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Verantwoordelijkheid en aansprakelijkheid 
 
De richtlijn signalering en monitoring van depressieve klachten bij diabetes maakt deel uit van een 
serie Richtlijnen en Adviezen voor een goede diabeteszorg van de Nederlandse Diabetes Federatie 
(NDF). Zie ook de website www.diabetesfederatie.nl. 

 
Voor de ontwikkeling van deze richtlijn heeft de NDF een multidisciplinaire werkgroep ingesteld. In 
deze werkgroep zijn ook de mensen met diabetes vertegenwoordigd. De richtlijn en de hierin 
opgenomen adviezen zijn met zorg samengesteld en al het mogelijke is gedaan om de beschreven 
informatie juist weer te geven. Er is hierbij gebruik gemaakt van de meest actuele informatie en 
inzichten. De NDF kan geen enkele aansprakelijkheid aanvaarden voor de gevolgen die uit het 
gebruik van deze richtlijn en adviezen kunnen ontstaan. De behandelaar blijft zelf verantwoordelijk 
voor de inhoud, uitvoering en gevolgen van zijn/haar zorg. Wanneer de behandelaar besluit van de 
richtlijn af te wijken dient dit beargumenteerd te gebeuren.   
 
Het intellectuele eigendom van de richtlijn berust bij de NDF. Gebruikmaking van de teksten voor 
commerciële doeleinden is niet toegestaan zonder voorafgaande toestemming van de NDF.  
 
Deze richtlijn is tevens geaccordeerd door NIP (Nederlands Instituut voor Psychologen), NVvP 
(Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie) en de NVMW (Nederlandse Vereniging voor 
Maatschappelijk Werkers). 
 
Te citeren als: NDF werkgroep Diabetes en depressie (november, 2013). Richtlijn Signalering en 
monitoring van depressieve klachten bij mensen met diabetes. Nederlandse Diabetes Federatie, 
Amersfoort.  
 
Nederlandse Diabetes Federatie 
Stationsplein 139 
3818 LE Amersfoort 
Tel: 033-4480845 
Email: info@diabetesfederatie.nl 

 

 

 
De totstandkoming van deze richtlijn is gefinancierd door het Nationaal Actieprogramma Diabetes 
(NAD). Het NAD heeft geen verdere invloed gehad op de inhoudelijk totstandkoming van de richtlijn. 
Het kerndoel van het NAD is het realiseren van een brede toepassing van kwalitatief goede 
diabeteszorg zoals beschreven in de NDF Zorgstandaard. Een lacune in de compleetheid van de 
huidige NDF Zorgstandaard is het ontbreken van aandacht voor signalering van depressieve klachten 
bij diabetes en in een vervolgstap de toegeleiding van deze mensen naar het bestaande 
behandelaanbod. Om dit onderwerp in de NDF Zorgstandaard te adresseren, is een actuele 
multidisciplinaire richtlijn noodzakelijk.  
 
 

http://www.diabetesfederatie.nl/
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Samenvatting van aanbevelingen 
 
Doelstelling 
De doelstelling van deze richtlijn is dat bij alle volwassenen met diabetes type 1 en type 2 tijdig en op 
de juiste wijze gesignaleerd wordt of er sprake is van depressieve klachten, om te bevorderen dat 
indien nodig en gewenst, de passende psychologische en/of psychiatrische behandeling  wordt 
aangeboden. Het tijdig aanbieden van behandeling voor depressieve klachten kan bijdragen aan het 
verbeteren van het welzijn en de gezondheidstoestand van de patiënt.  

 
Inhoud richtlijn 
Deze richtlijn beschrijft het traject van signalering van depressieve klachten binnen de routine van de 
diabeteszorg tot en met de verwijzing naar passende psychologische en/ of psychiatrische 
hulpverlening. Voor deze richtlijn is gekeken welke instrumenten behulpzaam en betrouwbaar zijn bij 
het signaleren van depressieve klachten en hoe deze instrumenten in de dagelijkse diabeteszorg 
effectief kunnen worden ingezet. Hiertoe behoort het interpreteren en bespreken van de uitkomsten 
van het signaleringsinstrument met de patiënt, het gezamenlijk komen tot een juiste verwijzing indien 
nodig, en de noodzakelijke organisatorische randvoorwaarden voor het goed doen verlopen van het 
signaleringsproces als onderdeel van de diabeteszorg. 

 
Doelgroep 
De richtlijn is bestemd voor alle bij diabeteszorg betrokken professionals werkzaam in de 1

e
en 2

e
 lijn. 

Tot deze professionals behoren: huisartsen, internisten, diabetesverpleegkundigen, 
praktijkverpleegkundigen, praktijkondersteuners GGZ, diëtisten, fysiotherapeuten, apothekers, alsook 
psychologen en psychiaters werkzaam binnen somatische instellingen (ziekenhuis, revalidatie, 
ouderenzorg en 1e lijn). De setting waarin de professional werkzaam is heeft implicaties voor de wijze 
waarop de richtlijn wordt opgevolgd. 

 
Uitgangsvragen  

1. Hoe kan tijdige onderkenning van depressieve klachten bij mensen met diabetes worden 
bevorderd? 

2. Welke instrumenten zijn het meest geschikt om bij diabetespatiënten depressieve klachten 
vast te stellen? 

3. Wie bespreekt wat, wanneer en hoe met de patiënt, m.b.t. het signaleringsinstrument? 
4. Welke competenties heeft de diabeteszorgverlener nodig voor het signaleren en toegeleiden 

naar een geschikt behandelaanbod? 
5. Bij welke mate van depressieve klachten moet worden doorverwezen en naar wie? 
6. Wat zijn de behandelmogelijkheden en hoe is deze zorg georganiseerd? 
7. Wat zijn de organisatorische randvoorwaarden waarbinnen de signalering van depressieve 

klachten en toegeleiding naar hulp succesvol kan worden toegepast? 

 
Aanbevelingen 
De uitgangsvragen zijn beantwoord met behulp van een literatuurstudie, de inbreng van experts, een 
raadpleging van diabetespatiënten en een proefimplementatie. De kernaanbevelingen uit deze richtlijn 
zijn als volgt: 

- Het wordt aanbevolen bij het opstellen van het behandelplan (in casu het individuele zorgplan) het 
welbevinden c.q. de depressieve klachten in kaart te brengen met behulp van een gevalideerd 
signaleringsvragenlijst (CES-D,PHQ-9 of WHO-5). Vervolgens terug laten komen tijdens de 
jaarlijkse controles. Het verdient de aanbeveling dit te combineren met een meting van diabetes-
specifieke emotionele distress (middels de PAID vragenlijst). Bij hoog-risico-patiënten 
(bijvoorbeeld met geschiedenis van depressie) kan frequenter screenen op depressie geïndiceerd 
zijn.  

- In het reguliere contact met de patiënt (en diens naasten) is de diabeteszorgverlener altijd alert op 
signalen van spanningsklachten en depressieve klachten. 

- Bij aanwijzingen voor milde depressieve klachten kan afwachtend beleid, psycho-educatie of 
(online) zelfhulp worden overwogen. 

Bij een score die duidt op een grote waarschijnlijkheid van matig tot ernstige depressieve klachten zal 
er in overleg met de patiënt een verwijzing plaatsvinden naar een BIG geregistreerd psycholoog of 
psychiater met kennis van diabetes. In overleg met de patiënt kan vervolgens gekozen worden voor 
psychologische behandeling, psychotherapie en/of farmacotherapie.  
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Een uitgebreidere samenvatting van de aanbevelingen wordt hierna weergegeven. Meer informatie is 
te vinden in de desbetreffende hoofdstukken. 

 

1. Hoe kan tijdige onderkenning van depressieve klachten bij diabetespatiënten worden 

bevorderd? 

Het wordt aanbevolen het signaleren van depressieve klachten met behulp van een 
signaleringsvragenlijst te starten bij het opstellen van het behandelplan en vervolgens terug te laten 
komen tijdens de jaarlijkse controles. Het verdient de aanbeveling dit te combineren met een meting 
van diabetes-specifieke emotionele distress (ervaren ziektelast). 
 
In het reguliere contact met de patiënt (en diens naasten) dient de diabeteszorgverlener altijd alert te 
zijn op signalen van spanningsklachten en depressieve klachten. Alertheid is met name geboden bij: 
patiënten met een geschiedenis van (herhaalde) depressieve episoden en patiënten die momenteel 
onder behandeling zijn voor depressie; recent gediagnosticeerde diabetespatiënten,  patiënten met 
een langdurig slecht gereguleerde diabetes en/of manifeste complicaties, type 2 diabetespatiënten die 
moeite hebben met overstappen naar insulinetherapie en patiënten die te maken hebben met 
ingrijpende (levens)gebeurtenissen. In geval er vermoeden bestaat van  depressieve klachten doet de 
zorgverlener gericht navraag, bij voorkeur ondersteund  door een signaleringsvragenlijst voor 
depressieve klachten. 

 

Ad hoc signalering kan plaatsvinden op initiatief van de patiënt of van de diabeteszorgverlener als er 
aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van depressieve klachten. Ad hoc signalering kan ook worden 
uitgevoerd door paramedici betrokken bij de diabeteszorg, zoals de diëtiste of fysiotherapeut. In alle 
gevallen is het noodzakelijk om dergelijke aanwijzingen voor depressieve klachten door te geven aan 
de hoofdbehandelaar die de regie voert over de diabetesbehandeling. 
 

2. Welke instrumenten zijn het meest geschikt om bij diabetespatiënten depressieve klachten 

vast te stellen? 

De Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) vragenlijst of de Center for  Epidemiological Studies- 
Depressie (CES-D) vragenlijst zijn beiden geschikt voor case-finding, d.w.z. in te zetten bij verdenking 
op depressie. Deze vragenlijsten zijn specifiek gericht op signalering van depressieve klachten en 
geschikt voor gebruik bij mensen met diabetes.  
 
Voor het periodiek in kaart brengen c.q. evalueren van de mate van (on)welbevinden) bij (alle) 
diabetespatiënten wordt aanbevolen gebruik te maken van de World Health Organization Five Well 
Being Index (WHO-5 vragenlijst). Ook de PHQ-9 of CES-D kunnen hiervoor worden ingezet.  
 

De werkgroep adviseert welbevinden/depressiemetingen te combineren met een meting naar de mate 
van diabetes-distress door middel van de Problem  Areas In Diabetes vragenlijst (PAID). Deze 
informatie kan leidend zijn bij een verwijzing naar algemene of juist (diabetes-)specifieke c.q. 
gespecialiseerde hulpverlening. De uitslag van de vragenlijst(en) wordt bezien in de context van het 
‘verhaal’ van de patiënt en zijn /haar psychosociale zorgbehoefte. 
 

3.  Wie bespreekt wat, wanneer en hoe met de patiënt, m.b.t. het signaleringsinstrument? 

Geadviseerd wordt de patiënt voorafgaand aan de (jaar)controle de signaleringsvragenlijst in te laten 
vullen. Bij voorkeur wordt de vragenlijst ingevuld in een rustige ruimte met voldoende privacy. Dit kan 
op papier of via de computer, in alle gevallen goed leesbaar voor de patiënt. Op depressieve klachten 
rust voor veel patiënten een taboe. Een goede introductie over de reden van signalering is daarom 
van groot belang. Hierbij verdient het aanbeveling niet alleen de negatieve kant te belichten: het 
vaststellen dat het psychisch goed gaat met de patiënt is evenzeer belangrijk. Welbevinden is immers 
een belangrijke uitkomst van behandeling op zich zelf. 
 
De diabetesverpleegkundige, praktijkverpleegkundige (POH Somatiek) en of de behandelend arts zijn 
binnen de diabeteszorg de aangewezen personen om de signaleringsvragenlijst met de patiënt te 
bespreken en indien nodig en gewenst de patiënt te verwijzen. De uitslag van de signalering en de 
bijbehorende afspraken behoren te worden genoteerd in het (elektronisch) patiëntendossier. Bij de 
meerderheid van patiënten zal geen sprake zijn van depressieve klachten. Dit neemt niet weg dat een 
gesprek over het emotioneel welzijn op zijn plaats kan zijn en door patiënten in de regel  gewaardeerd 
wordt. 
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4. Welke competenties heeft de diabeteszorgverlener nodig voor het toegeleiden naar een 

geschikt behandelaanbod? 

Diabeteszorgverleners dienen over de nodige competenties te beschikken dan wel te verwerven om 
op adequate wijze diabetespatiënten met depressieve klachten te herkennen en te begeleiden. Het is 
aan te bevelen dat de betrokken zorgverleners een training of nascholing volgen gericht op het 
herkennen van depressieve klachten, op het omgaan met de signaleringsvragenlijsten, meer specifiek 
op  effectieve communicatievaardigheden en op inzicht in de juiste verwijsmogelijkheden afhankelijk 
van de door de patiënt aangegeven problematiek. 
 

5. Bij welke mate van depressieve klachten moet worden doorverwezen en naar wie? 

Bij een score die duidt op ‘geen aanwijzingen voor depressieve klachten’ stelt de zorgverlener een 
korte vraag zoals “begrijp ik het goed dat uw situatie op dit moment hanteerbaar voor u is?” Hiermee 
wordt ruimte gegeven aan de patiënt om mogelijke vragen of zorgen naar voren te brengen. Zo wordt 
nagegaan of het klopt dat de patiënt momenteel weinig last ervaart en of de zorgverlener de patiënt 
goed begrepen heeft.  

 
Bij een score die duidt op ‘aanwijzingen voor depressieve klachten’ vraagt de zorgverlener door en 
probeert de ernst van de situatie c.q. ervaren hinder en zorgbehoefte vast stellen. De patiënt wordt 
ruimte gegeven vragen en zorgen naar voren te brengen. Gezamenlijk wordt vastgesteld wat de 
volgende stap zal zijn. Bij milde tot matige depressieve klachten kunnen eerste stap interventies 
worden overwogen. 

 
Bij een score die duidt op ‘een grote waarschijnlijkheid van ernstige depressieve klachten’ zal er in 
overleg met de patiënt een verwijzing plaatsvinden naar een (eerstelijns) BIG geregistreerd 
psycholoog of psychiater met kennis van diabetes.  

 

6. Wat zijn de behandelmogelijkheden en hoe is deze zorg georganiseerd? 

De multidisciplinaire richtlijn depressie vormt het uitgangspunt voor de keuze van behandeling. Deze 
is gebaseerd op het “stepped-care” principe. De patiënt krijgt de zorg die past bij de diagnose en de 
ernst van de klachten, het minste inbreuk maakt op het leven van de patiënt en het minst beslag doet 
op beschikbare middelen. Hierbij wordt zoveel als mogelijk rekening gehouden met de preferentie van 
de patiënt. 
 
Bij milde depressieve klachten kan afwachtend beleid worden geadviseerd (watchful waiting), en/ of 
eerste stap interventies worden aangeboden: psycho-educatie, zelfhulp, E-health (interventies via het 
internet), counseling (ondersteunende gesprekken), groepscursussen, activerende begeleiding, 
Problem Solving Therapy en fysieke inspanning. 
 
Bij de behandeling van matig tot ernstig depressieve klachten door een BIG geregistreerde 
psycholoog of psychiater kan in overleg met de patiënt gekozen worden voor psychologische 
behandeling, psychotherapie, farmacotherapie of een combinatie. Tevens is het mogelijk om 
aanvullend lichtere interventies als psycho-educatie en zelfhulp aan te bieden. 
 
Het is belangrijk dat de bij de behandeling betrokken somatische en psychosociale zorgverleners goed 
op de hoogte zijn van elkaars betrokkenheid en beleid  en relevante informatie met elkaar delen in het 
geval de patiënt daarmee instemt. 
 

7. Welke randvoorwaarden zijn noodzakelijk voor succesvolle implementatie van de richtlijn 

in de praktijk? 

- Het diabetesteam heeft integrale visie op medische en psychosociale diabeteszorg. 

- Er is voldoende tijd en menskracht voor het opzetten van het signaleringstraject, het 
realiseren van deskundigheidsbevordering en onderlinge afstemmingen binnen en buiten het 
diabetesteam. 

- Verantwoordelijkheden en rollen zijn helder omschreven. 

- Psychologische en psychiatrische expertise is beschikbaar/ toegankelijk indien verwijzing 
hiernaar voor nadere diagnostiek en eventuele behandeling geïndiceerd is. 

- Er is adequate financiering voor psychosociale zorg.  
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- Er zijn afspraken vastgelegd over de communicatie en verslaglegging in het (elektronisch) 
patiëntendossier. 

- De werkwijze, onderlinge afstemming en evaluatie is vastgelegd binnen een zorgtraject.   

