Na zes maanden was dat 63%. Na een jaar was een kwart niet her-
steld, en na twee jaar was bijna 20% nog steeds depressief. Anders gezegd, bij
een op de vijf mensen met depressie kent de ziekte een chronisch verloop.
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FIGUUR 9.3 SURVIVAL CURVES VAN TIJD TOT HERSTEL VAN EEN COHORT
[N=250] MET NIEUW ONTSTANE EPISODEN VAN DSM-III-R
DEPRESSIE IN ENGERE ZIN IN DE ALGEMENE BEVOLKING
INGEDEELD NAAR ZORG
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Duur in maanden

Van de onderzochte mensen met depressie bleek tweederde professionele
hulp ontvangen te hebben tussen de tweede en derde meting, waarvan 40%
alleen eerstelijnszorg en 30% ook GGZ. In figuur 9.3 worden de survival
curves afgebeeld voor de tijd tot herstel voor de drie groepen; geen hulp
gezocht, alleen in eerstelijn en in behandeling in de tweedelijn. De drie
curves laten vrijwel geen verschillen zien. Dit is opmerkelijk en waarschijn-
lijk toe te schrijven aan het gegeven dat de mensen die behandeling zoeken
voor hun depressie over het algemeen ernstiger ziek zijn. Doordat er dan
behandeling wordt ingezet, is de duur van de depressie niet langer dan van
mensen met een lichtere vorm van depressie die geen hulp hebben gezocht.

De belangrijkste voorspellers voor de duur van een depressieve episode
zijn: een grotere ernst van depressie en een langere duur van eerdere episo-
den. Het feit dat iemand al eerder eens depressief was geweest voorspelt
juist een kortere duur van deze episode. Dit laatste betekent waarschijnlijk
dat de duur van de episode bij terugkerende depressies korter is, maar dat
na het herstel van een episode, er ook weer snel een nieuwe episode komt.
Ook chronische lichamelijke aandoeningen en gebrek aan sociale steun
voorspellen dat de depressie langer gaat duren.

Wat zijn de mogelijke implicaties van de bevindingen vanuit het perspec-

OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN NEMESIS HOOFDSTUK 9

75



76

tief van de eerstelijnsgezondheidszorg, waar immers de meeste mensen met
een depressie worden gezien en behandeld? De helft van de mensen met een
depressieve episode blijkt, al dan niet met hulp, na drie maanden weer her-
steld te zijn. Als het herstel echter langer duurt, dan is er een aanzienlijk
risico op een chronisch beloop. Het is daarom van groot belang dat de
bestaande duur van depressie nadrukkelijk wordt betrokken in de indicatie-
stelling voor behandeling. Depressies met een duur langer dan 12 maanden
kunnen eigenlijk al beschouwd worden als chronisch en moeten dan ook
intensief behandeld worden. Het is waarschijnlijk raadzaam deze behande-
lingen bij voorkeur in de tweede lijn te laten plaats vinden of op zijn minst
consultatie in de tweede lijn te vragen. Depressies met een duur tussen 6 en
12 maanden neigen tot chroniciteit en een snelle verbetering van sympto-
men moet nagestreefd worden. Bij recent ontstane depressies met een duur
korter dan drie maanden is het beleid afhankelijk van de aanwezigheid van
de risicofactoren voor chroniciteit. Als deze niet aanwezig zijn is een afwach-
tend beleid verantwoord, omdat spontaan herstel op korte termijn een reéle
optie is.

BELEID

De gegevens over de gevolgen van psychische stoornissen zijn duidelijk. Ook
internationaal is er steeds meer besef dat psychische stoornissen essentieel
zijn voor de volksgezondheid. Depressieve stoornissen staan volgens de
wereldbank qua ziektelast momenteel op de vierde plaats van alle ziekten.
Verwacht wordt een stijging naar de tweede plaats in de komende decennia.
Er zijn signalen dat de prevalentie van depressieve stoornissen toeneemt en
dat mensen die depressies krijgen hun eerste episode op jongere leeftijd ont-
wikkelen. De NEMESIS-gegevens passen in dat beeld. Immers, de prevalentie
van de meeste stoornissen neemt af met de leeftijd. Om uitspraken te kun-
nen doen over trends in het voorkomen of de ontwikkeling van stoornissen
moet op gezette tijden (om de tien jaar) een peiling gedaan worden van de
geestelijke gezondheid van de bevolking. Dit impliceert dat een studie als
NEMESIS om de tien jaar herhaald zou moeten worden om te kunnen bepalen
hoe de geestelijke volksgezondheid zich in Nederland ontwikkelt.

