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Ten geleide 
De grote toename van sociaal wetenschappelijk 

onderzoek op het gebied van de gezondheid en de 

gezondheidszorg heeft ertoe geleid dat er voor het 

meten van begrippen zoals gezondheid, sociale 

steun, kwaliteit van leven en 

persoonlijkheidskenmerken 

een uitgebreid scala aan meetinstrumenten 

ontwikkeld is. 

Dit heeft tot gevolg dat een onderzoeker bij een 

nieuw project telkens moet overwegen een keuze te 

maken uit bestaande instrumenten of toch weer een 

nieuwe lijst te ontwikkelen. 

Bij deze afweging spelen vragen een rol als: 

• meten bestaande lijsten wel wat ik wil meten; 

• hoe valide en betrouwbaar zijn bestaande lijsten; 

• kan ik mijn resultaten vergelijken met de 

resultaten uit ander onderzoek. 

 

 

Bij het Noordelijk Centrum voor 

Gezondheidsvraagstukken 

(NCG) van de Rijksuniversiteit 

Groningen wordt regelmatig een nieuw project 

gestart waarbij dergelijke vragen aan de orde zijn. 

Soms heeft dit geleid tot het ontwikkelen van een 

nieuwe lijst, soms tot het overnemen van bestaande. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Het doel van deze reeks die de ervaringen met een 

aantal vragenlijsten behandelt, is drieledig. Ten eerste 

het gebruik van bepaalde instrumenten te 

stimuleren, om zodoende de 

vergelijkingsmogelijkheden 

tussen verschillende onderzoeken te vergroten. 

Ten tweede zal een keuze voor een ander, of 

zelfs nieuw instrument, wellicht meer overwogen 

kunnen plaatsvinden. Ten derde dienen de 

handleidingen 

ertoe om een bron te creëren waarin de 

scoringsregels en de basale psychometrische 

kwaliteiten van een instrument beschreven staan. 

Het ligt dan ook in de bedoeling dat – indien zich 

belangrijke ontwikkelingen voordoen met 

betrekking tot een instrument – aan de gebruikers 

nieuwe informatie zal worden toegezonden. 

Wanneer er sprake is van een belangrijke aanvulling 

zal de handleiding in herziene vorm worden 

uitgegeven. 

Tot slot iets over het gebruik van de instrumenten. 

Voor de verschillende instrumenten die in deze reeks 

zijn opgenomen gelden verschillende regels met 

betrekking tot het gebruik. We vragen u dan ook 

nadrukkelijk om goede nota te nemen van de 

spelregels vermeld in deze handleiding onder 

'Toestemmingsprocedure gebruik vragenlijst' (zie 

pagina 22). 
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Voorwoord

Een situatie die veel onderzoekers zullen herkennen

uit de onderzoekpraktijk is dat er voor een te meten

verschijnsel geen Nederlandstalige vragenlijst be-
schikbaar is. Ook komt het voor dat er wel een ver-

taalde versie beschikbaar is, maar dat de verzamelde

gegevens geen bruikbare waarde hebben omdat de
onderzochte groep niet vergelijkbaar is of bijvoor-

beeld methodologische tekortkomingen hebben. In

een dergelijke situatie rest een onderzoeker, gedreven
door tijdnood vaak niets anders dan ‘de sprong in

het duister’ maar te maken: het in eigen beheer (la-

ten) vertalen van een te goeder naam en faam be-
kend staande vragenlijst, veelal van Amerikaanse

oorsprong, zonder dat er echte zekerheid bestaat

over de psychometrische eigenschappen van het in-
strument in Nederland. Een dergelijke gang van za-

ken, hoe begrijpelijk ook, lijkt niet de aangewezen

weg. De aangewezen, maar vaak niet haalbare, weg is
uiteraard een gedegen validatie-onderzoek opstarten

voordat een instrument kan worden toegepast. Soms

kan echter van de nood een deugd gemaakt worden
door een nog niet (voldoende) gevalideerd instru-

ment in een onderzoek mee te laten lopen tezamen

met een ander, wel gevalideerd instrument, dat (op
onderdelen) een vergelijkbaar domein bestrijkt. De

gang van zaken rondom de - is daar een voor-

beeld van. De - is door Hanewald () als eer-
ste in het Nederlands vertaald en gebruikt in een va-

lidatie-onderzoek bij een relatief kleine groep stu-

denten. De op zich bemoedigende uitkomsten wa-
ren o.i. onvoldoende basis om van een gevalideerd

instrument te kunnen spreken. Niettemin is er bin-

nen het Noordelijk Centrum voor Gezondheids-
vraagstukken een aantal jaren geleden besloten de

(ongewijzigde) - in een aantal onderzoeken, te-

zamen met een aantal validatielijsten, te gebruiken.

De bemoedigende eerste validatie gegevens, de als

goed beschouwde ‘face validity’ van de lijst, in com-

binatie met zeer goede uitkomsten verkregen in het
buitenland, werden als een voldoende basis be-

schouwd. In deze uitgave worden de verkregen resul-

taten op een rij gezet, met als doel om onderzoekers
die overwegen de - in hun onderzoek te gebrui-

ken van relevante informatie te voorzien. Het is van

belang om hier te vermelden dat een en ander in
goed overleg is gegaan met de oorspronkelijke Ame-

rikaanse auteurs alsmede met de heer Hanewald. De

correspondentie met hen is op verzoek bij ons ter in-
zage (zie ook ‘Toestemmingsprocedure gebruik vra-

genlijst, p. ).

Tot slot willen we dr. P.P. Mersch (Vakgroep Biolo-

gische Psychiatrie), mw. drs. K. van der Zee (Vak-

groep Psychologie ), mw. drs. M. Mulder ()
en drs. J.H. de Ruiter () bedanken. De Vakgroep

Biologische Psychiatrie verdient alle lof voor het be-

langeloos ter beschikking stellen van gegevens van
het project ‘Prevalentie Seizoensdepressie’ ten behoe-

ve van deze uitgave.

Groningen, januari 

Jelte Bouma 1

Adelita V. Ranchor 2

Robbert Sanderman 3

Eric van Sonderen 2

1 Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken en Vakgroep Ge-

zondheidswetenschappen,  Groningen

2 Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken,  Groningen

3 Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken, Vakgroep Ge-

zondheidswetenschappen en Vakgroep Psychologie (sectie Klinische

Psychologie),  Groningen
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1 Het begrip depressie

Wat is depressie? De beantwoording van deze vraag

is complexer dan op het eerste gezicht lijkt. Hoewel

depressie een begrip is dat veelvuldig voorkomt in
uiteenlopende vormen van onderzoek, is veelal niet

duidelijk wat er onder wordt verstaan. Enerzijds

wordt gedoeld op een ernstige vorm van depressie,
dus depressie als psychiatrische stoornis, terwijl an-

derzijds met dit begrip mildere vormen van depressie

worden aangeduid.

