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Hoe doeItreffend en doelmatig is het huis
artsgeneeskundig handelen? Een antwoord 
op die vraag is niet te geven, zolang het 
functioneren van de patient en de veranderin
gen daarin niet gemeten kunnen worden. In 
deze bijdrage wordt een definitie gegeven van 
het begrip 'functionele toestand' en wordt 
ingegaan op de lichamelijke, psychische en 
sociale dimensies. Voorts wordt aandacht be
steed aan de problemen bij het ontwikkelen 
van een betrouwbaar en valide meetinstru
ment. 

Inleiding 

Jaarlijks worden in de gezondheidszarg 
miljarden uitgegeven ten behoeve van 
miljoenen patienten, die duizenden art
sen raadplegen. Die artsen verrichten 
onderzoek, stellen diagnosen, adviseren 
en behandelen. Vinden hun patienten 
baat bij die onderzaeken en behandelin
gen, bij al dat gedoe van hun artsen? 
Meer toegespitst op de huisartspraktijk: 
draagt het handelen van huisartsen bij 
aan het beperken van de nadelige effec
ten van ziekte op het functioneren - de 
functionele toestand - van hun pa
tienten? 

Door de WONCA zijn in het recente 
verleden de ICHPpc-2-Defined en de 
International Classification of Process 
in Primary Care ontwikkeld, waarmee 
respectievelijk de diagnose en de aard 
van het huisartsgeneeskundig handelen 
geregistreerd kunnen worden. 1 2 Een 
wHo-werkgroep, die bijna geheel was 
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bemand met leden van de Classifica
tiecommissie van de WONCA, he eft ver
volgens de Reason For Encounter-clas
sificatie ontwikkeld om de hulpvraag 
van de patient te kunnen omschrijven.3 

En tenslotte zijn deze drie elementen
hulpvraag, diagnose, huisartsgenees
kundig handelen (drie van de vier SGEP
elementen) - gecombineerd in de Inter
national Classification of Primary Care 
(ICPC).4 

Met deze instrumenten kunnen de 
belangrijkste aspecten van het huisarts
patient contact relevant en betrouwbaar 
worden vastgelegd. We weten dan ech
ter nog niets over de doeltreffendheid en 
de doelmatigheid** van het huisartsge
neeskundig handelen. Anders geformu
leerd: de uitkomst van het huisartsge
neeskundig handelen kan niet worden 
geevalueerd, zolang een oordeel over de 
functionele toestand van de patient en de 
veranderingen daarin ontbreekt. 

In dit artikel komen de volgende vragen 
aan de orde: 
- wat wordt verstaan onder functionele 
toestand; 
- welke dimensies zijn te onderschei
den aan de functionele toestand; 
- door wie kan een oordeel over de 
functionele toestand worden geveld en 
welke factoren zijn daarbij van invloed; 
- hoe kunnen de verschillende aspecten 
van de functionele toe stand worden ge
meten. 

Definities 

De Classificatiecommissie van de WON
CA geeft twee werkdefinities van func
tion: 
1. 'Function is the ability of a person to 
cope with and adapt to the changing 
elements in his or her individual envi
ronment at a defined point in time 
(according to the person's expecta
tions)'. Vertaald: Functioneren is het 
vermogen van iemand om op een be
paald moment het hoofd te bieden aan 
en zich aan te passen aan de veranderen
de aspecten in zijn of haar persoonlijke 
situatie, in overeenstemming met de 
eigen verwachtingen. 

2. 'Function is the ability of a person to 
perform to a measurable degree within a 
given environment'. Vertaald: Functio
neren is het vermogen van iemand om 
een bepaalde presta tie te verrichten in 
bepaalde omstandigheden. 

Beide definities sluiten goed aan op 
de omschri jving van functional status die 
Nelson et al. gebruiken: 'The term func
tional status refers to the actual per
formance (or capacity to perform) of a 
wide range of physical (running, walk
ing, lifting) social (sports, hobbies, 
clubs) and work activities (job, house
work, school work), that are normal for 
people in good health'.s Vertaald: De 
term functionele toe stand heeft betrek
king op datgene wat op het gebied van 
lichamelijke, sociale en beroepsmatige 
activiteiten gepresteerd wordt/kan wor
den en wat normaal is voor gezande 
mensen. 

Op grond van het bovenstaande heb
ben wij gekozen voor de volgende defi
nitie: 

De functionele toestand is het niveau 
van functioneren - zowel in de zin van 
het vermogen zich aan te passen als een 
bepaalde taak of rol te vervullen - van 
een bepaalde patient op een bepaald 
moment of gedurende een bepaalde pe
riode, zoals dit beoordeeld wordt door 
de patient zelf en door de behandelend 
huisarts. 

Dimensies 

Het ligt voor de hand om aan de functio
nele toe stand lichamelijke, psychische 
en sociale aspecten te onderscheiden 
(figuur). Voor de huisarts zijn vooral 
het lichamelijke en het psychisch func
tioneren van belang: hij wordt immers 
zelden in eerste instantie voor een so
ciaal probleem geraadpleegd. Volgens 
Ware et al. zau daarom een model van 
de functionele toe stand waarin het so
ciaal functioneren als 'extern' wordt be
schouwd, de empirische feiten beter 
verklaren dan een model waarin de so
ciale aspecten een zelfstandige dimensie 
vormen.7 

De lichamelijke en psychische func
tionele toestand be'invloeden elkaar na
tuurlijk - zij vallen voor een gedeelte 
samen in de vitaliteit - maar om pragma
tische redenen worden zij onderschei
den: samen be'invloeden zij het sociaal 
functioneren. 

