Ervaren kwaliteit van leven van oudere somatlsche
verpleeghuispatiénten

Constructie van een meetinstrument
Crétien van Campen en Ada Kerkstra

Samenvatting

Er is in Verpleeghmszorgonderzoek behoefte aan een
instrument om de ervaren kwaliteit van leven van ou-
dere somatische verpleeghuispatiénten te meten. Vier
bestaande schalen (Pijnbeleving, Somatische Autono-
mie, Levenstevredenheid, Sociale Isolatie) en twee
nieuwe schalen (Ervaren Veiligheid, Ervaren Auto-
nomie) werden getoetst op interne consistentie, validi-
teit van de dimensiestructuur, onderscheidend vermo-
gen tussen patiéntengroepen en praktische toepasbaar-
heid. De vragenlijst werd mondeling afgenomen bij 243
oudere somatische verpleeghuispatiénten. Drie van de
bestaande schalen bleken voldoende intern consistent
(KR-20 > 0,70) en de nieuwe schalen waren nog matig
consistent (KR-20 > 0,50). De veronderstelde dimensies
van kwaliteit van leven werden grotendeels bevestigd
door principale componentanalyse van de itemscores.
Aan de hand van schaalscores konden diagnosegroe-
pen, groepen met een hoge en lage hulpbehoevendheid
en groepen uit verschillende verpleeghuizen onder-
scheiden worden. De gemiddelde afnameduur van het
instrument bedroeg 20 minuten. Geconcludeerd wordt
dat een kort en eenvoudig af te nemen instrument is
ontwikkeld voor toepassing in toekomstig onderzoek
in verpleeghuizen.

Summary: Perceived quality of life of physically frail elderly
patients in nursing homes: Construction of a measuring-
instrument. An instrument to assess perceived quality
of life of physically frail elderly persons is needed in
nursing home research. Four existing instruments
(Pain, Somatic Autonomy, Life Satisfaction, Social Iso-
lation) and two new scales (Perceived Safety, Perceived
Autonomy) were tested for internal consistency, validi-
ty of the dimensional structure, discriminatory power,
and feasibility. The scales were administered to 243

physically frail elderly nursing home patients. Three of
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the existing scales were shown to have sufficient in-
ternal consistency (KR-20 > .70), and the two new sca-
les were moderately consistent (KR-20 > .50). The ex-
pected dimensions were confirmed in general by prin-
cipal ‘component analysis of the items. Significant
group differences were detected by means of scale
means. The mean administration time was 20 minutes.
It is concluded that feasible instrument has been deve-
loped that can be applied in future research in nursing
homes.

Trefwoorden: kwaliteit van leven, meetinstrumenten,
somatische verpleeghuispatiénten
Tijdschr Gerontol Geriatr 1998;29:11-8

Inleiding

Voor het meten van de kwaliteit van leven van
thuiswonende ouderen in Nederland zijn ver-
schillende gevalideerde meetinstrumenten be-
schikbaar.”® Voor de oudere verpleeghuispopula-
tie is dat nog niet het geval.* Kwaliteit van leven
wordt op verscheidene manieren gedefinieerd.>
Hier wordt aangesloten bij de traditie van onder-
zoek naar de aan gezondheid gerelateerde kwali-
teit van leven’® Deze traditie heeft zich voorna-
melijk in ziekenhuiszorgonderzoek ontwikkeld
en is vooral op cure gericht. Voor verpleeghuis-
zorgevaluatie speelt care een grote rol. Litera-
tuuronderzoek wees uit dat het begrip van aan
gezondheid gerelateerde kwaliteit van leven een
te beperkte opvatting biedt voor onderzoek
bij verpleeghuisbewoners. Aan verzorging en
verblijf gerelateerde aspecten zoals ervaren
veiligheid en autonomie bleken mmstens Z0
belangrijk.’

Het begrip ‘ervaren kwaliteit van leven van ou-
dere somatische verpleeghuispatiénten” werd op
basis van deze literatuurstudie gedefinieerd als:
Het oordeel van de somatische verpleeghuispa-
tiént over de kwaliteit van het zintuiglijk, licha-
melijk, psychisch en sociaal functioneren en van
ervaren veiligheid en ervaren autonomie.’ Deze
definitie verwijst zowel naar ‘ervaren gezond-
heidstoestand”® als naar aspecten van het verblijf
en de verzorging in een verpleeghuis. In deze op-
tiek wordt ‘kwaliteit van leven’ beschouwd als
een uitkomstmaat van enerzijds de ’gezondheids—
toestand’ en anderzijds de ‘kwaliteit van de zorg-
verlening’."

Voordat schalen als uitkomstmaat gebruikt kun-
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nen worden, dient vastgesteld te worden of de
schalen betrouwbaar en valide zijn en het vermo-
gen beziften om verschillen tussen patiénten-
groepen te detecteren. Doel van het onderhavige
onderzoek was op grond van bestaande meet-
instrumenten een kort en eenvoudig af te nemen
instrument voor het meten van de ervaren kwali-
teit van leven van oudere somatische verpleeg-
huispatiénten te ontwikkelen en te testen op toe-
pasbaarheid (gebruiksvriendelijkheid), validiteit,
betrouwbaarheid en onderscheidend vermogen.
In dit artikel worden de resultaten gepresenteerd
van de eerste empirische toetsing van het instru-
ment bij 243 oudere somatische patiénten in elf
Nederlandse verpleeghuizen. De vraagstellingen
luiden: 1) hoe betrouwbaar zijn de schalen? 2)
hoe valide is de dimensiestructuur van het in-
strument? 3) bezitten de schalen onderscheidend
vermogen? en 4) is het instrument toepasbaar bjj
verpleeghuisbewoners?