Wanneer in onderzoek depressie wordt gemeten

door middel van zelf-rapportage, wordt veelal de
mildere vorm van depressie bedoeld (Ensel, ).

Deze vorm van depressie wordt gekarakteriseerd

door de tijdelijke aanwezigheid van depressieve
symptomen, zoals somberheid, neerslachtigheid, ver-

moeidheid en een geringe zelfwaardering (Van den

Hoofdakker et al., ). Er is sprake van depressie
als een ernstige psychiatrische stoornis wanneer de

depressieve symptomen chronisch van aard zijn en

van een grote intensiteit zijn.

Naast dit onderscheid, dat vooral betrekking heeft

op de aard van de depressie, wordt een onderscheid
gemaakt op basis van de oorzaak van depressie. Er

worden hierbij twee vormen van depressie onder-

scheiden, te weten exogene en endogene depressie.
Exogene of reactieve depressie ontstaat vooral als een

reactie op een ernstige gebeurtenis, waaraan het indi-

vidu zich onvoldoende weet aan te passen. De de-
pressie wordt met andere woorden veroorzaakt door

externe factoren. Van de endogene vorm van depres-

sie is vaak niet duidelijk waardoor deze ontstaat.
Vermoed wordt dat er sprake is van een biologische

basis van de depressie.

Wanneer depressie onderzocht wordt in relatie tot

stressoren, staat vooral de reactieve vorm van depres-

sie centraal. Een voorbeeld van dit type onderzoek is
het onderzoek naar de effecten van diverse vormen

van stress, zoals life-events, langdurige stress en da-

gelijkse ongemakken. Daarnaast wordt depressie on-
derzocht als factor bij somatische aandoeningen: be-

halve als een uitkomstmaat waarin het effect van de

ziekte op het welbevinden van de patiënt wordt on-
derzocht, wordt het tevens onderzocht als oorzakelij-

ke factor in het ontstaan van een aantal aandoenin-

gen, waarvan hart- en vaatziekten en kanker de be-
langrijkste zijn.

Er zijn globaal twee methoden om depressieve
symptomen te meten. In de eerste plaats kan depres-

sie worden gemeten door middel van semi-gestruc-

tureerde interviews. Een voorbeeld van een dergelij-
ke methode is de Present State Examination (PSE;

Slooff et al., ). Een tweede methode om depres-

sie te meten is door middel van schriftelijke vragen-
lijsten. Voorbeelden van deze methode zijn de Zung

Depressie Schaal (Zung, ), de Hospital Anxiety

and Depression Scale (Zigmund & Snaith, ) en
de Center for Epidemiological Studies Depression

scale (-).

In deze handleiding staat de - centraal. De hier
besproken versie is de Nederlandse vertaling door

Hanewald () van de oorspronkelijke Amerikaan-

se,  item versie (zie Bijlage). Op de volgende blad-
zijden wordt de - verder besproken en zullen

gegevens over betrouwbaarheid en validiteit worden

gepresenteerd die zijn verkregen in een aantal in Ne-
derland uitgevoerde onderzoeken.



7Een verschil met andere depressie schalen is verder

dat in de - niet alleen antwoordcategorieën als

‘soms of weinig’, en ‘regelmatig’ worden gehanteerd,
maar dat daar ook een equivalent van het aantal da-

gen in de week aan wordt gekoppeld. Een ander on-

derscheid met andere instrumenten is de eenvoud en
de simpele wijze van afname. Het instrument telt

slechts  eenvoudig en bondig geformuleerde items

die door de respondent zelf thuis, dus zonder des-
kundige interviewers, kunnen worden ingevuld. Er

wordt gevraagd naar de toestand gedurende de afge-

lopen week. De volgende antwoordcategorieën en
bijbehorende scores worden gehanteerd:

: zelden of nooit (minder dan  dag)
: soms of weinig (- dagen)

: regelmatig (- dagen)

: meestal of altijd (- dagen)

De schaal heeft dus een range van -. Hoe hoger

de score hoe meer gevoelens van depressie aanwezig
zijn. De mensen met een score van  of hoger wor-

den beschouwd als ‘possible cases’. Aangezien de va-

liditeit van dit cut-off point op dit moment nog niet
voldoende is onderbouwd, wordt aangeraden om het

percentage mensen met een score van  of hoger te

beschouwen als een ruwe indicator van het voorko-
men van klinische depressie in een bevolkingsgroep

(Ensel, ).

Er zijn  items ‘negatief’ geformuleerd en  ‘posi-

tief’ (te weten nr. , ,  en . Zie Bijlage). De ‘po-

sitieve’ items dienen dan ook gespiegeld te worden
voordat tot sommering van de antwoordscores

wordt overgegaan. De oorspronkelijke, Amerikaanse

versie van de - schaal bestaat uit  sub-schalen
(Ensel, ):

• ‘Somatic-Retarded Activity’: vraag , , , , , ,
 (range:  - )

• ‘Depressed Affect’: vraag , , , ,  (range: 

- )
• ‘Positive Affect’: vraag , , ,  (range:  - )

• ‘Interpersonal Affect’: vraag  en  (range:  - )

2 Beschrijving van de CES-D schaal

De - schaal is ontwikkeld in het kader van het

‘Community Mental Health Assessment’ ()

programma. Dit  programma werd in  in
de Verenigde Staten geïnitieerd door stafleden van

het ‘Center for Epidemiologic Studies’ () van het

‘National Institute of Mental Health’. De - is
ontwikkeld met het doel om depressieve symptomen

bij bevolkingsgroepen vast te kunnen stellen. Met de

uitkomsten kunnen bijvoorbeeld risicogroepen ge-
traceerd worden. Het instrument pretendeert niet

om klinische depressie bij individuen aan te tonen,

maar beperkt zich tot het vaststellen van depressieve
symptomatologie bij groepen mensen in de week

voorafgaand aan de afname van de vragenlijst. De

- is een zelfbeoordelingsvragenlijst die is geba-
seerd op een aantal al langer in gebruik zijnde en ge-

valideerde depressie schalen. De items zijn ontleend

aan de Zung Depressie Schaal (Zung, ), de Beck
Depression Inventory (Beck et al., ), delen van

de Minnesota Multiphasic Personality Inventory

(Dahlstrom & Welsh, ), de Raskin zelfbeoorde-
lings depressie schaal (Raskin et al., ) en de

Gardner symptom checklist (Gardner, ). De ge-

selecteerde items worden geacht de belangrijkste
componenten van depressieve symptomen te dekken

(depressieve stemming, schuldgevoelens en gevoelens

van inferioriteit, gevoelens van hulpeloosheid en
wanhoop, verlies van eetlust, slaapstoornissen en

psycho-motorische retardatie). Doordat wordt ge-

vraagd naar de situatie in de afgelopen week (zie Bij-
lage) meet de - geen chronische depressie maar

registreert de depressieve gevoelens die als gevolg van

een bepaalde gebeurtenis kunnen ontstaan (reactieve
depressie). Hierin onderscheidt de - zich van

bijvoorbeeld de Beck Depression Inventory die be-

oogt de intensiteit van een depressie te meten. Wel is
het mogelijk met herhaalde metingen de aanwezig-

heid van een chronische depressie aannemelijk te

maken.