Het lichamelijk functioneren heeft be
trekking op de fysiologische toestand 
van het lichaam (spierspanning, hart
kloppingen, zweten, koorts, darm
kramp) en op de fysieke mogelijkheden 
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(lopen, werken, aankleden, opruimen). 
Vier soorten beperkingen worden door 
Nelson et al. aan het lichamelijk functio
neren onderscheiden: 
- beperkingen in de zelfzorg; 
- beperkingen in de mobiliteit; 
- beperkingen in de zintuigelijke en 
communicatieve mogelijkh~den; 
- beperkingen bij het verrichten van 
taken die bij iemands rol in de samenle
ving horen.5 

Het psychische aspect van de functio
nele toestand heeft zowel betrekking op 
de intellectuele functies (geheugenfunc
tie, het vermogen problemen op te los
sen) als op gevoelens (angst, depressie). 
Vragennaar het psychisch functioneren 
sluiten goed aan op de realiteit van de 
huisartspraktijk, waar angst, spannin
gen, in de put zitten en moedeloosheid 
vaak aan de orde komen. 

Oordeel 

Er zijn drie niveaus waarop een oordeel 
over de functionele toestand geveld kan 
worden: het niveau van de patient (sub
jectief), het niveau van de huisarts (ob
jectief) en het sociaal niveau ( collectief) 
(figuur). 

Het subjectieve oordeel van de pa
tient over zijn functionele toestand 
wordt belnvloed door zijn gezondheids
aspiratie-niveau. Dat is het gezond
heidsniveau, dat iemand voor zich zelf 
wenst of nastreeft. Volgens Tomstam 
werkt dit als een mechanisme om men
sen in staat te stellen zich, ondanks pijn 
en kwalen, te handhaven. 8 

Het is bekend dat ouderen en vrou
wen er een lager gezondheidsaspira
tieniveau op nahouden. Een bejaarde 

Figuur. De drie aspecten van de functionele toestand, gezien door de patient, de 
huisarts en de maatschappij 

'Subjectief' 
patient 

Lichamelijk 

Psychisch 

Sociaal 

Patient-niveau ('subjectier) 
Hoe beoordee1t de patient zijn functionele 
toestand? (het psychologisch of cognitief
emotioneel niveau). 
- gezondheidsaspiratieniveau; 
- oordeel over de ernst van de klachten, op 
zijn beurt belnvloed door pijn, angst voor 
ernstige ziekte, hulpbehoevendheid e.d.; 
- mate van belemmeringen bij sociale acti
viteiten; 
- de 'objectieve' gezondheidstoestand (de 
dokters zeggen dat ik ziekte A heb); 
- typerend ziektegedrag op te vatten als 
persoonlijkheidskenmerk bijvoorbeeld de 
mate van klaag-geneigdheid; 
- verwachtingen ten aanzien van herstel 
(weer de oude te worden met of zonder de 
hulp van de dokter); 
- positieve levensinstelling, hoop; 
- het verwachte of gefantaseerde oordeel 
van sleutelfiguren ten aanzien van de eigen 
functionele toestand (oordeel van partner, 
familieleden) . 

Dokter-niveau ('objectier) 
Hoe beoordeelt de dokter de functionele 
toestand van zijn patient? 
- aan- of afwezigheid van ziekten, syndro
men of symptomen die op een voor de 
dokter bekende ziekte wijzen; 
- pluis/niet pluis oordeel van de arts; 
- prognose voortvloeiend uit de diagnose; 
- inzicht in spontaan herstel, self-limiting 
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diseases, het natuurlijk beloop, kennis van 
specifieke morbiditeitspatronen behorend 
bij de verschillende werkterreinen op het 
gebied van de gezondheidszorg; 
- taakopvatting van de arts; 
- empathisch vermogen. 

Sociaal niveau ('collectier) 
In een samenleving als de onze voelt de 
gemeenschap zich mede verantwoordelijk 
voor de functionele toestand van het indivi
du en van specifieke categorieen (bijvoor
beeld bejaarden, buitenlandse werkne
mers). Wat wei en wat niet meer acceptabel 
is, als het gaat om belemmeringen in het 
psychisch en lichamelijk functioneren, 
blijft meestal impliciet. 
- geslacht, leeftijd, sociaal-economische 
status; 
- inkomen te besteden aan de gezondheid; 
wat heeft het individu, de overheid over 
voor verbeteringen van de functionele toe
stand? 
- het reference group effect (de beoorde
ling van iemands functionele toestand 
hangt mede af van de referentiegroep 
waartoe hij behoort); 
- sociale normen en waarden ten aanzien 
van wat ziek/gezond is in een bepaalde 
tijdsperiode, in een bepaald land, voor een 
bepaalde bevolkingsgroep; 
- de mate van verwevenheid met een so
ciaal netwerk van sleutelfiguren. 

kan zichzelf, ondanks ziekte, een even 
goede functionele toestand toemeten 
als een jongere zonder ziekte; het ver
schil is gelegen in het gezondheidsaspi
ratie-niveau, ¥ bij de jongere hoger is. 
Een positief oordeel over de toestand is 
dan ook niet het bewijs voor een goede 
gezondheid, evenmin als een negatief 
oordeel identiek is aan ziekte. 

Verschillen in aspiratieniveau kun
nen het verschil in oordeel over de 
functionele toestand tussen patient en 
arts verklaren. De arts baseert zijn oor
deel op de duur van de klachten, het 
bestaan van organische afwijkingen en 
de mate waarin leven en validiteit wor
den bedreigd. Daarbij is hij weinig ge
neigd om zijn oordeel over de ernst van 
de aandoening voornamelijk te laten 
bepalen door de subjectieve hinder die 
de patient daarvan ondervindt. 