Methode

Meetinstrumenten

Het meetinstrument werd stapsgewijs ontwik-
keld. Na vaststelling van de definitie van kwali-
teit van leven werd een groot aantal meetinstru-
menten beoordeeld op inhoudelijke relevantie,
psychometrische kenmerken en praktische toe-
pasbaarheid.* Acht geselecteerde instrumenten
werden onderworpen aan een inhoudsanalyse,
waarna er vier (Nottingham Health Profile,
Sickness Impact Profile 68, Philadelphia Geriatric
Center Morale Scale, Life Satisfaction Index Z)
overbleven die geschikt leken voor toepassing bij
oudere  somatische  verpleeghuispatiénten.”
Daarna werden verpleeghuisbewoners bij het on-
derzoek betrokken die door middel van de me-
thode van concept mapping onderwerpen aandroe-
gen voor twee nieuwe schalen Ervaren Veiligheid
en Ervaren - Autonomie. De inhoudsvaliditeit
van de items van de vier bestaande en de twee
nieuwe schalen werd met behulp van de Content
Validity Index methode" beoordeeld door zes so-
matische verpleeghuispatiénten en vier beroeps-
beoefenaren uit verpleeghuizen. Op basis van de
inhoudsvaliditeitindices werden de meest rele-
vante schalen per dimensie geselecteerd. Deze
eerste versie van het meetinstrument werd op
toepasbaarheid (afnameduur, begrijpelijkheid
items) geévalueerd in een pilotstudie bij 10 soma-
tische verpleeghuispatiénten. Het op basis hier-
van ontwikkelde ontwerpinstrument bevatte zes
indicatoren. Elke indicator is gekoppeld aan een
dimensie.

Zintuiglijk functioneren: Als indicator voor zin-
tuiglijk functioneren is de schaal Pijnbeleving
van de Nederlandstalige Nottingham Health
Profile opgenomen.” Deze schaal bevat acht
items over pijn bij inspanningen, in rust en bij be-

paalde houdingen. De NHP is een internationaal
veelgebruikt instrument.
Lichamelijk functioneren: Als indicator is de schaal

Somatische Autonomie (17 items) van de
Nederlandstalige Sickness Impact Profile 68 op-
genomen.” Deze wordt gebruikt om te meten hoe
autonoom de patiént is in het uitvoeren van da-
gelijkse activiteiten zoals aankleden, staan, lopen,
eten en of daar hulp bij nodig is.

Psychisch functioneren: Als indicator is hier de
Philadelphia Geriatric Center Morale Scale
(PGCMS) opgenomen, waarmee het begrip ‘le-
venstevredenheid van ouderen in instellingen’
gemeten wordt (17 items). Deze bevat drie sub-
schalen: Agitatie, Houding Tegenover Het Ouder
Worden, en Ontevredenheid met Eenzaam-
heid.*" De laatste subschaal bestrijkt ook ‘sociaal
functioneren’. Dit instrument werd in de VS ont-
wikkeld en is ten behoeve van dit onderzoek in
het Nederlands vertaald. De schaal is geva-
lideerd bij ouderen in de VS, Engeland, Spanje en
Japan en toegepast in Amerikaanse verpleeghui-
zen.”*” De PGCMS werd door de British Society
of Physicians aanbevolen om het meten van kwa-
liteit van leven van ouderen beter te standaardi-
seren en wordt in toenemende mate in Europese
Ianden gebruikt.”

Sociaal functioneren: Als indicator is de schaal
Sociale Isolatie van de Nottingham Health Profile
opgenomen.” Deze bevat vijf items over het zich
al dan niet prettig voelen tussen andere mensen,
gevoelens van eenzaamheid, contacten maken en
kunnen opschieten met andere mensen.

Ervaren wveiligheid: Als indicator is een nieuwe
schaal ontwikkeld in samenwerking met ver-
pleeghuisbewoners.” Met behulp van negen uit-
spraken wordt de mate waarin bewoners zich
veilig voelen gemeten.

Ervaren autonomie: Als indicator werd op dezelf-
de wijze als de vorige schaal een nieuwe schaal
ontwikkeld.* Met behulp van de schaal Ervaren
Autonomie (9 uitspraken) wordt de mate geme-
ten waarin verpleeghuisbewoners zelf kunnen
beslissen waar ze gaan en staan, welke kleren ze
aantrekken enz. De laatste twee schalen werden
voor de eerste maal empirisch getoetst in dit on-
derzoek.

Index en profielscores: Behalve als afzonderlijke
schalen kunnen de schalen samen gebruikt wor-
den om profielscores en indexscores te bereke-
nen. De profielscore bestaat uit (een grafische
voorstelling van) de afzonderlijke schaalscores.
De indexscore wordt berekend op basis van alle
items van de schalen. De index kan worden ge-
bruikt om een algemene indicatie van de kwali-
teit van leven te meten.

