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Samenvatting Het meten van de ervaren ge-
zondheidstoestand krijgt al enige jaren grote
aandacht. Daarbij zijn veel vragenlijsten be-
schikbaar gekomen, die niet allemaal voldoen
aan de hoogste normen. Om tot een juiste keuze
te komen is inzicht gewenst in de diversiteit aan
instrumenten en in de wetenschappelijke en
praktische eisen die aan een instrument gesteld
kunnen worden. Bij de keuze van een instru-
ment zal de inhoudelijke vraagstelling van het
onderzoek de belangrijkste afweging zijn. Is de
vraagstelling sterk op een aandoening toege-
sneden, dan zal zeker een ziektespecifiek in-
strument gezocht moeten worden, terwijl een
breed, generiek instrument ook in zulke onder-
zoeken van nut is om de resultaten in een
algemeen kader te kunnen plaatsen. De weten-
schappelijke eisen (validiteit, betrouwbaar-
heid, gevoeligheid voor verandering) worden
kort besproken. Praktische overwegingen kun-
nen stringente eisen opleggen waaraan veel
instrumenten niet zullen voldoen.
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inleiding

Op het terrein van de gezondheidsmeting
is de laatste decennia een overstelpend
aantal vragenlijsten verschenen: Spilker et
al. verzamelden in hun bibliografie, die
beperkt bleef tot de Engelstalige onder-
zoeksliteratuur, meer dan drichonderd in-
strumenten.' Deze explosieve groei maakt
duidelijk dat bij het bestuderen van de
effecten van medische interventies een
ruimer gezondheidsconcept ingang heeft
gevonden, waarin de ervaren gezondheid
en de functionele toestand van patiénten
een aanvulling vormen op de traditionele
biomedische en andere klinische effect-
maten.

De meerderheid van de door Spilker et
al. verzamelde vragenlijsten was ontwik-
keld voor klinische problemen, voorname-
lijk als ziektespecifieke effectmaten in
therapeutische trials. Voor een deel ging
het daarbij om ‘eendagsvliegen’: vragen-
lijsten die in het kader van één bepaald
onderzoek zijn toegesneden op specifieke
vraagstellingen, en daarna nooit meer
worden gebruikt. Aan de meetkwaliteit
van dit soort instrumenten wordt meestal
weinig aandacht besteed — een blijk van
onderschatting van de methodologische
eisen die men aan een vragenlijst moet
stellen.

In deze bijdrage geven wij een over-
zicht van de verschillende aspecten die
van belang zijn bij de keuze van een vra-
genlijst. Aan de orde komen de volgende
onderwerpen:

e Het onderscheid tussen generieke en
ziektespecifieke vragenlijsten, en hun
voor- en nadelen.

® De methodologische eisen waaraan vra-
genlijsten moeten voldoen:

— validiteit;

— betrouwbaarheid;

- gevoeligheid voor verandering.
® De praktische overwegingen die bij de

keuze van een vragenlijsteenrol spelen.

Literatuur
De geraadpleegde literatuur is verzameld

in het kader van het project ‘Het meten van
de gezondheidstoestand: beschrijving en

evaluatie van vragenlijsten’. Enkele jaren
geleden is begonnen met de opbouw van
dit literatuurbestand door het raadplegen
van Medline en Psyclit. Daarbij werd
vooral gezocht naar publikaties over de
ontwikkeling van instrumenten en hun
meeteigenschappen. Dit bestand bracht
ons vervolgens op het spoor van diverse
boeken over het meten van de ervaren
gezondheidstoestand.

Voor deze bijdrage hebben wij vooral de
goed toegankelijke handboeken en enkele
frequent aangehaalde artikelen gebruikt.
Voor de vragenlijsten die hier als voor-
beelden zijn genoemd, hebben wij telkens
een oorspronkelijk en — als dat beschik-
baar was — een Nederlands artikel in de
literatuurlijst opgenomen.