De gegevens over zorggebruik laten zien dat een groot deel van de mensen
met stoornissen daarvoor hulp krijgt. De Nederlandse gezondheidszorg lijkt
daarmee beter te functioneren dan die in bijvoorbeeld de Verenigde Staten.
Echter, de toegankelijkheid van voorzieningen varieert per stoornis, per regio
en is ook afhankelijk van factoren als sekse, opleidingsniveau en sociale
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steun. Ondanks de goede toegankelijkheid van de zorg wordt een substan-
tieel deel van de mensen die baat zouden kunnen hebben bij behandeling
niet bereikt.NEMESIS biedt zodoende gegevens die kunnen helpen de schaarse
middelen in de gezondheidszorg beter te verdelen.

VOORLICHTING

Voorlichting omvat verspreiding van kennis. Een korte excursie naar het web
leert dat er een enorme explosie is van beschikbare kennis.
Wetenschappelijke gegevens over psychische stoornissen zijn gemakkelijk te
vinden. Echter, wie de weg heeft gevonden naar een elektronische databank,
zoals MEDLINE, en argeloos het woord depressie invoert, wordt overstelpt met
informatie. Op 19 maart 2003 was het resultaat een verbijsterend aantal van
138.325 hits. De vraag rijst of de kennis daarmee toegankelijker is geworden.
Ook de resultaten van NEMESIS zijn op het web te vinden. De vertaling van de
wetenschappelijke artikelen en rapporten voor de verschillende doelgroepen
is in volle gang. Dit boek is een van de producten die bedoeld zijn om de
gegevens van NEMESIS op een toegankelijke manier onder de aandacht te
brengen.

Toegespitst op publieksvoorlichting over psychische stoornissen spelen de
resultaten van NEMESIS een belangrijke rol. Een voorbeeld is het bestrijden
van het taboe op psychische stoornissen. Voorlichting is een belangrijk
wapen om te bereiken dat mensen met psychische stoornissen echt geaccep-
teerd worden in de maatschappij. Dit is weer een noodzakelijke voorwaarde
voor zaken als vermaatschappelijking van de geestelijke gezondheidszorg.
De gegevens over de hoge prevalentie en het te verwachten beloop werken
ontnuchterend: het is helemaal niet zo uitzonderlijk om een psychische
stoornis te krijgen, en het beloop is in de meeste gevallen verre van hopeloos.
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CONCLUSIE

Met een zeer beperkte greep uit de resultaten van NEMESIS wordt al snel dui-
delijk welke rol beschrijvende gegevens kunnen spelen in diverse praktijkvel-
den: preventie, behandeling, beleid en voorlichting. Zowel in wetenschappe-
lijke als in praktische zin gold de geestelijke gezondheidszorg lange tijd als
achterstandsgebied. NEMESIS is een exponent en een bevestiging van het
besef dat geestelijke volksgezondheid van groot belang is, en dat betrouwba-
re gegevens over de stand van de geestelijke volksgezondheid een noodzake-
lijke voorwaarde zijn voor enige vorm van interventie.
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De studie NEMESIS (Netherlands Mental Health Survey and
Incidence Study) is het eerste landelijke onderzoek naar de
geestelijke gezondheid van de algemene bevolking in
Nederland. Het werd door het programma Epidemiologie
van het Trimbos-instituut uitgevoerd in de jaren
1996-1999. Het leverde in de loop van de tijd een grote
hoeveelheid gegevens op, waar tot op de dag van

vandaag beleidsmakers, professionals en universitaire
onderzoekers hun voordeel mee doen.

In dit boekje is op een overzichtelijke manier die kennis
bij elkaar gezet voor mensen die geinteresseerd zijn in de
uitkomsten van dit onderzoek, maar die niet de tijd of
gelegenheid hebben om de wetenschappelijke literatuur
bij te houden waarin veel van de resultaten gepresenteerd
werden. Verschillende onderwerpen komen aan bod, zoals
de gebruikte methode, de mate waarin psychische stoor-
nissen véérkomen, het ontstaan van nieuwe psychische
stoornissen, het samengaan van verschillende psychische
stoornissen, en de gevolgen ervan. Ook komt de betekenis

voor de praktijk en het beleid aan bod.
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