Scoring: Alle schalen bestaan uit uitspraken die
met ja of nee worden beantwoord en worden op
eenzelfde manier gescoord door het aantal posi-
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tieve antwoorden op te tellen en de somscore te
transformeren naar een schaal die loopt van 0 tot
100 (vermenigvuldigen met 100/aantal items).

Steekproef

Uit elf verpleeghuizen namen 243 bewoners deel
aan het onderzoek. De elf verpleeghuizen wer-
den aselect gekozen uit tien over Nederland ver-
deelde regio's met ongeveer een gelijk aantal ver-
pleeghuisbedden. Aan dit onderzoek namen 8
gecombineerde (met gemiddeld 151 bedden op
somatische afdelingen) en 3 somatische verpleeg-
huizen (gemiddeld 129 bedden) deel. Dit is onge-
veer een afspiegeling van de landelijke situatie.
In Nederland zijn 76 somatische (gemiddeld 109
bedden) en 195 gecombineerde verpleeghuizen
(gemiddeld 192 bedden).??*

Per huis werden met behulp van SIVIS-gege-
vens” door een medewerker van het verpleeg-
huis bewoners geselecteerd aan de hand van de
volgende criteria: De bewoner 1) verblijft dag en
nacht in het verpleeghuis, 2) op een somatische
afdeling, 3) is ouder dan 65 jaar, 4) is in staat een-
voudige vragen te begrijpen en met ja of nee te
beantwoorden (verbaal of nonverbaal). De groep
werd per verpleeghuis gestratificeerd naar
hoofddiagnose (langverblijvende cva-patiénten,
revaliderende patiénten na een heupoperatie,
langverblijvende patiénten met een neurologi-
sche aandoening (Parkinson, multiple sclerose)),
leeftijd (65-79 jaar vs. 80 jaar en ouder), geslacht
en hulpbehoevendheid (hulpindex < 8 vs. hulpin-
dex 28).

De steekproef had de volgende samenstelling (zie
tabel 1): De deelnemers waren verdeeld over drie
categorieén: 1) langverblijvende cva-patiénten

Tabel 1. Samenstelling van de steekproef en de Neder-
landse populatie van somatische verpleeg-
huispatiénten (Sample and population

characteristics of patients in somatic nursing

homes)
steekproef Nederlandse
populatie van
somatische VerFIeeg-
huispatiénten®®
- % langverblijvende
cva-patiénten 49 35
- % revaliderende patiénten
na een heupoperatie 26 7
- % langverblijvende patiénten
met een neurologische :
aandoening (Parkinson of MS) 25 14
- % vrouwen 66 65
- gemiddelde leeftijd mannen . 74 75
- gemiddelde leeftijd vrouwen 80 80
- gemiddelde hulpindex 8.0 7.0

[a Bij opname in verpleeghuis gemeten. Bron: SIG (1996)
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(49%), 2) revaliderende patiénten na een heup-
operatie (26%), 3) langverblijvende neurologische
patiénten met Parkinson of MS (25%). Deze drie
hoofdgroepen vormen landelijk 56% van de pop-
ulatie van somatische verpleeghuispatiénten.?”
(De resterende 44% procent wordt gevormd door
de hoofddiagnosen maligne neoplasmata (3%),
fracturen (6%), locomotorische ziekten (7%),
postoperatieve status (3%) en 25% overige aan-
doeningen.”) Bij 57% van de deelnemende bewo-
ners was comorbiditeit geregistreerd in het pa-
tiéntdossier (SIVIS). De demografische opbouw
van de steekproef kwam redelijk overeen met die
van de Nederlandse populatie van somatische
verpleeghuispatiénten (zie tabel 1). De onder-
zoeksgroep bestond voor 66% uit vrouwen. De
gemiddelde leeftijd van de steekproef van 65-
plussers bedroeg voor de mannen 74 jaar en voor
de vrouwen 80 jaar. De gemiddelde hulpindex
van de steekproef bedroeg 8,0. De hulpindex
geeft het aantal van 12 dagelijkse activiteiten
waarbij men hulp nodig heeft (eten, wassen, toi-
letgang etc.). De hulpindex loopt van 0 tot 12.
Het gemiddelde van de Nederlandse somatische-
verpleeghuispopulatie bedroeg 7,0 in 1995.7

De bewoners werden over het onderzoek geinfor-
meerd door verpleeghuismedewerkers en maak-
ten hun deelname kenbaar door een toestem-
mingsformulier te ondertekenen. Gestreefd werd
naar een aantal van 25 bewoners per huis. Uitval
door weigering, ontslag of overlijden werd opge-
vangen door vervangende deelnemers te werven.
Nadat toestemming was verkregen bedroeg de
uitval 11% als gevolg van overlijden, ontslag uit
het verpleeghuis, tijdelijke ziekenhuisopname en
(alsnog) weigering.