Generiek of ziektespecifiek:
algemeen of op maat

Met vragenlijsten kan informatie over di-
verse aspecten van de gezondheidstoe-
stand worden verworven. Deze informatie
dient niet als vervanging van de diagnos-
tische methoden van de arts, maar zijn
bedoeld om inzicht te krijgen in de aspec-
ten die daarbij over het algemeen niet tot
hun recht komen. De gevolgen van ziekte
op welbevinden en functioneren staan
centraal; deze terreinen worden aangeduid
met de termen ‘ervaren gezondheid’ en
‘functionele toestand’, door ons in het ver-
volg ervaren gezondheidstoestand ge-
noemd. Gezondheidstoestand is een breed
begrip en bevat volgens de WHO-gezond-
heidsdefinitie de dimensies lichamelijke,
psychische en sociale gezondheid.

Generiek versus ziektespecifiek

Vele vragenlijsten besteden aandacht aan
al deze dimensies, zoals de SIP (Sickness
Impact Profile),”® de NHP (Nottingham
Health Profile),*’ de COOP/WONCA-
kaarten’? en de recent in Nederland gein-
troduceerde SF-36.'%" Deze instrumenten
zijn gericht op de gevolgen van een breed
spectrum van gezondheidsstoornissen en
aandoeningen en worden generieke vra-
genlijsten genoemd. In principe zijn zij
geschikt voor alle categorieén patiénten,
en ook voor niet-patiénten.
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Met deze generieke instrumenten zijn ver-
gelijkingen tussen verschillende aandoe-
ningen en interventies mogelijk, en zij
worden dan ook vaak in MTA-onderzoek
toegepast. Hun nadeel is dat zij over het
algemeen vrij lang zijn, en dat zij soms
onvoldoende op specifieke aandoeningen
zijn toegesneden. Zij besteden weinig aan-
dacht aan voor een specifieke aandoening

zeer relevante gevolgen voor bijvoorbeeld
het functioneren, terwijl ook een reeks
voor deze aandoening irrelevante vragen
beantwoord moet worden. Daardoor zijn
deze instrumenten soms minder gevoelig
voor veranderingen van de aan een bepaal-
de aandoening gerelateerde functionele
toestand.

Met name in evaluatie-onderzoek wor-

SF-36

Fysiek functioneren

De volgende vragen gaan over

dagelijkse bezigheden. Wordt u door

uw gezondheid op dit moment
beperkt bij deze bezigheden? Zo ja, in
welke mate?*

— forse inspanning, zoals hardlopen,
zware voorwerpen tillen,
inspannend sporten

— matige inspanning, zoals het
verplaatsen van een tafel,
stofzuigen, fietsen

- tillen of boodschappen doen

- een paar trappen oplopen

- één trap oplopen

— buigen, knielen, of bukken

-~ meer dan een kilometer lopen

— een halve kilometer lopen

— honderd meter lopen

uzelf wassen of aankieden

Voorbeeld van een generieke en een ziektespecifieke vragenlijst -
fysiek functioneren in de SF-36 en de CRDQ

CRDQ

Fysieke activiteit

Kunt u beschrijven hoe kortademig u

zich de afgelopen 2 weken heeft

gevoeld bij het uitvoeren van ieder

van de 5, voor u meest belangrijke

aktiviteiten?t

— boos of overstuur zijn

— baden of douchen

— voorover buigen

— dragen, zoals boodschappen

— aankleden

- eten

— een stukje wandelen

— huishoudelijk werk doen

- haast maken

- plat liggen

— bed opmaken

— de vioer dweilen of schrobben

— meubiliar verplaatsen

— met kinderen of kleinkinderen
spelen

— sport en spei beoefenen

— boven het hoofd reiken

— hollen, zoals om de bus te halen

— winkelen

~ praten

- stofzuigen

- in en rondom het huis lopen

— een helling oplopen

— een trap oplopen

- met anderen op vlak terrein lopen

- maaltijden bereiden

— in slaap proberen te vallen

* De antwoordmogelikheden zijn: ja, emstig be-
perkt — ja, een beetje beperkt - nee, helemaal niet
beperkt.