Alleen dit laatste al kan discrepanties 
tussen het oordeel van de patient en van 
de dokter veroorzaken. Deze discre
panties kunnen directe gevolgen heb
ben voor het arts-patient contact en het 
huisartsgeneeskundig handelen. Ver
schil in verwachtingen en communica
tiestoornissen die hiervan het gevolg 
zijn, kunnen bijvoorbeeld leiden tot het 
niet opvolgen van adviezen, tot 'doctor 
shopping' en defensief handelen. 

Meten 

Functionele toestand is een begrip van 
een hoog abstractieniveau en de afstand 
tussen het theoretisch concept en datge
ne wat daadwerkelijk gemeten wordt, is 
groot. 

Een meetinstrument om vast te stel
len welke gevolgen een ziekte heeft 
voor een patient in de eerste lijn, moet 
ten minste aan vier voorwaarden vol
doen: 
- het moet een breed scala van gezond
heidsproblemen bestrijken; 
- het moet betrekking hebben op het 
eindresultaat van de hulpverlening en 
niet alleen op de verschillende stappen 
in het hulpverleningsproces; 
- het moet door alle hulpverleners in de 
eerste lijn routinematig gebruikt kun
nen worden; 
- ook het eigen oordeel van de patient 
moet ermee beschreven kunnen 
worden.9 

Voor de huisartsprakti jk zi jn de beste 
instrumenten te vinden in het werk voor 
de Rand Corporation van Brook, Ste
wart en Ware. 10 11 Op basis van dit werk 
hebben Nelson et al. een instrument 
ontwikkeld voor het meten van de func
tionele toestand in de eerste lijn.5 Zij 
onderzochten 1247 patienten in 27 huis-
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artspraktijken met 47 huisartsen, met 
als doel: 
1. Het vasts tell en van de lichamelijke 
en psychische functionele toe stand van 
de patienten. 
2. Het meten van de overeenstemming 
tussen het oordeel van de patient en van 
de huisarts. 
3. Het vaststellen van de oorzaken van 
de verschillen in het oordeel. 

De resultaten van dit onderzoek kunnen 
als voigt worden samengevat: 
1. De vragenlijst levert gemakkelijk en 
betrouwbaar een maat waarmee wordt 
aangetoond dat chronische gezond
heidsproblemen (ischemische hart
ziekten, diabetes, decompensatio cor
dis, depressie of angst, CARA, artrose) 
sterke beperkingen in de functionele 
toe stand met zich meebrengen. Minder 
duidelijk is dit bij self-limiting en acute 
problemen. 
2. Er blijken grote verschillen in opvat
tingen te bestaan tussen huisartsen en 
patienten: patienten hebben in het alge
meen de neiging hun functioneren be
perkter te vinden dan de huisarts. In 
sommige praktijken bestond echter re
latief veel overeenstemming tussen arts 
en patient. Interdokter-variatie blijkt 
ook hier belangrijk. 
3. Onvoldoende kennis van de arts 
speelt een grotere rol als bron van dis
crepantie dan onvoldoende kennis van 
de patient over zijn ziekte. 

Bij het ontwikkelen van een instrument 
om de functionele toestand te met en 
doen zich belangrijke problemen voor 
op het gebied van de validiteit en de 
betrouwbaarheid (bijlage). Er bestaat 
voor onderzoekers op dit terrein zelfs 
een informatiecentrum en een eigen 
bulletin 'Clearinghouse on Health In
dex'.12 Hall et al. geven een voortreffe
lijk overzicht van de huidige stand van 
zaken en van de voor- en nadelen van de 
belangrijkste systemen. 13 

Beschouwing 

Het vaststellen van de functionele toe
stand betekent het geven van een waar
de-oordeel, dat betnvloed wordt door 
het huidige niveau van functioneren en 
door het verwachte functioneren in de 
toekomst, hetzij gefantaseerd, hetzij op 
objectieve gronden voorspeld. Diagno
se, functionele toestand en prognose 
zijn aan elkaar gebonden. Ook Van der 
Velden vat de diagnose van de huisarts 
op als een voorspelling van het verloop 
van het ziekteproces bij de individuele 
patient. 14 De diagnose is geen doel op 
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zichzelf, maar een rustplaats voor de 
geest, een gelegenheid tot prognosti
sche overwegingen en uitgangspunten 
voor therapeutische beslissingen. Zoals 
het meer of minder gezond zijn vastge
legd wordt door de aard en de mate van 
ziek-zijn te beschrijven, zo wordtook de 
functionele toestand beoordeeld door 
het beschrijven van beperkingen in het 
functioneren. 

In Nederland is het niet gebruikelijk 
om de functionele toestand van pa
tienten die op het spreekuur komen, 
expliciet vast te leggen. Kennelijk gaan 
wij ervan uit, dat iemand die op het 
spreekuur komt, beschouwd kan wor
den als iemand die door zijn klachten in 
zijn functioneren wordt belemmerd. Of 
dat ook juist is, wordt niet stelselmatig 
getoetst - noch in het individuele geval, 
noch bij bepaalde categorieen pa
tienten. Wei maken wij duidelijk onder
scheid tussen ziekte, ziektegevoel, 
ziektegedrag en probleemgedrag.6 Het 
vaststellen van het niveau van functio
neren - de functionele toe stand - is het 
vijfde element dat tot op he den in het 
rijtje ontbreekt. 

