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Onderzoek laat zien dat het bereik van depressiepreventie aanzienlijk achterblijft bij bevolkingsgroepen met een lagere
sociaal-economische status (SES). Dit heeft geleid tot de ontwikkeling van een alternatief concept: klachtgerichte mini-
interventies (KMIs). In dit artikel beschrijven we de uitkomsten van drie KMIs gericht op achtereenvolgens slapen, stress en
piekeren. Verder identificeren we subgroepen van de Nederlandse bevolking die potentieel baat hebben bij deze interventies
met speciale aandacht voor groepen met een lagere SES. In een totale onderzoekspopulatie van 135 volwassenen die hebben
deelgenomen aan één van de drie KMIs, is tweemaal een vragenlijst afgenomen om niveaus van welbevinden, depressie,
angst, slaapklachten, stress en piekeren te meten, één voor aanvang en één drie maanden na de start van de cursus. Alle
interventies laten verbeteringen zien op de specifieke klachten waarop zij gericht zijn (slaap-, stress- of piekerklachten). Een
afname van depressieve klachten en stress werd geobserveerd bij alle cursussen. De data tonen verder demografische
verschillen in de impact van de interventies gebaseerd op geslacht, opleiding, leeftijd en het hebben van een betaalde
baan. Voorzichtig concluderen we dat KMIs kunnen bijdragen aan het verminderen en voorkomen van depressie, ook
onder lage SES groepen. Op basis van de resultaten van deze pilot verdient het aanbeveling om een gerandomiseerde
gecontroleerde trial uit te voeren om te testen in hoeverre de gemeten effecten daadwerkelijk toegeschreven kunnen worden
aan de interventies.
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Inleiding
Depressie is de meest voorkomende psychische aandoe-
ning in Nederland. In 2009 hadden 546.500 volwassenen
van 18-64 jaar een depressieve stoornis in Nederland.1

Daarnaast zijn er jaarlijks circa 1,1 miljoen mensen met
een subklinische depressie – mensen die wel last hebben
van depressieve klachten maar niet voldoen aan de diag-
nostische criteria.2 Gezien de omvangrijke ziektelast en
de maatschappelijke kosten die hieraan verbonden zijn is
het dan ook niet verwonderlijk dat Nederland de afge-
lopen jaren fors heeft geïnvesteerd in depressiepreventie.
'Grip op je dip', 'Kleur je leven' en 'In de put, uit de put'
zijn slechts enkele voorbeelden van het scala aan inter-
venties gericht op depressie die de geestelijke gezond-
heidszorg heeft voortgebracht.3,4

Hoewel gangbare interventies voor depressiepreventie,

op basis van cognitieve gedragstherapie, interpersoonlijke
psychotherapie en oplossingsgerichte therapie, bewezen
effectief zijn en het risico op het ontwikkelen van een
depressie met 20 tot soms zelfs 50% verlagen,5-9 blijft het
bereik hiervan aanzienlijk achter bij bevolkingsgroepen
met een lagere sociaal-economische status (SES; laag op-
leidingsniveau, laag inkomen, geen betaalde baan) waar
de prevalentie van depressie het hoogst is.1

Dit vormde de aanleiding voor de ontwikkeling van
een alternatief concept binnen de depressiepreventie,
klachtgerichte mini-interventies afgekort als KMIs. Dit
zijn groepsinterventies van drie tot maximaal zes bijeen-
komsten die gericht zijn op veelvoorkomende klachten
die aantoonbaar samenhangen met depressie.10 Voor-
beelden van zulke klachten zijn slaapklachten, stress,
spanningsklachten, piekeren en somberheid.10 Dergelijke
klachten veroorzaken niet alleen individueel lijden, maar
brengen ook veel kosten met zich mee. Het gaat dan1 Trimbos-instituut, Utrecht
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zowel om zorgkosten als
om kosten vanwege een
minder productieve inzet,
bijvoorbeeld in het arbeids-
proces.

Uitgangspunt van de
KMIs is dat mensen door
het volgen van afzonderlij-
ke, klachtgerichte modules
actief leren met hun klach-
ten om te gaan, mede
doordat zij zelf prioriteiten
kunnen stellen bij het aan-
pakken van klachten. De
verwachting is dat deze in-
terventies toegankelijker
zijn voor lage SES groepen,
die met de klassieke de-
pressiepreventie onvol-
doende bereikt worden,
aangezien de behandeling direct op de klacht gericht is
waarmee men zich presenteert, waardoor men zich eer-
der gehoord voelt.10 Door hun kortere tijdspanne vragen
deze interventies bovendien minder motivatie en disci-
pline om de interventie te voltooien.10 Een overweging
vanuit de praktijk daarbij is dat korte interventies minder
kostbaar zijn om uit te voeren en beter passen in de te
verwachten kortingen op het aantal door de zorgverze-
keraar toegestane sessies.