T Voordat de ondervraagde deze vraag beant-
woordt moet hij eerst uit deze lijst de 5 voor hem
belangrijkste activiteiten kiezen. Voor elke van deze
5 activiteiten geeft hij vervolgens op een zeven-
puntsschaal aan hoe kortademig hij daarbij is ge-
weest,

HUISARTS EN WETENSCHAP 1995; 38(3)

den dan ook vaak ziektespecifieke vragen-
lijsten gebruikt, dic toegesneden zijn op
een bepaalde aandoening en/of een be-
paalde behandeling. Het voordeel zal dui-
delijk zijn, het nadeel is dat geen vergelij-
king tussen verschillende aandoeningen
meer mogelijk is. Bekende ziektespecifie-
ke instrumenten zijn de AIMS (Arthritis
Impact Measurement Scale"), de DHP-1
(Diabetes Health Profile,'* vertaald door
B. Meyboom-de Jong, Vakgroep Huisarts-
geneeskunde, Groningen), de CRDQ
(Chronic Respiratory Disease Question-
naire," vertaald door MPMH Rutten-van
Molken, Vakgroep Economie van de Ge-
zondheidszorg, Maastricht), en de CES-D
(Center for Epidemiologic Studies De-
pression Scale,'® vertaald door A.T.F.
Beekman, D. Deeg en W. van Tilburg,
Vakgroep Psychiatrie Vrije Universiteit
Amsterdam, enJ. van Limbeek en L. Wou-
ters, GG en GD Amsterdam).

Om het verschil in benadering te illus-
treren hebben wij in het kader op deze
pagina de vragen naar het lichamelijke
functioneren uit de generieke SF-36 en de
ziektespecifieke CRDQ naast elkaar ge-
zet.

Structaur

Generieke instrumenten bestrijken in prin-
cipe verscheidene dimensies van gezond-
heid. Expliciet worden diverse deelcon-
cepten onderscheiden en geoperationali-
seerd als afzonderlijke schalen, die dan
deel uitmaken van één meerschalig instru-
ment. Ook in de ziektespecifieke instru-
menten zijn meestal verschillende ge-
zondheidsconcepten geoperationaliseerd
en zij bevatten over het algemeen dus eve-
neens verscheidene schalen.

Onder een schaal wordt een verzame-
ling van items verstaan die alle één aspect
van de ervaren gezondheidstoestand me-
ten. Voordelen van het gebruik van een
meer-item-schaal zijn een hogere be-
trouwbaarheid — de schaalscore is minder
onderhevig aan toevalsfluctuaties —en een
grotere precisie. Er bestaan verschillende
technieken om tot een schaal te komen;
deze zijn gebaseerd op verschillende
schaalmodellen. Bekende voorbeelden
zijn de Guttman-, de Thurstone- en de
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Likertschaal. Een uitvoerige beschrijving
van gangbare schaaltechnieken is te vin-
den bij Swanborn."

Uit de antwoordscores van de items
wordt een uiteindelijke schaalscore bere-
kend. De afzonderlijke schaalscores wor-
den over het algemeen naast elkaar gepre-
senteerd, en de meerschalige instrumenten
worden daarom ook vaak aangeduid als
profiel. Meerschalige vragenlijsten, waar-
van de schaalscores tot één totale score
worden samengevat, worden veelal index
genoemd.

Het aantal items per schaal kan sterk
uiteenlopen. Zo zijn in de COOP/WON-
CA-kaarten vijf concepten door middel
van telkens één item geoperationaliseerd,
en de bij elke vraag gegeven vijf ant-
woordmogelijkheden vormen een ordina-
le vijfpuntsschaal. De SIP heeft twaalf
schalen met per schaal 7-23 items. Voor-
deel van de COOP/WONCA-kaarten is
dat men met een korte vragenlijst een
breed spectrum van de ervaren gezond-
heidstoestand in kaart kan brengen. Nade-
len zijn een geringere betrouwbaarheid en
een geringer vermogen tot differentiatie.