In dit artikel is beschreven hoe ingewik
keld het begrip functionele toestand is. 
Om hie rover iets te kunnen zeggen, 
moe ten naast elkaar onderscheiden 
worden: de ziekte, de beperkingen die 
daaruit voortkomen, en de handicaps in 
het functioneren van de patient. Deze 
driedeling ligt ten grondslag aan de In
ternational Classification of Impair
ments, Disabilities and Handicaps 
(ICIDH), die echter niet gevalideerd is en 
bovendien ongeschikt blijkt voor dage
lijks gebruik in de huisartspraktijk. 15 

Om het functioneren van patienten in 
de huisartspraktijk te kunnen registre
ren, moet daarom allereerst een bruik
baar instrument worden ontwikkeld. 
Dit was reden voor de Classificatiecom
missie van de WONCA om prioriteit te 
geven aan het ontwikkelen van een clas
sificatie voor de verschillende aspecten 
van de functionele toestand van pa
tienten die in door huisartsen gebruikte 
patientgebonden informatiesystemen 
zouden kunnen worden opgenomen. 

Zelf willen wij ons voorlopig beper
ken tot het ontwikkelen van een instru
ment waarmee belemmeringen in het 
lichamelijk en psychisch functioneren 
kunnen worden vastgesteld, niet aileen 
door de huisarts, maar ook door de 
patient zelf. Daarbij moet er rekening 
mee worden gehouden dat een keuze 
voor een bepaalde maat voor de functio
nele toestand automatisch belangrijke 
beperkingen impliceert. 

Wanneer het lukt om een betrouw
baar en in beginsel valideerbaar instru
ment te ontwikkelen, kan vervolgens 
het probleem van de causaliteit aan de 
orde worden gesteld: in hoeverre is er 
een causale relatie tussen een huis
artsgeneeskundige interventie en de 
verbetering of verslechtering van de 
functionele toestand? Een dergelijk 
verb and is zeer moeilijk vast te stellen, 
doordat de patient wordt betnvloed 
door zoveel andere, gelijktijdig optre
dende factoren. Dit onderzoek vereist 
dan ook een benadering op een hoger 
aggregatieniveau: onderzoek in om
schreven populaties, zo mogelijk met 
'randomised controlled trials'. 

Bijlage. Factoren die van invloed 
zijn op meetniveau 

Validiteit. Meet het instrument wat het be
oogt te meten? 

Inhoudsvaliditeit. Weerspiegelt het instru
ment de dimensies, die je wilt meten ofheb je 
de goede vraag gesteld? 

Met een vragenlijst kan slechts een be
perkt aantal vragen worden gesteld. De vra
gen die gesteld worden, zijn te beschouwen 
als een steekproef uit aile mogelijke vragen. 
Naarmate deze steekproef (de gestelde vra
gen) representatiever is, is de test meer va
lide. 

Hierbij speelt de redactie van de vragen 
een rol. Worden de vragen in positieve of 
negatieve vorm gesteld? Wordt uitgegaan 
van ziekten en klachten of van welbevinden. 
Deze aspecten hebben invloed op de scheel
heid van de schaal. 
Criteriumvaliditeit of predictieve validiteit. 
In hoeverre zijn met behulp van de vragen
lijst beperkingen in lichamelijk en psychisch 
functioneren te voorspellen? Anders gezegd: 
onderscheidt de functievragenlijst mensen 
met beperkingen en mensen zonder beper
kingen? Hiertoe zullen resultaten van de 
functievragenlijst vergeleken kunnen wor
den met andere uitkomsten, bijvoorbeeld 
beperkingen in lichamelijkfunctioneren met 
een inspanningstest. 

Hieronder valt ook de gevoeligheid van 
het instrument om veranderingen die in de 
tijd bij bepaalde interventies optreden te 
signaleren. 
Construct-validiteit. Dit heeft betrekking op 
de samenhang tussen theoretisch concept en 
meetinstrument. In principe moet de theorie 
met de uitkomsten geverifieerd of gefalsi
ficeerd worden. Hiertoe kan nagegaan wor
den in welke mate uitkomsten van verschil
lende testen met elkaar samenhangen en hoe 
binnen een test de verschillende onderdelen, 
die hetzelfde willen meten, correleren. 
Betrouwbaarheid. Hoe nauwkeurig zijn de 
gevonden observaties? Hoe 'erg' zijn de ge
maakte fouten? Zijn de uitkomsten reprodu
ceerbaar? 

HUISARTS EN WETENSCHAP 1986; 29 



De functionele toestand van patienten 
2. Een proefonderzoek om de functionele toestand vast te stellen 

B. MEYBOOM-DE JONG, T. E. POSTMA, J. VAN DER ENDE 
EN H. LAMBERTS* 

Van de bestaande instrumenten voor het me
ten van de functionele toestand is er slechts 
een geschikt voor de huisartsgeneeskundige 
situatie. Deze Amerikaanse functievragenlijst 
van Nelson et al. is door de auteurs vertaald 
en getest in een klein proefonderzoek onder 75 
zelfstandig wonende bejaarden. De respon
denten bleken betrekkelijk gemakkelijk in 
staat zelf hun beperkingen weer te geven met 
behulp van de vragenlijst. Opvallend was, dat 
beperkingen in zelfstandig functioneren voor
al samenhingen met Iichamelijke functies en 
veel minder met aspecten van het psychisch 
functioneren. 

Inleiding 

In het eerste deel van dit artikel hebben 
wij het belang van de functionele toe
stand besproken. 