- Het thema moet terugkomen en aansluiten bij de richtlijnen van alle betrokken disciplines. 
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1. Algemene inleiding 
 
Internationaal wordt aanbevolen om systematisch aandacht te besteden aan het monitoren van het 
psychisch welbevinden van mensen met diabetes en depressieve klachten in het bijzonder. Mede om 
onderherkenning van depressieve klachten tegen te gaan (IDF, 2006; Diabetes Care, 2011). Ondanks 
dat er in Nederland op sommige plekken structurele aandacht is voor depressieve klachten bij 
diabetes, bestaat er de indruk dat dit advies in de praktijk nog te weinig navolging krijgt. Dit hangt 
vermoedelijk samen met onvoldoende aandacht voor dit onderwerp in de NDF Zorgstandaard  en 
andere nationale diabetesgerelateerde richtlijnen. Het thema wordt wel geadresseerd in de nieuwe 
NIV richtlijn over diabetes die op het moment van verschijnen van deze richtlijn nog in ontwikkeling is. 
Deze richtlijn heeft als doel de bij diabeteszorg betrokken professionals ondersteuning te bieden bij 
het leveren van zorg aan mensen met diabetes en depressieve klachten. Tevens biedt deze richtlijn 
een basis voor de opname van dit onderwerp in de NDF Zorgstandaard. 
 

1.1 Depressieve klachten bij diabetes en de gevolgen 

Mensen met diabetes hebben twee keer zo veel kans op het krijgen van depressieve klachten 
(Anderson et al, 2001; Ali & Stone, 2006). Jaarlijks zijn er ruim 100.000 Nederlanders met diabetes en 
depressieve klachten. Dat wil zeggen dat ruim 1 op de 6 mensen met diabetes te maken heeft met 
depressieve klachten (van Meeteren-Schram, 2007). Depressieve klachten verlagen de kwaliteit van 
leven en hebben negatieve gevolgen voor de behandeling van diabetes (Egede, 2004). Het samen 
voorkomen van diabetes en depressieve klachten is geassocieerd met een verminderde diabetes 
zelfzorg en glykemische controle. Mensen met depressieve klachten kunnen deze zelfzorg minder 
goed opbrengen (Gonzalez J.S., 2008). Zo worden dieetadviezen slechter opgevolgd, zijn patiënten 
minder therapietrouw, bewegen minder en monitoren hun glucose minder adequaat ( Lin et al., 2004, 
Lerman et al ., 2004,). Deze verminderde zelfzorg is ook al van toepassing bij milde depressieve 
klachten (Hu et al., 2007).Dat mensen met diabetes een verhoogde kans hebben op het ontwikkelen 
van depressieve klachten hangt waarschijnlijk samen met een verhoogde kwetsbaarheid, zowel door 
psychologische als biologische factoren (Fisher &Chan 2008).Kenmerkend voor diabetes is de 
noodzaak tot dagelijkse en levenslange intensieve zelfzorg. Het hebben van diabetesgerelateerde 
complicaties zoals neuropathie, retinopathie en macrovasculaire complicaties kan bijdragen aan een 
grotere zorglast wat mensen vatbaarder maakt voor het ontwikkelen van depressieve klachten (Snoek 
& Skinner, 2008). Naast het hebben van diabetes spelen ook individuele eigenschappen en 
omgevingsinvloeden een rol (zie bijlage 2). In het ontstaan en het voortduren van depressieve 
klachten bij mensen met diabetes is vaak sprake van meerdere factoren(van Meeteren-Schram, 
2007).  
 

1.2 Onderherkenning en onderbehandeling van depressieve klachten  

Depressieve klachten worden vaak niet of pas laat herkend door zorgverleners en als gevolg daarvan 
ook niet of te laat behandeld (Nuyen et al., 2005: Egede, 2007). Depressieve klachten bij 
diabetespatiënten worden door medische professionals in 30-50% van de gevallen herkend (Nuyen et 
al., 2005: Egede, 2007). Ook bij Nederlandse diabetesverpleegkundigen blijkt er sprake van minder 
goede herkenning en registratie van depressieve klachten. In  20% van de gevallen worden 
emotionele klachten, waaronder depressieve klachten, door de diabetesverpleegkundige gesignaleerd 
(Pouwer et al, 2006). Zorgverleners zijn vaak binnen de beperkte tijd die zij hebben, primair gericht op 
de medisch-technische aspecten van diabetes. Depressieve klachten worden niet benoemd of 
onterecht bestempeld als klachten die horen bij het hebben van een chronische ziekte. Daarnaast zijn 
zorgverleners vaak onvoldoende getraind in het herkennen van risicofactoren en depressieve klachten 
(Snoek, 2008: Peyrot 2006: Pouwer et al., 2006). Patiënten zijn ook niet altijd geneigd om hun 
klachten uit zichzelf te presenteren tijdens het diabetesspreekuur en vinden dit bijvoorbeeld ongepast, 
of zijn bang dat dit ten koste gaat van de zorg en aandacht voor hun diabetes. Daarnaast kan er 
sprake zijn van schaamte om te spreken over emotionele problemen en wordt dit als persoonlijke 
zwakte ervaren (Snoek, 2008: Peyrot 2006: Pouwer et al., 2006). 
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1.3 Relevantie vroegtijdige signalering 

Gerichte signalering/case-finding is een mogelijkheid om in een zo vroeg mogelijk stadium 
depressieve klachten te ontdekken. Door vroege signalering kan behandeling van depressieve 
klachten tijdig worden ingezet. De keuze voor psychologische behandeling en/of  medicamenteuze 
behandeling kan het beste gemaakt worden op geleide van de ernst van de klachten, het al dan niet 
aanwezig zijn van pijnklachten, slaapproblemen dan wel suïcidaliteit en de wens van de patiënt.  (Van 
der Feltz-Cornelis et al., 2010; Baumeister et al, 2012). Uit onderzoek Simon et al (2007), blijkt dat 
gerichte signalering in de eerstelijns diabeteszorg helpt om herkenning te vergroten en waarschijnlijk 
kosteneffectief is mits er adequate zorg volgt. Ook voor depressiesignalering op de diabetespolikliniek 
gelden positieve resultaten. Signalering van depressieve klachten op de diabetespoli vermindert de 
lijdensdruk en kosten (Simon et al., 2007), is toepasbaar en draagt bij tot case-finding in Nederland 
(Steenbergen et al., 2010; Snoek et al., 2011).   
 
Er is geen overtuigend bewijs dat screenen op depressieve klachten op zichzelf een meerwaarde 
heeft - aan de uitkomst van de signalering/case-finding dient een zorgaanbod gekoppeld worden. 
Signalering met een depressievragenlijst en alleen schriftelijke terugkoppeling heeft nauwelijks 
meerwaarde boven gebruikelijke zorg in termen van extra verwijzingen (Pouwer et al.,2010). Niet het 
screenen staat voorop maar de vraag of patiënten met depressieve klachten herkend worden en 
vervolgens een effectieve behandeling krijgen aangeboden(Gilbody et al., 2005). De acceptatie van 
psychologische ondersteuning door de patiënt blijkt een belangrijke sleutel in de uiteindelijke 
effectiviteit van depressiesignalering (Wittkampf, 2009). Bij voorkeur wordt de psychologische hulp  
aangeboden als onderdeel van de multidisciplinaire diabeteszorg (NDF, 2006). Op sommige plekken 
in Nederland is al structurele aandacht voor psychisch welzijn bij mensen met diabetes. In bijlage 7 is 
een overzicht opgenomen van bekende initiatieven. 
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2. Richtlijnontwikkeling 
 
Een richtlijn is een document met aanbevelingen ter ondersteuning van de dagelijkse praktijk. Een 
richtlijn is geen dwingend voorschrift, maar beoogt ondersteuning te bieden aan professionals gericht 
op het verbeteren van de kwaliteit van zorg, berustend op wetenschappelijk onderzoek aangevuld met 
expertise en ervaringen van zorgprofessionals en zorggebruikers (Regieraad, 2011). In het geval dat 
zorgverleners besluiten van de richtlijn af te wijken dient dit beargumenteerd te gebeuren. 
 

2.1 Doelstelling 

De doelstelling van deze richtlijn is dat bij alle volwassenen met diabetes type 1 en type 2 (zowel 
onder behandeling in de 1

e
 als 2

e
 lijn) tijdig en op de juiste wijze gesignaleerd wordt of er sprake is van 

depressieve klachten en om te bevorderen dat indien nodig en gewenst, de passende psychologische 
en/of psychiatrische behandeling wordt aangeboden. Het tijdig aanbieden van behandeling voor 
depressieve klachten kan bijdragen aan het verbeteren van het welzijn en de gezondheidstoestand 
van de patiënt.  
 
2.2 Doelgroep 
De richtlijn is bestemd voor alle bij diabeteszorg betrokken professionals werkzaam in de 1

e
en 2

e
 lijn. 

Tot deze professionals behoren: huisartsen, internisten, diabetesverpleegkundigen, 
praktijkverpleegkundigen, praktijkondersteuners GGZ, diëtisten, fysiotherapeuten, apothekers, alsook 
psychologen en psychiaters werkzaam binnen somatische instellingen (ziekenhuis, revalidatie, 
ouderenzorg en 1e lijn). De setting waarin de professional werkzaam is heeft implicatie voor de wijze 
waarop de richtlijn wordt opgevolgd. 
 

2.3 Richtlijngebruik 

Deze richtlijn sluit zoveel mogelijk aan bij de bestaande zorg, maar in sommige gevallen kan de 
inhoud van de richtlijn de noodzaak met zich meebrengen de bestaande organisatie van  zorg aan te 
passen. Voor het effectief gebruiken van deze richtlijn is het noodzakelijk na te gaan of binnen een 
organisatie aan de randvoorwaarden wordt voldaan voor het signaleren van depressieve klachten bij 
diabetespatiënten. Hierbij kan worden gedacht aan organisatorische voorwaarden alsook de 
competenties van de zorgverleners. De setting waarin de zorgverlener werkzaam is heeft implicatie 
voor de wijze waarop de richtlijn wordt opgevolgd. Deze richtlijn sluit uit bij de NDF richtlijn 
Psychosociale zorg aan mensen met diabetes (NDF, 2000) en de Multidisciplinaire richtlijn Depressie 
(Trimbos-instituut, 2012). 
 
2.4 Afbakening 

Het behandeltraject van depressieve klachten bij diabetes hoort niet tot de scope van deze richtlijn. 
Wel zijn de basisbeginselen van de behandeling benoemd. Voorop staat dat signalering moet leiden 
tot passende zorg. Dit pleit voor een directe en automatische koppeling tussen signalering en 
toegeleiding naar passende hulp, al dan niet binnen de  praktijk waar diabeteszorg wordt geleverd 
afhankelijk van hoe diabetes-gerelateerd c.q. specifiek dan wel meer algemeen de aard van de 
depressieve klachten is. De richtlijn werkgroep heeft in een eerder stadium al met het Trimbos-instituut 
de mogelijkheden verkend om dit thema in een later traject alsnog te adresseren. Het is daarbij de 
bedoeling dat in één richtlijn beide perspectieven aan bod komen, en daarmee handvatten biedt voor 
indicatiestelling, afstemming en samenwerking tussen professionals betrokken bij de diabeteszorg en 
professionals betrokken bij de geestelijke gezondheidszorg. 

 

2.5 Werkwijze van de werkgroep 

Voor het ontwikkelen van de richtlijn is in januari 2011 een multidisciplinaire werkgroep samengesteld. 
In de werkgroep zijn de verschillende bij de behandeling van mensen met diabetes betrokken 
specialismen en mensen met diabetes, vertegenwoordigd (zie bijlage 1). Beroepsgroepen hebben 
deskundigen voorgedragen die onafhankelijk hebben gehandeld en zijn gemandateerd door de 
betrokken verenigingen. De werkgroepleden hebben de KNAW Code ter voorkoming van oneigenlijke 
beïnvloeding door belangenverstrengeling ingevuld. Er zijn geen vormen van belangenverstrengeling 
gemeld. De werkgroep heeft gedurende 2,5 jaar gewerkt aan de totstandkoming van deze richtlijn. 
Tijdens werkgroepbijeenkomsten werden de verschillende onderdelen van de richtlijn uitvoerig 
besproken en bediscussieerd. Indien er sprake was van een meningsverschil tussen werkgroepleden 
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werden argumenten aangedragen voor het te verdedigen standpunt waarna door de werkgroep een 
beslissing werd genomen. Alle keuzes die gemaakt zijn in het zoeken, selecteren en beoordelen van 
wetenschappelijke literatuur en samenstellen van ‘practice-based’ adviezen zijn in samenspraak met 
de werkgroep gemaakt. 
 
De werkgroep heeft zich de eerste paar maanden bezig gehouden met het formuleren en begrenzen 
van de taakopdracht. Vervolgens heeft er een verkenning plaatsgevonden van knelpunten in de 
huidige praktijk als het gaat om het invoeren van signalering van depressieve klachten bij 
diabetespatiënten. Ook is er gekeken naar leemtes in bestaande Nederlandse richtlijnen. Op basis 
van deze oriëntatie heeft de werkgroep de volgende uitgangsvragen geformuleerd: 
1. Hoe kan tijdige onderkenning van depressieve klachten bij diabetespatiënten worden 

bevorderd? 
2. Welke instrumenten zijn het meest geschikt om bij diabetespatiënten depressieve klachten 

vast te stellen? 
3. Wie bespreekt wat, wanneer en hoe met de patiënt, m.b.t. het signaleringsinstrument? 
4. Welke competenties heeft de diabeteszorgverlener nodig voor het signaleren en toegeleiden 

naar een geschikt behandelaanbod? 
5. Bij welke mate van depressieve klachten moet worden doorverwezen en naar wie? 
6. Wat zijn de behandelmogelijkheden en hoe is deze zorg georganiseerd? 
7. Wat zijn de organisatorische randvoorwaarden waarbinnen de signalering van depressieve 

klachten en toegeleiding naar hulp succesvol kan worden toegepast? 
 
Voor het beantwoorden van de tweede uitgangsvraag heeft er een literatuurstudie plaatsgevonden 
waarbij op basis van wetenschappelijk onderzoek conclusies, overwegingen en aanbevelingen zijn 
geformuleerd. Het VU Medisch Centrum was verantwoordelijk voor het verzamelen van relevante 
literatuur en het voorzien van het niveau van bewijs. Voor het beoordelen van de literatuur is gebruik 
gemaakt van twee onafhankelijke onderzoekers en heeft aanvullend een kwaliteitsbeoordeling 
plaatsgevonden door het Trimbos-instituut. De werkgroepleden hebben de aanbevelingen en 
conclusies geformuleerd. Voor het beantwoorden van de derde en zevende uitgangsvraag is gebruik 
gemaakt van de ervaring die is opgedaan in de bekende ‘best practices’(zie bijlage 7) en de 
pilotlocaties. De aanbevelingen voor uitgangsvraag 4 zijn geformuleerd op basis van expert opinion. 
De multidisciplinaire richtlijn depressie (Trimbos-instituut 2012) vormt de basis voor het beantwoorden 
van uitgangsvraag 6. 
 
Op 26 september 2011 heeft er een werkconferentie plaatsgevonden waarin de uitgangsvragen en de 
bijbehorende conclusies uit het literatuuronderzoek zijn voorgelegd aan bij diabeteszorg betrokken 
professionals en diabetespatiënten. Dit om de bruikbaarheid van de aanbevelingen te toetsen en 
aanvullende inzichten te verzamelen. Op 25 april 2012 heeft er een patiëntenraadpleging 
plaatsgevonden. Tijdens deze bijeenkomst is gesproken over voorkeuren voor vragenlijsten en de 
gewenste procedure van signalering. Aan de bijeenkomst hebben 9 diabetespatiënten deelgenomen. 
De personen zijn geworven via het VU Medisch Centrum en Diabetes Vereniging Nederland.  
Op basis van de resultaten uit de literatuurreview, de veldraadplegingen en de 
werkgroepbijeenkomsten is een conceptrichtlijnadvies opgesteld. Dit advies en de bijbehorende 
implementatievraagstukken zijn in de maanden juni en juli 2012 voorgelegd aan de verschillende 
betrokken beroepsorganisaties.  
In de periode september 2012 t/m maart 2013 heeft er een proefimplementatie van het richtijnadvies 
plaatsgevonden binnen de locaties: Medisch Centrum Haaglanden (Locatie West-Einde) Den Haag, 
Ziekenhuis Bethesda in Hoogeveen en twee huisartsenpraktijken van zorggroep Oude IJssel in 
Doetinchem e.o. Het doel van deze pilot was te onderzoeken in hoeverre het binnen de diabeteszorg 
haalbaar is conform het ontwikkelde richtlijnadvies te werken en welke randvoorwaarden daarvoor 
noodzakelijk zijn. De conclusies uit de verschillende raadplegingen zijn vervolgens verweven en 
uitgewerkt tot een richtlijntekst en een bijbehorende implementatiehandreiking. 
De conceptrichtlijn is op 28 maart 2013 ter becommentariëring aangeboden aan de NDF commissie 
Zorgstandaard en Richtlijnen. Na aanpassing van de is de richtlijn voor commentaar voorgelegd aan 
de NDF lidorganisaties en relevante beroepsorganisatie. Na verwerking van het commentaar is de 
richtlijn opnieuw ter autorisatie bij deze partijen voorgelegd. 
 
Uiterlijk twee jaar na verschijning van deze richtlijn bepaalt de NDF, als richtlijnhouder, of deze richtlijn 
nog actueel is. Zo nodig wordt een nieuwe werkgroep geïnstalleerd om de richtlijn te herzien. De 
geldigheid van de richtlijn komt eerder te vervallen indien nieuwe ontwikkelingen aanleiding zijn een 
herzieningstraject te starten. 
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3. Tijdige onderkenning van depressieve klachten binnen 
de diabeteszorg 

 

Uitgangsvraag 

Hoe kan tijdige onderkenning van depressieve klachten bij diabetespatiënten worden bevorderd? 
 