Recentelijk heeft het Trimbos-instituut in samenwer-
king met de werkgroep Modulair Werken van het Plat-
form Preventie Depressie en Angst (PPDA) (noot a) een
drietal KMIs ontwikkeld die gebaseerd zijn op bestaande
interventies voor de preventie van depressieve en angst-
stoornissen. Uit de bestaande interventies zijn modules
uitgelicht die afzonderlijk gevolgd kunnen worden. In elk
van de drie KMIs staat een specifieke klacht centraal die
veel voorkomt bij mensen met een depressie, te weten
slaapproblemen, stress en piekeren. Focusgroepen met
volwassenen met een lagere SES bevestigen dat dit
klachten zijn waarmee zij zich vaak presenteren bij de
huisarts.11 De drie KMIs zijn: 1) Beter slapen doe je zo,
gericht op het voorkomen en verminderen van (chroni-
sche) slapeloosheid;12 2) Minder stress, gericht op het
voorkomen of verminderen van overmatige stress;13 en
3) Minder piekeren, gericht op het verminderen van pie-
kergedrag.14 Vaste onderdelen zijn informatie over de
klacht (psycho-educatie), toepassing van verklarings- en
oplossingsmethoden op de eigen klachten, het leren van
basisvaardigheden om de klachten aan te pakken, en het
uitvoeren van oefeningen zowel tijdens de cursus als
thuis. De werkwijze is deels gebaseerd op cognitief-
gedragstherapeutische technieken.

Met een 'one-group pretest posttest design' is onder-
zocht in hoeverre de drie KMIs de potentie hebben om
depressie te verminderen onder de Nederlandse bevol-
king en lage SES groepen in het bijzonder. Het onderzoek
is gefinancierd door het ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport (VWS). Hoofddoelen waren 1) inzicht
verkrijgen in de mogelijke effecten van de KMIs op ni-

veaus van welbevinden, de-
pressieve en angstklachten,
slapen, stress en piekeren,
en 2) het identificeren van
subgroepen van de Neder-
landse bevolking die poten-
tieel baat hebben bij deze
interventies. In dit artikel
worden de belangrijkste re-
sultaten gepresenteerd.

Methode

Werving en respondenten
In april-juli 2012 zijn de
cursussen 'Beter slapen doe
je zo', 'Minder stress' en
'Minder piekeren' respec-
tievelijk elf, vijf en vijftien
keer uitgevoerd door elf in-

stellingen in de (preventieve) geestelijke gezondheids-
zorg. Deelnemers werden geworven via de werkgroep
PPDA. Alle personen van achttien jaar en ouder (n=172)
die deelnamen aan één van de drie KMIs werden tijdens
een intakegesprek gevraagd om deel te nemen aan het
onderzoek. Zij werden via een brief geïnformeerd over de
inhoud van het onderzoek. Deelnemers ondertekenden
een toestemmingsverklaring waarmee zij aangaven ken-
nis te hebben genomen van en in te stemmen met deel-
name aan het onderzoek.

Onder de deelnemers is tweemaal een vragenlijst af-
genomen om niveaus van welbevinden, depressieve en
angstklachten, slaapproblemen, stress en piekeren te
meten. Alle personen die zijn gestart met de cursus en de
eerste vragenlijst (grotendeels) hebben ingevuld, zijn
meegenomen in de analyses ongeacht of zij alle bijeen-
komsten hebben bijgewoond of vroegtijdig zijn gestopt.
De eerste vragenlijst is afgenomen voor aanvang van de
cursus (T0) en werd volledig ingevuld door 135 deelne-
mers (78,5%). Drie maanden na de start van de cursus
kregen de T0-deelnemers de tweede en grotendeels
identieke vragenlijst thuis gestuurd inclusief een ant-
woordenvelop (T1). Deze lijst werd door 124 personen
(91,8%) tijdig geretourneerd. Dit resulteerde in een totale
onderzoekspopulatie van 135 personen waarvan elf per-
sonen alleen de T0-vragenlijst hebben ingevuld en het
overige deel beide vragenlijsten heeft ingevuld (Figuur 1).

Van 70% van alle deelnemers (n=95) is bekend dat zij
bij alle bijeenkomsten zijn geweest en van 21,5% (n=29)
is bekend dat zij bijeenkomsten hebben gemist. Meestal
gaat het om één gemiste bijeenkomst (n=16).

Meetinstrumenten
De vragenlijst is samengesteld uit de volgende onderde-
len.

Mentaal welbevinden. De Warwick-Edinburgh Mental
Well-being Scale (WEMWBS)15 bestaat uit veertien stel-
lingen over subjectief welzijn en psychologisch functio-
neren (5-puntsschaal van 'nooit' tot 'altijd'). Scores va-
riëren tussen 14 en 70, waarbij een hogere score duidt op

Kernpunten

. In het kader van depressiepreventie, zijn drie
klachtgerichte mini-interventies ontwikkeld
gericht op beter slapen, minder stress en minder
piekeren.

. Het gaat om korte groepsinterventies (drie tot zes
bijeenkomsten) gericht op veelvoorkomende
klachten die aantoonbaar samenhangen met
depressie.

. De interventies hebben een positief effect op de
klachten en dragen bij aan het verminderen van
depressieve klachten, ook in lage SES groepen.