8 De items  en  zijn niet in een sub-schaal opgeno-

men maar doen wel mee in de totale schaal. Deze

factorstructuur is in meerdere buitenlandse studies
aangetoond (Ensel, ; Radloff, ).

De enige bekende poging tot validatie van de -

in Nederland (Hanewald, ) verschaft geen infor-
matie over de eventuele factorstructuur.

De psychometrische kenmerken van de - zijn,
blijkens onderzoeksresultaten uit de , goed te noe-

men. Radloff () vond in de  een hoge score bij

een groep psychiatrische patiënten (gemiddelde -

 score: .; n=). Na  en  weken behandeling

waren de gemiddelde scores aanzienlijk lager: respec-

tievelijk . en .. De correlatie binnen dezelfde
patiëntengroep tussen de - score en het oordeel

over de ernst van de depressie door een ‘nurse-clini-

cian’ was .. Respondenten in drie steekproeven uit
de bevolking die werden benaderd voor de validatie

van de - in de Verenigde Staten werd gevraagd

of ze de afgelopen week hulp nodig hadden voor een
emotioneel probleem. Degenen die vonden dat ze

hulp nodig hadden scoorden aanzienlijk hoger op de

- dan zij die dat niet van mening waren (. vs.
., . vs. ., . vs .). Ook werd gekeken naar

de - scores van personen die in het jaar vooraf-

gaand aan de afname een bepaalde vervelende ge-
beurtenis hadden ondergaan (life-event). Deze scores

werden vergeleken met die van degenen die een der-

gelijke gebeurtenis niet rapporteerden. Het bleek dat
hoe ernstiger de gerapporteerde gebeurtenis was, hoe

hoger de - score (bijvoorbeeld: partner overle-

den ja-neen: -: . vs. .; gescheiden ja-neen:
-: . vs. .; ziekte/verwonding ja-neen: -

: . vs .). Ook bleek dat de gemiddelde -

score van patiënten aanzienlijk hoger was dan die
van de drie steekproeven uit de bevolking. Patiënten:

. ( .), steekproeven: . (.), . (,) en

. (.). Indien het cut-off point van  en hoger
wordt gehanteerd, dan valt % van de patiënten in

de groep ‘possible cases’; bij de ‘niet-patiënten’ zijn

deze percentages respectievelijk %, % en %.

De vragenlijst is door Hanewald en een aantal mede-

werkers in het Nederlands vertaald. Uit de verschil-

lende versies is één gezamenlijke vragenlijst samen-
gesteld. Deze versie is vervolgens door een uit Enge-

land afkomstige persoon terugvertaald. Deze vertaal-

de versie is daarna vergeleken met de oorspronkelij-
ke, Amerikaanse versie. Waar nodig werd de Neder-

landse versie bijgesteld en werd de procedure nog-

maals herhaald, waarna de definitieve versie werd
vastgesteld.
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3 Beschrijving van onderzoeksgroepen

waarin de CES-D is gebruikt

karakter van de onderzoeksgroep te behouden zijn

een klein aantal personen boven de leeftijd van 

jaar uit het onderzoek verwijderd (n=). Hetzelfde
is gedaan voor een kleine groep mannen in dit on-

derzoek (n=). Naast de genoemde reden ligt hier

ook een praktische overweging aan ten grondslag (te
klein aantal personen per cel). De berekeningen zijn

gebaseerd op n=.

b Studenten Groningen (teneinde het homogene
karakter van de onderzoeksgroep te behouden zijn

een klein aantal personen boven de leeftijd van 

jaar uit het onderzoek verwijderd (n=). De bereke-
ningen zijn gebaseerd op n=.

 Het Project Emmen. Dit project is opgezet met
als doel een aanzet te geven voor de validatie van de

- (Van der Zee, Sanderman en Heyink). Het

onderzoek is gestart in  en afgerond met een pu-
blikatie (Van der Zee et al., ). Tevens zijn de re-

sultaten gepresenteerd in de  reeks Meetinstru-

menten (Van der Zee & Sanderman, ). Het on-
derzoek is gehouden onder  personen woonachtig

in de gemeente Emmen en betreft een  a-selecte

steekproef uit de volwassen bevolking ( jaar en
ouder), aan wie een schriftelijke vragenlijst werd

voorgelegd.

 Project prevalentie seizoensdepressie. Biologische

Psychiatrie, Academisch Ziekenhuis Groningen

(Beersma, Bouhuys, Van den Hoofdakker, Mersch
en Middendorp). Doel van het onderzoek was het

vaststellen van het percentage mensen in Nederland

dat lijdt aan een ‘Seasonal Affective Disorder’. Het
onderzoek is gestart in  en is in de eerste helft

van  afgerond. Voor dit onderzoek werd een a-

selecte steekproef getrokken uit de bevolkingsregis-
ters van  gemeenten in Groningen, Friesland en

Drente, bestaande uit  personen van - jaar.

De steekproef bestond uit evenveel mannen als vrou-
wen en was representatief voor Nederland voor wat

betreft inwonertal van de woonplaats. De vragenlijs-

ten werden over  maanden verspreid ingevuld. De
respons bedroeg .%. In totaal hebben  res-

pondenten de - ingevuld.

3.1 Beschrijving van onderzoeksgroepen;

gemiddelden en standaarddeviaties van

de CES-D

Alvorens gegevens van de - te presenteren,

wordt een korte omschrijving van de onderzoeken
gegeven waarin gebruik is gemaakt van de -.

Alle projecten, behalve project  (zie hieronder), zijn

door -medewerkers uitgevoerd.

 Het -project (Sociale Ondersteuning en Re-

laties bij Kankerpatiënten; Van den Heuvel, Legten-
berg, De Ruiter, Sanderman, Van Sonderen en

Tempelaar). Het project is gestart in  en is in

 afgerond met een eerste eindrapportage (Tem-
pelaar et al., ). Het onderzoek is gehouden on-

der kankerpatiënten en een controle-groep:  pa-

tiënten met als diagnose kanker (gynaecologische,
colorectale, long- en mamma tumoren) en  ‘con-

troles’ gestratificeerd naar leeftijd, geslacht en regio.