3.1 Depressieve klachten 
De eerste essentiële stap bij een succesvolle behandeling van depressieve klachten bij mensen met 
diabetes is de herkenning van de klachten (Snoek & Skinner, 2006).  
Er worden verschillende niveaus van ernst van depressie onderscheiden. Er kan sprake zijn van milde 
of ernstige depressie. Kernsymptomen van een depressie zijn: 

- een aanhoudende sombere stemming.  

- verlies van interesse of plezier. 
 
Andere symptomen, die meestal in combinatie met de kernsymptomen voorkomen zijn: 

- slaapproblemen. 

- rusteloos zijn of juist te rustig. 

- gedachten aan de dood of zelfdoding. 

- verandering van eetlust of gewicht, verlies van energie en gevoelens van waardeloosheid 
(DSM IV, 2000).  

 
Een volwaardige diagnose depressie kenmerkt zich doordat een of beide van de kernsymptomen 
aanwezig zijn aangevuld met de overige kenmerkende symptomen. Deze symptomen dienen 
tenminste twee weken aan te houden, bijna elke dag en gedurende het grootste gedeelte van de dag 
(DSM IV, 2000). De minderheid van de mensen met diabetes heeft een volwaardige (ernstige) 
depressie, in de meeste gevallen gaat het om depressieve klachten. Er kan een onderscheid worden 
gemaakt naar de ernst van de depressieve klachten: lichte depressieve klachten, matige depressieve 
klachten en ernstige depressieve klachten. In alle drie de gevallen is extra aandacht voor het 
psychisch welzijn gerechtvaardigd en dienen behandelmogelijkheden te worden overwogen. 
 
3.2 Hoogrisicogroepen 

Uit literatuuronderzoek is gebleken dat sommige diabetespatiënten meer risico lopen op het 
ontwikkelen van depressieve klachten. Voor deze mensen geldt dat extra alertheid op depressie 
gewenst is. Extra alertheid is geboden bij:  

- patiënten met een geschiedenis van (herhaalde) depressieve episoden en behandeling. 

- patiënten die momenteel onder behandeling zijn voor depressie. 

- recent gediagnosticeerde diabetespatiënten. 

- patiënten met een langdurig slecht gereguleerde diabetes en/of manifeste complicaties. 

- type 2 diabetespatiënten overstappen naar insulinetherapie. 

- patiënten die te maken hebben met ingrijpende (levens) gebeurtenissen. (Pouwer et al., 
2003).  

 
Tevens is alertheid geboden bij algemene risicofactoren zoals individuele karakteristieken en 
omgevingsfactoren (zie bijlage 2).  

 
3.3 Signaleringsvragenlijsten voor betere herkenning depressieve klachten 
Depressieve klachten bij diabetespatiënten zijn voor zorgverleners soms moeilijk te herkennen, deels 
door de heterogeniteit van gepresenteerde klachten, deels vanwege de overlap tussen fysieke 
symptomen van depressie, zoals vermoeidheid of  gewichtsverlies, en klachten van hyperglykemie of 
andere diabetesklachten. Dit kan extra moeilijkheden opleveren bij herkenning van patiënten met 
mogelijk depressieve klachten (Snoek & Skinner, 2006). Het gebruik van een gevalideerde 
signaleringsvragenlijst kan het herkenningsproces vereenvoudigen. Een signaleringsvragenlijst biedt 
structuur en handvatten om gezamenlijk eventuele problemen te bespreken, te bepalen of er behoefte 
aan extra ondersteuning bestaat en wie deze zorg het beste kan verlenen. In het volgende hoofdstuk 
wordt beschreven welke vragenlijsten hiervoor het meest geschikt zijn. De uitkomst van een vragenlijst 
is geen diagnose, maar kan een verdenking opleveren van depressieve klachten. Er is een aanvullend 
diagnostisch onderzoek nodig om daadwerkelijk de diagnose van depressie vast te stellen (Trimbos-
instituut 2012). 
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3.4 Moment waarop de signaleringsvragenlijst wordt afgenomen 
Het voor de eerste keer invullen van de signaleringsvragenlijst wordt idealiter gekoppeld aan het 
opstellen van het behandelplan

1
. In deze situatie kijkt de zorgverlener samen met de patiënt naar zijn 

of haar gezondheidssituatie en wat de behoeften zijn bij het inrichten van de behandeling. In het 
reguliere contact met de patiënt (en diens naasten) dient de zorgverlener altijd alert te zijn op signalen 
van spanningsklachten en depressieve klachten (zie paragraaf 3.1). Diabetespatiënten kunnen in de 
tijd geconfronteerd worden met verschillende stressoren zoals het ontwikkelen van complicaties of 
non-specifieke gebeurtenissen zoals het verlies van een dierbare, of werk. Daarom is het belangrijk 
dat een patiënt periodiek een signaleringsvragenlijst invult. De werkgroep pleit voor een jaarlijkse 
meting waarbij patiënten met een afwijkende score vaker gemeten kunnen worden. Ad hoc signalering 
kan plaatsvinden op verzoek van de patiënt of op initiatief van de diabeteszorgverlener als er 
aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van depressieve klachten. Hierbij kan gebruik gemaakt 
worden van de twee kernvragen van de PHQ 9 (weinig zin of plezier hebben om iets te doen, somber 
terneergeslagen of hopeloos voelen). Ad hoc signalering kan ook worden aangeboden door 
diabeteszorgverleners die buiten de reguliere monitoring staan, zoals de diëtist of fysiotherapeut. In 
alle gevallen is het noodzakelijk bij signalen van spanningsklachten of depressieve klachten door te 
geven aan de hoofdbehandelaar. 
 
3.5 Patiëntenvoorkeuren 

- Wees als zorgverlener altijd alert op depressieve klachten. Patiënten zijn geneigd om te 
zeggen dat het goed met ze gaat terwijl dit in werkelijkheid niet altijd het geval is. Een 
vragenlijst stimuleert de patiënt om naar zijn gevoelens te kijken en hierover in gesprek te 
gaan met zijn zorgverlener. 

- Waak ervoor dat alertheid op depressieve klachten door zorgverleners zich niet verengt tot het 
afvinken van een vragenlijst en dat er verder niet meer naar het welbevinden wordt gevraagd. 

- Houd er rekening mee dat sommige patiënten het jaarlijks invullen van een vragenlijst als 
storend kunnen ervaren.  

 
3.6 Aanbevelingen 

Het wordt aanbevolen het monitoren van welbevinden c.q. het signaleren van depressieve klachten 
met behulp van een signaleringsvragenlijst te starten bij het opstellen van het behandelplan (in casu 
individuele zorgplan)  en vervolgens terug te laten komen tijdens de jaarlijkse controles. Het verdient 
de aanbeveling dit te combineren met een meting van diabetes-specifieke emotionele distress 
(ervaren ziektelast). 
 
In het reguliere contact met de patiënt (en diens naasten) dient de diabeteszorgverlener altijd alert te 
zijn op signalen van spanningsklachten en depressieve klachten. Extra alertheid is geboden bij de  
patiënten uit de hoogrisicogroepen zoals benoemd onder paragraaf 3.2.: In geval er vermoeden 
bestaat van  depressieve klachten doet de zorgverlener gericht navraag, bij voorkeur ondersteund  
door een signaleringsvragenlijst voor depressieve klachten. 

 

Ad hoc signalering gericht op case-finding kan plaatsvinden op initiatief van de patiënt of van de 
diabeteszorgverlener als er aanwijzingen zijn voor de aanwezigheid van depressieve klachten. Ad hoc 
signalering kan ook worden uitgevoerd door paramedici betrokken bij de diabeteszorg, zoals de diëtist 
of fysiotherapeut. In alle gevallen is het noodzakelijk om dergelijke eventuele aanwijzingen voor 
depressieve klachten door te geven aan de hoofdbehandelaar. 
  

                                                      
1 Voor de term behandelplan wordt in toenemende mate het begrip Individueel Zorgplan gebruikt 
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4. Signaleringsinstrumenten 
 

Uitgangsvraag 

Welke instrumenten zijn het meest geschikt om bij diabetespatiënten depressieve klachten vast te 
stellen? 
 
4.1 Literatuuromschrijving 

Voor de selectie van geschikte signaleringsinstrumenten is er een literatuur review uitgevoerd door het 
VU Medisch Centrum in samenwerking met het Trimbos-instituut. De werkgroep heeft voorafgaand 
eisen gesteld. Het geselecteerde instrument moet: valide en betrouwbaar zijn, diagnostisch accuraat  
voor de patiëntenpopulatie, hoge sensitiviteit en specificiteit hebben, eenvoudig af te nemen zijn en 
vrijelijk beschikbaar. 
 
Op basis van de literatuursearch konden uiteindelijk 21 artikelen worden geselecteerd die specifiek 
betrekking hadden op psychometrisch onderzoek naar signaleringsinstrumenten voor depressieve 
klachten bij volwassen type 1 en/of type2 diabetespatiënten. Deze artikelen werden onafhankelijk van 
elkaar beoordeeld door 2  reviewers. In overleg met het Trimbos-instituut is een vervolgselectie 
gemaakt naar signaleringsinstrumenten met de volgende kenmerken: specifieke depressiemaat,  
psychometrisch solide, vrijelijk beschikbaar, met enige traditie in Nederland en klinisch toepasbaar. 
Vragenlijsten die niet in Nederland bekend zijn bleven buiten beschouwing. Temeer omdat er 
verschillende instrumenten voorhanden zijn die wel in Nederland gevalideerd zijn. Alhoewel de Beck 
Depression Inventory (BDI) een gevalideerd instrument is met een lange traditie, is deze niet 
meegenomen omdat hij niet vrijelijk beschikbaar is. Dit resulteerde in een eerste selectie van een 
viertal bekende signaleringsvragenlijsten, met enige traditie in het veld van diabetes:  

 
1. Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D) – 20 items; ontwikkeld in de VS voor 

gebruik in de algehele bevolking (1977) 
2. Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) – 14 items; 2 subschalen (D en A); ontwikkeld in de 

UK, voor gebruik in ziekenhuissetting (1983) 
3. Patient Health Questionaire-9 (PHQ-9 en PHQ-2) – 9 items ; ontwikkeld in de VS voor 

huisartspraktijk/algemene bevolking (1999) 
4. World Health Organization (WHO) – Five Item Well Being Index (WHO-5); 5 items;  (de naam 

doet vermoeden dat het om welbevinden gaat, maar dit instrument is primair ontwikkeld als 
depressiemaat en wordt als zodanig gebruikt. Ontwikkeld in Europa voor huisartspraktijk (1998). 

 
Onderzoek van (geselecteerde) signaleringsinstrumenten voor depressieve klachten bij andere 
somatische populaties viel buiten het bestek van deze review, maar kan wel een overweging zijn om 
mee te nemen bij het bepalen van de voorkeur voor een specifiek instrument. Dit met het oog op de 
veelvoorkomende multi-morbiditeit, met name in de eerste lijn (zoals cardiovasculaire ziekten, COPD, 
stoornissen van het bewegingsapparaat).Validatie en gebruik van een signaleringsinstrument bij 
andere (chronische) somatische aandoeningen was dus een pre. Voor alle bovengenoemde 
vragenlijsten geldt dat zij in gebruik zijn bij diverse patiëntgroepen en inhoudelijk geen aanpassing 
behoeven. 

 
4.2 Beoordeling 
Voor de beoordeling van de geselecteerde studies is gebruik gemaakt van “Formulier 1 voor het 
beoordelen van een artikel over de waarde van een diagnostische test. Evidence-based Richtlijn 
Ontwikkeling” (ontwikkeld door het Trimbos-instituut). Aan de hand van deze methodiek  zijn de 
belangrijkste psychometrische eigenschappen en de overall kwaliteit van de studie beoordeeld. Voor 
dit laatste is gebruik gemaakt van classificatiemethodiek van het CBO (2007) voor diagnostische 
accuratesse onderzoek waarbij ‘levels of evidence’  worden onderscheiden, van A (onderzoek t.o.v. 
referentietest)  tot D (mening deskundigen): 
A1 = systematische review van tenminste 2 onafhankelijke onderzoeken van A2- niveau 
A2 = onderzoek t.o.v. referentietest (gouden standaard), met tevoren afgesproken afkapwaarden en 
onafhankelijke beoordeling van resultaten, met voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten 
die allen de index- of referentietest hebben gehad. 
B = Onderzoek t.o.v. referentietest, maar niet alle kenmerken zoals genoemd onder A2 



16 

 

C = Niet-vergelijkend onderzoek 
D = mening van deskundigen 
 
Uitkomsten beoordeling  
Uit de review  (zie Appendix, Tabellen 1 t/m 5) blijkt dat CES-D, HADS, PHQ-9 en WHO-5 redelijk tot 
goede psychometrische eigenschappen hebben bij mensen met diabetes. Diagnostische accuratesse 
lijkt het meest gegarandeerd bij CES-D en PHQ-9. 
 
De CES-D is uitgebreid psychometrisch onderzocht bij diabetespatiënten, met 1 A-2 studie (hoogste 
kwaliteit). Opvallend genoeg liet deze Australische studie een iets lagere sensitiviteit zien (61.4%) 
Over de CES-D kan worden opmerkt dat er weliswaar geen validatie studie is gepubliceerd bij 
diabetespatiënten in Nederland, maar wel uitgebreid psychometrisch is onderzocht en veel gebruikt 
wordt, zowel klinisch als in onderzoek - bij diabetespatiënten en andere groepen. In een van de “best 
practices”  (Albert Schweizer ziekenhuis) wordt de CES-D ook als signaleringsinstrument gebruikt. De 
internationaal aanbevolen cut-off van ≥ 16 lijkt ook voor diabetespatiënten geschikt. Er lijkt weinig 
reden om een verkorte versie te gebruiken. De invultijd van de CES-D is 5-7 minuten.  
 
De HADS is eveneens niet in Nederland psychometrisch onderzocht bij diabetespatiënten (althans 
niet gepubliceerd), maar is net als de CES-D uitgebreid in gebruik bij verschillende groepen en in 
verschillende settings. Belangrijk is op te merken dat  HADS 2 subschalen kent en de validiteit van de 
Depressie-subschaal is onderzocht. Er zijn twee A-2 studies gevonden, waarvan een dezelfde is als 
van de CES-D. In deze studie wordt eveneens een (extreem) lage sensitiviteit bevonden (22.5%) ten 
opzichte van andere studies. De andere A-2 studie vond een veel hogere sensitiviteit (86%). In 
hoeverre de HADS-D een zuivere depressiemaat is wordt wel betwijfeld. Een cut-off> 8 wordt 
veelvuldig gehanteerd. De invultijd van de HADS is 3-5 minuten. 
 
De PHQ-9 is een populair instrument met bewezen goede psychometrische eigenschappen. In de 
literatuur wordt 1 A-2 studie gevonden bij diabetespatiënten. Er zijn twee Nederlandse studies met 
positieve uitkomsten voor de PHQ-9. Auteurs verschillen van mening over de meest wenselijke cut-off 
waarde. Lamers et al. (2008) adviseren score 6 voor detectie ‘any depressive disorder’ bij oudere 
patiënten. Steenbergen et al. (2010) adviseren juist een hogere cut-off dan gebruikelijk (>10), namelijk 
12 voor ‘major depressive disorder (MDD). De PHQ-9 kan overigens op 2 manieren gescoord worden: 
op basis van algoritme of simpelweg als continue maat (totaalscore). Het lijkt aan te bevelen de PHQ-
9 als continue maat te gebruiken. De PHQ-9 is ook in gebruik geweest in een van de ‘best practices’ 
(deelnemende ziekenhuizen Collaborative care aanpak). In plaats van de PHQ-9 kan ook de verkorte 
versie gebruikt worden, de PHQ-2.  Bij diabetespatiënten is nog maar 1 validatie studie gedaan, met 
positieve uitkomsten. De invultijd van de PHQ-9 is 3-5 minuten. 
 
De WHO-5 is de kortste vragenlijst met een invultijd van 1-2 minuten. Er bestaan slechts 3 validatie 
studies (B) onder volwassen diabetespatiënten, waarvan 2 uitgevoerd in Azië. De sensitiviteit is hoog

2
. 

De WHO-5 is in gebruik bij een van de ‘best practices’ (VUmc). 
 
4.3 Conclusies 
Op basis van psychometrie en gebruik in de praktijk kunnen CES-D en PHQ-9 aanbevolen worden als 
signaleringsinstrument voor depressieve klachten bij diabetespatiënten. De scoring en interpretatie is 
eenduidig. Patiëntbelasting lijkt gering. Beide zijn vrijelijk beschikbaar en ook in gebruik bij andere 
somatische patiëntgroepen. De HADS lijkt minder accuraat. De WHO-5 is een geschikt alternatief, met 
enige traditie en inmiddels goede psychometrische onderbouwing in Nederland.  
Signaleringsinstrumenten kunnen goed worden gecombineerd  - zowel inhoudelijk als qua tijd - met 
een Kwaliteit van Leven instrument (SF-12; EQ5--D) of diabetes-distress maat (PAID-20, PAID-5). De 
vragenlijsten en bijbehorende invul- en scoringsinstructies van de CES-D, de PHQ-9, de WHO-5 en de 
PAID zijn in bijlage 4 opgenomen. 
 