Er zijn verder nog vragenlijsten die ge-
karakteriseerd kunnen worden met het
predikaat thermometer, een term die
Dohrenwend & Dohrenwend hebben gein-
troduceerd.'® Aan zulke vragenlijsten ligt
geen eenduidig concept ten grondslag. De
vragen slaan op uiteenlopende gezond-
heidsconcepten, maar worden toch sa-
mengevat tot één schaalscore, die dan als
het ware bij een ‘verhoging’ aangeeft dat
er iets aan de hand is, maar niet wat dat
precies is. Een van de oudste vragenlijsten,
de Cornell Medical Index, is een voor-
beeld van zo’n thermometer.

Methodologische eisen -
algemeen

De gangbare beoordelingscriteria voor de
meeteigenschappen (psychometrische ei-
genschappen) van vragenlijsten zijn de va-
liditeit en de betrouwbaarheid. Daarnaast
is bij de meting van de ervaren gezond-
heidstoestand, met name als deze als ef-
fectmaat bedoeld is, de ‘gevoeligheid voor
verandering’ van belang. Deze gevoelig-
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heid, in het Engels ‘responsiveness’ of
‘sensitivity to change’ genoemd en om-
schreven als ‘a questionnaire’s ability to
detect clinically important changes in pa-
tient status’,' is zonder twijfel een belang-
rijk kenmerk. Controversieel is of de ge-
voeligheid, naast validiteit en betrouw-
baarheid, te beschouwen is als een zelf-
standig concept, en zo ja, hoe zij te meten
is.

Ondanks of misschien juist als gevolg
van een lange traditie van het validiteits-
en betrouwbaarheidsonderzoek, voorna-
melijk in de psychologie en sociologie, is
de in de onderzoeksliteratuur voorkomen-
de terminologie enigszins verwarrend.
Daarom zullen deze termen en hun achter-
gronden kort worden uitgelegd. Hierbij
worden de aanbevelingen van de Ameri-
can Psychological Association gevolgd.”
De daar gehanteerde definities zijn met
name in de Verenigde Staten ook bij vele
ontwikkelaars van vragenlijsten ingebur-
gerd geraakt voor de meting van de erva-
ren gezondheidstoestand.

Validiteit

Gezondheid en ziekte zijn complexe feno-
menen die zich aan een rechtstreekse ob-
servatie onttrekken. Daarom is een vra-
genlijst die beoogt de ervaren gezond-
heidstoestand te meten, niet meer dan een
indicator van een theoretisch gezond-
heidsbegrip.* Dit theoretische begrip is
ingebed in een netwerk van relaties met
andere gezondheidsbenvloedende facto-
ren en door gezondheid beinvloede be-
grippen. Over deze relaties tussen het be-
grip ‘ervaren gezondheidstoestand’ (zoals
door het meetinstrument geindiceerd) en
andere factoren (bijvoorbeeld leeftijd of
de aanwezigheid van een chronische aan-
doening) kunnen specifieke hypothesen
worden opgesteld. Om als valide be-
schouwd te kunnen worden moet deze in-
dicator van de gezondheidstoestand zich
zo gedragen als op basis van een algemeen
aanvaarde theorie wordt verondersteld.
Het zal duidelijk zijn dat het formuleren
van (een reeks van) hypothesen vergt dat
duidelijkheid bestaat over de conceptuele
achtergrond van het meetinstrument. Met

dit proces van hypothesen-toetsend onder-
zoek bouwt een vragenlijst begripsvalidi-
teit (‘construct validity’) op. Een van de
gebruikelijke criteria in dit proces is dat
van een hoge correlatie tussen de vragen-
lijst en gelijkwaardige indicatoren van het
betreffende gezondheidsbegrip — conver-
gente validiteit (‘convergent validity’) ge-
noemd — en van een lage correlatie tussen
de vragenlijst en indicatoren van andere
(gezondheids)begrippen — divergente of
discriminante validiteit (‘discriminant va-
lidity’) genoemd.