De informatie is verzameld met behulp van getrain-
de interviewers. De respondenten zijn afkomstig uit

Noord-Nederland.

a , gezonde controlegroep
b , patiënten (kankerpatiënten)

 Het -project (cardinfarct en Sociaal-
Economische Status; Bouma, Ranchor en Sander-

man). Het project is gestart in  en is in  af-

gerond met een eindrapport (Ranchor et al., ).
In  is een proefschrift verschenen, grotendeels

gebaseerd op het verzamelde materiaal (Ranchor,

). Het onderzoek betreft  recente myocard-
infarct patiënten, alleen mannen tussen  en 

jaar, verkregen via ziekenhuizen in Friesland en Gro-

ningen en een a-selecte steekproef uit de bevolking
uit de patiëntenregio’s van  mannen in dezelfde

leeftijdsgroep. De gegevens zijn verkregen door mid-

del van een schriftelijke enquête.
a , gezonde controlegroep

b , patiënten (myocardinfarctpatiënten)

 Projecten onderzoek onder studenten (Sanderman)

a Studenten Maastricht (teneinde het homogene
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groepen weergegeven (gemiddelde leeftijd, stan-

daarddeviatie en het percentage vrouwen), alsmede
de gemiddelde - scores en het percentage perso-

nen met een score van  of hoger (“possible cases”).

De gemiddelden variëren tussen . en .. In de
projecten  en  scoren patiënten hoger dan niet-pa-

tiënten. Hetzelfde beeld kan worden geconstateerd

als wordt gekeken naar het percentage mensen met
een score van > , waarbij met name de hogere per-

centages bij kankerpatiënten (onderzoek b) en in

onderzoek  opvallen.

3.2 Gemiddelde en standaarddeviatie van de

CES-D in relatie tot enige demografische

kenmerken

In Tabel  worden - gegevens gepresenteerd in
relatie tot enige demografische kenmerken. Binnen

de onderzoeksprojecten scoren vrouwen steeds hoger

dan mannen. Binnen project  zijn de verschillen

het kleinst. Uit de uiterst lage correlaties met leeftijd
kan worden geconcludeerd dat er geen verband met

leeftijd bestaat. De gemiddelde scores van de groe-

pen ‘Weduwe/weduwnaar’ en ‘Gescheiden’ zijn
steeds het hoogst. Dezelfde tendens is aanwezig bij

de laagst opgeleiden (alleen lager onderwijs). De po-

sitie op de arbeidsmarkt laat geen eenduidig beeld
zien. -ers, met uitzondering van groep b (hart-

infarctpatiënten) scoren steeds hoog. Werklozen be-

horen in drie onderzoeken, waaronder de twee grote
a-selecte steekproeven uit de bevolking, tot de hoge-

re scoorders.

Indien er wordt gekeken naar het percentage mensen

met een - score van > (Tabel ) in plaats van

naar de gemiddelde scores dan ontstaat er een iden-
tiek, zij het veel uitgesprokener, beeld.

Tabel 1

Gemiddelde leeftijd (M) en standaarddeviatie (SD) van de leeftijd, het percentage vrouwen, het

gemiddelde en standaarddeviatie van de CES-D en het percentage personen met een CES-D score

van > 16 en in zes onderzoeksgroepen.

1a 1b 2a 2b 3a 3b 4 5

Leeftijd

M 57,9 58,6 47,1 56,4 22,6 23,0 44,4 39,0

SD 15,0 14,4 11,6 9,0 2,6 10,7 31,0 13,0

% vrouwen 67,8 71,4 - - 100 61,5 65,0 53,8

CES-D

M 8,2 10,2 7,9 9,0 8,3 8,3 8,0 9,7

SD 7,2 7,9 7,5 7,3 7,1 8,5 7,9 8,6

% met score > 16 12,7 19,7 12,4 14,4 12,7 13,8 12,8 19,5

1a = gezonde controles, n = 255 • 1b = kankerpatiënten, n = 475 • 2a = a-selecte steekproef, n = 2663 • 2b = myocardinfarct, n = 279 •

3a = studenten Maastricht, n = 213 • 3b = studenten Groningen, n = 276 • 4 = a-selecte steekproef, n = 356 • 5 = a-selecte steekproef, n = 2768
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Tabel 2

Gemiddelde CES-D scores en standaarddeviatie (SD) voor enige demografische kenmerken en

correlatie Leeftijd - CES-D.

1a 1b 2a 2b 3a 3b 4 5

Geslacht

man 6,5 (5,3) 8,2 (6,9) 7,9 (7,5) 9,0 (7,3) - - 6,9 (7,4) 7,2 (7,8) 8,7 (7,9)

vrouw 9,0 (7,8) 11,1 (8,2) - - - - 8,3 (7,1) 9,2 (9,0) 8,3 (7,8) 10,5 (8,9)

Leeftijd

18-24 - - - - - - - - 8,4 (6,9) 8,5 (8,9) 9,0 (9,9) 9,3 (8,2)

25-34 6,6 (6,5) 10,1(10,1) 7,7 (7,7)1 - - 8,2 (7,8) 7,6 (6,2) 7,2 (8,4) 9,2 (9,2)

35-44 8,1 (8,5) 11,4 (8,7) 8,1 (7,9) 12,4 (9,1) - - - - 6,1 (6,8) 9,5 (8,6)

45-54 8,1 (6,2) 10,9 (8,3) 8,4 (7,9) 9,2 (8,1) - - - - 7,4 (6,0) 10,4 (8,5)

55-64 7,0 (6,2) 10,4 (8,4) 7,4 (6,5) 8,8 (6,1) - - - - 9,2 (7,4) 10,0 (7,8)

65-74 8,6 (7,6) 9,8 (6,9) 7,4 (6,8)2 7,4 (6,3) - - - - 11,3 (7,2) -  -

74-84 - - 8,4 (5,9) - - - - - - - - - - -  -

85+ - - - - - - - - - - - - -  - -  -

Correlatie Leeftijd /

CES-D .05 -.09 -.02 -.10 -.03 -.07 .07 .05

Burgerlijke staat

Gehuwd 7,3 (6,5) 9,9 (7,9) 7,0 (6,4) 8,6 (7,0) - - - - 7,2 (7,0) 9,1 (8,0)

Samenwonend 6,3 (5,2) 11,4 (9,7) 7,9 (7,5) 8,8 (4,5) - - - - 10,3(10,6) 9,6 (9,5)

Partner, niet

samenwonend - - - - 10,6 (8,5) - - - - - - 5,6 (5,0) 9,8 (9,1)

Ongehuwd 7,7 (6,1) 7,8 (5,6) 10,8 (9,3) - - - - - - 8,9 (9,0) 10,3 (8,9)

Gescheiden - - 13,0 (7,8) 15,9(11,7) - - - - - - - - 14,3(10,3)

Weduwe/

Weduwnaar 12,5 (9,2) 11,6 (7,7) 14,3(13,7) - - - - - - 10,5 (7,5) 13,5 (9,2)