4.4 Overwegingen 
 
Kwaliteit van Leven signalering 
Bij circa driekwart van de populatie van de diabetespatiënten kan de aanwezigheid van depressieve 
klachten worden uitgesloten. Dat wil nog niet zeggen dat er bij de patiënt geen behoefte bestaat om 

                                                      
2 Er is inmiddels een artikel over Nederlands onderzoek door Hajos et al.(2012) gepubliceerd maar kon ten tijde van review nog niet worden 

meegenomen. Dit onderzoek laat positieve resultaten zien.Een cut-off van < 50 (13) wordt aanbevolen. 
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het welzijn en eventuele psychosociale problemen te bespreken. Veel patiënten ervaren enige mate 
van emotionele distress gerelateerd aan het leven met de ziekte diabetes en de last van de dagelijkse 
behandeling. Het periodiek evalueren en bespreken van Kwaliteit van Leven (KvL) is aan te bevelen, 
maar zeker nog geen standaard praktijk. Uit efficiency overweging bevelen we aan de kwaliteit van 
leven vragenlijst  tegelijkertijd met een signaleringsvragenlijst voor depressieve klachten aan te 
bieden. Voorwaarde is wel dat er voldoende ruimte is om de uitslag van beide vragenlijsten te 
bespreken met de patiënt en te betrekken in de behandeling. Een voorbeeld van een veelgebruikte 
KvL vragenlijst   is de Problem Areas in Diabetes vragenlijst (PAID) die diabetes-specifieke distress 
meet. Deze vragenlijst (die ook een short form kent van 5 items) zegt iets over de ernst van de 
diabetesspecifieke problemen (zorgen, angsten, boosheid, burn-out) en de richting waarin 
ondersteuning geboden kan worden. Een hoge score op diabetes distress gaat vaak gepaard met 
depressieve klachten. Bij depressieve klachten hoeft echter niet altijd sprake te zijn van diabetes 
distress. Door zowel een vragenlijst voor depressieve klachten als een diabetes distress vragenlijst in 
te zetten kunnen beide concepten apart worden gemeten en kan een eventuele behandeling hierop 
worden toegesneden. Andere veelgebruikte kwaliteit van leven vragenlijsten (niet diabetesspecifiek) 
zijn:  EQ5-D en SF-12

3
. Het is van belang bij de interpretatie en de bespreking van de uitkomsten een 

onderscheid te maken tussen de functie van de vragenlijst (vaststellen/uitsluiten van depressieve 
klachten) en de kwaliteit van leven meting (evaluatie en identificatie van eventuele 
probleemgebieden). 

 
4.5 Patiëntenvoorkeuren 

- Zorg voor eenvoudig in te vullen vragenlijsten. De vraagstelling moet helder zijn zonder 
onnodige tegenstellingen. 

- Vragenlijsten dienen meer te omvatten dan alleen depressie, meerdere aspecten, dus de 
gehele kwaliteit van leven. 

- Het is voor patiënten (zeker met depressieve klachten) moeilijk om het eigen gedrag te 
evalueren, met name als er terug in de tijd moet worden gekeken.   

 
4.6 Aanbevelingen 
Het verdient aanbeveling bij het opstellen van het behandelplan en bij jaarcontroles systematisch 
navraag te doen naar het welbevinden, ondersteund door een gevalideerde vragenlijst, zowel in de 
eerste- als tweedelijn. Voor het monitoren van welbevinden is met name de WHO-5 een geschikte lijst. 
Deze is kort en positief gesteld, met goede screeningseigenschappen voor depressieve klachten. Als 
alternatieven kunnen de CES-D of PHQ-9 ingezet worden. 
 
Bij verdenking op depressieve klachten (case-finding) wordt aanbevolen gebruik te maken van de 
PHQ-9 of CES-D. Beide vragenlijsten zijn specifiek gericht op depressieve stemming, met goede 
screeningseigenschappen, eenduidige cut-off scores en eenvoudige interpretatie met indicatie voor 
verder beleid. 
 
Belangrijk is op te merken dat de uitkomst van een signaleringsvragenlijst geen formele depressie 
diagnose verschaft. Daartoe dient een psychiatrisch diagnostisch interview te worden afgenomen.  
Het is in de context van diabeteszorg van te bevelen het gebruik van een welbevinden/ 
depressievragenlijst te combineren met een meting van diabetes-distress door middel van de PAID 
vragenlijst. Deze informatie kan leidend zijn bij een verwijzing naar algemene of juist (diabetes) 
specifieke c.q. gespecialiseerde hulpverlening. De uitslag van de vragenlijst(en) wordt bezien in de 
context van het ‘verhaal’ van de patiënt en zijn /haar psychosociale zorgbehoefte. 
 

 

 

 
 

  

                                                      
3EQ5-D : http://www.euroqol.org/; SF-12 : http://www.sf-36.org/tools/ 

http://www.euroqol.org/
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5. Afname signaleringsvragenlijst en bespreking van 
de uitslag 

 

Uitgangsvraag 

Wie bespreekt wat, wanneer en hoe met de patiënt, m.b.t. de signaleringsvragenlijst? 

 

5.1 Wijze waarop de signaleringsvragenlijst wordt aangeboden en ingevuld 

Een belangrijke voorwaarde bij de afname van de signaleringsvragenlijst is een goede introductie door 
de zorgverlener:   

- Leg uit dat depressieve klachten vaak voorkomen bij mensen met diabetes en dat het tijdig 
herkennen en behandeling van de diabetes ten goede komt. 

- Leg uit dat het monitoren van depressieve klachten onderdeel is van de standaard 
diabetesbehandeling. Het is wenselijk dit ook als zodanig op te nemen in de schriftelijke 
patiënteninformatie, zoals de folder of uitnodiging voor de jaarcontrole.  

- Leg uit dat met het monitoren van depressieve klachten geen diagnose depressie vastgesteld 
kan worden. 

- Leg uit dat er bij een verhoogde score behandelmogelijkheden beschikbaar zijn. 

- Geef een toelichting op het invullen van de vragenlijst en leg uit dat de vragenlijst tijdens de 
(jaar)controle met de patiënt wordt besproken. 

 
De wijze van aanbieden, invullen of verwerken van de vragenlijst kan op verschillende manieren 
gebeuren, afhankelijk van de mogelijkheden van de organisatie. Geadviseerd wordt de patiënt 
voorafgaand aan de (jaar)controle de signaleringsvragenlijst in te laten vullen. Bij voorkeur wordt de 
vragenlijst ingevuld in een rustige ruimte met voldoende privacy. 
De wijze van aanbieden, invullen en verwerken dient bij voorkeur per instelling protocollair vastgelegd 
te worden.  

 
5.2 Wie bespreekt de ingevulde signaleringsvragenlijst? 
Wie de signaleringsvragenlijst bespreekt met de patiënt kan per locatie verschillen en hangt af van de 
mogelijkheden van de instelling. In de eerstelijnszorg is het veelal de praktijkverpleegkundige 
(voorheen POH Somatiek) die de signaleringsvragenlijst bespreekt met de patiënt. De 
praktijkverpleegkundige functioneert onder supervisie van de huisarts en indien scores aanleiding 
geven tot vervolg dan wordt de huisarts op de hoogte gesteld. In de tweedelijns zorg is het veelal de 
diabetesverpleegkundige die de signaleringsvragenlijst tijdens de (jaar)controle met de patiënt 
bespreekt. Indien scores aanleiding geven voor een vervolg dient de diabetesverpleegkundige de 
internist op de hoogte stellen. Het verdient de aanbeveling om de patiënt tijdens een multidisciplinair 
overleg, waarbij voorkeur ook een psycholoog aanwezig is, te bespreken. In alle gevallen dient er te 
worden gekozen voor de zorgverlener die beschikt over een empathische houding en goede 
(communicatieve) vaardigheden (zie hoofdstuk benodigde competenties).  

 
5.3 Op welke manier wordt de ingevulde signaleringsvragenlijst besproken? 
Een belangrijke voorwaarde bij het bespreken van de vragenlijst is vertrouwen en een open contact 
tussen de patiënt en zorgverlener. Samen met de patiënt worden eventuele klachten geïnventariseerd 
en verhelderd om te komen tot een hulpvraag. Op basis van de behoefte van de patiënt en de ernst en 
urgentie van de klachten wordt in overleg (met de hoofdbehandelaar) gekeken of psychosociale zorg 
of een verwijzing noodzakelijk is. Het is belangrijk dat patiënten hun eigen verhaal kunnen vertellen en 
dat er niet uitsluitend naar klachten of symptomen wordt gekeken. Laat patiënten aangeven wat de 
gevolgen zijn van de klachten op verscheidene levensgebieden zoals werk en relaties. Het bespreken 
is vaak al voldoende om distress te verminderen. De bespreking van de vragenlijst hoeft niet altijd 
vanuit een probleem of last ingestoken te worden. Het is belangrijk voor de patiënt om ook gelukkige 
momenten en andere positieve ervaringen te delen met zijn zorgverlener. Het bespreken van de 

vragenlijst neemt circa 5-15 minuten in beslag. Neem de uitslag van de vragenlijst en de bijbehorende 
afspraken op in het (elektronisch) patiëntendossier. 

 
In het geval van ad hoc signalering is het tevens belangrijk het doel van de vragenlijst goed te 
introduceren en te verduidelijken dat hiermee geen diagnose gesteld kan worden, maar wel 
aannemelijk gemaakt of juist uitgesloten kan worden. Signalering moet ook hier geïntroduceerd 
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worden in de context van voor de patiënt beschikbare behandelmogelijkheden. Het is belangrijk de 
uitkomst door te geven aan de hoofdbehandelaar. 

 
5.4 Patiëntenvoorkeuren 

- Houd er rekening mee dat er op depressieve klachten vaak een taboe rust. Patiënten kunnen 
bang zijn voor een stigma of een etiket. 

- Het bespreken van depressieve klachten begint bij een goede band met de zorgverlener. 

- Bied de patiënt voldoende privacy en rust bij het invullen van de vragenlijst. 

- De vragenlijst dient comfortabel leesbaar te worden aangeboden zodat deze met minimale 
leeshulpmiddelen kan worden ingevuld. Dit vraagt aandacht voor lettergrootte, contrast en 
benodigde tijd voor het lezen. 

- Wees alert op  extreme antwoorden op de vragenlijst als signaal voor over- of 
onderrapporteren van klachten, onbedoeld dan wel expres. Patiënten scoren zelden extreem 
hoog of extreem laag. 

- Gebruik de uitslag van de vragenlijsten in combinatie met het verhaal van de patiënt. Geef de 
patiënt de gelegenheid om een toelichting te geven op de antwoorden. Evalueer samen met 
de patiënt in hoeverre eventuele klachten van invloed zijn op het dagelijks leven. 

 

5.5 Aanbevelingen 

Geadviseerd wordt de patiënt voorafgaand aan de (jaar)controle de signaleringsvragenlijst in te laten 
vullen. Bij voorkeur wordt de vragenlijst ingevuld in een rustige ruimte met voldoende privacy. Dit kan 
op papier of via de computer. Op depressie rust voor veel patiënten een taboe. Een goede introductie 
over de reden van signalering is daarom van groot belang. Het psychisch welbevinden is een 
belangrijke uitkomst op zich die aandacht verdient. Het verdient aanbeveling niet alleen de negatieve 
kant te belichten: vaststellen dat het psychisch goed gaat met de patiënt is evenzeer belangrijk. 
 
De diabetesverpleegkundige, praktijkverpleegkundige en of de behandelend arts zijn binnen de 
diabeteszorg de aangewezen personen om de signaleringsvragenlijst met de patiënt te bespreken en 
indien nodig en gewenst de patiënt te verwijzen. De uitslag van de signalering en de bijbehorende 
afspraken behoren te worden genoteerd in het (elektronisch) patiëntendossier. Bij de meerderheid van 
patiënten zal geen sprake zijn van depressieve klachten. Dit neemt niet weg dat een gesprek over het 
emotioneel welzijn op zijn plaats kan zijn en door patiënten in de regel gewaardeerd wordt. 
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6. Vereiste competenties bij signalering door 
diabeteszorgverleners 

 
Uitgangsvraag 
Welke competenties heeft de diabeteszorgverlener nodig voor het signaleren en toegeleiden naar een 
geschikt behandelaanbod? 
 
6.1 Benodigde competenties herkennen van depressieve klachten 
Het afnemen en bespreken van een vragenlijst, het komen tot een hulpvraag, het verlenen van basale 
psychologische zorg en indien nodig een eventuele verwijzing, brengt de nodige opleidingseisen en 
bevoegdheden met zich mee. Buiten dit alles speelt ook de persoonlijkheid (attitude) van de 
zorgverlener een grote rol. Voor alle bij de diabeteszorg betrokken zorgprofessionals geldt alertheid 
voor depressieve klachten bij mensen met diabetes. Dit vereist basale kennis over de 
ziektekenmerken en mogelijke risicofactoren. Het is wenselijk om diabetesprofessionals trainingen te 
geven die hun kennis en vaardigheden vergroten om depressieve klachten bij mensen met diabetes te 
herkennen. 

 
6.2 Competenties afnemen van vragenlijsten en het in kaart brengen van de hulpvraag  
Voor de afname van de vragenlijst is basale kennis nodig over het interpreteren van de scores en het 
verwerken van de resultaten. Voor het bespreken van de vragenlijst en het in kaart brengen van een 
eventuele hulpvraag horen basisvaardigheden als: empathie, actief luisteren, motivational interviewing 
en effectieve gespreksvoering. Dit zijn vaardigheden die aansluiten bij de opleidingseisen van 
diabetesverpleegkundigen en praktijkverpleegkundigen en diëtisten. Tevens is kennis nodig van de in-
en externe verwijsmogelijkheden en moet men in staat zijn de patiënt te informeren over de 
verschillende verwijs- en behandelmogelijkheden. Scholing, intervisie, klinische lessen en 
gesprekstrainingen kunnen bijdragen aan het tijdig herkennen van depressieve klachten, goede 
communicatie/counseling aan de hand van de problematiek, het geven van basale psychosociale zorg 
en adequate verwijzing.  

 
6.3 Benodigde kennis van diabetes bij psychologen en psychiaters 

Blijkt doorverwijzing naar een BIG geregistreerd psycholoog of psychiater nodig, dan is het van belang 
dat deze kennis heeft van diabetes. In de praktijk blijkt dit nu nog niet altijd het geval, met name niet bij 
psychologen en psychiaters werkzaam binnen de algemene GGZ. Er zijn diverse bij/na 
scholingsprogramma’s beschikbaar die hierbij kunnen helpen.  
  
6.4 Patiëntenperspectief 

- Professionele aandacht is een voorwaarde voor het bespreken van psychosociale 
problematiek. Van alleen het invullen van een vragenlijst wordt de patiënt niet beter. 

- Het bespreekbaar maken van depressieve klachten begint bij een juiste attitude van de 
zorgverlener. Deze moet aangeleerd worden binnen de opleidingen.  

 
6.5 Aanbevelingen 

Diabeteszorgverleners dienen over de nodige competenties te beschikken dan wel te verwerven om 
op adequate wijze diabetespatiënten met depressieve klachten te herkennen en te begeleiden. Het is 
aan te bevelen dat de betrokken zorgverleners een training of nascholing volgen gericht op het 
herkennen van depressieve klachten, op het omgaan met de signaleringsvragenlijsten, meer specifiek 
op effectieve communicatie/counselingsvaardigheden en op inzicht in de juiste verwijsmogelijkheden 
afhankelijk van de door de patiënt aangegeven problematiek. 
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7. Indicatiestelling en verwijzing 
 
Uitgangsvraag 
Bij welke mate van depressieve klachten moet worden doorverwezen? 

 
7.1 Interpretatie scores signaleringsvragenlijsten 
De score van de signaleringsvragenlijst geeft een indicatie voor de ernst van eventuele problematiek. 
Deze score kan vertaald worden naar: geen (aanwijzingen voor) depressieve klachten, aanwijzing 
voor milde depressieve klachten, aanwijzing voor matige-ernstige depressieve klachten.  
 