. Een gerandomiseerde gecontroleerde trial (RCT)
is nodig om te testen in hoeverre de effecten
daadwerkelijk toegeschreven kunnen worden aan
de interventies.
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hoger welbevinden. De interne validiteit is goed met een
Cronbach's alfa (α) van 0,89 en 0,91.15 In de huidige
studie is die eveneens hoog met α=0,89 en α=0,93 voor de
voor- en nameting.

Depressie. De Center for Epidemiologic Studies De-
pression scale (CES-D)16 bestaat uit 20 items over de-
pressieve klachten (4-puntsschaal van 'zelden of nooit' tot
'meestal of altijd'). Scores variëren tussen 0 en 60 waarbij
een hogere score wijst op meer depressieve symptomen;
een score van 16 of hoger wordt beschouwd als klinisch
relevant. De interne validiteit is goed met α tussen de 0,79
en 0,92,16 en met α=0,92 en α=0,93 voor de voor- en
nameting geldt dat ook voor de huidige studie.

Angst. De Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-
7)17 bestaat uit zeven items over gevoelens van angst,
nervositeit en gespannenheid (4-puntsschaal). Scores va-
riëren van 0 tot 21, waarbij een score van 10 of hoger
wijst op een klinisch relevant niveau van angstklachten.
De GAD-7 heeft met α=0,92 een goede interne validiteit.17

In de huidige studie is die ook goed met α=0,88 en α=0,91
voor de voor- en nameting.

Slaapproblemen. De Jenkins Sleep Evaluation Questi-
onnaire (JSEQ)18 bestaat uit vier items over de mate en
aard van slaapproblemen (6-puntsschaal van 'helemaal
niet' tot '22-31 dagen'). Scores variëren van 0 tot 20
waarbij een hogere score duidt op meer slaapproblemen.
De interne validiteit is goed met α=0,79.18 Voor dit on-
derzoek is de JSEQ in het Nederlands vertaald door de
onderzoekers en een 'native speaker'. De interne validiteit
van de vertaalde schaal is goed met α=0,86 en α=0,88 voor
de voor- en nameting.

Stress. De Perceived Stress Scale (PSS10)19 bestaat uit

tien items over de ervaring van stress in het dagelijks
leven (5-puntsschaal van 'nooit' tot 'erg vaak'). Scores
variëren van 0 tot 40, waarbij hogere scores duiden op
een hogere mate van stress. De interne validiteit is goed
met α=0,78.20 In de huidige studie is die eveneens hoog
met α=0,87 en α=0,90 voor de voor- en nameting.

Piekeren. De Penn State Worry Questionnaire
(PSWQ)21 bestaat uit elf stellingen die de mate van pie-
keren meten (5-puntsschaal van 'helemaal niet kenmer-
kend' tot 'erg kenmerkend'). Scores variëren van 11 tot
55, waarbij een hogere score staat voor meer piekeren.22

In de huidige studie is de interne validiteit hoog met
α=0,92 en α=0,93 voor de voor- en nameting.

Achtergrondinformatie. Enkele demografische kenmer-
ken zijn uitgevraagd: leeftijd, geboorteland, geslacht, op-
leiding, woonsituatie en werksituatie. Verder is gevraagd
naar de duur en de ernst van de klachten waarvoor deel-
nemers de cursus volgen, en of deze cursus onderdeel is
van een behandeling bij een GGZ-instelling of huisarts.

Evaluatievragen. Als laatste zijn enkele evaluatievragen
geïncludeerd die betrekking hebben op onder andere de
omgang met klachten en klachtreductie.

Statistische analyses
De resultaten zijn geanalyseerd met het Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) versie 19. Frequen-
tieverdelingen zijn gebruikt om demografische kenmer-
ken van de onderzoekspopulatie te beschrijven en klach-
tenniveaus bij de T0-meting in kaart te brengen.

Een one-way analysis of variance (ANOVA) is gedaan
om te zien of er significante verschillen zijn in gemid-
delde scores op slaapproblemen, piekeren en stress op
basis van het cursusthema (tweezijdig getoetst, p<0,05).
Vervolgens is een Tukey post-hoc test gebruikt om te
kijken welke cursusgroepen van elkaar verschillen.

Pearson's correlatie coëfficiënten (tweezijdig getoetst,
p<0,05) gaven inzicht in de correlaties van achtereen-
volgens slapen, stress en piekeren met depressie en angst.

Paired-samples t-tests zijn uitgevoerd om significante
veranderingen in klachten en welbevinden tussen de
voor- en nameting te identificeren (tweezijdig getoetst,
p<0,05). Cohen’s d is berekend om inzicht te geven in de
effectgroottes. Waarden van 0,56 tot 1,20 wijzen op een
groot effect, waarden van 0,33 tot 0,55 wijzen op een
matig effect en waarden van 0,00 tot 0,32 wijzen op een
klein effect.23

Demografische verschillen in de uitkomsten van de
KMIs zijn onderzocht met behulp van independent
samples t-tests (tweezijdig getoetst, p<0,05). De volgende
kenmerken zijn meegenomen in de analyses: geslacht
(mannen en vrouwen), leeftijd (gesplitst op de mediaan),
opleiding (lager en hoger opgeleiden), woonsituatie (al-
leenstaand versus samenwonend), en werksituatie (wel of
geen betaalde baan). Verschilscores tussen T0 en T1 zijn
als afhankelijke variabele gebruikt. Frequentieverdelingen
zijn gebruikt om in kaart te brengen in welke mate de
deelnemers verbeteringen ervaren in de (omgang met)
klachten en in hoeverre zij dit toeschrijven aan de cursus.