Wij geven de voorkeur aan het gebruik
van divergente in plaats van discriminante
validiteit, omdat discriminante validiteit
in het Nederlands ook gebruikt wordt om
aan te geven dat een instrument in staat is
te discrimineren tussen van elkaar ver-
schillende groepen respondenten (bijvoor-
beeld tussen pati€énten en gezonden). Dit
onderscheidend vermogen van een instru-
ment wordt in het Engels aangeduid met
de term ‘known-group validity’ en is een
eerste vereiste voor gevoeligheid.

Een zeer stringente manier om begripsva-
liditeit aan te tonen is de ‘multitrait-multi-
method’-aanpak (MTMM-aanpak) vol-
gens Campbell & Fiske. ** Hierbij wor-
den de correlaties tussen diverse schaals-
cores systematisch op het te verwachten
patroon gecontroleerd. Convergente vali-
diteit is aanwezig, wanneer de correlaties
tussen verschillende schalen die geacht
worden hetzelfde kenmerk te meten — bij-
voorbeeld overeenkomstige of verwante
schalen van verschillende vragenlijsten —
hoog zijn. Een indicatie voor divergente
validiteit is een lage correlatie tussen ver-
schillende kenmerken binnen één vragen-

* Volgens De Groot is een theorie ‘een systeem van
logisch samenhangende beweringen, opvattingen en
begrippen betreffende een werkelijkheidsgebied, die
zo zijn geformuleerd dat het mogelijk is er een toets-
bare hypothese uit af te leiden’. De meeste hypothe-
sen gaan over de relatie tussen begrippen. Al naar
gelang hun plaats in een veronderstelde causale keten
worden begrippen ook met de term factor aangeduid.
Begrippen kunnen op een continuiim van abstract
naar concreet worden geplaatst. De begrippen aan de
abstracte kant worden concepten of hypothetische
begrippen genoemd, die aan de concrete kant empi-
rische of operationele begrippen, variabelen of indi-
catoren.” ™ .
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Lijst én een lage correlatie tussen verschil-
lende kenmerken gemeten met verschil-
lende vragenlijsten (tabel). Zo zouden de
scores van de schaal ‘lichamelijk functio-
neren’ van bijvoorbeeld de COOP/WON-
CA-kaarten, de NHP en de SIP hoog met
elkaar moeten correleren (convergente va-
liditeit): zij beogen immers hetzelfde ken-
merk te meten; anderzijds zouden de cor-
relaties van deze schaalscores met bij-
voorbeeld de schaalscores ‘sociaal func-
tioneren’ afkomstig van dezelfde dan wel
een andere lijst, laag moeten zijn (diver-
gente validiteit).

Het opbouwen van begripsvaliditeit kan
— gezien de vele mogelijke hypothesen en
de verscheidenheid aan onderzoeksopzet-
ten — via verschillende wegen lopen en,
naarmate de theorie omvangrijker is, meer
onderzoek vergen.

Een belangrijke vraag is in welke mate
de vragenlijst het gezondheidsbegrip re-
presenteert. De mate van representatie
wordt de inhoudsvaliditeit (‘content vali-
dity’) genoemd. Dit validiteitsaspect is
niet met statistische of andere kwantitatie-
ve technieken te benaderen. Het gaat hier
om de inschatting of het theoretische en
meestal vrij abstracte begrip inhoudelijk
adequaat is ingevuld en of de items dat
vervolgens goed weerspiegelen. De in-
houdsvaliditeit kan alleen beoordeeld
worden wanneer de conceptuele achter-
gronden van het meetinstrument duidelijk
zijn beschreven. Verder is belangrijk dat

de herkomst van de items toegelicht
wordt: hoe zijn de items verkregen (bij-
voorbeeld op basis van adviezen van art-
sen, door ondervraging van patiénten,
door literatuurstudie), en hoe is men tot de
keuze van de uiteindelijke items gekomen
(bijvoorbeeld op inhoudelijke en/of statis-
tische gronden).