De bewoners werden geinterviewd door getrain-
de interviewers die niet aan het verpleeghuis ver-
bonden waren. Het interview vond in een afge-
zonderde ruimte plaats en op een tijdstip dat de
bewoner schikte. De bewoner kreeg een instruc-
tie voorgelezen en hem of haar werd uitgelegd
dat de gegevens geanonimiseerd werden  en
onder geen beding in individuele vorm voor der-
den (met name het verpleeghuis) toegankelijk
waren.

Analyse

De volgende psychometrische kenmerken van de
schalen werden onderzocht: 1) de interne consis-
tentie, 2) de validiteit van de structuur en samen-
hang van de schalen, en 3) het onderscheidend
vermogen (discriminerende validiteit). De ‘inter-
ne consistentie werd per schaal bepaald door
middel van de Kuder-Richardson 20 coéfficiént
(KR-20) omdat het ja/nee antwoorden (binaire
items) betreft. De grens werd gelegd bij
KR-20>0,70. Bij de ontwerpschalen Ervaren
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Veiligheid en Ervaren Autonomie werd onder-
zocht welke items samen de hoogste betrouwba-
re schaal vormden. Op grond van de analyses
van de interne consistentie vond een eerste aan-
passing van het instrument plaats. Het aangepas-
te instrument werd onderworpen aan analyses
van de validiteit en het onderscheidend vermo-
gen.

Nadat eerder de inhoudsvaliditeit van de schalen
werd gemeten, werd vervolgens de validiteit van
de dimensiestructuur bepaald door middel van
een principale-componentenanalyse (PRINCALS,

Tabel 2. . Interne consistentie (KR-20) van de schalen
(n=243) (Internal consistency {KR-20) of the
scales)

pijnbeleving 70
somatische autonomie 85
levenstevredenheid 73
sociale isolatie - : 50
ervaren veiligheid (9 items) 47
ervaren veiligheid (4 items) 52
ervaren autonomie (9 items) 49
ervaren autonomie (4 items) .64
QOLindex (65 items) 78
QOLindex (50 items) 84

Tabel 3.

inclusief varimax-rotatie) van de antwoorden op
de items van het aangepaste instrument. Op
grond van het aantal verwachte dimensies werd
in PRINCALS opgegeven eenzelfde aantal facto-
ren te extraheren. De resulterende factorstruc-
tuur werd vergeleken met de verwachte dimen-
siestructuur. De samenhang tussen de schaal-
scores werd berekend door middel van Pearson-
produkt-moment correlaties met significantie-
niveaus.

Het onderscheidend vermogen van de schalen
werd bepaald door middel van variantieanalyses
(ANOVA) en indien significant gevolgd door t-
toetsen. Getoetst werd of de schaalscores signifi-
cant verschilden voor: 1) drie patiéntencatego-
rieén, 2) groepen met een hoge en lage hulpin-
dex, 3) leeftijdsgroepen, 4) geslacht, 5) patiénten
van verschillende verpleeghuizen.

Naast de psychometrische analyses werden voor
de toepasbaarheid de afnameduur en de moei-
lijkheidsgraad bepaald. De interviewers noteer-
den de duur van het mondelinge interview. Na
afloop van het interview werd in overleg met de
bewoner genoteerd of de afname 'zonder proble-
men', 'soms wat problematisch’ of 'zeer moei-
zaam' verliep.

Factorladingen van items op vijf factoren volgens Principale Component Analyse (PRINCALS) (Item

loadings on five components using principal component analysis (PRINCALS))

factoren: 1 2 3 4 5

items omschrijving

Pijnbeleving

1 s nachts pijn -254 157 532 153 222
2 ondraaglijke pijn -360 -018 443 145 143
3 bij verandering houding -346 110 ~ 480 .057 237
4 pijn bijlopen -452 ~-108 .355 313 -296
5 pijnbij staan -422 013 438 283 -243
6 altijd pijn -389 -022 578 .168 270
7 pijnbijtrap op/af -254 -105 414 247 -353
8 pijnbij zitten -449 020 539 075 136
Somatische autonomie

9 verplaats rolstoel -609 -211 010 -.088 -138
10 kleren aan © =663 -301 -140 -166 .030
11 niet zelf uit bed -701 -328 -173 -179 016
12 hulp bij overeind ~677 -272 -145 -122 -067
13 hulp kleren dicht -527 -132 -205 -178 123
14 loopt helemaal niet -626 -199 -039 .019 -174
15 loopt geen trappen -472 -148 -100 -.003 .011
16 hulp bij moeilijke bewegingen -.636 -332 -.082 -.065 -.041
17 hulp bij wassen -478 -378 -091 .059 059
18 wordt gewassen -443 -282 -220 015 195
19 controle blaas -302 -012 -266 -137 -276
20 onhandig in bewegingen -389 133 -139 -151 328
21 houdt ontlasting niet op -281 109 -310 -.083 -281
22 hulpbijeten -297 -126 -155 -289 118
23 kan evenwicht niet bewaren ~ -290 -023 -111 -.032 -046
24 gebruik van beddepan -193 -125 110 .168 115
25 vérandert niet van houding ~ -508 -308 -112 .006 .007