Opleiding

lo 9,9 (7,8) 10,9 (8,1) 10,0 (8,7) 10,0 (7,6) - - - - 10,4 (7,3) 13,2 (8,8)

lbo/mavo 8,4 (7,5) 10,0 (7,2) 8,4 (7,0) 9,5 (8,5) - - - - 7,7 (7,6) 9,9 (8,6)

mbo/vwo 7,6 (6,1) 10,7(10,1) 7,2 (7,1) 8,8 (6,9) - - - - 7,7 (9,1) 8,0 (8,2)

hbo 5,0 (5,1) 7,8 (7,1) 7,9 (7,5) 6,4 (5,2) 8,3 (7,1) 8,3 (8,5) 5,7 (6,3) 8,7 (8,3)

universiteit - - - - 7,0 (7,7) 7,6 (6,1) - - - - 7,3 (7,8) 8,2 (8,0)

Positie arbeidsmarkt

Werkend 6,8 (5,7) 9,4 (7,8) 7,0 (6,8) 8,9 (7,1) - - - - 6,6 (7,4) 8,4 (7,8)

Werkloos 4,6 (6,4) 9,3 (6,9) 12,3 (9,5) 16,6(10,5) - - - - - - 13,1 (9,1)

Huishouding 9,1 (7,4) 10,7 (8,3) - - - - - - - - 7,9 (7,5) 11,3 (9,3)

Pensioen 8,8 (8,5) 9,4 (7,1) 6,9 (6,4) 7,6 (7,0) - - - - 9,4 (6,5) -  -

VUT - - - - 6,2 (5,2) 7,4 (6,0) - - - - - - 8,1 (6,6)

WAO - - 12,6 (9,1) 12,7 (9,5) 8,4 (6,1) - - - - 10,8 (8,6) 14,3(10,0)

Scholier/student/

opleiding volgend - - - - - - - - - - - - - - 8,7 (7,6)

1 leeftijdsgroep 30-35 jaar, 2 leeftijdsgroep 65-70 jaar

1a = gezonde controles, n = 255 • 1b = kankerpatiënten, n = 475 • 2a = a-selecte steekproef, n = 2663 • 2b = myocardinfarct, n = 279 •

3a = studenten Maastricht, n = 213 • 3b = studenten Groningen, n = 276 • 4 = a-selecte steekproef, n = 356 • 5 = a-selecte steekproef, n = 2768

* - betekent dat de betreffende categorie of niet van toepassing is of dat het aantal respondenten kleiner of gelijk aan 10 is (dit geldt ook

voor de volgende tabellen)
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Tabel 3

Percentage respondenten met een CES-D score van 16 en hoger voor enige demografische

kenmerken

1a 1b 2a 2b 3a 3b 4 5

Geslacht

man 4,9 12,5 12,4 14,4 - 11,9 11,5 16,1

vrouw 15,7 22,6 - - 12,7 15,0 13,5 22,4

Leeftijd

18-24 - - - - 12,9 15,0 18,4 19,1

25-34 16,7 20,7 11,31 - 11,9 8,2 11,5 19,1

35-44 6,3 22,2 13,5 29,6 - - 9,3 19,6

45-54 16,1 30,4 15,6 15,6 - - 5,6 21,1

55-64 9,6 20,0 9,6 14,9 - - 17,4 19,1

65-74 13,8 14,5 8,72 5,3 - - 20,0 -

74-84 - 9,6 - - - - - -

85+ - - - - - - - -

Burgerlijke staat

Gehuwd 10,1 18,4 8,9 13,4 - - 8,7 17,3

Samenwonend 7,1 25,9 14,4 10,0 - - 22,2 19,3

Partner, niet

samenwonend - - 28,4 - - - 6,3 21,1

Ongehuwd 15,4 4,6 22,5 - - - 23,3 21,7

Gescheiden - 43,8 41,9 - - - - 40,0

Weduwe/

weduwnaar 22,0 22,1 25,0 - - - 23,8 27,5

Opleiding

lo 15,9 21,1 17,2 19,6 - - 18,0 24,9

lbo/mavo 12,7 20,1 12,3 13,8 - - 9,6 20,1

mbo/vwo 13,9 20,4 10,4 13,4 - - 15,3 13,9

hbo 3,9 10,0 12,9 11,1 12,7 13,8 8,3 18,5

universiteit - - 11,5 12,5 - - 14,3 14,5

Positie arbeidsmarkt

Werkend 6,3 18,0 10,0 14,8 - - 7,9 14,8

Werkloos 20,0 15,4 25,5 45,5 - - - 36,4

Huishouding 16,2 20,7 - - - - 9,9 24,8

Pensioen 10,3 10,8 7,2 7,1 - - 11,1 -

VUT - - 4,7 10,5 - - - 15,5

WAO - 38,5 30,8 8,3 - - 33,3 35,5

Scholier/student

opleiding volgend - - - - - - - 17,5

1 leeftijdsgroep 30-35 jaar, 2 leeftijdsgroep 65-70 jaar

1a = gezonde controles, n = 255 • 1b = kankerpatiënten, n = 475 • 2a = a-selecte steekproef, n = 2663 • 2b = myocardinfarct, n = 279 •

3a = studenten Maastricht, n = 213 • 3b = studenten Groningen, n = 276 • 4 = a-selecte steekproef, n = 356 • 5 = a-selecte steekproef, n = 2768
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4 Betrouwbaarheid

De interne consistentie van de - totaal schaal is

goed te noemen (Cronbach’s alpha’s schommelen

tussen . en .; zie Tabel ). Over de subschalen
bestaat nog geen volledige duidelijkheid. De sub-

schalen ‘Somatic Retarded Activity’, ‘Depressed Af-

fect’ en ‘Positive Affect’ hebben over het algemeen
goede Cronbach’s alpha’s. Van de sub-schaal ‘Inter-

personal Affect’ kan gezegd worden dat de interne

consistentie in de meeste onderzoeken te laag is en
in enkele matig tot redelijk. Dit temeer daar deze

sub-schaal slechts uit twee items bestaat, hetgeen een

hoge alpha in de weg staat. Er wordt nadrukkelijk
op gewezen dat de gepresenteerde alpha’s in alle on-

derzoeken betrekking hebben op de a-priori schalen.

Een nader onderzoek naar de reproduceerbaarheid
van de sub-schalen met behulp van het materiaal van

onderzoek a, a en b middels Simultane Compo-

nenten Analyse () (Kiers, ), wijst uit dat de
oorspronkelijke factorstructuur in grote lijnen ook

in de Nederlandse situatie wordt aangetroffen. Zoals

reeds vermeld geeft ook het enige tot nu toe in Ne-
derland bekende validatie-onderzoek (Hanewald,

) geen informatie over het wel of niet bestaan

van sub-schalen. Verder onderzoek naar de validiteit
van de sub-schalen is nog niet uitgevoerd, zodat op

dit moment het met de voor handen zijnde informa-

tie niet mogelijk is een definitieve uitspraak te doen
over het wel of niet aanwezig zijn van sub-schalen

van de - in Nederland.