N=135 (78,5%) 

172 cursisten 

N=24 (14,0%) 

N=13 (7,6%) 

Non-respons 
N=11 (8,1%) 

N=135 
Totale steekproef

Slapen n=44 (32,6%) 
Stress n=24 (17,8%) 
Piekeren n=67 (49,6%) 

Non-respons

Onvolledig

T1 ingevuld
N=124 (91,8%)

T0 ingevuld

Figuur 1: Werving van respondenten
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Resultaten

Demografische kenmerken
De onderzoekspopulatie bestaat uit 135 personen waar-
van 36 mannen en 99 vrouwen. De leeftijd varieert van 21
tot 73 jaar (gemiddeld 46 jaar). Negentig procent is van
Nederlandse komaf. Meer dan 50% heeft een lagere op-
leiding. De meerderheid woont samen met partner en/of
kinderen. Bijna de helft heeft een betaalde baan. Ver-
schillen in demografische kenmerken tussen de drie cur-
susgroepen zijn weergegeven in Tabel 1.

Welke klachten hebben de deelnemers aan de KMIs bij de
voormeting?
Bijna een derde van de totale steekproef rapporteert erg
veel slaapklachten (29%). Een kwart ervaart veel slaap-
klachten (24%) (Tabel 2). Meer dan de helft (56%) scoort
erg hoog op piekeren vóór aanvang van een cursus, voor
stress is dit meer dan 60% (64%). Van alle personen die
veel of erg veel slaapklachten rapporteren (n=72) neemt
46% deel aan de slaapcursus (n=33) en 46% deel aan de
piekercursus (n=33). Terwijl het merendeel van de totaal
107 personen die hoog of erg hoog scoren op pieker-
klachten in de piekercursus zit (n=63, 59%), nemen ook
personen die hoog of erg hoog scoren op stress vooral
deel aan de piekercursus (n=58, 53%). Slechts 15% van
de 110 personen met een hoge dan wel erg hoge score op
stress neemt deel aan de stresscursus (n=17).

Deelnemers aan de slaapcursus scoren significant ho-
ger op slaapproblemen vergeleken met zowel deelnemers
aan de stresscursus (p<0,001) als deelnemers aan de pie-
kercursus (p=0,007). Deelnemers aan de piekercursus
scoren significant hoger op piekeren dan deelnemers aan

de slaapcursus (p<0,001) en deelnemers aan de stress-
cursus (p=0,030). Deelnemers aan de piekercursus heb-
ben een significant hogere score op stress vergeleken met
deelnemers aan de stresscursus (p=0,045). Het verschil in
scores op stress tussen deelnemers aan de stresscursus en
deelnemers aan de slaapcursus is verwaarloosbaar en niet
significant (p=0,884).

Zestig procent van de totale populatie scoort hoog op
angst (GAD-7 score ≥10) vóór de start van de cursus.
Daarvan zit 65% in de piekercursus. Van de in totaal 76%
die hoog scoort op depressieve kenmerken (CES-D score
≥16) vóór de start van de cursus zit meer dan de helft
(53%) in de piekercursus.

Driekwart (76%) van de deelnemers loopt al langer
dan een jaar met klachten rond. Verschillen in de duur
van de klachten tussen de drie cursusgroepen zijn klein
en niet significant (p=0,367). Over het totaal beoordeelt
de meerderheid de ernst van de klachten als tamelijk
ernstig (34%) of ernstig (34%). De ernst van de klachten
zoals ervaren door de cursisten verschilt per thema
(p=0,003) waarbij deelnemers aan de stresscursus hun
klachten het minst ernstig vinden gevolgd door deelne-
mers aan de slaapcursus. Vijftig procent van alle cursisten
volgt de cursus als onderdeel van een behandeling bij een
GGZ-instelling of huisarts. Deelnemers die hulp ontvan-
gen beoordelen de ernst van hun klachten gemiddeld
ernstiger dan diegenen die niet onder behandeling zijn
(p<0,001), maar lopen minder lang met de klachten rond
(p=0,009). De groep die hulp ontvangt scoort significant
hoger op depressie (p<0,001), angst (p<0,001), stress
(p=0,002) en piekeren (p<0,001) en lager op welbevin-
den (p<0,001) voor de start van de cursus.