items omschrijving  factoren: 1 2 3 4 5

Levenstevredenheid

26 Kleine dingen dwars 180 -355 -030 253 .046
27 piekeren 193 -398 -126 099 .033
28 voor veel bang 131 -189 -104 281 322
29 zwaar opnemen 205 -463 -052 297 .082
30 sneller boos 150 -419 -059 198 183
31 gauw vanslag 209 -534 002 201 .024
32 leven moeilijker 230 -382 013 -090 -112
33 evenveel energie -018 -.085 246 -001 -326
34 minder nuttig 367 -179 0 207 040 -.233
35 net zo gelukkig 181 -214 259 -069 -.389
36 leven beter dan verwacht 103 -127 142 -108 -.043
37 droevig 289 -539 -105 .059 -.061
38 zwaar leven 426 -342 -049 060 -.083
39 zie vrienden vaak genoeg 078 -281 250 -173 .006
40 leven niet de moeite 378 -362 215 -173 -.166
41 vaak eenzaam 275 -537 207 -072 098
42 tevreden met huidige leven 359 -331 167 -183 -306
Ervaren veiligheid

43 afspraken niet nagekomen 280 -175 088 -067 .390
44 soms verkeerd verzorgd 266 -269 003 .143 373
45 niet thuis voelen 282 -425 124 -254 009
46 weinig privacy 135 -325 -089 .104 200
Ervaren autonomie: zelf beslissen over

47 bezoek 082 -146 312 -507 105
48 kleren 043 -070 321 -553 -.081
49 verplaatsen J44-033 226 -592 139
50 gaan/komen 012 .03 331 -446 216

Noot: In het PRINCALS werd opgegeven 5 factoren te extraheren. De 'eigen values' van de 5 factoren lagen allen boven het minimum ver-
eiste van .02 (1/aantal items). De hoogste ladingen in dezelfde richting (als verwante items) per item zijn vetgedrukt.
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Resultaten

Interne consistentie

Tabel 2 geeft gegevens over de betrouwbaarheid
(KR-20) van de zes schalen. De bestaande schalen
Pijnbeleving (0,70), Somatische Autonomie (0,85)
en Levenstevredenheid (0,73) waren voldoende
intern consistent. De interne consistentie van de
bestaande schaal Sociale Isolatie was matig
(0,50). Omdat de laatste schaal onvoldoende con-
sistent was, werd gezocht naar alternatieven. De
schaal Levenstevredenheid bevat de subschaal
Ontevredenheid met Eenzaamheid. Daarom
werd gekozen voor de schaal Levenstevreden-
heid als indicator voor de domeinen psychisch en
sociaal functioneren, in het vervolg psychosociaal
functioneren (zie discussie). De nieuwe schalen
voor Ervaren Veiligheid (0,47) en Ervaren
Autonomie (0,49) waren in hun ruwe versie
matig consistent. Na een iteratief proces waarbij
het item dat het minste bijdroeg aan de interne
consistentie verwijderd werd, bleven er voor
beide schalen vier items over die samen de meest
redelijke KR-20 vormden, respectievelijk 0,52 en
0,64. Bovengenoemde aanpassingen betekenden
dat het instrument werd teruggebracht van 65 tot
50 items = met vijf afzonderlijke schalen:
Pijnbeleving (8 items), Somatische Autonomie
(17), Levenstevredenheid (17), Ervaren Veilig-

Tabel 4. Pearson-correlatiecoéfficiénten van de schaal-
scores (Pearson correlation coefficients of cal
scores) '

pin-  som. levenstevr. erv.
beleving  autonomie veiligh.

- somatische

autonomie = .29%*
- levens-
tevredenheid .16* 24%%
- ervaren
veiligheid . .17%* 7= .39%*
- ervaren
autonomie -.04 .08 11 a1
* p<05  *p<0l ’
Tabel 5:

of three patient categories)

langverblijvende
cva-patiénten (n+115)

M SD M
pijnbeleving 85 18.8 . 82
somatische autonomie ~ 40% 213 61120
levenstevredenheid 60 19.6 66
ervaren veiligheid 76 27.0 78
ervaren autonomie 87 24.4 91
QOLindex 61l 13.4 7l
t-toetsen:

revaliderende patiénten
na heupoperatie (n=61)

heid (4) en Ervaren Autonomie (4). De indexsco-
res wordt dientengevolge berekend over 50 items
en de KR-20 daarvan bedroeg 0,84, hetgeen duidt
op een redelijk hoge interne consistentie.