Op grond van de daarin beschreven 
overwegingen zijn wij tot de conclusie 
gekomen, dat de door Nelson et al. 
ontwikkelde functievragenlijst in begin
sel in aanmerking komt als instrument 
voor onderzoek naar de functionele toe
stand van patienten in de huisartsprak
tijk. In de eerste plaats is deze vragen
lijst speciaal ontwikkeld voor gebruik in 
de eerste lijn en bovendien is zij in de 
Verenigde Staten onderzocht op bruik
baarheid en validiteit. 16 

De lijst van Nelson et al. bestaat uit 22 
gerichte vragen en vier globale vragen. 
Wij hebben deze lijst in het Nederlands 
vertaald en daaraan nog een vijfde glo
bale vraag toegevoegd. Gezien het ex
perimentele karakter van de lijst, wor
den niet aile vragen hier precies weerge
geven; tabel 2 geeft echter een indruk 
van de aard van de vragen, terwijl de 
glob ale vragen volledig zijn weergege
yen in bijlage 1. 

De vertaalde vragenlijst van Nelson et 
al. is vervolgens getest in een proefon
derzoek met de volgende vraagstelling: 

Kunnen in de huisartspraktijk met 
behulp van de vertaalde functievragen
lijst van Nelson et al. consistente en 
goed te interpreteren uitspraken wor-

* Zie de voetnoot op pagina 8. 
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den verkregen van bejaarden over hun 
lichameli jke en psychisch functioneren? 

Methoden 

Het onderzoek yond plaats onder een 
groep bejaarden die hulp ontvangen van 
de stichting Gezinszorg Schoterwerven. 
Deze stichting biedt in Heerenveen en 
omstreken flexibele hulpverlening met 
een minimum van twee uur per week 
aan zelfstandig thuiswonende bejaar
den. 17 De proefpersonen voldeden dus 
aan twee belangrijke criteria: in de eer
ste plaats konden beperkingen in hun 
lichamelijk en psychisch functioneren 
worden verwacht; in de tweede plaats 
stond vast dat die beperkingen niet zo 
ernstig waren dat permanente verzor
ging of verpleging nodig was. 

Uit het bestand van de stichting is een 
steekproef van 125 mensen van 70-85 
jaar getrokken. Deze proetpersonen 
ontvingen een verzoek om mee te do en 
aan het onderzoek, dat zou bestaan uit: 
- het invullen van een toegestuurde 
vragenlijst met 80 vragen (waaronder 
vragen over persoonlijke gegevens en 
de 26 + 1 vragen van Nelson et al. 2); 

- een interview door een medisch stu
dent; 
- een aantal functietests, uitgevoerd 
door dezelfde student. 

Tevens werd een vragenlijst over aI
gemene dagelijkse levensverrichtingen 
afgenomen met veertien ja/nee vragen: 
drie over zelfverzorging, vijf over mo
biliteit en zes over huishoudeli jke activi
teiten (bijlage 2). 

Tenslotte is de huisartsen van de 
proefpersonen gevraagd het lichamelijk 
en psychisch functioneren van de aange
schreven bejaarden aan te geven op een 
gestructureerd vragenformulier. 

Bij voorbaat was te verwachten dat 
sommige scores van elkaar afhankelijk 
zouden zijn. Om inzicht te krijgen in de 
afhankelijkheidsstructuur van de ver
schillende vragen, is een factoranalyse 
uitgevoerd met varimaxrotatie. 

Het gaat in deze studie om ordinale 
schalen, wat bij multivariate analyse -
inclusief factoranalyse - problemen kan 

opleveren. Omdat wij niet streven naar 
zo exact mogelijke schattingen, maar 
slechts naar een globaal inzicht in de 
afhankelijkheidsstructuur, is de geko
zen methode echter gerechtvaardigd, 
mits men zich van deze beperkingen 
bewust is. 

Voorts hebben wij de onderlinge sa
menhang ( de interne consistentie ) van 
de vragen naar het lichamelijk functio
neren en de vragen naar het psychisch 
functioneren onderzocht door Cron
bach's alfa te berekenen. 

Resultaten 

Hier komen de uitkomsten van het eer
ste deel van het onderzoek aan de orde. 
De andere twee onderdelen zijn be
schreven door Danel en Franck. 18 

Van de 125 aangeschreven bejaarden 
weigerden er 29 mee te werken, terwijl 
nog eens 21 afvielen wegens vakantie, 
ziekenhuisopname of ernstige ziekte in 
de familie. De 75 overige bejaarden 
verschilden niet van de uitvallers wat 
betreft burgerlijke staat, uren gezins
hulp of functieniveau, zoals beoordeeld 
door de huisarts. De gegevens in tabeli 
betreffen de 75 aan het onderzoek deel
nemende bejaarden. 

Tabell. Geslacht en leeftijd in jaren van 
de onderzoekspopulatie. Aantallen. 

Mannen 
Vrouwen 
Totaal 

70-74 75-79 80-84 Totaal 

4 
14 
18 

6 
20 
26 

17 
14 
31 

27 
48 
75 

Er deden bijna tweemaal zoveel vrou
wen als mannen mee, terwijl een derde 
deel 80 jaar of ouder is. Tweederde is 
alleenstaand en een derde is gehuwd. 
Van de respondenten wonen er 58 zelf
standig in een 'eigen' (huur)huis, twaalf 
in een bejaardenwoning en drie in een 
verzorgingsflat; van twee deelnemers 
ontbreekt dit gegeven. 