Tabel 1. Demografische kenmerken van de deelnemers aan de KMIs (n=135)

Kenmerk Totaal
(n=135)

Slapen
(n=44)

Stress
(n=24)

Piekeren
(n=67)

Geslacht n (%)
Man 36 (26,7%) 12 (27,3%) 10 (41,7%) 14 (20,9%)
Vrouw 99 (73,3%) 32 (72,7%) 14 (58,3%) 53 (79,1%)

Leeftijd (jaren)
Gemiddelde (SD) 46

'
0 (14,3) 52

'
7 (12,9) 43

'
8 (11,4) 42

'
5 (14,8)

Minimum-Maximum 21-73 21-73 25-63 21-73

Geboorteland n (%)
Nederland 122 (90,4%) 39 (88,6%) 21 (87,5%) 62 (92,5%)
Anders, westersa 8 (5,2%) 3 (6,8%) 2 (8,3%) 3 (4,5%)
Anders, niet-westersb 5 (4,4%) 2 (4,6%) 1 (4,2%) 2 (3,0%)

Opleiding n (%)
Lagere opleidingc 73 (54,0%) 26 (59,1%) 10 (41,7%) 37 (55,2%)
Hogere opleidingd 62 (46,0%) 18 (40,9%) 14 (58,4%) 30 (44,8%)

Woonsituatie n (%)
Alleenstaand 33 (24,4%) 15 (34,1%) 2 (8,3%) 16 (23,9%)
Samenwonende 102 (75,6%) 29 (65,9%) 22 (91,7%) 51 (76,1%)

Werksituatie n (%)
Betaalde baan 65 (48,1%) 13 (29,5%) 19 (79,2%) 33 (49,3%)
Geen betaalde baanf 69 (51,1%) 31 (70,4%) 5 (20,8%) 33 (49,3%)
a Duitsland, Verenigde Staten, Engeland, Canada, Roemenië
b Colombia, Curaçao, Congo, Indonesië
c Basisonderwijs, VMBO/MBO
d HAVO/VWO, HBO/WO
e Met ouders, partner en/of thuiswonende kinderen.
f Huisman- of vrouw, studie of opleiding, vrijwilligerswerk of werk met behoud van uitkering, werkloos, arbeidsongeschikt
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Intercorrelaties tussen slapen, stress, piekeren, depressie,
angst en welbevinden
Slaap-, stress- en piekerklachten zijn positief gecorreleerd
met depressie en angst (p<0,001) en negatief gecorreleerd
met welbevinden (p<0,05) (Tabel 3). Verder is er sprake
van een significante en sterke positieve relatie tussen
pieker- en stressklachten (r=0,608, p<0,001). Er is geen
significante correlatie tussen pieker- en slaapklachten
(r=0,146, p=0,094). De samenhang tussen stress en
slaapklachten is zwak (r=0,211, p=0,015).

Effecten van de KMIs op klachten en welbevinden
Over het totaal, treedt op alle uitkomstmaten gemiddeld
een matige tot grote verbetering op (Tabel 4). Alle cur-
sussen geven significante grote verbeteringen op de spe-
cifieke klachten waarop zij gericht zijn (d≥0,73, p<0,01).
Een significante afname van slaap- en piekerklachten is
alleen te zien bij deelnemers aan respectievelijk de slaap-
cursus en de piekercursus. Een afname van stressklachten
vinden we zowel bij deelnemers aan de stresscursus
(d=0,73, p=0,009) als bij deelnemers aan de piekercursus
(d=1,02, p<0,001), en – in mindere mate – bij deelne-
mers aan de slaapcursus (d=0,56, p=0,016). Ook tonen
de uitkomsten van alle cursussen een statistisch signifi-
cante grote afname van depressieve klachten (d≥0,58,
p<0,05). Naast deelname aan de piekercursus leidt deel-
name aan de stresscursus tot significante grote verbete-
ringen op het gebied van welbevinden en angst (d≥0,80).

Terwijl bij de voormeting nog 76% een CES-D score
van 16 of hoger had, is dit bij de nameting 41%. Tevens is

een afname waargenomen in het aantal deelnemers met
een GAD-7 score van 10 of hoger, van 81 (60,0%) bij de
voormeting naar 33 (24,4%) bij de nameting.

Verschillen in de effecten van de KMIs naar demografi-
sche kenmerken
De resultaten laten zien dat mannen een significant gro-
tere toename in welbevinden rapporteren dan vrouwen
(p=0,031). Verschillen in de impact op depressie hangen
samen met verschillen in opleidingsniveau, waarbij lager
opgeleiden een grotere afname van depressieve kenmer-
ken rapporteren vergeleken met hoger opgeleiden
(p=0,048). Jongere deelnemers (<48 jaar) rapporteren
een grotere afname van angstgevoelens (p=0,041) en
piekerklachten (p=0,010) vergeleken met oudere deelne-
mers (≥48 jaar). Het hebben van een betaalde baan is
geassocieerd met een significant grotere afname van pie-
kerklachten (p=0,023).