Dimensiestructuur

In tabel 3 zijn de factorladingen van de 50 items
weergegeven over het verwachte aantal van vijf
factoren. De hoogste ladingen per item zijn vet
gedrukt. Daarbij is rekening gehouden met de
richting (positief of negatief) van de ladingen van
de andere items van de schaal. De dimensies
Pijnbeleving, Somatische Autonomie en Ervaren
Autonomie zijn het duidelijkst terug te vinden in
respectievelijk de factoren 3, 1 en 4. Voor
Levenstevredenheid en Ervaren Veiligheid is dat
minder duidelijk. Binnen de dimensie Levens-
tevredenheid laden 14 van de 17 items het hoogst
in dezelfde richting op factor 2. De items 33 (Ik
heb nog net zoveel energie als vorig jaar), 34
(Naarmate je ouder wordt, ben je minder nuttig)
en 35 (Ik ben nu net zo gelukkig als toen ik jon-
ger was) laden het hoogst op factor 5, waarop
ook twee items van de schaal Ervaren Veiligheid
laden. De dimensie Ervaren Veiligheid laadt op
factor 5 maar ook op factor 2. Twee items over in-
strumentele veiligheid (43 'Afspraken worden
slecht nagekomen' en 44 'Soms word ik verkeerd
behandeld of verzorgd’) laden op factor 5. De
twee items over emotionele veiligheid die op fac-
tor 2 laden (45 'Ik voel me niet thuis' en 46 'Tk heb
te weinig privacy') sluiten inhoudelijk aan bij de
items van de schaal Levenstevredenheid die op
factor 2 laden. Omdat beide schalen als enigen op
de factoren 2 en 5 laden, zou dit erop kunnen wij-
zen dat de items van Ervaren Veiligheid ten dele
verwant zijn- aan de dimensie Levenstevreden-
heid. De genoemde schalen bleken inderdaad
ook significant samen te hangen (r=0,39, p<0,01,
zie tabel 4).

In tabel 4 zijn de Pearson-correlatiecoéfficiénten
tussen de schaalscores aangegeven. De coéffi-
ciénten tussen de schalen gaven ten eerste aan

Gemiddelde schaalscores en indexscores van drie patiéntencategorieén. (Mean scale scores and index scores

langverblijvende patiénten totalegroep

met neurologische aandoening (n=57)  (n=243)
SO M SD M SD
218 80 244 83 20.9
255 36™ 189 45 242
- 216 59 17.4 61 19.8
224 75 287 76 26.3
205 87 217 88 231
15.0 58! 12.0 62 142

[a] t=5.65 DF=174 p<.001  [b] t=6.08 DF=110 p<.001 [c] t=4.12 DF=174 p<.001  [d] t=4.66 DF=116 p<.001

-15-

Tijdschr Gerontol Geriatr 1998; 29



Tijdschr Gerontol Geriatr 1998; 29

dat de schalen onderling laag correleren. Dit be-
vestigde dat het onderscheiden schalen zijn.
Onderling vertonen enerzijds de fysieke schalen
en anderzijds de psychosociale schalen meer sa-
menhang dan met de andere schalen. De correla-
ties tussen de somatische schalen Pijnbeleving en
Somatische Autonomie (r=0,29) en tussen de psy-
chosociale schalen Levenstevredenheid en
Ervaren Veiligheid (r=0,39) waren relatief hoger.

Onderscheidend vermogen

Aandoening: Ter bepaling van het onderscheidend
vermogen naar patiéntencategorie zijn in tabel 5
de gemiddelde schaalscores en de gemiddelde in-
dexscores weergegeven van de drie patiéntenca-
tegorieén. Uit de resultaten blijkt dat de scores
van revalidanten (heupoperatie) enerzijds en
chronisch zieken anderzijds (cva, neurologische
aandoening) significant verschillen op de Index
en de schaal Somatische Autonomie. De verschil-
len zijn met name terug te voeren op verschillen
in lichamelijk functioneren (Somatische Auto-
nomie) dat bij revalidanten significant beter is
dan bij patiénten met cva of een neurologische
aandoening.

Leeftijd, geslacht en hulpbehoevendheid: Ter bepa-
ling van het onderscheidend vermogen naar een
aantal patiéntenkenmerken zijn in tabel 6 de ge-
middelde schaal- en indexscores uitgesplitst naar
hulpindex, leeftijdscategorie en geslacht. Om het
onderscheidend vermogen naar groepen met een
hogere en minder hoge hulpindex (hulpbehoe-
vendheid, zorgafhankelijkheid) te bepalen is de
steekproef gesplitst in een groep met een hulpin-
dex lager dan 8 en een groep met een hulpindex
van 8 of hoger (is meer hulpbehoevend). Naar
verwachting zou met name de scores op de
schaal Somatische Autonomie een duidelijk on-
derscheid moeten laten zien. De gemiddelde sco-
res op deze schaal bleken inderdaad significant
te verschillen, terwijl de scores op de andere

schalen niet significant verschilden.

Vervolgens werd de steekproef verdeeld in onge-
veer gelijke groepen van 65 t/m 79 jaar en 80 jaar
en ouder. De gemiddelde scores van de schalen
tonen geen significante verschillen.