De gemiddelde inter-item correlaties zijn van een ac-

ceptabel niveau. Te hoge correlaties duiden op een

te grote overlap tussen de items, terwijl te lage corre-
laties wijzen op een geringe samenhang tussen de

schaalitems.

Aangezien er in de - gevraagd wordt naar ken-

merken van mensen die in de tijd sterk kunnen fluc-

tueren, bestaat de verwachting dat een test-hertest
meting niet al te hoge correlaties zal vertonen. Deze

verwachting wordt versterkt door het feit dat er in

de - gevraagd wordt over een recente, korte pe-
riode (de afgelopen week). Bij herhaalde metingen,

waarbij op verschillende wijze (interview en schrifte-

lijke enquête) en op uiteenlopende tijdstippen ver-
schillende groepen ‘niet-patiënten’ en patiënten wer-

den benaderd, werden in de  dan ook matige cor-

relaties gevonden. De test-hertest correlaties lagen
tussen . en .. Gemiddeld namen de correlaties af

naarmate de tijdsduur tussen de herhaalde metingen

toenam (Radloff, ). Het blijft echter een precai-
re zaak om uitspraken te doen over de test-hertest

waarden, met name bij grotere tijdsintervallen, in-

dien het een verschijnsel betreft dat juist geacht
wordt in de tijd te kunnen fluctueren.

De test-hertest is in Nederland door Hanewald
() met een zeer korte tussenperiode afgenomen

(op dezelfde dag). De reden die hiervoor wordt op-

gegeven is dat het voor een correcte nameting nood-
zakelijk is om over dezelfde periode terug te vragen

(de afgelopen week). Het nadeel van eventuele ge-

heugenwerking werd geprobeerd op te vangen met
enige “afleidende” activiteiten (andere tests invullen,

het laten maken van een opstel). De test-hertest cor-

relatie bedroeg . (n=). De items ,  en 
werden het meest consistent beantwoord (respectie-

velijk %, % en % van de respondenten scoor-

de bij de tweede afname identiek ten opzichte van
de eerste meting). De grootste inconsistenties traden

op bij de items , , en , waar respectievelijk %,

% en % bij de tweede meting hetzelfde ant-
woord gaf als bij de eerste afname. De overige items

namen een tussenpositie in.

De tot nu toe enige gegevens betreffende herhaalde

metingen in Nederland, na het onderzoek van Ha-

newald (), zijn afkomstig uit de onderzoeken a,
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Interne consistentie (Cronbach’s alpha) en gemiddelde inter-item correlatie van de CES-D

en de a-priori sub-schalen

1a 1b 2a 2b 3a 3b 4 5

Cronbach’s alpha

CES-D, totaal .85 .85 .82 .79 .88 .92 .87 .88

‘Somatic-Retarded

Activity’ .78 .74 .80 .72 .71 .80 .77 .80

‘Depressed Affect’ .77 .83 .82 .82 .79 .82 .82 .84

‘Positive Affect’ .87 .75 .77 .68 .78 .72 .79 .82

‘Interpersonal Affect’ .52 .41 .59 .65 .59 .66 .60 .55

Gemiddelde inter-item

correlatie

CES-D, totaal .26 .25 .24 .20 .27 .36 .28 .31

‘Somatic-Retarded

Activity’ .36 .29 .37 .26 .26 .37 .33 .36

‘Depressed Affect’ .41 .49 .48 .47 .43 .48 .48 .52

‘Positive Affect’ .44 .43 .48 .30 .46 .40 .49 .54

‘Interpersonal Affect’ .35 .26 .42 .49 .42 .49 .44 .38

Stabiliteit (6 mnd.) .57/.61 .65/.71 .64

1a = gezonde controles, n = 255 • 1b = kankerpatiënten, n = 475 • 2a = a-selecte steekproef, n = 2663 • 2b = myocardinfarct, n = 279 •

3a = studenten Maastricht, n = 213 • 3b = studenten Groningen, n = 276 • 4 = a-selecte steekproef, n = 356 • 5 = a-selecte steekproef, n = 2768

b en  (zie Tabel ). In onderzoek a werden, met

drie metingen met intervallen van zes maanden, cor-

relaties gevonden tussen . en .. In onderzoek b,
waar dezelfde procedure werd toegepast, varieerden

de correlaties tussen . en .. Onderzoek , even-

eens met een interval van zes maand, neemt een tus-
senpositie in: .. Vanwege de relatief lange tussen-

periode, mede met het oog op de korte periode van

een week waarover wordt teruggevraagd, is er eerder
sprake van een langere termijn stabiliteit. Gezien dit

gegeven lijken correlaties van deze hoogte te wijzen

op een bevredigende stabiliteit. Het is van belang dit
met verder onderzoek te onderbouwen.
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5 Validiteit

5.1 Begripsvaliditeit

De validatie gegevens zoals die uit onderzoek in de

 naar voren komen, zijn, zoals in hoofdstuk  is
gesteld, goed te noemen. De eerste validatie gege-

vens in Nederland zijn bemoedigend. Hanewald

() vond significante correlaties tussen de -

en de Beck Depression Inventory (), bij de eerste

afname . en bij de tweede keer .. De correlaties

met de vragenlijst voor angst-dispositie, de State-
Trait Anxiety Inventory (), bedroegen bij beide

afnames . en ..

Verder werd door Hanewald een verband gevonden
met de items van de Nederlandse Persoonlijkheids

Vragenlijst die inadequatie meten: . en bij hertest

.. Een relatie met neuroticisme werd eveneens aan-
getoond. Hiervoor werden twee neuroticisme scha-

len gehanteerd: de Vijf Persoonlijkheidsfactoren

Test (), correlaties . en ., en de neuroticisme
schaal van de Amsterdamse Biografische Vragenlijst,

correlaties . en ..

Er werd geen verband aangetoond met negatieve
faalangst, maar wel met positieve faalangst.

In de onderzoeken die in deze handleiding worden
beschreven, zijn de volgende validatie gegevens ver-

kregen. De correlaties van de - met verwante

(sub)schalen zijn hoog tot zeer hoog te noemen (Ta-
bel a en b). De correlaties met de  en -

 sub-schaal ‘Mentale gezondheid’, die veel vragen

bevat over gevoelens van depressie, waren met res-
pectievelijk . en -.. het hoogst. De correlatie met

de sub-schaal ‘Emotionele reacties’ van de Notting-

ham Health Profile () bedroeg . en de correla-
tie met de sub-schaal ‘Depressie’ van de General

Health Questionnaire (-) in de b groep was

. en . in onderzoek b. De correlatie in de a
groep was iets lager: .. De correlatie met de Beck

Depression Inventory () in onderzoek a bedroeg

..