Percepties van de cursisten over klachtreductie
De helft van de onderzoekspopulatie (51%) geeft aan dat
de klachten sinds aanvang van de cursus een beetje zijn
verminderd. Een kwart (26%) ervaart een belangrijke
afname van klachten. Van die deelnemers die een afname
van klachten rapporteren, schrijft 58% dit een beetje toe
aan de cursus en schrijft 39% dit in belangrijke mate toe
aan de cursus. Veertien procent geeft aan dat de klachten
helemaal niet zijn verminderd. Verder zegt circa 80%
beter om te kunnen gaan met hun klachten sinds de start
van de cursus. Het overgrote merendeel daarvan (97%)

Tabel 2. Klachtenniveaus (T0)

Klachten Totaal (n=135) Slapen (n=44) Stress (n=24) Piekeren (n=67)

Slaapklachten (JSEQ)
Niet of nauwelijks (0-4) 19 (14,1%) - 6 (25,0%) 13 (19,4%)
Weinig (5-8) 19 (14,1%) 3 (6,8%) 8 (33,3%) 8 (11,9%)
Nogal wat (9-12) 24 (17,8%) 8 (18,2%) 4 (16,7%) 12 (17,9%)
Veel (13-16) 33 (24,4%) 15 (34,1%) 3 (12,5%) 15 (22,4%)
Erg veel (17-20) 39 (28,9%) 18 (40,9%) 3 (12,5%) 18 (26,9%)

Stressklachten (PSS)
Erg laag (0-7) 4 (3,0%) 2 (4,5%) 2 (8,3%) -
Laag (8-11) 7 (5,2%) 4 (9,1%) 2 (8,3%) 1 (1,5%)
Gemiddeld (12-15) 11 (8,1%) 2 (4,5%) 2 (8,3%) 7 (10,4%)
Hoog (16-20) 24 (17,8%) 17 (38,6%) 1 (4,2%) 6 (9,0%)
Erg hoog (≥21) 86 (63,7%) 18 (40,9%) 16 (66,7%) 52 (77,6%)

Piekerklachten (PSWQ)
Erg laag (<17) 3 (2,2%) 2 (4,5%) 1 (4,2%) -
Laag (18-23) 5 (3,7%) 3 (6,8%) 1 (4,2%) 1 (1,5%)
Gemiddeld (24-31) 18 (13,3%) 11 (25,0%) 4 (16,7%) 3 (4,5%)
Hoog (32-39) 32 (23,7%) 13 (29,5%) 6 (25,0%) 13 (19,4%)
Erg hoog (≥40) 75 (55,6%) 13 (29,5%) 12 (50,0%) 50 (74,6%)

Tabel 3. Intercorrelaties tussen slapen, stress, piekeren, depressie, angst en welbevinden (Pearson's correlatiecoëfficiënten)

Slapen Stress Piekeren Depressie Angst Welbevinden

Slapen - 0,211* 0,146 0,430*** 0,306*** -0,222*
Stress - 0,608*** 0,748*** 0,720*** -0,691***
Piekeren - 0,520*** 0,674*** -0,571***
Depressie - 0,787*** -0,796***
Angst - -0,699***
Welbevinden -

* p<0,05; *** p<0,001 (tweezijdig getoetst)
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schrijft dit in grotere of kleinere mate toe aan de cursus.
Tien procent ervaart geen verbetering in de omgang met
klachten.

Discussie
In deze pilotstudie is onderzocht in hoeverre de drie
KMIs potentie hebben om depressie te verminderen on-
der de Nederlandse bevolking en lage SES groepen in het
bijzonder. Uit de lage samenhang tussen de uitkomst-
maten voor stress, slaapproblemen en piekeren op T0
blijkt dat het gaat om te onderscheiden problemen. Dat
rechtvaardigt het aanbieden van verschillende modulen
onder de gekozen titels. Uitzondering is de relatie van
stress met piekeren (r=.608, p<.001). Dat betekent dat
deelnemers die kiezen voor een stresscursus, ook zouden
kunnen kiezen voor een piekercursus, zoals ook het geval
was in dit onderzoek.

Stress-, slaap- en piekerklachten blijken sterk samen te
hangen met depressieve klachten en in iets mindere mate
met angstklachten (vgl.10). Daaruit kunnen we voorzich-
tig concluderen dat het succesvol aanpakken van deze
klachten zal bijdragen aan een vermindering van het ri-
sico op depressieve- en angststoornissen. De negatieve
samenhang van de drie klachten met welbevinden is
consistent met eerder onderzoek dat laat zien dat een
verhoging van welbevinden een preventief en curatief
effect op klachten kan hebben.24,25,26

Alle cursussen geven grote significante verbeteringen

op de specifieke klachten waarop zij gericht zijn. Ook
tonen de uitkomsten een significante grote afname van
depressieve klachten ongeacht het cursusthema. Dit is
een voorzichtige bevestiging van de veronderstelling dat
de vermindering van slaap-, pieker- en stressklachten
bijdraagt aan de preventie van depressie.10 Als we kijken
naar de ervaringen van de deelnemers zien we dat het
merendeel verbeteringen ervaart in (de omgang met)
klachten. Percepties zijn belangrijk, want de interventies
zijn erop gericht om mensen direct met de klacht aan de
slag te laten gaan. Wil je mensen activeren om wat aan
hun klachten te doen, dan moeten zij ook een afname in
klachten ervaren. Het merendeel van de cursusbegelei-
ders (72%) ervaart eveneens een matig positief effect op
zijn of haar cursisten.27

Meer dan de helft (54%) van de deelnemers aan de
KMIs is lager opgeleid. Opmerkelijk is dat lager opgelei-
den daarbij een grotere afname van depressieve kenmer-
ken rapporteren dan hoger opgeleiden (p=0,048). Dit
biedt goede hoop dat de KMIs effectief zijn in het berei-
ken van mensen uit lage SES groepen, en daarmee kun-
nen bijdragen aan het verkleinen van sociaal-economi-
sche gezondheidsverschillen.