Vrouwen scoorden gemiddeld significant hoger
op de schaal Somatische Autonomie en de
Indexschaal. Het is mogelijk dat de vrouwen in
deze steekproef gezonder waren dan de mannen.
Daartoe is als extra check gecontroleerd voor de
variabele ‘hulpindex’. Ook na deze correctie ble-
ven de verschillen echter significant.
Verpleeghuizen: Door middel van varjantie-analy-
se werd nagegaan of er significante verschillen
bestonden tussen de patiénten van de elf deelne-
mende verpleeghuizen. Naar verwachting zou-
den met name de zorg gerelateerde schalen
Ervaren Veiligheid (range scores 52-88) en
Ervaren Autonomie (range scores 74-99) gevoelig
zijn voor verschillen tussen verpleeghuizen. De
gemiddelde scores van deze schalen bleken in-
derdaad significant te verschillen. (Na controle
voor verschillen in hulpbehoevendheid, leeftijd
en geslacht: Ervaren Veiligheid F=3,5 p<0,01;
Ervaren Autonomie F=2,9 p<0,01). De schalen
Pijnbeleving en Somatische Autonomie verschil-
den zoals verwacht niet tussen verpleeghuizen.
De schaal Levenstevredenheid bleek ook gevoe-
lig voor verschillen tussen verpleeghuizen (F=2,6
p=0,01, na controle voor verschillen in hulpbe-
hoevendheid, leeftijd en geslacht). Door middel
van aanvullende analyses werd nagegaan of de
gesignaleerde verschillen toe te schrijven waren
aan bepaalde verpleeghuiskenmerken (aantal
bedden, somatisch of gecombineerd huis, stad-
provincie). Dit bleek niet het geval.

Toepasbaarheid

De gemiddelde duur van het interview bedroeg
20 minuten (sd 10). Er waren nauwelijks verschil-
len in duur tussen de drie patiéntengroepen. Na

Gemiddelde schaalscores en indexscores van groepen met een verschillende huipbehoevendheid, leeftijd en

geslacht, (Mean scale scores and index scores of groups differing in adl index, age and sex)

Tabel 6:

hulpindex <8 hulpindex 28

(n=93) (n=150)

M SD M SD
pijnbeleving 8 190 82 220
somatische autonomie  59% 246 377 196
levenstevredenheid 62 21.1 61 18.9
ervaren veiligheid 80 24.0 74 275
ervaren autonomie 88 241 88 22.6
QOLindex 68 149 599 125
{-toetsen:

[a] t=7.50 DF=163 p<.001  [b] t=2.14 DF=199 p<.05

65-79 jaar 80 jaar en ouder  vrouw man
@=12¢  @m=121)¥ (n=160) (n=83)""
M  SD M SD M  SD M SD
82 24 8 194 82 218 85 19.1
45 247 46 239 47% 956 41" 207
59 203 63 191 63 200 58 19.0
75 269 7% 257 78 243 74 297
88 243 88 219 89 213 86 262
61 142 64 141 649 150 60 121

[c] t=5.34 DF=241 p<.001

[d] t=2.25 DF=199 p<.05

[e] Scores gecorrigeerd voor sexeverschillen  [f] Scores gecorrigeerd voor leeftijdverschillen
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het interview werd door de interviewer geno-
teerd hoe het interview verliep. In 76% van de
gevallen ging het 'zonder problemen’, in 15%
'soms wat problematisch' en in 5% 'zeer moei-
zaam' (en in 4% was geen antwoord ingevuld).

Discussie

De empirische toetsing heeft een helder en gede-
tailleerd beeld opgeleverd van de interne consis-
tentie, de validiteit en het onderscheidend ver-
mogen van de schalen. Naar verwachting waren
de meeste bestaande schalen intern consistent.
Enkel de schaal Sociale Isolatie bevatte een mati-
ge homogeniteit. Deze schaal werd mede om
deze reden verwijderd. Een vervangende indica-
tor werd gevonden in de subschaal Eenzaamheid
van de schaal Levenstevredenheid. Deze sub-
schaal beoogt hetzelfde concept van eenzaam-
heidsgevoelens te operationaliseren. Naast een
inhoudelijke vergelijking van de items blijkt dit
ook uit de hogere correlatie tussen de schaal
Sociale Isolatie en de subschaal Eenzaamheid
(r=0,59). Door deze vervanging worden de di-
mensies 'psychisch functioneren' en 'sociaal func-
tioneren' samengevoegd tot de dimensie 'psycho-
sociaal functioneren’, die gemeten wordt met be-
hulp van de schaal Levenstevredenheid.

De items van de nieuwe schalen Ervaren Veilig-
heid en Ervaren Autonomie bleken nog weinig
homogeen. Door item-eliminatie is de interne
consistentie van deze schalen verbeterd. De aan-
gepaste schalen vertonen echter nog een matige
homogeniteit. Wanneer men de geselecteerde
items van de aangepaste schalen vergelijkt met
de eerder vastgestelde conceptuele structuur valt
op dat de aangepaste schalen verengd zijn tot en-
kele aspecten van de Ervaren Autonomie en
Ervaren Veiligheid.” Uit het oogpunt van validi-
teit is het belangrijk in toekomstig onderzoek
meer items over verschillende aspecten mee te
nemen. Tevens zou onderzocht kunnen worden
of door toevoeging van items de interne consis-
tentie van deze schalen versterkt kan worden.