CES-D 
De CES-D (zie bijlage 4) bestaat uit 20 stellingen. Voor iedere stelling geeft de patiënt aan hoe vaak 
deze op hem of haar van toepassing is (zelden of nooit, soms of weinig, regelmatig, meestal of altijd). 
De som van de scores geeft een totaalscore die ligt tussen de 0-60. Hoe hoger de score hoe meer 
gevoelens van depressieve klachten. Net als voor de algehele populatie geldt dat bij diabetespatiënten 
met een score van 16 of hoger er aanwijzingen zijn voor klinisch relevante depressieve klachten. 
Interpretatie scores CES-D: 
Score 0-15: geen (aanwijzingen) voor depressieve klachten 
Score 16-21: aanwijzingen voor milde depressieve klachten 
Score 21 en hoger: aanwijzingen voor matige tot ernstige depressieve klachten 
 
PHQ-9 
De PHQ-9 vragenlijst bestaat uit 9 vragen over de ernst van depressieve klachten aan de hand van de 
DSM IV criteria waarbij maximaal 27 punten gescoord wordt. Hoe hoger de score hoe groter de 
aanwijzingen voor depressieve klachten. Een score van 10 of hoger wordt door de ontwikkelaars van 
de vragenlijst gezien als een sterke aanwijzing voor klinisch relevante depressieve klachten. 
Interpretatie scores PHQ-9: 
Score 0 -4: geen depressieve klachten 
Score 5- 9: depressieve klachten 
Score 10-11: aanwijzingen voor matig ernstige major depression 
Score 12-14: mogelijk ernstige major depression 
Score ≥ 15: waarschijnlijk major depression  

   

WHO-5 
De WHO-5 vragenlijst bestaat uit 5 vragen over het welbevinden. Hoe hoger de score hoe kleiner de 
aanwijzingen voor een sombere stemming of depressieve klachten.  
Interpretatie scores WHO-5: 
< 50 (of <13) Sombere stemming, depressieve klachten(indicatie voor nadere diagnostiek c.q. 
verwijzing)    
 
PAID 
De PAID bestaat uit 20 vragen waarop maximaal 80 punten gescoord wordt. Hoe hoger de score hoe 
groter de ervaren zorgen en spanningen ten opzichte van de diabetes. Er is ook de verkorte versie 
PAID beschikbaar bestaande uit 5 items (PAID-5). 
Interpretatie scores PAID: 
Score 40 en hoger: aanwijzingen voor ernstige diabetes gerelateerde distress 
 
7.2 Indicatiestelling 

 
Werkwijze bij score geen ‘aanwijzingen voor depressieve klachten’ 
Bij een score die duidt op geen(aanwijzingen) voor depressieve klachten stelt de zorgverlener een 
korte vraag zoals: “Begrijp ik het goed dat uw situatie op dit moment hanteerbaar voor u is?” 
Hiermee wordt ruimte gegeven aan de patiënt om mogelijke vragen of zorgen naar voren te brengen. 
Zo wordt nagegaan of het klopt dat de patiënt momenteel weinig last ervaart. Indien gewenst kunnen 
probleemgebieden waarop de patiënt lichte problematiek ervaart worden doorlopen. Veelal is geen 
verdere actie vereist en kan dit als zodanig worden teruggekoppeld aan de patiënt bijvoorbeeld: “Fijn 
te zien dat het goed met u gaat”. 
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Werkwijze bij score ‘aanwijzingen voor milde tot matige depressieve klachten’ 
Bij een score die duidt op aanwijzingen voor depressieve klachten vraagt de zorgverlener door en 
probeert de ernst van de situatie c.q. ervaren hinder en zorgbehoefte vast stellen. De patiënt wordt 
ruimte gegeven vragen om zorgen naar voren te brengen. Gezamenlijk wordt vastgesteld wat de 
volgende stap zal zijn. “…U geeft aan dat u zich de laatste weken _______voelt. Zou u daarbij hulp 
willen hebben, bijvoorbeeld van een psycholoog? Ik kan u dan doorverwijzen”. 
Bij milde tot matige depressieve klachten kan afwachtend beleid, psycho-educatie of (online) zelfhulp 
worden overwogen. Zodra de hulpvraag en de behoefte voor psychologische ondersteuning is gepeild 
wordt het gesprek afgerond. Bedank de patiënt voor zijn/haar openhartigheid. Vat de gemaakte 
afspraken kort samen en maak zo nodig een vervolgafspraak. Noteer conclusies en afspraken in het 
patiëntendossier. Afhankelijk van de setting en het type zorgverlener kan worden besloten om de 
eventuele vervolgstappen te bespreken met de hoofdbehandelaar of met een psycholoog. Het is aan 
te bevelen hiervoor gebruik te maken van het Multidisciplinair Overleg (MDO). 
 
Werkwijze bij score ‘aanwijzingen ernstige depressieve klachten’  
Bij een score die duidt op een grote waarschijnlijkheid van ernstig depressieve klachten zal er in 
overleg met de patiënt een verwijzing plaatsvinden naar een BIG geregistreerd psycholoog of 
psychiater met kennis van diabetes. In overleg met de patiënt kan gekozen worden voor 
psychologische behandeling (door GZ-psycholoog of klinisch neuropsycholoog), psychotherapie (door 
psychotherapeut, psychiater of klinisch psycholoog) of farmacotherapie (door psychiater en/of arts 
gezamenlijk met apotheker). 

  
Aanwijzingen voor depressieve klachten, maar geen behoefte aan psychologische ondersteuning 
Niet alle patiënten voor wie psychologische behandeling gewenst is zullen deze willen ondergaan. Dit 
kan een normale reactie zijn passend bij het ziektebeeld van depressieve klachten (verminderde 
interesse in bijna alle activiteiten), maar kan ook samenhangen met de angst voor stigmatisering. Het 
is zeer belangrijk patiënten te overtuigen om de behandeling te starten en ook af te maken.  
 
7.3 Uitgangspunten voor verwijzing 

De mate van depressieve klachten, de aard van de problematiek, de hulpvraag van de patiënt en de 
deskundigheid van de diabeteszorgverlener bepalen het verwijstraject. Er zijn verschillende type 
zorgverleners die ingeschakeld kunnen worden. In alle gevallen is het belangrijk te verwijzen naar een 
zorgverlener met kennis van diabetes. Onderstaande tabel kan als leidraad dienen bij de verwijzing 
naar specifieke professionals en hun uiteenlopende specialisaties. In het hoofdstuk behandeling 
worden de behandelmogelijkheden nader toegelicht. 
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7.4 Patiëntenvoorkeuren 

- Geef patiënten goede informatie bij verwijzing naar de diverse psychosociale interventies. 
Veel patiënten ervaren een drempel ten aanzien van psychosociale interventies. 

- Het is belangrijk patiënten door te verwijzen naar hulpverleners die kennis hebben van 
diabetes. 

- Patiënten kunnen veel steun ondervinden bij lotgenotencontact, bijvoorbeeld via de Diabetes 
Vereniging Nederland. 

 
7.5 Aanbevelingen 
Bij een score die duidt op ‘geen aanwijzingen voor depressieve klachten’ stelt de zorgverlener een 
korte vraag zoals “Begrijp ik het goed dat uw situatie op dit moment hanteerbaar voor u is?” Hiermee 
wordt ruimte gegeven aan de patiënt om mogelijke vragen of zorgen naar voren te brengen. Zo wordt 
nagegaan of het klopt dat de patiënt momenteel weinig last ervaart en of de zorgverlener de patiënt 
goed begrepen heeft. 

 
Bij een score die duidt op ‘aanwijzingen voor depressieve klachten’ vraagt de zorgverlener door en 
probeert de ernst van de situatie c.q. ervaren hinder en zorgbehoefte vast stellen. De patiënt wordt 
ruimte gegeven vragen of zorgen naar voren te brengen. Gezamenlijk wordt vastgesteld wat de 
volgende stap zal zijn. Bij milde tot matige depressieve klachten kunnen eerste stap interventies 
worden overwogen. 

 
Bij een score die duidt op een ‘grote waarschijnlijkheid van ernstige depressieve klachten’ zal er in 
overleg met de patiënt een verwijzing plaatsvinden naar een BIG geregistreerd psycholoog of 
psychiater met kennis van diabetes.  

Zorgprofessionals Behandelmogelijkheden 

Diabetesverpleegkundige Eerste stap interventies: psycho-educatie (in overleg met psycholoog/internist)  

Internist 
Advisering verwijzing 
Evt. farmacotherapie 

Huisarts 

Diagnostiek 
Eerste stap interventies 
Farmacotherapie 
Verwijzen 

Praktijkverpleegkundige (POH 
Somatiek) 

Ondersteuning diagnostiek 
Eerste stap interventies: psycho-educatie (in overleg met huisarts) 
Verwijzen (in overleg met huisarts) 

Praktijkondersteuner GGZ (SPV) Eerste en tweede stap interventies (in overleg met huisarts) 

(Psychosomatisch) fysiotherapeut 
Beweegadvies- en eerste stap interventies 
Psychosomatische fysiotherapie 

Apotheker Farmacotherapie (in samenwerking met voorschrijver) 

Maatschappelijk werk  
 

Groepscursussen 
Activerende begeleiding 
Psychosociale interventies 

Eerstelijnspsycholoog 
Diagnostiek 
Eerste en tweede stap interventies, meer klachtgericht en geprotocolleerd 

Gezondheidszorg  psycholoog 
Diagnostiek 
Eerste en tweede stap interventies, meer klachtgericht en geprotocolleerd 

Psychotherapeut/klinisch psycholoog 
Diagnostiek 
Intensieve  gesprekstherapie, meer persoonsgericht en regelmatig langdurend 

Psychiater 
Diagnostiek 
Intensieve gesprekstherapie(als bij psychotherapeut en klinisch psycholoog) 
Farmacotherapie 

Preventie afdeling GGZ instelling Groepscursussen 

E-health aanbieders Internettherapie met en zonder begeleiding 
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8. Behandeling 
 
Uitgangsvraag 
Wat zijn de behandelmogelijkheden en hoe is deze zorg georganiseerd? 

 
8.1 Stapsgewijze behandeling 

Als er sprake is van depressieve klachten wordt met de patiënt besproken welke behandeling geschikt 
is om toe te passen en welke voorkeur de patiënt hierin zelf heeft. Onderzoek laat zien dat de 
gebruikelijke behandeling voor depressieve klachten even effectief kan zijn bij mensen met diabetes 
als bij mensen zonder diabetes (van Meeteren-Schram, 2007). De behandeling zoals beschreven in 
de Multidisciplinaire Richtlijn Depressie (Trimbos-instituut, 2012) vormt daarom de basis van de 
behandeling. De behandeling van depressieve klachten wordt georganiseerd volgens het stepped-
care principe (stapsgewijze behandeling). Dit betekent dat de patiënt de zorg krijgt die past bij de 
diagnose en de ernst van de klachten, maar het minste inbreuk maakt op het leven van de patiënt en 
het minst beslag legt op beschikbare middelen (Trimbos-instituut, 2012). Bij mensen met milde 
depressieve klachten wordt in eerste instantie de minst intensieve hulp aangeboden waarvan effect 
wordt verwacht. Mensen met ernstige of langdurige klachten wordt een meer intensief niveau van 
begeleiding aangeboden. Tijdens de behandeling wordt er regelmatig met de patiënt geëvalueerd 
zodat er tijdig kan worden overgegaan naar een meer passende behandeling (Trimbos-instituut, 
2012). Bij patiënten met diabetes is vanwege hun chronisch ziek zijn een stapsgewijze aanpak mede 
van groot belang voor de motivatie en therapietrouw van de patiënt (Van der Feltz, 2011). 
 
8.2 Behandelmogelijkheden milde depressieve klachten via eerste stap interventies  

Indien er aanwijzingen zijn voor milde depressieve klachten kan met de patiënt worden afgesproken 
na 3 maanden het welbevinden opnieuw te evalueren (watchful waiting) of er kan worden gekozen 
voor eerste stap interventies. Deze interventies richten zich op het wegnemen van depressieve 
klachten en het voorkomen van ernstige depressieve klachten. Mogelijke eerste stap interventies zijn: 
psycho-educatie, zelfhulp, E-health (interventies via het internet, b.v. www.diabetergestemd.nl), 
counseling (ondersteunende gesprekken), groepscursussen, activerende begeleiding, Problem 
Solving Therapy en fysieke inspanning. In bijlage 5 is een omschrijving van de verschillende eerste 
stap interventies opgenomen. 
 
8.3 Behandeling van matige tot ernstige depressieve klachten via tweede stap interventies 

Bij de behandeling van matige tot ernstige depressieve klachten is een doorverwijzing naar een BIG 
geregistreerde psycholoog of psychiater (gezondheidszorgpsycholoog, psychotherapeut, psychiater, 
klinisch psycholoog of klinisch neuropsycholoog) noodzakelijk. Middels klinisch onderzoek wordt 
gekeken of daadwerkelijk de diagnose depressie kan worden gesteld. Indien er sprake is van matig of 
ernstig depressieve klachten kan in overleg met de patiënt gekozen worden voor psychologische 
behandeling, psychotherapie, farmacotherapie of een combinatie. Er is overtuigend bewijs dat 
‘lichtere’ interventies (psycho-educatie, zelf-hulp) ook werkzaam zijn bij patiënten met ernstigere 
depressieve klachten (Bower et al., 2013). 
 
Psychologische behandeling 
Psychologische behandeling kan binnen een vrijgevestigde eerstelijns praktijk of binnen een instelling 
(als bijvoorbeeld een algemeen ziekenhuis, een revalidatiecentrum of een psychiatrisch ziekenhuis/ 
GGZ-centrum) geboden worden door eerstelijn-/gz-psycholoog of klinisch neuropsycholoog. De 
behandelingen zijn veelal klachtgericht en geprotocolleerd. 
 
Psychotherapie 
Psychotherapie kan binnen een vrijgevestigde tweedelijns praktijk of binnen een instelling (als 
bijvoorbeeld een algemeen ziekenhuis, een revalidatiecentrum of een psychiatrisch ziekenhuis/ GGZ-
centrum) geboden worden door  psychotherapeut, klinisch psycholoog of psychiater).Psychotherapie 
kent een vijftal hoofdvormen: Cognitieve Gedragstherapie (CGT), Interpersoonlijke therapie (IPT), 
Cliëntgerichte therapie, Psychodynamische therapie en Systeemtherapie. Veel psychotherapeuten 
werken ‘eclectisch’ hetgeen wil zeggen dat zij meer dan een vorm van psychotherapie beheersen en 
toepassen. Ter onderscheid van een psychologische behandeling die meer klachtgericht en 
geprotocolleerd is, is psychotherapie meer persoonsgericht, intensiever en regelmatig langduriger – 
passend bij meer complexe problematiek. In bijlage 6 is een omschrijving van de hoofdvormen van 
psychotherapie opgenomen.  
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Farmacotherapie (antidepressiva) 
Antidepressiva worden voorgeschreven als er onvoldoende effect wordt bereikt met psychologische 
behandeling of psychotherapie of indien de patiënt de voorkeur geeft aan antidepressiva boven 
psychologische behandeling of psychotherapie. Antidepressiva worden onderverdeeld in selectieve 
serotonine her-opname remmers (SSRI’s) en de tricyclische antidepressiva (TCA’s). Bij keuze voor 
antidepressieve medicatie moet men bedacht zijn op mogelijke negatieve gevolgen voor 
symptoomherkenning, de diabetesregulatie en/-of het beloop van (cardiovasculaire) complicaties. 
Hiervoor is monitoring door de arts of psychiater noodzakelijk. Van selectieve serotonine her-opname 
remmers is bekend dat zij in de regel goed verdragen worden. Antidepressiva kunnen worden 
voorgeschreven door de huisarts en psychiater. Farmacotherapie wordt uitgevoerd door huisarts en/of 
psychiater gezamenlijk met de apotheker. 
 
8.4 Organisatie van de behandeling 

Bovenstaande interventies zijn geschikt om zowel binnen de eerste als tweedelijns diabeteszorg aan 
te bieden. Zorgprofessionals als de praktijkondersteuner GGZ (SPV), de eerstelijns/GZ psycholoog, 
de maatschappelijk werker, de diëtist, de (psychosomatisch) fysiotherapeut en de 
(sociaalpsychiatrisch) verpleegkundige kunnen een rol spelen bij het aanbieden van eerste stap 
interventies. De BIG geregistreerde psycholoog of psychiater speelt een rol bij de tweede stap 
interventies. Het is belangrijk dat er regelmatig contact is tussen deze zorgverleners en de 
behandelend arts zodat zij van elkaar weten welke zorg door wie wordt aangeboden en dat informatie 
wordt gedeeld in het geval dat de patiënt daarmee instemt. Nadat herstel is bereikt is het belangrijk 
dat terugval wordt voorkomen. Depressieve klachten bij diabetes kunnen namelijk als een chronische 
aandoening worden beschouwd met een hoog terugvalrisico. 
 
8.5 Aanbevelingen 

De multidisciplinaire richtlijn depressie vormt het uitgangspunt voor de keuze van behandeling. Deze 
is gebaseerd op het “stepped-care” principe. De patiënt krijgt de zorg die past bij de diagnose en de 
ernst van de klachten, het minste inbreuk maakt op het leven van de patiënt en het minst beslag legt 
op beschikbare middelen. Hierbij wordt zoveel als mogelijk rekening gehouden met de preferentie van 
de patiënt. 
 
Bij milde depressieve klachten kan afwachtend beleid worden geadviseerd (watchfulwaiting), en/of 
eerste stap interventies worden aangeboden als psycho-educatie, zelfhulp,  E-health (interventies via 
het internet), counseling (ondersteunende gesprekken), groepscursussen, activerende begeleiding, 
Problem Solving Therapy en fysieke inspanning. 
 