Hoewel de verwachting is dat het makkelijker is om
iemand te motiveren om deel te nemen aan een korte
interventie waar de klacht van de cliënt voorop staat,
hadden sommige cursusbegeleiders moeite met het wer-
ven van voldoende deelnemers.27 Er waren regelmatig te

Tabel 4. Verschillen in welbevinden, depressie, angst, slapen, stress en piekeren

Klacht Voormeting Nameting t df Cohen’s d Paired samples
t-test (p)

Mean (SD) Mean (SD)
Totaal
Welbevinden (WEMWBS) 42,6 (7,9) 48,1 (8,5) -4,98 115 0,70a 0,000***
Depressie (CES-D) 25,4 (11,6) 17,0 (11,1) 5,61 107 0,72a 0,000***
Angst (GAD-7) 10,9 (5,4) 6,5 (4,9) 6,33 120 0,81a 0,000***
Slapen (JSEQ) 11,9 (5,9) 8,9 (5,9) 4,02 123 0,51b 0,000***
Stress (PSS) 22,4 (6,7) 17,4 (7,5) 5,57 116 0,75a 0,000***
Piekeren (PSWQ) 39,6 (9,6) 34,9 (10,4) 4,08 117 0,49b 0,000***

Slaapcursus
Welbevinden (WEMWBS) 45,4 (8,6) 48,1 (8,7) -1,31 38 0,31c 0,198
Depressie (CES-D) 21,9 (10,3) 15,9 (10,6) 2,39 34 0,58a 0,023*
Angst (GAD-7) 8,5 (4,7) 6,3 (5,0) 1,98 41 0,47b 0,055
Slapen (JSEQ) 14,9 (3,9) 8,4 (5,8) 6,64 43 1,67a 0,000***
Stress (PSS) 20,2 (6,2) 16,7 (7,6) 2,52 41 0,56a 0,016*
Piekeren (PSWQ) 35,2 (9,7) 32,7 (9,8) 1,37 40 0,26c 0,178

Stresscursus
Welbevinden (WEMWBS) 45,0 (7,2) 51,9 (5,6) -3,44 22 0,96a 0,002**
Depressie (CES-D) 20,3 (11,2) 12,2 (8,1) 2,62 22 0,72a 0,016*
Angst (GAD-7) 9,7 (5,4) 5,4 (4,3) 2,73 23 0,80a 0,012*
Slapen (JSEQ) 8,5 (5,7) 7,5 (5,2) 0,56 23 0,18c 0,583
Stress (PSS) 20,8 (7,5) 15,3 (6,3) 2,85 22 0,73a 0,009*
Piekeren (PSWQ) 38,7 (10,8) 35,0 (10,4) 1,26 21 0,34b 0,223

Piekercursus
Welbevinden (WEMWBS) 39,6 (6,6) 46,6 (8,9) -4,30 53 1,06a 0,000***
Depressie (CES-D) 30,3 (10,9) 20,1 (11,9) 4,40 41 0,94a 0,000***
Angst (GAD-7) 13,3 (5,0) 7,2 (5,0) 5,98 54 1,22a 0,000***
Slapen (JSEQ) 11,0 (6,3) 9,9 (6,1) 0,98 55 0,17c 0,332
Stress (PSS) 25,0 (6,0) 18,9 (7,6) 4,13 51 1,02a 0,000***
Piekeren (PSWQ) 43,3 (7,4) 36,5 (10,6) 4,00 54 0,92a 0,000***
a groot effect; b matig effect; c klein effect
* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001 (tweezijdig getoetst)
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weinig aanmeldingen, waardoor cursussen soms niet
door gingen, en ook was er sprake van uitval.27 Echter,
diegenen die deelnamen waren over het algemeen en-
thousiast en gemotiveerd. De praktijk zal uitwijzen of het
bereiken van de beoogde doelgroepen, lage SES groepen
in het bijzonder, makkelijker gaat met de KMIs vergele-
ken met andere interventies.

Ondanks dat de KMIs speciaal bedoeld zijn als vroeg-
interventie voor mensen met milde klachten, rapporteert
een groot aandeel van de onderzoekspopulatie serieuze
depressieve klachten voor aanvang van de cursus (76%
had een CES-D score ≥16) en ontving de helft reeds hulp
voor de betreffende klachten. Driekwart van de deelne-
mers (76%) liep al langer dan een jaar met de klachten
rond. Een potentiële verklaring hiervoor is dat er veel via
de GGZ is geworven waar eerder mensen met relatief
hoge klachtenniveaus in beeld komen.27

In het kader van depressiepreventie is het belangrijk
dat mensen in een zo vroeg mogelijk stadium van hun
klachten deelnemen aan de KMIs. In vervolgonderzoek
verdient het dan ook aanbeveling om wervingsstrategieën
in te zetten die het bereik van deelnemers met milde
klachten vergroten, zodat vastgesteld kan worden of de
KMIs geschikt zijn als vroeginterventie. Huisartsen en
andere eerstelijns hulpverleners, zoals wijkverpleegkun-
digen en maatschappelijk werkers, kunnen hier een be-
langrijke rol in spelen.