De verwachte dimensiestructuur werd bevestigd
door principale componentanalyse en berekening
van correlatiecoéfficiénten. Alleen de vier items
van de schaal Ervaren Veiligheid vallen nog uit-
een in twee groepen over emotionele en instru-
mentele veiligheid. De ene groep van items over
privacy en zich thuis voelen hangt samen met de
schaal Levenstevredenheid. De andere groep van
items over goede verzorging en afspraken nako-
men laden op een afzonderlijke factor. Omdat het
hier om slechts twee groepen van twee items gaat
kan men nauwelijks spreken van twee subdimen-
sies. De statistische tweedeling hangt enerzijds
samen met de matige interne consistentie en an-
derzijds met de correlatie met de schaal levenste-
vredenheid.
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Van belang is het onderscheidend vermogen dat
aan de schalen toegeschreven kan worden. De
schalen Somatische Autonomie en de Index on-
derscheiden revalidanten van langverblijvenden
maar onder de langverblijvenden niet tussen cva-
en neurologische patiénten. Hetzelfde geldt ten
aanzien van onderscheidingen naar hulpbehoe-
vendheid. Met name de schaal Somatische
Autonomie toonde onderscheidend vermogen,
hetgeen in overeenstemming is met de onder-
zoeksliteratuur.” Naar verwachting bleken de
zorg gerelateerde schalen Ervaren Veiligheid en
Ervaren Autonomie gevoelig voor verschillen
tussen verpleeghuizen. Ook de aan gezondheid
gerelateerde schaal Levenstevredenheid, ontwik-
keld met het oog op ouderen in instellingen,
bleek aan de verzorging en het verblijf in ver-
pleeghuizen gerelateerd. Behalve het detecteren
van verschillen tussen groepen verpleeghuisbe-
woners zou in de toekomst onderzocht dienen te
worden of de schalen gevoelig zijn voor verande-
ringen in de toestand van de bewoner (responsi-
viteit).

Tot slot dient op het bereik en beperkingen van
het meetinstrument gewezen te worden. Het in-
strument is geschikt gebleken voor drie groepen
somatische verpleeghuispatiénten van 65 jaar en
ouder met een helder oordeelsvermogen. Het ge-
bruik is niet beperkt tot deze groepen verpleeg-
huispatiénten. Ook voor oudere bewoners met
andere somatische aandoeningen mag verwacht
worden dat dit instrument betrouwbaar en valide
meet. Toch is het instrument naar verwachting
niet geschikt voor alle somatische verpleeg-
huispatiénten. Of alle schalen bijvoorbeeld ook
voor terminale patiénten en voor jongere patién-
ten gebruikt kunnen worden zal nader onder-
zocht moeten worden. Omdat niet alle patiénten
op somatische afdelingen geinterviewd kunnen
worden, zal tevens onderzocht moeten worden
hoe betrouwbaar proxy-interviews zijn met fami-
lieleden en verzorgenden.” In toekomstig onder-
zoek zal het meetinstrument verder ontwikkeld
dienen te worden door met name de grensscores
en de gevoeligheid voor veranderingen te bestu-
deren.
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Michael Young & Lesley Cullen, A Good Death. Conver-
sations with East Londoners. London/New York: Rout-
- ledge, 1996. 249 p., £13,99. ISBN 0-415-13797-7 (pbk).

Tijdens het kwalitatief onderzoek bij veertien kanker-
patiénten in Oost-Londen stierf Young's vrouw aan
kanker. Dat geeft dit bijzondere boek een extra dimen-
sie. De socioloog Young, bekend van zijn 'The rise of
meritocraty’, kreeg de namen van patiénten door van
het buurtziekenhuis en hij, of een van zijn medewer-
kers, bezocht hen aan huis. Zij ontmoetten deze perso-
nen en hun naasten gedurende hun gang naar het
einde, op zijn minst negen maanden. Daarna hadden
zij met de meeste nabestaanden nog gedurende een
jaar intensieve contacten.

. De problemen bij het hedendaagse sterven, het verleng-
de sterven door de medische begeleiding en de indivi-
duele belevingen van deze terminale patiénten zijn zo
indringend beschreven en gerapporteerd, dat men naast
de onderzoekers de onderzochten kan ontmoeten.

Na een korte, tekenende biografie van iedere onder-
zochte en zijn/haar omgeving, worden de volgende
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thema's aangesneden: het gevecht om onafhankelijk-
heid, de (centrale) verzorger thuis, de huisarts, pijn en
euthanasie, de rouwenden en hun hulpvraag en con-
clusies. Vooral in de eerste vijf hoofdstukken komen
de onderzochten in hun eigen woorden veelvuldig aan
het woord. Omdat het onderzoek feitelijk een longitu-
dinaal karakter had, zijn de uitspraken soms over meer
dan een jaar gespreid. Dit zijn de meest opzienbarende
hoofdstukken, omdat ook blijkt dat de onderzoekers
attent waren op de kleinste verschillen in veranderin-
gen en evaluatie. Hoe bijvoorbeeld de zelf-organisatie
bij de zieken langzaam afneemt, soms ook bij de ver-
zorgers. En hoe daarop weer de huisarts inspeelt.
Zelden is het verlengde sterven zo menselijk en tot in
detail beschreven.

Hoewel de latere hoofdstukken en zeker het laatste een
meer essayistisch karakter hebben, blijft het engage-
ment van de onderzoekers ook daarin voelbaar. Hun
pleidooi voor het besef van een 'collective immortality’,
waardoor de dood zinvol wordt, wordt hopelijk ge-
hoord. Een 'must’ voor terminale en palliatieve zorg,
niet minder voor iedere thanatoloog.

Prof.dr. J.M.A. Munnichs, emeritus hoogleraar psycho-
gerontologie, KU Nijmegen
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