De door Hanewald () aangetroffen correlatie

met de  werd in onderzoek  eveneens aange-

troffen (Tabel a). De correlatie tussen - en 

was met een waarde van . echter aanzienlijk hoger

dan in Hanewalds () onderzoek.

De lage of zelfs niet significante correlaties met va-

riabelen die vooral puur fysiek vermogen meten

(- sub-schaal ‘Fysiek functioneren’ en de 

sub-schaal ‘Fysieke mobiliteit) in combinatie met

veel hogere correlaties met sub-schalen die verwijzen

naar het aspect ‘lusteloosheid’ (de  sub-schaal
‘Energie’ en de - sub-schaal ‘Vitaliteit’) vor-

men een ondersteuning voor de discriminante vali-

diteit van de - (Tabel b).
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Correlaties CES-D met de POMS, BDI, GHQ-28 (depressie), RSCL en STAI

1a 1b 3a 3b 4 5

POMS .83

BDI .67

GHQ-28

depressie .57 .70 .73

RSCL

psychische

klachten .69 .72

somatische

klachten .53 .54

STAI .73

Alle correlaties significant, p < .001

1a = gezonde controles, n = 255 • 1b = kankerpatiënten, n = 475 • 3a = studenten Maastricht, n = 213 •

3b = studenten Groningen, n = 276 • 4 = a-selecte steekproef, n = 356 • 5 = a-selecte steekproef, n = 2768

Korte uitleg van de in Tabel 5a, 5b en 6 gebruikte schalen

• POMS (Profile Of Mood States). Meet positief en negatief affect (McNair et al., 1971).

• BDI (Beck Depression Inventory). Unidimensionele vragenlijst ontwikkeld met de opzet om een syndro-

maal depressiebegrip te meten (Beck et al., 1961).

• GHQ-28 (General Health Questionnaire, 28 item versie). Bevat vragen die betrekking hebben op ongewone

en onaangename psychische belevingen en het onvermogen van het individu om normaal te blijven func-

tioneren (Sanderman & Ormel, 1987).

• RSCL (Rotterdam Symptom Check List). Meet psychisch en fysiek functioneren (De Haes et al., 1990)

• STAI (State Trait Anxiety Inventory). Angstschaal; betreft gevoelens van spanning, nervositeit en verwar-

ring (Ploeg et al., 1981).

• RAND-36. Een uit 36 items bestaande meerdimensionele niet ziekte specifieke kwaliteit van leven vragen-

lijst. Staat ook bekend als de MOS SF-36 vragenlijst (Van der Zee & Sanderman, 1993).

• NHP (Nottingham Health Profile). Meer dimensionele niet ziekte specifieke kwaliteit van leven vragenlijst

(Hunt et al., 1985).

• EPQ-N (Eysenck Personality Questionnaire - Neuroticisme). Persoonlijkheidsvragenlijst, met o.a. als sub-

schaal Neuroticisme (Sanderman et al., 1991).

• LASA (Linear Analogue Self Assessment methode). Gebruikt is de 1-item versie. De respondenten wordt

gevraagd hun oordeel over de algemene kwaliteit van leven aan te geven op een lijn van 10 cm. met als

polen ‘laagste kwaliteit’ (0) en ‘hoogste kwaliteit’ (10) (Andrews & Withey 1976).

• SWLS (Satisfaction With Life Scale). Een uit 5 items bestaande vragenlijst waarin wordt gevraagd naar de

kwaliteit van leven in het algemeen (Arrindell et al., 1991).
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Correlaties CES-D met de RAND-36 en de NHP

4

RAND-36

Fysiek functioneren -.28

Sociaal functioneren -.65

Rolbeperkingen (fysiek probleem) -.36

Rolbeperkingen (emotioneel probleem) -.55

Mentale gezondheid -.81

Vitaliteit -.68

Pijn -.37

Algemene gezondheidsbeleving -.60

Gezondheidsverandering -.21*

NHP

Fysieke mobiliteit .11 n.s.

Sociale isolatie .62

Energie .40

Emotionele reacties .68

Pijn .24

Slaap .38

Alle correlaties significant, p < .001, tenzij anders aangegeven

* p < .01

4 = a-selecte steekproef, n = 356

De soms sterk verhoogde - scores van personen
die zich in maatschappelijk minder bevoorrechte po-

sities bevinden (werkloos, , gescheiden) zoals die

in de in dit rapport gepresenteerde onderzoeken naar
voren komen (zie Tabel  en ) kunnen als een on-

dersteuning van de (begrips-) validiteit worden be-

schouwd. Hetzelfde geldt voor de relatie met de sub-
schalen ‘psychische klachten’ en ‘somatische klach-

ten’ van de Rotterdam Symptom Check List ()

en de sub-schalen ‘sociale isolatie’ en ‘sociaal func-
tioneren’ zoals gemeten met de , - en de

-. Ook de relaties met het algemene oordeel
over de kwaliteit van leven (Linear Analogue Self As-

sessment methode, . Satisfaction With Life Sca-

le, ; Tabel ) en het oordeel over de algemene
gezondheid (zie Tabel ) alsmede de - sub-

schaal ‘Algemene gezondheidsbeleving’ wijzen in de-

zelfde richting. De door Hanewald () gevonden
relatie met Neuroticisme werd in onderzoek a, b

en b ook aangetroffen, zij het in veel sterkere mate

(., . en . respectievelijk).
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De - is samengesteld uit een aantal gevalideerde
depressielijsten en vraagt naar symptomen die in de

klinische praktijk worden aangetroffen bij depressie-

ve patiënten. Zoals in de inleiding is gesteld worden
de geselecteerde items geacht de belangrijkste com-

ponenten van depressieve symptomen te dekken (de-

pressieve stemming, schuldgevoelens en gevoelens
van inferioriteit, gevoelens van hulpeloosheid en

wanhoop, verlies van eetlust, slaapstoornissen en

psycho-motorische retardatie).

Tabel 6

Correlaties CES-D met gerelateerde variabelen

2a 2b 3b 4

Neuroticisme (EPQ) .60 .59 .64

Psychische problemen/overspannen1 .50 .23

LASA -.50 -.47 -.41

SWLS -.53 -.52

Algemene gezondheid2 .45 .45 -.34

1 Het betreft hier de vraag of men zich het afgelopen jaar heeft laten behandelen wegens psychische proble-

men of overspanning.