Tweederde van de deelnemers he eft 
de lijst zonder hulp ingevuld, waarbij 
gemiddeld vier vragen onbeantwoord 
bleven (spreiding van 1 tot 8). Vraag 5 
over de beperking in de hoeveelheid 
werk en vraag 14 over depressiviteit 
worden door nogal wat deelnemers -
rond 10 procent - overgeslagen. Moge
lijk speelt de terminologie (werk, de
pressiviteit) een belangri jke rol. 

De resultaten van de factoranalyse zijn 
in tabel2 vermeld. De eerste drie facto-
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ren verklaren 60,4 procent van de totale 
variantie en blijken goed te interpre
teren. 
• De eerste factor beschrijft het psy
chisch functioneren. Naast het globale 
oordeel zijn hierin verschillende aspec
ten van het psychisch functioneren terug 
te vinden: last van zenuwachtigheid, 
leven onder spanning, depressiviteit, 
angst, landerigheid, vermoeidheid. 
• De tweede factor beschrijft het licha
melijke functioneren: de mogelijkheid 
tot zeltzorg, de mobiliteit, het zelt naar 
buiten gaan en een korte afstand lopen 
naast het eigen oordeel over het zelt
standig functioneren. 
• De derde factor beschrijft het vermo
gen tot het verrichten van zwaardere 
karweitjes: huishoudelijk werk, tillen en 
stofzuigen. 

Vitaliteit, activiteit en uitgerust wak
ker worden zi jn zowel voor de eerste als 
voor de tweede factor belangrijk. De 
derde factor staat praktisch los van het 
lichamelijk en psychisch functioneren 
zoals in de eerste twee factoren wordt 
aangegeven. 

De betrouwbaarheidscoefficient van 
de vragen 12 tim 22 naar het psychisch 
functioneren is hoog (Cronbach's alta = 
.94). De betrouwbaarheidscoeffi
cienten van de tien vragen naar de licha
melijke functies en de veertien algeme
ne dagelijkse levensverrichtingen zijn 
acceptabel (in beide gevallen Cron
bach's alta = .79). 

Op grond van de uitkomsten van de 
factoranalyse en de betrouwbaarheids
coefficienten is besloten de somscores 
van de drie verschillende onderdelen -
lichamelijk en psychisch functioneren 
en ADL - te correleren met de antwoor
den op de globale vragen en die naar het 
zeltstandig functioneren (tabel 3). Het 

Toelichting bij tabel 2 
De functievragenlijst van Nelson et al. telt 26 
vragen die in drie groepen worden ingedeeld: 
- de lichamelijke functies - vraag 1 tim 10 in 
de tabel; 
- de psychische functies - vraag 11 tim 22 in 
de tabel; 
- de globale vragen over het functioneren -
vraag 23 tim 26 in de tabel. 

De beperkingen in het lichamelijk en psy
chisch functioneren kunnen worden aange
geven op schalen met respectievelijk twee 
(ja/nee), drie (jalja maar langzaam/nee), vijf 
of zes mogelijkheden. De laatste twee scha
len lopen van helemaal niet beperkt tot zeer 
ernstig beperkt. De tekst van de vier globale 
vragen en de glob ale vraag naar de beperkin
gen bi j het zelfstandig functioneren (vraag 
27) zijn in bijlage 1 opgenomen. 
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blijkt dat de antwoorden op de twee 
glob ale vragen naar het psychisch func
tioneren - op dit moment en gedurende 
de afgelopen maand - sterk samenhan
gen met de betreffende somscore. De 

globale vragen met be trekking tot het 
lichamelijk functioneren vertonen wat 
minder hoge correlaties met de somsco
reo De somscores van de ADL-lijst slui
ten hier nauw op aan. 

Tabel 2. De functievragenlijst met belangrijke uitkomsten. a 

Vragen 

1. Hulp nodig bij eten, 
kleden, baden en toilet 

2. Maakt gebruik van 
openbaar vervoer/eigen 
auto 

3. Hulp nodig bij naar 
buiten gaan 

4. In staat tot 
huishoudeJijk werkl 
tuinonderhoud 

5. Beperkt in hoeveelheid 
werk 

6. Beperkt in soort werk 
7. Kan korte afstand 

lopen 
8. Kan tillen, stofzuigen 
9. Kan sport, gymnastiek, 

zwemmen 
10. Kan zwaardere 

karweitjes verrichten 

11. Last van 
zenuw..achtigheid 

12. Voelt zich energiek en 
vitaal 

13. Onder spanning, druk 
of stress 

14. In de put of depressief 
15. Angstig, onrustig of 

zorgen 
16. Ontspannen en op zijn 

gemak 
17. Treurig,ontmoedigd, 

veel problemen 
18. Gespannen 
19. Actief, in blakende 

conditie 
20. Landerig, neerslachtig 
21. Vermoeid en uitgeput 
22. Fris en uitgerust 