Bij de behandeling van matig tot ernstig depressieve klachten door een BIG geregistreerde 
psycholoog of psychiater kan in overleg met de patiënt gekozen worden voor psychologische 
behandeling, psychotherapie, farmacotherapie of een combinatie. Tevens is het mogelijk om 
aanvullend lichtere interventies als psycho-educatie en zelfhulp aan te bieden. 
 
Uiteraard dient gecontroleerd te worden of  naar aanleiding van screening de patiënt behandeling is 
aangegaan en met welk resultaat. Het is belangrijk dat de bij de behandeling betrokken somatische en 
psychosociale zorgverleners goed op de hoogte zijn van elkaars betrokkenheid en relevante 
informatie met elkaar delen. Voor het uitwisselen van gegevens is daarbij de toestemming van de 
patiënt noodzakelijk. 
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9. Randvoorwaarden voor de implementatie van de 
richtlijn in de dagelijkse praktijk 

 
Uitgangsvraag 
Welke randvoorwaarden zijn noodzakelijk voor succesvolle implementatie van de richtlijn in de 
praktijk? 

 

9.1 Randvoorwaarden 

De invoering van signalering van depressieve klachten heeft als doel de communicatie met de patiënt 
over depressieve klachten te faciliteren en een eventuele zorgbehoefte systematisch te signaleren 
binnen de diabeteszorg. Bevlogenheid van zorgverleners is helaas niet voldoende om goede 
inbedding van de werkwijze te garanderen. De werkgroep heeft daarom de volgende 
randvoorwaarden geformuleerd: 
 

 Het diabetesteam heeft integrale visie op medische en psychosociale diabeteszorg. Deze 
visie is bij voorkeur vastgelegd in een visiedocument welke door alle betrokken zorgverleners 
wordt onderschreven. 

 

 Er is voldoende tijd en menskracht beschikbaar voor het opzetten van het signaleringstraject, 
het realiseren van deskundigheidsbevordering en onderlinge afstemmingen binnen en buiten 
het diabetesteam. 
 

 Het is belangrijk dat er een proceseigenaar wordt aangesteld (kartrekker) die de continuïteit 
van de implementatie waarborgt. 

 

 Er is helder omschreven welke disciplines in het diabetesteam bevoegd zijn om 
signaleringsvragenlijsten bij de patiënt af te nemen en te bespreken. Ook is vastgelegd welke 
disciplines basale psychosociale zorg leveren en wanneer een doorverwijzing noodzakelijk is. 
 

Bij de toebedeling van verantwoordelijkheden en rollen dient rekening gehouden te worden met 
ontwikkelingen binnen de gezondheidszorg die veranderingen rondom bevoegdheden van 
professionals en de daaraan gekoppelde taken en verantwoordelijkheden met zich meebrengen. Deze 
veranderingen kunnen consequenties hebben voor de wijze van implementatie van de voorliggende 
richtlijn. We denken hierbij bijvoorbeeld aan de herinrichting van de eerste lijns GGZ tot de Basis 
GGZ. 

 De kennis en communicatieve vaardigheden van de bij de signalering betrokken zorgverleners 
is geborgd, dan wel met scholing geoptimaliseerd.  

 

 Er is voldoende psychologische en psychiatrische zorg beschikbaar en voor mensen 
toegankelijk indien verwijzing noodzakelijk is. Er vindt gestructureerd overleg plaats met deze 
disciplines en men heeft inzicht in elkaars capaciteiten en mogelijkheden om verwijzing te 
optimaliseren. 

 

 In de diabetes DOT/DBC is voldoende ruimte voor psychosociale zorg. Het wordt aanbevolen 
op instellingsniveau afspraken te maken met de in die regio dominante zorgverzekeraar over 
de verzekerde zorg. 

 

 Er zijn afspraken vastgelegd over de verslaglegging in het (elektronisch) patiëntendossier. Er 
is een goed werkend transparant dossier waarin de registratie van de verschillende stappen 
van signalering en behandeling mogelijk is.  
 

 Om naleving van de richtlijn te controleren wordt geadviseerd als procesindicatoren te 
registreren: de afname van de vragenlijst, de score en verdere acties (geen actie, verdere 
diagnostiek of behandeling). Bij toestemming van de patiënt zijn deze gegevens inzichtelijk 
voor alle betrokken behandelaars. Er zijn afspraken gemaakt over databeheer en -bewerking 
op groepsniveau (bijvoorbeeld voor de zorgverzekeraar).  
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De verkregen uitkomsten kunnen op centrum/praktijkniveau geaggregeerd en geanalyseerd 
worden voor kwaliteitsdoeleinden. 

 
9.2 Werkwijze in instellingsprotocol/zorgpad 
De werkwijze, onderlinge afstemming en evaluatie is vastgelegd binnen een zorgpad of 
instellingsprotocol met hierin de volgende aandachtspunten: 

- Wanneer en op welke manier (schriftelijk, thuis, digitaal, in de wachtkamer, tijdens het 
consult)wordt de signaleringsvragenlijsten ingevuld door de patiënt en met wie wordt dit 
besproken? 

- Wanneer en met welke problematiek wordt in-en extern verwezen? 

- Welke disciplines in de regio zijn beschikbaar om naar te verwijzen in geval van externe 
verwijzing? 

- Hoe en  wanneer vindt de afstemming plaats tussen de (para)medische en de psychosociale 
disciplines? 

- Hoe wordt de systematische terugkoppeling uitgewerkt? 

- Hoe worden de gegevens geregistreerd en bewaard met aandacht voor privacy en 
toegankelijkheid? 

 
9.3 Aanbevelingen 

- Het diabetesteam heeft integrale visie op medische- en psychosociale diabeteszorg. 

- Er is voldoende tijd en menskracht voor het opzetten van het signaleringstraject, het 
realiseren van deskundigheidsbevordering en onderlinge afstemmingen binnen en buiten het 
diabetesteam. 

- Verantwoordelijkheden en rollen zijn helder omschreven. 

- Toegang naar psychologische en psychiatrische expertise is geregeld voor patiënten met een 
indicatie voor nadere diagnostiek en eventuele behandeling. 

- Er zijn afspraken vastgelegd over de communicatie en verslaglegging in het (elektronisch) 
patiëntendossier. 

- De werkwijze, onderlinge afstemming en evaluatie is vastgelegd binnen een zorgtraject.   

- Het thema moet terugkomen en aansluiten bij de richtlijnen van alle betrokken disciplines. 

- Vanuit het streven naar kwalitatief hoogstaande maar wel toekomstbestendige, duurzame 
zorg wordt geadviseerd om de effecten van de implementatie op de praktijkvoering goed te 
volgen en te documenteren 
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10. Resultaten proefimplementatie 
 
10.1 Waardering richtlijn 

De locaties zijn tevreden over de toepasbaarheid van de richtlijn binnen de diabeteszorg. De richtlijn 
draagt bij aan de alertheid voor depressieve klachten bij mensen met diabetes en biedt een houvast 
bij het bespreekbaar maken van dit onderwerp tijdens het consult. Ook door patiënten wordt de 
aandacht voor hun psychisch welbevinden binnen de diabetesbehandeling gewaardeerd. De richtlijn 
mist specifieke aanbevelingen voor het signaleren en bespreekbaar maken van depressieve klachten 
bij mensen met een niet westerse-achtergrond.  

 
10.2 Signaleringsinstrument en wijze van afname 

De locaties zijn tevreden over het gebruiksgemak van de aanbevolen vragenlijsten. De vragenlijsten 
bieden goede aanknopingspunten voor verdieping en verheldering van een eventuele psychosociale 
zorgbehoefte. De mogelijkheid om te kunnen kiezen tussen verschillende vragenlijsten wordt door de 
locaties als positief ervaren. Dit geeft de mogelijkheid om te kiezen tussen een vragenlijst die aansluit 
bij de visie van de instelling, maar ook bij de individuele voorkeur van de zorgverlener. De locaties 
geven de voorkeur aan de PHQ-9 en de WHO-5 vragenlijst. Beide vragenlijsten zijn gemakkelijk in te 
vullen door de patiënt en eenvoudig te interpreteren door de zorgverlener. De WHO-5 vragenlijst wordt 
tevens positief beoordeeld vanwege het positieve karakter van de vragenlijst. Slechts enkele malen is 
aanvullend de PAID vragenlijst afgenomen voor het in kaart brengen van diabetesgerelateerde 
distress. Het bespreken van twee vragenlijst wordt als zeer tijdsintensief beschouwd. 
Mede doordat de signalering werd geïntroduceerd als standaard onderdeel van de diabeteszorg 
maakten patiënten nagenoeg geen bezwaar tegen het invullen en bespreken van de vragenlijst. Het 
heeft de voorkeur de signalering te koppelen aan de jaarlijkse controles, mits er voldoende tijd voor 
het consult ingepland is. De locaties verschillen van mening wat betreft het moment van  afname van 
het signaleringsinstrument: voorafgaand of tijdens het consult. Voldoende rust en privacy moet in 
beide gevallen zoveel mogelijk worden nagestreefd. 

 
10.3 Verwijzing naar behandelaanbod 

Het lijkt erop dat binnen de locaties voldoende handelingsmogelijkheden beschikbaar zijn voor 
patiënten met praktische problemen en patiënten met  ernstige depressieve klachten. Een specifiek 
behandelaanbod voor patiënten met milde depressieve klachten en voor patiënten van niet-westerse 
afkomst lijkt minder zichtbaar. Naar aanleiding van deze conclusie is de locaties een format van een 
sociale kaart aangeboden. De locaties zijn gestart met het maken van een inventarisatie van het 
beschikbare behandelaanbod in de eigen regio. 

 
10.4 Bevorderende factoren bij de implementatie van signalering van depressieve klachten 

Een Start-up meeting met alle betrokkenen is een bevorderende factor bij implementatie. Het 
diabetesteam spreekt hier gezamenlijk uit te willen gaan voor de implementatie  wat commitment 
geeft. Stel hier ook doelen vast m.b.t. het aantal ‘signaleringen’ wat men in een bepaalde tijd gedaan 
wil hebben. Stel een implementatie coördinator aan tijdens deze meting. Hij/zij krijgt en kan dan 
verantwoordelijkheid nemen als proceseigenaar.  
 
10.5 Implementatiecoördinator 

In de opstartfase van de implementatie is de aanwezigheid van een implementatiecoördinator een 
belangrijke bevorderende factor gebleken. De persoon is belangrijk voor het enthousiasmeren van de 
zorgverleners, het realiseren van een duidelijke werkomschrijving en een vraagbaak voor  
zorgverleners m.b.t. het zich eigen maken van de signaleringsmethodiek. 

 
10.6 Tijd 

Tijd is een belangrijke randvoorwaarde voor het opstarten van de implementatie onder leiding van de 
implementatie coördinator. Deze benodigde tijd wordt minder naar gelang de randvoorwaarden 
rondom de signalering zijn gerealiseerd en de zorgverleners zich de signaleringsmethodiek eigen 
hebben gemaakt. Het afnemen van de signaleringsvragenlijst door zorgverleners vraagt in sommige 
gevallen extra tijd, bijvoorbeeld in het geval aanwijzingen voor matige tot ernstige depressieve 
klachten bij de patiënt. Hierdoor kan het noodzakelijk zijn om bepaalde onderdelen van de reguliere 
controle over te slaan of op een ander moment uit te voeren. Draagvlak en flexibiliteit bij het 
management werkt hierin bevorderend. 
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10.7 Beschikbaarheid van een werkprotocol 

Voor een goede inbedding van de werkwijze is het belangrijk dat afspraken, verantwoordelijkheden en 
rollen zijn omschreven in een werkprotocol. Zodat helder is in welke gevallen consultatie of verwijzing 
noodzakelijk is en op welke wijze informatie wordt vastgelegd en inzichtelijk is voor andere 
zorgverleners. Doktersassistenten worden gezien als belangrijke bevorderende factor. Zij zorgen 
ervoor dat zorgverleners niet zelf het meetmoment hoeven in te plannen. Ook het multidisciplinair 
overleg blijkt een belangrijke plek om van elkaar te leren en twijfels of vragen met betrekking tot de 
signalering kenbaar te maken.  

 
10.8 Aanbevelingen voor de richtlijn 

- Handvatten bieden voor het signaleren en bespreekbaar maken van depressieve klachten bij 
diabetespatiënten van een niet westerse afkomst. 

 
10.9 Aanbevelingen voor implementatie door zorginstellingen 

- Start gezamenlijk en spreek commitment uit. 

- Kies voor een geschikt moment van implementatie. Onderzoek van te voren goed welke 
toekomstige ontwikkelingen de implementatie in de weg kunnen staan. 

- De implementatie vereist een coördinator (kartrekker)die continuïteit van de implementatie 
waarborgt en zorgdraagt voor de benodigde randvoorwaarden. 

- Gebruik een werkprotocol als instrument bij de implementatie met hierin de volgende 
onderdelen: keuze vragenlijst, tijdstip afname, populatie en aantal bij start, wijze van 
registreren, wijze van bespreken, sociale kaart m.b.t. verwijzing, evaluatie. 

- Zorg voor een gezamenlijke scholing voor het diabetesteam gericht op praktische 
vaardigheden zodat zorgverleners daarna meteen zelfstandig aan de slag kunnen.  

- Kies voor een vragenlijst die past bij de visie van de locatie en de individuele voorkeur van de 
zorgverlener. 

- Breng de in-en externe verwijsmogelijkheden in kaart. 

- Evalueer de gestelde doelen na een vooraf bepaalde periode. 
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Bijlage 2. Overzicht algemene en diabetesgerelateerde 
risicofactoren voor depressieve klachten 
Risicofactoren voor depressie Onderzoeken die deze relatie bevestigen bij mensen met 

diabetes 

Algemene karakteristieken  

Geslacht: Vrouwen hebben meer kans op depressie dan 

mannen 

Fisher (2001) 

Egede (2003) 

Katon (2004) 

Bell (2005) 

Kogan (2007) 

Leeftijd: gemengde bevindingen, vermoedelijk beïnvloed door 

onderdiagnose van depressie op hogere leeftijd 

Egede (2003) 

 

Etniciteit: etnische minderheden hebben meer kans op 

depressie 

Kanton (2004) 

Individuele karakteristieken  

Burgerlijke staat: alleenstaanden hebben meer kans op 

depressie dan getrouwden 

Fisher (2001) 

Katon (2004) 

Gezondheid: een slechtere gezondheid geeft een hogere 

kans op depressie 

Roy (2001) 

Egede (2003) 

Roken: rokers hebben meer kans op depressie dan niet-

rokers 

Roy (2001) 

Egede (2003) 

Omgevingsfactoren  

Opleidingsniveau: lager opleidingsniveau geeft een hogere 

kans op depressie dan hoger opleidingsniveau 

Katon (2004) 

Bell (2005) 

Sociaal economische klasse: lagere klasse geeft meer kans 

op depressie dan hogere klasse 

Roy (2001) 

Fisher (2001) 

Werkstatus: werklozen hebben meer kan op depressie dan 

werkenden 

Roy (2001) 

Inkomen: een lager inkomen geeft meer kan op depressie 

dan een hoger inkomen 

Roy (2001) 

Egede (2003) 

Sociale steun: gebrek aan sociale steun geeft een hogere 

kans op depressie 

Kogan (2007)  

Buurt: slechtere buurt geeft meer kans op depressie Kogan (2007) 

Ingrijpende (levens)gebeurtenissen Pouwer (2003)  

Faber-Wildeboer (2012) 

Diabetes karakteristieken  

Aantal complicaties: meer complicaties geeft meer kans op 

depressie 

Roy (2001) 

Fisher (2001) 

Katon (2004) 

Vileikyte (2005) 

 

Aantal comorbiditeiten: meer comorbiditeiten geeft meer kans 

op depressie 

Bisschop (2004) 

Bell (2005) 

Type behandeling: behandeling met insuline (ten opzichte 

van dieet en orale medicatie) geeft een hogere kans op 

depressie 

Katon (2004) 

Glycemische instelling: slechte glycemische instelling geeft 

meer kans op depressie 

Katon (2004) 

Kogan (2005) 

Rivm rapport ‘Diabetes en depressie, een zorgelijk samenspel’ (2007) 



Bijlage 3. Evidence Tabellen literatuurreview 
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Khams
eh 

2011 BMC 
Psychia
try 

2,89 A2 CES-D cross-
section
al 

SCID Iran Farsi/P
ersisch 

Iraans 2 2 185 52 56,1 DM2 23 78,8 77,1 - - - 0,92 

Sultan 2010 ? ? C CES-D cross-
section
al 

- Frankrij
k 

Engels  
en 
spaans 

Euro-
Amerik
aan, 
Hispani
cs, 
Afro-
Amerik
aans, 
Aziatisc
h  

1 2 502 46 53,6 DM - - - - - - 0.93 

McHal
e 

2008 Psycho
somati
cMedic
ine 

3.974 A2 
 

CES-D cross-
section
al 

CIDI SF 
 

Austral
ië 

Engels Austral
isch 

2 2 149 41 60,2 DM 16 61,4 81 57,5 83,3 - - 

Stahl 2008 DIABET
ES 
CARE 

7.141 B CES-D cross-
section
al 

SCAN Singap
ore 

Chines
e 

Chines
e 

2  207  54,5 DM 16 96,8 67,6 34,5 99,2 - 0,72 

Stahl 2008 DIABET
ES 
CARE 

7.141 B CES-D cross-
section
al 

SCAN Singap
ore 

Malay Malay 2  39  54,5 DM 16 66,7 60,6 23,5 90,9 - 0,70 

Stahl 2008 DIABET
ES 
CARE 

7.141 B CES-D cross-
section
al 

SCAN Singap
ore 

Engels Indian 2  45  54,5 DM 16 100 64,5 56 100 - 0,79 

Fisher 2007 Psychol
ogy, 
Health 
&Medi
cine 

- B CES-D longitu
dinal 

CIDI 
 

VS Engels 
en 
Spaans 

- 1 2 506 57 57,83 DM 16 and 
22 
 

- - - - - 0,89 
 



 