2 In onderzoek 2a en 2b betreft het de vraag hoe men in het algemeen de gezondheid ervaart (‘heel goed’,

‘goed’, enz.). In onderzoek 4 werd gevraagd een oordeel te geven over de gezondheid in de vorm van een per-

centage (tussen 0, de laagst mogelijke en 100, als hoogste score).
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6 Conclusies

De - totaal schaal lijkt ook in de Nederlandse

situatie, evenals dat onder andere in de Verenigde

Staten het geval bleek te zijn, aan zijn doel te beant-
woorden: een eenvoudig (schriftelijk) af te nemen

vragenlijst waarmee op betrouwbare en valide wijze

informatie over depressieve gevoelens gedurende de
afgelopen week bij een grote groep mensen kan wor-

den verzameld.

De interne consistentie van de - totaal schaal

blijkt in een groot aantal onderzoeken, waaronder

twee grote a-selecte steekproeven uit de bevolking,
zeer hoog te zijn.

Ook de (begrips) validiteit kan de toets der kritiek

ruimschoots doorstaan, blijkens de soms zeer hoge
correlaties met (sub)schalen die een vergelijkbaar do-

mein bestrijken (, Beck Depression Inventory,

Rand- sub-schaal ‘Mentale gezondheid’, de Not-
tingham Health Profile sub-schaal ‘Emotionele reac-

ties’, de sub-schaal ‘Depressie’ van de General

Health Questionnaire en de State-Trate Anxiety In-
ventory). Ook de hoge correlaties met alle in de di-

verse onderzoeken gebruikte gerelateerde

(sub)schalen en variabelen vormen een ondersteu-
ning van een zeer goede validiteit van de - to-

taal schaal.

Hier dient bij aangetekend te worden dat er op dit

moment weinig informatie beschikbaar is over test-

hertest cijfers, lange termijn stabiliteit en gevoelig-
heid voor het meten van veranderingen. De gege-

vens die er wel zijn, zijn echter bemoedigend te noe-

men. Indien de Nederlandse situatie wat dit betreft
met de Amerikaanse situatie vergelijkbaar zou zijn,

dan kan ten aanzien van deze aspecten de toekomst

met vertrouwen tegemoet worden gezien.

De - totaal schaal blijkt niet gevoelig voor leef-

tijd te zijn. Wel is er een lichte samenhang met op-
leiding (de laagst opgeleiden scoren gemiddeld iets

hoger). De samenhang met geslacht is daarentegen

opvallend te noemen: vrouwen scoren gemiddeld
vrijwel altijd substantieel hoger dan mannen.

De vier sub-schalen van de - lijken na een uit-

gevoerde Simultane Componenten Analyse ook in

grote lijnen in de Nederlandse situatie te bestaan.
Verdere analyse en nieuw onderzoek naar de validi-

teit en betrouwbaarheid van de sub-schalen in Ne-

derland, zal hierin meer duidelijkheid moeten bren-
gen.

Er bestaat eveneens behoefte aan meer informatie
over de houdbaarheid van het cut-off point van  of

hoger (<  ‘non cases’,  of meer ‘possible cases’)

op de - totaal schaal in de Nederlandse situatie.
Meer onderzoek, met name bij ‘erkende’ depressieve

patiënten of patiënten die hulp zoeken/verwezen

worden vanwege emotionele problemen, is ook ten
aanzien van dit aspect een vereiste.

Een punt dat hier zijdelings wordt genoemd maar
dat wel van belang is, is dat uit onderzoek  is geble-

ken dat de - onderhevig is aan seizoenschom-

melingen. De - scores die van onderzoek  in
deze handleiding zijn gepubliceerd betreffen gemid-

delden van steekproeven die gedurende een jaar lang

elke maand zijn getrokken, een gemiddeld jaarcijfer
dus. Veel onderzoeken betreffen echter momentop-

namen. Geconstateerde verschillen tussen onderzoe-

ken, maar ook herhaalde metingen binnen één on-
derzoek, kunnen, gezien de niet geringe seizoen-

schommelingen (in de herfst en winter worden ge-

middeld hogere scores gevonden dan in de zomer),
zeer goed verklaard worden door de verschillende

tijdstippen waarop de metingen zijn verricht. Ook

hiernaar is meer onderzoek gewenst. Geadviseerd
wordt om, indien mogelijk, binnen één onderzoek

de meetmomenten (bijvoorbeeld voor patiënten en

controles) zoveel mogelijk gelijk te schakelen.

Tot slot een laatste opmerking over het gebruik van

de - in onderzoek. Of de - bij onderzoek
gebruikt zal worden hangt in de eerste plaats af van

de vraagstelling. De beslissing of de -, gezien de

vraagstelling, een adequaat instrument is, behoort
tot de competentie van de onderzoeker. Met de in-

formatie die in deze handleiding is verstrekt, kan
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maakt. De - blijkt over goede psychometrische

eigenschappen te beschikken. Daarnaast is de lijst,
zo is de ervaring, gemakkelijk door de respondenten

in te vullen in een korte periode. Bovendien is er

met deze publikatie veel vergelijkingsmateriaal ter
beschikking gekomen. In veel onderzoek worden

echter veel meer schalen meegenomen, hetgeen

vroeg of laat, om praktische redenen, leidt tot keuze-
problemen. Indien in een dergelijk onderzoek al be-

sloten is om bijvoorbeeld de - mee te nemen,

dan lijkt het in zo’n situatie te verdedigen om de
sub-schaal ‘Mentale gezondheid’ als ‘next best’ op-

lossing te beschouwen, en derhalve te besluiten de

- niet mee te nemen. Dit gezien de grote inhou-
delijke overeenkomst van beide lijsten, ook blijkend

uit de zeer hoge onderlinge correlatie. Indien echter

depressieve gevoelens een meer centrale rol spelen in
een onderzoek lijkt de keus voor een meer uitgebrei-

de vragenlijst als de - op zijn plaats. Dit geldt

des te meer indien er aanvullende informatie komt
over de validiteit en betrouwbaarheid van de sub-

schalen en over het onderscheid tussen ‘non cases’ en

‘possible cases’.
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Het is niet toegestaan de lijsten te gebruiken in 

commercieel onderzoek of in een diagnostische 

setting, waarbij de invuller op enige wijze kosten in 

rekening gebracht worden. 

 

 

Integrale overname van de vragenlijst op een website 

is uitsluitend toegestaan voor het online invullen van 

de vragenlijst ten behoeve van wetenschappelijk 

onderzoek. De handleiding dient in dat geval 

eveneens op die website vermeld te worden. 
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Bijlage

CES-D1

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

Zelden Soms of Regelmatig Meestal

of nooit weinig of altijd

(minder (1-2 dagen) (3-4 dagen) (5-7

dan 1 dag) dagen)

Tijdens de afgelopen week:

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

1 © Noordelijk Centrum voor Gezondheidsvraagstukken,

Rijksuniversiteit Groningen.



24 Zelden Soms of Regelmatig Meestal

of nooit weinig of altijd

(minder (1-2 dagen) (3-4 dagen) (5-7

dan 1 dag) dagen)

Tijdens de afgelopen week:

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 het 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