Daarnaast kunnen de mini-interventies ook worden
ingezet als onderdeel van een (eerste- of tweedelijns) be-
handeling. De resultaten van deze pilotstudie laten im-
mers zien dat ook mensen met zwaardere klachten profijt
kunnen hebben van de KMIs. Uit recent onderzoek blijkt
dat patiënten met een ernstige depressie ten minste
evenveel baat hebben bij het volgen van een laaginten-
sieve interventie, zoals het gebruik van zelfhulpboeken en
-websites, als mensen met een milde depressie.28 Bower
et al.28 suggereren dat dergelijke laagintensieve interven-
ties aangeboden kunnen worden als onderdeel van een
stepped care model.

Beperkingen van de studie
De resultaten dienen geïnterpreteerd te worden in het
licht van een aantal beperkingen. Ten eerste is er geen
gebruik gemaakt van een controlegroep, waardoor het
onzeker is of veranderingen in niveaus van welbevinden
en klachten toe te schrijven zijn aan deelname aan één
van de cursussen of aan andere factoren of gebeurtenis-
sen die zich hebben voorgedaan in de betreffende pe-
riode. Ten tweede is er geen follow-up meting uitgevoerd.
Op basis hiervan is het onduidelijk of de gemeten effecten
gehandhaafd worden op de langere termijn of van tijde-
lijke aard zijn. Ten derde maken de meetinstrumenten
gebruik van zelfrapportage. Het betreffen momentopna-
mes die beïnvloed worden door de stemming van de
deelnemer op het moment van invullen. Een vierde be-
perking zit in de werving. Hoewel het uitgangspunt van
de KMIs is om aan te sluiten bij een klacht die een cliënt
sterk ervaart, los van hoe men scoort op een klachtenlijst,
was dit in het kader van dit onderzoek niet altijd moge-
lijk. Omdat instellingen meestal maar één of twee van de

drie KMIs aanboden, waren deelnemers beperkt in hun
keuze. Dit verklaart mogelijk waarom sommigen deel-
namen aan een cursus die niet aansluit op de klachten
waarop zij het hoogst scoren. Het kan echter ook zo zijn
dat er sprake is van een discrepantie tussen subjectieve en
objectieve klachten.

Conclusie
Op basis van de resultaten van deze pilot kunnen we
voorzichtig concluderen dat KMIs een bijdrage kunnen
leveren aan het verminderen en voorkomen van depres-
sie, ook onder lage SES groepen. De eerstelijn biedt mo-
gelijkheden voor een kansrijke implementatie. Wel beve-
len we aan om een gerandomiseerde gecontroleerde trial
met meerdere follow-up momenten uit te voeren om te
zien in hoeverre de gemeten effecten daadwerkelijk toe te
schrijven zijn aan de cursussen.

Noot
a Het Platform Preventie Depressie en Angst (PPDA)

organiseert verschillende werkgroepen met als doel het
bevorderen van de preventie van depressie en angst.
De leden zijn GGZ-preventiewerkers met als aan-
dachtsgebied depressie en angststoornissen bij kinde-
ren, jongeren en volwassenen.

Abstract
Are complaint-directed mini-interventions for sleeping,
stress and worrying an enrichment for depression preven-
tion? Results of a one-group pretest-posttest study
Research indicates that depression prevention reaches few-
er people in lower socio-economic groups as compared to
higher socio-economic groups. This gave rise to the devel-
opment of an alternative concept: complaint-directed mini-
interventions. In a pilot with a one-group pretest-posttest
design, we examined the outcomes of three complaint-di-
rected mini-interventions aimed at sleeping, stress and
worrying. Furthermore, we identified subgroups who po-
tentially benefit from these interventions with a special
interest in groups with a low socio-economic status (SES).
In a total sample of 135 Dutch adults who participated in
one of the three interventions, levels of well-being, depres-
sion, anxiety, sleeping problems, stress and worrying were
measured at baseline and at three-month follow-up. All
three interventions yielded significant improvements on
the specific complaints they aimed at (sleeping, stress or
worrying). A reduction of levels of depression and stress
was observed in all interventions. Moreover, the data in-
dicate demographic variations in the impact of the inter-
ventions based on sex, education, age and having paid
employment. Carefully, we conclude that complaint-di-
rected mini-interventions have the potential to contribute
to depression prevention, also among low SES populations.
It is recommended to conduct a randomised controlled
trial to examine to what extent these effects can be attri-
buted to the interventions.

Keywords: depression, prevention, complaint, interven-
tion
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