 

 

 

Herma
nns 

2006 Diabet
ologia 

6,973 B CES-D cross-
section
al 

CIDI 
 

Duitsla
nd 

Duits Duits 2 1+2 376 39,4 52,2 DM 23 79,2 88,8 53,8 96,3   

                        

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
20  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord-
Amerik
aans 

1 1+2 80 10,7 78,6-
83,3 

DM  16 - - - - - 0,87 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
16  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 8,9 78,6-
83,3 

DM  13 - - - - - 0,84 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
11  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 17,9 78,6-
83,3 

DM  9 - - - - - 0,81 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
10  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 26,8 78,6-
83,3 

DM  8 - - - - - 0,82 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
10  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 10,7 78,6-
83,3 

DM  8 - - - - - 0,81 



 

 

 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
10  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 19,6 78,6-
83,3 

DM  8 - - - - - 0,75 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
9  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 26,8 78,6-
83,3 

DM  7 - - - - - 0,81 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
8  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 12,5 78,6-
83,3 

DM  6 - - - - - 0,68 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
8  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 26,8 78,6-
83,3 

DM  6 - - - - - 0,77 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin
g 
Resear
ch 

1.138 B CES-D 
5  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 23,2 78,6-
83,3 

DM  4 - - - - - 0,60 

Zauszni
ewski 

2009 Wester
n 
Journal 
of 
Nursin

1.138 B CES-D 
5  

cross-
section
al 

- VS Engels Noord 
Amerik
aans 

1 1+2 80 26,8 78,6-
83,3 

DM  4 - - - - - 0,65 



 

 

 

Toelichting: Een studie met A2 beoordeling (McHale, 2008). Dertien sub-analyses uit 1 artikel, met verschillende versies (short-forms) van de CES-D 
(Zanuszniewski). 
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Sultan 2010 Journal of Affective 
Disorders 123 

3.740 B HADS cross-
sectional 

MINI 
 

Frans Frans  2 2 298 45 59,4 DM 15 79 79 38 96 - - 

Reddy 2010 British Journal of 
General Practice 

2.070 B hads-d 
 

cross-
sectional 

- Australië Engels Australisch 1 2 456 44,92 - DM 0-7, 
8-10, 
11 

- - - - - 0,83 
 

Orive 2010 Journal of 
Psychosomatic 
Research  

3 A2 hads-d cross-
sectional 

PRIME-
MD 

Spain Spaans Spaans 2 - 67 87 40-59 Meerdere 
ziektes 

8 86 75 - - - 0,83 
 

McHale 2008 PsychosomaticMedicine 3.974 A2 HADS cross-
sectional 

CIDI SF Australië Engels Australisch 2 2 148 41 60,2 DM 11 22,7 98,1 83,3 75,7 - - 

                 5 63.6 64.4 43.1 80.7   

PaisRibeiro 2007 Psychology, Health 
&Medicine 

? C HADS cross-
sectional 

 Portugal Portugees Portugees 1 2 316  55,4 
(60) 

48,38 
(49,35) 

Meerdere 
ziektes 

11 - - - - 0,75 0,81 



 

 

 

Tabel 2 - HADS 
 
 
Toelichting: 
Twee studies van A2 kwaliteit (Orive, 2010; McHale 2008). McHale valideerde ook CES-D. Gaat dus over dezelfde studie. 
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Khamseh 2011 BMC Psychiatry 2,89 A2 PHQ-9 cross-
sectional 

SCID Iran Farsi/Persian Iraans 2 2 185 52 56,1 DM2 13 73,8 76,2 - - - 0,86 

Steenbergen 2010 BMC Health Services 
Research 

1.72 B PHQ-9 cross-
sectional 

MINI 
(NPO) 
 

Nederland Nederlands Nederlands 2 - 197 48,7 61,82 DM 12 75,7 80 93,4 46,7 - - 

Reddy 2010 British Journal of 
General Practice 

2.070 B PHQ-9 cross-
sectional 

- Australië English Australian 1 2 456 44,92  - 0-4, 5-
9, 10 

- - - - - 0.90 

Orive 2010 Journal of 
Psychosomatic 
Research  

3 A2 PHQ-9 cross-
sectional 

PRIME-
MD 
 

Spanje Spaans Spaans 2 - 46 72 40-59 Meerdere 
ziektes 

10 68 89 - - - 0,90 
 

Kahn 2008 INT’L. J. Psychiatry 
in Medicine 

0.91 B PHQ-9 cross-
sectional 

Patiënt 
dossier 

VS Engels Noord-
Amerikaan, 
Afrikaans 
Amerikaans, 
Spaans 

1 1+2 249 63 52,2 DM 10 66 52 51 67 - - 

Lamers 2008 Journal of 
ClinicalEpidemiology 

3.753 B PHQ-9 RCT MINI 
 

Nederland Nederlands Nederlands 1 - 365 48,2 71,4 DM & 
COPD 

6 (DD)  52,9 94,2 74,7 86,1 0,91 0,80 
(0,83)?? 

                 7 
(MDD) 

34,9 96,5 68,5 87,2   



 

 

 

Tabel 3 - PHQ-9 
 
 
Toelichting: 
Twee studies m et A2 (Orive, 2010 en Khamseh 2011), Opnieuw dezelfde studie, bij verschillende signaleringsinstrumenten uitgevoerd. Twee studies in 
Nederland uitgevoerd (Steenbergen, 2010; Lamers, 2008). Verschillende adviezen voor beste cut-off  6, 10 en 12. 
DD: depressive disorder / MDD: Major Depressive Disorder 
 
Tabel 4 – PHQ-2 
 

Toelichting:geen A2 studies. PHQ-2 is korte versie van PHQ-9 (2 kernsymptomen van Major Depressive Disorder). 
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Furuya 2010 Acta 
Diabetologica 

3.175 B PHQ-2 cross-
sectional 

- Japan Japans? Japans 2 2 153 45,4 63,4 DM 1 53,6 67,7 76,9 77,2 - - 

Daly 2010 International 
Journal of 
Psychiatry in 
Clinical 
Practice 

0.327 B PHQ-2 cross-
sectional 

- VS Engels Euro-
Amerikaans, 
Hispanics, 
Afro-
Amerikaans, 
Aziatisch 

2 - 89 66,7 52,8 DM 3 83 92 - - - - 



 

 

 

Tabel 5 – WHO 5  
 
 

 
Toelichting: Geen A2 studies. 
 
 
Publicatie Nederlandse studie: Hajos TR, Pouwer F, Skovlund SE, Den Oudsten BL, Geelhoed-Duijvestijn PH, Tack CJ, Snoek FJ. Psychometric and 
screening properties of the WHO-5 Well-Being Index in adult outpatients with type 1 and type 2 diabetes mellitus. Diabet Med. 2013 Feb;30(2):e63-9. doi: 
10.1111/dme.12040
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Furuya 2010 Acta 
Diabetologica 

3.175 B 
WHO-5 

cross-
sectional 

- 
Japan Japans? Japans 

2 2 153 45,4 63,4 DM 13 57,1 82,5 65,3 76,9 - - 

Aujla 2010 DIABETIC 
Medicine 

3.036 B WHO-5 cross-
sectional 

- UK Engels, Hindi, 
Gujurati, Urdu 
andPunjabi 

white 
Europeaans, 
Zuid 
Aziatisch 

1 2 1154 53,6 59,6 DM2 11 
optimalfor 
DM, <13 
(CES-D 
>16) 

83,9 68,2 - 79,5 
 

- - 

Awata 2007 ? 
 

? B WHO-5 cross-
sectional 

SCID-I Japan Japans Japans 2 1+2 129 45 53,6 DM 13 100 78,2 45,5 100 - 0,89 
 

                 13 MDD 100 74,1 31,8 100   



Bijlage 4. Signaleringsvragenlijsten 
 

CES D Vragenlijst 

 

Omcirkel achter elke uitspraak het cijfer dat het beste uw gevoel of gedrag van de afgelopen week 
weergeeft. 

 

 TIJDENS DE AFGELOPEN WEEK: ZELDEN 
OF 
NOOIT 
(MINDER 
DAN 
1 DAG) 

SOMS 
OF 
WEINIG 
(1-2 
DAGEN) 

REGELMATIG 
(3-4 DAGEN) 

MEESTAL 
OF 
ALTIJD 
(5-7 
DAGEN) 

1 Stoorde ik me aan dingen die me 
gewoonlijk niet storen. 

0 1 2 3 

2 Had ik geen zin in eten, was mijn eetlust 
slecht. 

0 1 2 3 

3 Bleef ik maar in de put zitten, zelfs als 
familie of vrienden probeerden me er uit 
te halen. 

0 1 2 3 

4 Voelde ik me even veel waard als ieder 
ander. 

0 1 2 3 

5 Had ik moeite mijn gedachten bij mijn 
bezigheden te houden. 

0 1 2 3 

6 Voelde ik me gedeprimeerd. 0 1 2 3 

7 Had ik het gevoel dat alles wat ik deed 
me moeite kostte. 

0 1 2 3 

8 Had ik goede hoop voor de toekomst. 0 1 2 3 

9 Vond ik mijn leven een mislukking. 0 1 2 3 

10 Voelde ik me bang. 0 1 2 3 

11 Sliep ik onrustig. 0 1 2 3 

12 Was ik gelukkig. 0 1 2 3 

13 Praatte ik minder dan gewoonlijk. 0 1 2 3 

14 Voelde ik me eenzaam. 0 1 2 3 

15 Waren de mensen onaardig. 0 1 2 3 

16 Had ik plezier in mijn leven. 0 1 2 3 

17 Had ik huilbuien. 0 1 2 3 

18 Was ik treurig. 0 1 2 3 

19 Had ik het gevoel dat mensen me niet 
aardig vonden. 

0 1 2 3 

20 Kon ik maar niet op gang komen. 0 1 2 3 

 
Interpretatie score: 
1. Bereken de totaalscore: deze wordt berekend door de score van 0-3 op de twintig items te 
sommeren (range = 0-60). Bij een viertal items dienen de scores gespiegeld te worden: 4,8,12,16. 
Hoe hoger de score hoe meer gevoelens van depressie aanwezig zijn. 
 
2. Kijk in welke categorie de somscore valt: 
Score 0-15: geen (aanwijzingen) voor depressieve klachten 
Score 16-21: aanwijzingen voor milde depressieve klachten 
Score 21 en hoger: aanwijzingen voor matige tot ernstige depressieve klachten 
  
De CES-D vragenlijst is beschikbaar in verschillende talen.  



 

 

 

 

PHQ-9 vragenlijst 
 
Wilt u per vraag omcirkelen wat voor u van toepassing is? 
 

Hoe vaak heeft u gedurende de laatste tweeweken 
last gehad van een of meer van de volgende 
problemen? 
 

 
Hele-
maal 
geen 
last 

 
 
 
Enkele 
dagen 

Meer 
dan de 
helft 
van de 
dagen 
 

 
 
Bijna 
elke 
dag 

1 Weinig zin of plezier hebben om iets te doen? 
 

0 1 2 3 

2 U somber, terneergeslagen of hopeloos voelen?  
 

0 1 2 3 

3 Moeite met inslapen of doorslapen of teveel slapen? 
 

0 1 2 3 

4 U moe voelen of geen fut hebben? 
 

0 1 2 3 

5 Weinig trek in eten hebben of teveel eten? 
 

0 1 2 3 

6 Ontevreden zijn over uzelf of het gevoel hebben dat u 
een mislukking bent of dat u uzelf en/of uw naasten 
tekort doet? 
 

0 1 2 3 

7 Moeite hebben met concentreren, bijv bij het lezen 
van de krant of bij het televisie kijken? 
 

0 1 2 3 

8 Langzaam bewegen of spreken zodat het anderen op 
zou kunnen vallen? Of het tegenovergestelde: bent u 
zo druk/gejaagd of rusteloos dat u veel meer beweegt 
dat gewoonlijk? 
 

0 1 2 3 

9 Denken dat het beter zou zijn dat u dood bent of 
denken aan manieren om uzelf iets aan te doen? 

0 1 2 3 

 
 
Indien u een of meerdere van de bovengenoemde problemen ervaart, hebben deze problemen het u 
moeilijk gemaakt om uw werk of huishouden te doen of om met andere mensen om te gaan? 
 
Niet moeilijk Enigszins moeilijk Behoorlijk moeilijk Zeer moeilijk 

    
 
Interpretatie score: 

1. Bereken de totaalscore: deze wordt berekend door de score van 0-3 op de negen items te 
sommeren (range = 0-27).  

2. Kijk in welke categorie de somscore valt: 
Score 0 - 4: geen depressieve klachten 
Score 5 - 9: depressieve klachten 
Score 10 -11: aanwijzingen voor matig ernstige major depression 
Score 12 -14: mogelijk ernstige major depression 
Score ≥ 15: waarschijnlijk major depression 
 

De PHQ-9 vragenlijst is beschikbaar in verschillende talen via: 

http://www.phqscreeners.com/overview.aspx?Screener=02_PHQ-9 

 
 
 

http://www.phqscreeners.com/overview.aspx?Screener=02_PHQ-9


 

 

 

WHO-5 vragenlijst 
 
U wordt verzocht voor ieder van de vijf uitdrukkingen aan te geven welke het best weergeeft hoe U 
zich heeft gevoeld tijdens de laatste twee weken. Hogere scores betekenen zich beter voelen. 
 
Voorbeeld: Als U zich “ gedurende de laatste twee weken en voor meer dan de helft van de tijd in een 
“vrolijke en opperbeste stemming” heeft gevoeld, dan moet U ter hoogte van de eerste regel het vak 
met nummer 3 in de rechter bovenhoek aankruisen. 

 
Gedurende de laatste twee weken 

 
 

constant meestal meer 
dan de 
helft van 
de tijd 

minder 
dan de 
helft van 
de tijd 

soms helemaal 
niet 

1.  Ik voelde me vrolijk en in een 
opperbeste stemming 

5 4 3 2 1 0 

2.  Ik voelde me rustig en ontspannen 5 4 3 2 1 0 

3.  Ik voelde me actief en doelbewust 5 4 3 2 1 0 

4.  Ik voelde me fris en uitgerust toen 
ik wakker werd 

5 4 3 2 1 0 

5.  Mijn dagelijks leven was gevuld 
met dingen die me interesseren 

5 4 3 2 1 0 

 
 
Interpretatie score: 

1. Bereken de totaalscore: deze wordt berekend door de score van 0-5 op de vijf items te 
Vermenigvuldigen met 4 (range = 0-100).  

2. Kijk in welke categorie de somscore valt: 
 < 50: Sombere stemming(indicatie voor nadere diagnostiek/verwijzing naar psycholoog)    
   

De WHO-5 vragenlijst is beschikbaar in verschillende talen, via http://www.who-5.org/ 
  

http://www.who-5.org/


 

 

 

PAID vragenlijst 
 

 
 



 

 

 

 
 

Interpretatie score: 
Bereken de totaalscore: deze wordt berekend door de score van 0-4 op de twintig items te sommeren 
(range = 0-80).  
Score 40 en hoger: aanwijzingen voor ernstige diabetes gerelateerde distress. 

 
Van de PAID vragenlijst is ook een gevalideerde verkorte versie (5 items) beschikbaar via  
www.diabetespsychology.nl   
 

De PAID vragenlijst is beschikbaar in verschillende talen. 

 
 
  

 

  

http://www.diabetespsychology.nl/


 

 

 

 

Bijlage 5. Overzicht eerste en tweede stap interventies  
 
Psycho-educatie 
Psycho-educatie richt zich op het verbeteren van zelfmanagement door kennis bij te brengen over het 
ziektebeeld depressie en het omgaan met de klachten. Patiënten doen onder andere kennis op over 
de verschijnselen van depressie, de complexiteit en het wisselende beloop en de 
behandelmogelijkheden. De lichtste vorm van psycho-educatie is korte uitleg door de zorgverlener 
(bijvoorbeeld de huisarts of diabetesverpleegkundige), maar voorlichting kan ook in groepen worden 
gegeven. 
 
Zelfhulp /bibliotherapie 
Bibliotherapie is het gebruik van materiaal in boeken, op cd, dvd of film, waarmee de patiënt zichzelf 
kan redden. Het gaat daarbij bijvoorbeeld om teksten in geselecteerde zelfhulpboeken. Daarnaast kan 
de informatie natuurlijk overgedragen worden met behulp van internet, mobiele app, cd-rom, televisie 
of video. 
 