wakker worden 

23. Lichamelijk 
functioneren afgelopen 
maand 

24. Lichamelijk 
functioneren op dit 
moment 

25. Psychisch functioneren 
afgelopen maand 

26. Psychisch functioneren 
op dit moment 

27. Zelfstandig 
functioneren op dit 
moment 

Aantal 
keuze

mogelijk-
heden per Standaard-

vraag Gemiddelde deviatie 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

3 
3 

3 

3 

5 

6 

6 
6 

6 

6 

6 
6 

6 
6 
6 

6 

5 

5 

5 

5 

5 

1.07 

1.59 

1.19 

1.66 

1.35 
1.77 

1.67 
2.18 

2.78 

2.74 

2.17 

2.89 

2.64 
1.91 

2.10 

2.70 

2.07 
2.77 

3.16 
2.15 
2.51 

2.82 

2.26 

2.33 

1.99 

1.86 

2.22 

0.25 

0.49 

0.40 

0.48 

0.36 
0.42 

0.61 
0.91 

0.56 

0.62 

1.29 

1.23 

1.67 
1.23 

1.29 

1.35 

1.42 
1.40 

1.00 
1.21 
1.35 

1.67 

1.10 

1.00 

0.96 

0.82 

0.97 

Factor 1 Factor 2 
psychisch lichamelijk 

functioneren functioneren 

.16 

.10 

.07 

.22 

.18 

.12 

.21 

.18 

.12 

.11 

.86 

.35 

.81 

.82 

.79 

.82 

.90 

.83 

.57 

.75 

.75 

.48 

.32 

.35 

.81 

.76 

.08 

.69 

.52 

.72 

.33 

.20 

.10 

.63 

.31 

.26 

.02 

.11 

.47 

.02 

.15 

.18 

.11 

.26 

.18 

.49 

.34 

.19 

.46 

.72 

.80 

.45 

.24 

.64 

Factor 3 
zwaarder 

werk 

.23 

.24 

.13 

.71 

.46 

.77 

.30 

.61 

.27 

.74 

.04 

.20 

.20 

.12 

.08 

.19 

.02 

.13 

.14 

.11 

.19 

.39 

.34 

.22 

.02 

.12 

.28 

• De factoren 1-3 verklaren 60,4 procent van de variantie. Ladingen >·40 zijn vet gedrukt. 
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In de literatuur wordt beschreven, dat 
functiebeperkingen toenemen met de 
leeftijd en meer voorkomen bij vrou
wen.8 In tabel4 zijn de correlaties opge
nomen tussen de leeftijd en het geslacht 
enerzijds en de verschillende somscores 
en de glob ale vragen anderzijds. Een 
zwak verband met het vrouwelijk ge
slacht wordt bevestigd, terwijl het ver
band met de leeftijd omgekeerd is aan 
\vat kan worden verwacht. Lichamelijke 
beperkingen worden wat vaker door 
jong bejaarde vrouwen aangegeven. 

Beschouwing 

De 75 ondervraagde bejaarden, die al
len zelfstandig wonen en gezinshulp 
hebben, blijken hun beperkingen met 
behulp van een omvangrijke vragenlijst 
zelf betrekkelijk gemakkelijk aan te 
kunnen geven. Dit is een eerste aanwij
zing, dat zowel de vragenlijst als de 
globale vragen in Nederlandse omstan
digheden bruikbaar zijn. 

De antwoorden op de globale vragen 
bieden zoveel informatie, dat ze in be-

Tabel3. Verband tussen ADL-scores, somscores en globale vragen naar lichamelijk en 
psychisch functioneren. 

1. ADL 

2. Somscores 
lichamelijk 

1 

functioneren .73 

3. Somscores 
psychisch 
functioneren 

4. Lichamelijk 
functioneren 
laatste maand 

5. Lichamelijk 
functioneren 
op dit moment 

6. Psychisch 
functioneren 
laatste maand 

7. Psychisch 
functioneren 
op dit moment 

8. Zelfstandig 
functioneren 
nu 

.44 

.64 

.67 

.52 

.42 

.55 

2 

.49 

.69 

.66 

.40 

.37 

.54 

3 4 5 6 7 8 

.55 

.60 .87 

.83 .56 .59 

.74 .49 .46 .85 

.34 .54 .58 .31 .18 

Tabel4. Verband tussen het eigen oordeel over lichamelijke en psychische functies en 
leeftijd en geslacht (Pearsons correlatiecoefficient). 

ADL 
Somscores lichamelijk functioneren 
Somscores psychisch functioneren 
Lichamelijk functioneren laatste maand 
Lichamelijk functioneren nu 
Psychisch functioneren laatste maand 
Psychisch functioneren nu 
Zelfstandig functioneren nu 
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Vrouwelijk geslacht 

. 15 

.35 

.23 

.26 

.22 

.11 

.19 

.05 

Leeftijd 

.08 

.36 

.29 

.15 

. 21 

.14 

.22 

.32 

langrijke mate de inhoud van de eerste 
twee factoren dekken. De derde factor -
gericht op het doen van zwaarder werk
komt in de globale vragen onvoldoende 
aan de orde. 

Inmiddels hebben Nelson et at. zich 
vooral gericht op de praktische toepas
sing van de vier globale vragen. Daarbij 
hebben zij aan de vraag naar het vermo
gen om zwaar werk te doen, een vraag 
naar de dagelijkse activiteiten toege
voegd. 

Wanneer hiermee rekening wordt ge
houden, achten wij het verantwoord de 
functionele toestand van mensen in de 
tijd te volgen met enkele globale vragen, 
zeker indien ook de huisarts tijdens een 
consult zijn oordeel over de functionele 
toestand formuleert. De lange lijst van 
Nelson et al. bevat wat meer gedetail
leerde informatie. 

In de praktijk lijkt het niet nodig de 
ADL-lijsten naast de functievragenlijst 
van Nelson et al. te hanteren. In de 
literatuur wordt de ADL-score frequent 
gehanteerd als maat voor beperkingen 
en te verwachten levensjaren.19 Het ver
band tussen de lichamelijk-functionele 
toestand en de ADL-score zal in een 
minder homogene groep patienten na
der onderzocht worden om validiteit en 
betrouwbaarheid van de functievragen
lijst te onderzoeken. 

Het is ons opgevallen, dat beperkin
gen in zelfstandig functioneren vooral 
samenhangen met lichamelijke functies 
en vee I minder met aspecten van het 
psychisch functioneren. 

Op dit moment concluderen wij dat 
voldoende steun gevonden is voor de 
relevantie en de bruikbaarheid van de 
vragenlijst van Nelson et al. om er in de 
Nederlandse huisartspraktijk mee te 
gaan werken. Daarbij is het nodig in 
overleg met Nelson en zijn collega-on
derzoekers in Noord-Amerika nader 
vast te stellen hoe het met de betrouw
baarheid en validiteit van de te gebrui
ken instrumenten is gesteld, en welke 
beperkingen wij ons bij het toepassen 
van een dergelijke maat moeten op
leggen. 

Dan nog kunnen zich bij het beoorde
len van de uitkomsten - zowel op indivi
dueel als op een hoger aggregatieniveau 
- interpretatieproblemen voordoen . 
Besloten is daarom in nader onderzoek 
de functionele toestand, zoals deze door 
de patient en door de huisarts beoor
deeld wordt, in de tijd te vervolgen . 
Hierbij zal gedurende aile huisarts-pa
tient contacten van een episode of een 
serie episoden de hulpvraag, de diagno
se en het huisartsgeneeskundig hande-
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len worden geregistreerd. Door deze 
registratie wordt het mogelijk in de tijd 
optredende veranderingen in de functi
onele toestand te vervolgen en de dis
crepanties tussen het oordeel van de 
patient en het oordeel van de dokter 
over de functionele toestand huisartsge
neeskundig te interpreteren. Dit onder
zoek vindt plaats in het kader van het 
Transitieproject (Amsterdam) en het 
Autonomieproject (Groningen). 

Een analyse, waarbij tegelijkertijd 
over de genoemde en duidelijk van el
kaar gescheiden informatiebronnen be
schikt kan worden, is belangrijk voor 
een beter inzicht in de aard en de kwali
teit van het huisartsgeneeskundig han
delen. Op deze wijze kan nader onder
lOek naar de functionele toestand en het 
tot onze beschikking krijgen van instru
menten om de functionele toestand be
trouwbaar en valide te meten bijdragen 
tot een antwoord op de vraag 'hebben 
patienten baat bij het doen of laten van 
hun huisarts?' 
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Bijlage 1. De vijf globale vragen 

Hoe zou u in het algemeen uw lichame
Iijk functioneren beoordelen gedurende 
de afgelopen maand? Hieronder ver
staan we het vermogen om te eten, u aan 
te kleden, te baden of te douchen, naar 
de we te gaan, te lopen, naar buiten te 
gaan, een korte afstand te lopen, werk
zaamheden in en buitenshuis te ver
richten. 
o niet beperkt 
o in geringe mate beperkt 
o matig beperkt 
o in ernstige mate beperkt 
o in zeer ernstige mate beperkt 

Hoe zou u vandaag uw lichamelijk func
tioneren beoordelen? 
o niet beperkt 
o in geringe mate beperkt 
o matig beperkt 
o in ernstige mate beperkt 
o in zeer ernstige mate beperkt 

Hoe zou u in het algemeen uw psychisch 
functioneren beoordelen gedurende de 
afgelopen maand? Hiermee bedoelen 
we of uw normale gewone functioneren 
belemmerd werd door zenuwen, stress, 
spanning, belOrgdheid, angst, neer
slachtigheid, droefheid, ontmoediging, 
landerigheid en depressiviteit. 
o nooit belemmerd 
o een enkel keertje belemmerd 
o vaak belemmerd 
o meestal belemmerd 
o altijd, elke dag belemmerd 

}joe lOU U vandaag uw psychisch func
tioneren beoordelen? 
a nooit belemmerd 
a een enkel keertje belemmerd 
o vaak belemmerd 
o meestal belemmerd 
a altijd, e1ke dag belemmerd 

Hoe beoordeelt u zelf op dit moment uw 
zelfstandigheid? Hiermee bedoelen we 
of u zich in uw huidige situatie zelfstan
dig kunt redden. 
o helemaal niet belemmerd, ik ben ge

heel zelfstandig 
o een beetje belemmerd 
o matig beperkt, ik kan hiermee alles 

zelf 
o in ernstige mate beperkt 
o in zeer ernstige mate beperkt, deze 

situatie kan niet voortduren 

Bijlage 2. De veertien algemene 
dagelijkse levensverrichtingen. 

1. Aan- en uitkleden 
2. Naar de we gaan 
3. Baden of douchen 
4. Binnenshuis verplaatsen 
5. Koken 
6. De was doen 
7. Bedden opmaken 
8. Huis schoon maken 
9. Buitenshuis verplaatsen 

10. Fietsen 
11. Autori jden 
12. Boodschappen doen 
13. Trap lopen 
14. Vuilniszakken buiten zetten 

Nota bene 

Aangezien de behandeling van Iichte tot 
matige ongecompliceerde hypertensie 
tot het takenpakket van de huisarts ge
rekend mag worden, dient grootschalig 
onderzoek betreffende effectiviteit en 
bijwerkingen van anti-hypertensiva bij 
voorkeur binnen het eerste echelon uit
gevoerd te worden. 

Het onderdrukken met anti-arythmica 
van complexe ventriculaire ritmestoor
nissen, die bij de betrokkene niet tot 
klachten aanleiding geven en waarbij 
geen hartziekte aantoonbaar is, moet als 
een kunstfout beoordeeld worden. 

Stellingen bij: Van der Veur E. Pharma
cological strategy for hypertensive pa
tients in general practice [Dissertatie]. 
Groningen: Rijksuniversiteit Gronin
gen, 1985. 
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