E-health (interventies via het internet) 
Via het internet worden internet-based interventies aangeboden. Onderzoek laat zien dat deze 
interventies bijdragen aan klachtenreductie en kwaliteit van leven. Een voorbeeld van een online 
cursus voor de behandeling van milde depressieve klachten specifiek voor mensen met diabetes is de 
cursus ‘Diabetergestemd’. Deze cursus is gebaseerd op cognitieve gedragstherapie. Onderzoek laat 
zien dat deze internetinterventie effectief is in het reduceren van depressieve klachten bij 
volwassenen met type 1 of type 2 diabetes en tevens effectief is bij het verminderen van 
diabetesspecifieke emotionele klachten (Van Bastelaar et al, 2011).  
 
Counseling (ondersteunende gesprekken) 
Bij counseling worden er ondersteunende gesprekken gegeven. Een counselor helpt mensen bij het 
omgaan met problemen en vragen, het verwerken van een ingrijpende gebeurtenis (zoals de diagnose 
diabetes) en het leren omgaan met een verandering. Deze counseling kan worden gegeven 
bijvoorbeeld door de diabetesverpleegkundige, de POH GGZ, of psychosomatisch fysiotherapeut. 
 
Groepscursussen 
Vanuit ziekenhuizen of GGZ instellingen worden groepscursussen aangeboden. Een voorbeeld 
hiervan is de cursus ‘in de put, uit de put’, zijnde een sterk gestructureerde groepsbehandeling (met 
cursusmap, huiswerk en ondersteunende informatie) die mensen met een depressie technieken en 
strategieën aanleert om beter om te gaan met problemen die samenhangen met somberheid of 
depressieve klachten. De cursus legt het accent op de gezonde kant en het versterken van de 
draagkracht van mensen. Geoefend wordt met sociale vaardigheden, positief en realistisch denken, 
het vermeerderen van plezierige activiteiten en met ontspanningstechnieken. 
 
Activerende begeleiding 
Regelmaat en dagelijkse structuur hebben een positieve invloed op het herstel. Activerende 
begeleiding richt zich op het behouden en verwerven van een zinvolle dagbesteding, het behouden of 
hervatten van arbeid, opleiding en vrijwilligerswerk. Er wordt gewerkt aan persoonlijk functioneren in 
gedrag of vaardigheden, het samen met de cliënt zoeken naar mogelijkheden op het gebied van 
zinvolle dagbesteding. Het kan ook gaan om activiteiten op het terrein van opleiding en 
(vrijwilligers)werk. Op het gebied van werk wordt aanbevolen om trajectbegeleiding te starten. 
Activerende begeleiding kan worden aangeboden door de huisarts of een maatschappelijk werker. 
 
ProblemSolvingTherapy (PST) 
Deze korte psychologische behandeling heeft aantoonbaar effect bij mensen met een depressie en 
draagt significant bij aan het verbeteren van de kwaliteit van leven. De behandeling is vooral 
ontwikkeld voor cliënten met langer durende psychische klachten die samenhangen met onopgeloste 
problemen in het dagelijks leven. De cursorische methode leert mensen (opnieuw) 
probleemoplossende vaardigheden aan en beslaat maximaal zes gesprekken. PST versterkt 
zelfmanagement van de cliënt door het ‘zelf plannen en uitvoeren van een gedragsverandering. PST 
kan even effectief door een breed scala behandelaars worden toegepast, mits zij juist getraind zijn. 



 

 

 

 
Fysieke inspanning 

De interventie ‘fysieke inspanningΐkan worden onderverdeeld in running-therapie (duurloop, joggen), 

gericht op uithoudingsvermogen; fysieke training (wandelen en krachttrainingen) en relaxatie 
(ontspanningsoefeningen). Deze interventie kan ook in het kader van terugvalpreventie worden 
gegeven. Er is meer wetenschappelijke onderbouwing voor het effect van running-therapie dan voor 
fysieke training. De WHO norm is dagelijks minimaal 30 minuten matig-intensieve lichaamsbeweging 
in minimaal 5 dagen per week.  
 
Mindfullness 
De aandachtgerichte cognitieve therapie is een systematische effectieve methode om te leren 
omgaan met pijn, stress, vermoeidheid en depressies. Mindfulness is een meditatietechniek en 
levensvisie die je leert bewuster in het leven te staan en wel vandaag te leven; niet gisteren of 
morgen. Hierdoor verlaagt het stressniveau en leef je meer ontspannen. Groepsgewijs. 6 tot 8 
bijeenkomsten door speciaal daarvoor opgeleide therapeuten. 
  



 

 

 

Bijlage 6. Hoofdvormen van psychotherapie 
 
Cognitieve Gedragstherapie (CGT)  
In de gedragstherapie worden probleemgedragingen en de omstandigheden waarin die voorkomen in 
kaart gebracht. Vervolgens wordt gezocht naar passender gedrag en wordt gestimuleerd om nieuwe 
gedragspatronen toe te passen. Bij cognitieve therapie ligt de nadruk op anders leren denken en 
worden belemmerende gedachten en gedragspatronen die problemen in stand houden aangepakt. 
Cognitieve gedragstherapie is een vorm van psychotherapie die beide invalshoeken voor gedrag en 
cognitie combineert. Specifieke uitwerkingen hiervan zijn bijvoorbeeld dialectische gedragstherapie, 
schematherapie en Acceptance and Commitment Therapy (ACT). 
 
Interpersoonlijke Therapie (IPT)  
IPT gaat uit van het idee dat veranderingen in belangrijke sociale relaties een depressie kunnen 
uitlokken bij mensen die daar gevoelig voor zijn. In de behandeling wordt onderzocht hoe contacten 
bijdragen aan het ontstaan en/of in stand houden van de depressieve gevoelens.  
 
Cliëntgerichte therapie 
Cliëntgerichte therapie is een vorm van psychotherapie waarin het inzicht van de patiënt (cliënt) in 
zichzelf centraal staat. Uitgangspunt is dat de cliënt over voldoende gezonde kracht beschikt om zelf 
zijn problemen op te lossen met behulp van een empathische, niet-sturende, accepterende en 
daarmee stimulerende psychotherapeut. 
 
Psychodynamische therapie  
De psychodynamische therapie probeert de cliënt meer inzicht te geven in de achtergrond van de 
psychische klachten. In deze vorm van psychotherapie wordt vooral gekeken op welke manieren 
iemand de werkelijkheid ervaart en vorm geeft. Deze manieren – die in het verleden zijn ontstaan –, 
zorgen nu voor problemen en worden in verband gebracht met de huidige klacht. 
 
Systeemtherapie 
Systeemtherapie kent als uitgangspunt dat psychische klachten of psychiatrische stoornissen nooit op 
zichzelf staan maar veel te maken hebben met het sociale systeem (relaties, gezin, verdere 
omgeving) waarin iemand leeft. Aandacht hiervoor middels relatie- of gezinstherapie kenmerkt deze 
vorm van psychotherapie. 
  



 

 

 

Bijlage 7. Bekende initiatieven signalering depressieve 
klachten bij diabetes 
 
VU Medisch Centrum 
In het diabetescentrum van het VU medisch centrum wordt al jarenlang onderzoek gedaan naar 
diabetes en depressie.  Het monitoren en bespreken van het welbevinden vormt een vast onderdeel 
van het Groot Periodiek Onderzoek, welke een of tweejaarlijks plaatsvindt bij zowel type 1 als 2 
diabetespatiënten. Het doel van de welbevinden meting is om onvervulde zorgbehoeften ten aanzien 
van psychosociale problemen te herkennen en te bespreken en het beloop van het welbevinden te 
volgen over tijd. Via een computer vult een patiënt twee vragenlijsten in: de WHO-5 (gericht op 
emotioneel welbevinden en depressie) en de verkorte PAID (gericht op diabetes-specifieke 
distress/aanpassingsproblemen). Daarnaast wordt een korte vragenlijst afgenomen naar belangrijke 
levensgebeurtenissen en wordt de patiënt gevraagd aan te geven over welke onderwerp hij/zij het 
graag zou willen hebben met de diabetesverpleegkundige (bv. behandeling, klachten, leefstijl, stress, 
seksuele problemen). De resultaten van de vragenlijsten worden door de diabetesverpleegkundige 
besproken met de patiënt. Om dit te vergemakkelijken krijgen beide een uitdraai van de 
meetresultaten. Indien een vervolgactie noodzakelijk is, wordt er doorverwezen, bijvoorbeeld naar de 
polikliniek Diabetes Mentaal of een vervolggesprek met een diabetesverpleegkundige.  
 
Het invullen van de vragenlijsten neemt 5-7 minuten in beslag en het bespreken van de uitkomsten 15 
minuten. De conclusies en vervolgacties worden opgenomen in het medisch dossier. De patiënt 
ontvangt een kopie. Begeleidend onderzoek heeft aangetoond dat deze monitoringsprocedure 
gunstige effecten heeft op de stemming van diabetespatiënten (Pouwer et al., 2001). Ook hadden 
patiënten bij wie welbevinden gemonitord werd een meer positief oordeel over de kwaliteit van 
emotionele ondersteuning door de diabetesverpleegkundige. Daarnaast werden zij ook vaker naar de 
psycholoog doorverwezen dan patiënten bij wie het welbevinden niet gemonitord werd. In 
internationaal verband  zijn de haalbaarheid en gunstige effecten van deze methode gerepliceerd 
(Snoek et al, 2012 MIND-2 study Diabetes Care).  
 
Albert Schweitzer Ziekenhuis 
In het Albert Schweitzer Ziekenhuis wordt iedere diabetespatiënt, voor het bezoek aan de 
diabetesverpleegkundige voor de jaarcontrole, gevraagd de CES-D vragenlijst in te vullen. Dit wordt 
aangekondigd in de uitnodiging die patiënten ontvangen voor de jaarcontrole. De screening naar 
depressieve klachten wordt als ‘standaardzorg’ gebracht. De diabetesverpleegkundige bespreekt de 
score met de patiënt. Bij een verhoogde score  (>16) wordt een afspraak gemaakt bij de psychiater 
voor verdere diagnostiek en patiënten wordt een folder over ‘Diabetes en depressie’ meegegeven. 
Patiënten met milde tot matige depressieve klachten wordt oplossingsgerichte therapie aangeboden 
door verpleegkundig specialisten. De oplossingsgerichte therapie sluit goed aan bij de patiënten en is 
vaak effectief. Bij een ernstige depressie wordt in overleg met de patiënt gestart met een 
antidepressivum, meestal in combinatie met oplossingsgerichte therapie. Als intensievere 
psychotherapeutische behandeling nodig is wordt gebruik gemaakt van het behandelaanbod van de 
afdeling psychiatrie. Indien de score <16 wordt besproken of de patiënt toch behoefte heeft aan 
psychische hulp. Screening van depressie op het diabetescentrum wordt tevens ad hoc aangeboden 
bij verdenking van een depressieve stoornis.  Inmiddels zijn 1321 patiënten benaderd voor screening 
en hebben 1213 patiënten de CES-D ingevuld. Dit levert een respons op van 92%.Een relatief grote 
groep, 47%, weigert diagnostiek bij een CES-D ≥ 16. Het ziekenhuis is bezig met het ontwikkelen van 
interventies om deze groep alsnog te bereiken (bijv. actief volgen door diabetesverpleegkundigen, 
gezamenlijk oriënterend gesprek met diabetesverpleegkundige en psychiatrie). Eerste evaluatie 
resultaten laten zien dat patiënten het geen probleem vinden om de CES-D in te vullen. Zorgverleners 
van het diabetescentrum benoemen met de screeningsprocedure een instrument in handen te hebben 
om vermoedens van depressie aantoonbaarder te maken. Bij de start van screeningsprocedure leidde 
dit tot extra veel aanmeldingen voor de polikliniek ‘Diabetes en depressie’. Belangrijke succesfactoren 
bij de implementatie waren: screening/diagnostiek/behandeling op het diabetescentrum, 
multidisciplinair overleg en een hoge motivatie van het diabetesteam. 
 
ZuweHofpoort 
Alle diabetespatiënten in het ZuweHofpoort wordtjaarlijks een PAID vragenlijst toegestuurd.  De 
ingevulde vragenlijsten worden beoordeeld door de consultatief psychiatrisch verpleegkundige 
(CPV).  Deze meldt de patiënten met een afwijkende score aan de internist, welke in overleg met de 



 

 

 

patiënt doorverwijst naar de polikliniek ‘Diabetes &Psyche’ van het Regionaal Psychiatrisch Centrum 
Woerden. Deze poli voert een oriënterend gesprek waarin klachten worden geïnventariseerd en 
diagnostiek wordt verricht. Dit gesprek vindt plaats op de polikliniek van het ZuweHofpoort ziekenhuis. 
In samenspraak met de patiënt wordt beslist of en zo ja welke vorm van aanvullendehulpverlening 
nodig is. De poli biedt tevens een consultatiemogelijkheid aan betrokken zorgverleners. Het 
samenwerken van internist, diabetesverpleegkundigen en het Regionaal Psychiatrisch Centrum maakt 
dat psychische klachten bij diabetespatiënten sneller aan het licht komen en gemakkelijker 
bespreekbaar zijn. Vooral stemmingsklachten en acceptatieproblematiek worden vaak gezien. Deze 
klachten beïnvloeden de lichamelijke gezondheid van diabetespatiënten in negatieve zin. Doordat de 
aandacht hier nu meer op gevestigd wordt en passende hulpverlening kan worden ingezet neemt 
kwaliteit van leven toe. 
 
Gelre Ziekenhuizen 
Het diabetesteam van Gelre Ziekenhuizen, locatie Zutphen heeft de afgelopen jaren de 
psychologische zorg van patiënten met diabetes tot één van de speerpunten van de zorgverlening 
gemaakt.  Doelstelling is de psychologische zorg te integreren in de diabetesbehandeling. Binnen de 
Gelre ziekenhuizen, locatie Zutphen wordt alle diabetespatiënten jaarlijks een digitale welbevinden 
meting aangeboden. De uitslag van de meting is geïntegreerd in de besluitvorming rond insulinepomp 
therapie (CSII) en continue glucose monitoring (CGM). De meting bestaat uit vragen omtrent 
opleiding, burgerlijke staat, ziekteduur, vragen omtrent stemming (WHO welbevinden index, 5 items), 
de PAID (gericht op diabetes-specifieke distress/aanpassings-problemen), de cirkeltest (de rol die 
diabetes speelt in het leven), life events, en vragen over onderwerpen die hij/zij graag zou willen 
bespreken met de diabetesverpleegkundige. Het invullen van deze vragenlijst duurt 15 minuten. 
Afhankelijk van wat de patiënt heeft geantwoord en de bevindingen van de diabetesverpleegkundige 
tijdens het consult, zijn er vijf mogelijkheden voor een vervolg wat betreft de psychologische 
begeleiding: 
1) geen specifiek vervolg 
2) regulier vervolgbezoek bij diabetesverpleegkundige 
3) diabetesverpleegkundige brengt de patiënt in, in het reguliere MDO van het diabetesteam, 

waarin ook de klinisch psycholoog zit 
4) patiënt neemt deel aan groepscursus "Diabetes de Baas". Deze cursus is ontwikkeld door 

VUmc en wordt aangeboden vanuit een samenwerkingsverband tussen GGNet en Gelre 
ziekenhuizen, locatie Zutphen 

5) patiënt wordt doorverwezen naar psycholoog; deze kan zo nodig doorsturen naar psychiater. 
De uitslag en eventuele acties worden kort weergeven in het EPD.Desgewenst kan de internist 
de uitgebreide uitslag zelf inzien.  

 
Evaluatie resultaten laten zien dat veel patiënten de aandacht voor het welbevinden als positief 
ervaren. Ook professionals zoals behandelend artsen, diabetesverpleegkundigen en diëtisten zijn 
tevreden over de meting.  Het helpt hen een beter inzicht te krijgen in de problematiek en de mogelijke 
interventies.  
 
Onze Lieve vrouwe Gasthuis, ZGT Ziekenhuisgroep Twente, Ziekenhuis de Gelderse Vallei, 
Academisch Ziekenhuis Maastricht, VU Medisch Centrum 
Het Trimbos- instituut heeft onderzoek gedaan naar de Collaborative care aanpak bij patiënten met 
chronische aandoeningen, waaronder diabetes, in vijf Nederlandse ziekenhuizen in het kader van het 
Depressie Initiatief. Deze aanpak bestaat onder meer uit: actieve screening op de aanwezigheid van 
depressieve klachten door middel van de PHQ-9 vragenlijst, het samen met de patiënt opstellen van 
een behandelplan, stapsgewijze behandeling, monitoring van behandeluitkomsten en multidisciplinaire 
samenwerking. Een daartoe getrainde consultatief psychiatrisch verpleegkundige vervult een centrale 
rol als 'care manager', daarbij gesuperviseerd door een consulent psychiater. Volgens het Trimbos-
instituut geeft deze wijze van organiseren van zorg voor depressie in de eerste lijn een veel hogere 
behandelrespons dan de gebruikelijke zorg. Deze wijze van behandelen leidt helaas niet of slechts tot 
lichte significante verandering in het HbA1c (Van der Feltz-Cornelis e.a. 2012). 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 