Indien voor het te meten gezondheidsbe-
grip een criterium bestaat of een ‘gouden
standaard’ aanvaard wordt, is een van de
eerste onderzoeksstappen het bepalen van
de relatie tussen de vragenlijst en het cri-
terium. Deze vorm van validiteit wordt
criterium-validiteit of criterium-gerela-
teerde validiteit (‘criterion-related validi-
ty’) genoemd. Daarbij kan het om een
gelijktijdige meting van beide gaan (‘con-
current validity’) of om een aan de criteri-
umvaststelling voorafgaande bepaling van
de score op de vragenlijst (‘predictive va-
lidity’). Het criterium is een door een an-
dere methode verkregen waarneming zon-
der fouten of, als een dergelijke methode
niet voorhanden is, een algemeen aan-
vaard criterium, de ‘gouden standaard’.
Op de terreinen van de ervaren gezond-
heid en de functionele toestand bestaat
noch een foutloos noch een bijna foutloos,
algemeen aanvaard criterium dat men als
een ‘gouden standaard’ zou kunnen laten
gelden. De correlaties met verwante in-
strumenten zijn niet te interpreteren als
criteriumvaliditeit; ook ingeburgerde goe-

Tabel MTMM-correlatiematrix voor twee denkbeeldige meerschalige

vragenlijsten
Aa Ab Ac Ba Bb
Aa bet*
Ab laagt bet*
Ac laagt laagt bet*
Ba hoogs laagt laag¥ bet*
Bb laag# hoog’ laag¥ laagt bet*

T ‘heterotrait-monomethode’ correlaties
t ‘heterotrait-heteromethode’ correlaties
& ‘monotrait-heteromethode’ correlaties

A en B staat voor twee verschillende vragenlijsten {'methods’)
a b en ¢ staat voor verschillende gezondheidsaspecten (‘traits’)
* test-hertest betrouwbaarheid (zie paragraaf betrouwbaarheid)
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de vragenlijsten meten niet zo foutloos dat
zij als ‘gouden standaard’ kunnen dienen.
Zoals eerder bij de beschrijving van de
MTMM-aanpak beschreven is, zijn deze
verbanden te beschouwen als indicaties
voor de begripsvaliditeit van de (nieuwe)
vragenlijst.

Naast de drie belangrijke ‘typen’ validi-
teit (begrips-, inhouds- en criteriumvalidi-
teit) bestaan er nog enkele min of meer
verwarrende termen. Zo worden ‘trait va-
lidity’ en ‘factorial validity’ als synonie-
men voor begripsvaliditeit gebruikt, en
‘empirical validity’ en ‘statistical validity’
als synoniemen voor criteriumvaliditeit.
De term ‘face-validity’ slaat op de inzich-
telijkheid en de plausibiliteit van de vra-
gen, en is volgens de American Psycholo-
gical Association niet als een type validi-
teit te beschouwen, maar als een facet van
de gebruiksvriendelijkheid.

Betrouwbaarheid

Terwijl het het bij de validiteit om de in-
houd gaat, om wit er gemeten wordt, heeft
de betrouwbaarheid betrekking op de re-
produceerbaarheid van de meting. Vaneen
vragenlijst mag verwacht worden dat — bij
een gelijke toestand van de ondervraagde
— bij herhaalde meting dezelfde score ver-
kregen wordt. De mate van overeenstem-
ming tussen de antwoorden op verschil-
lende tijdstippen wordt test-hertest-be-
trouwbaarheid (‘test-retest reliability’)
genoemd. Maten voor de betrouwbaarheid
zijn overeenstemming (bijvoorbeeld Co-
hen’s kappa) of correlaties (bijvoorbeeld
intra-class correlatiecogfficiént).

Een ander aspect van de betrouwbaar-
heid betreft de vragenlijst op zichzelf en
gaat over de homogeniteit van (een reeks
van) vragen, de interne consistentie van
een schaal. Daar een vraag niet door elke
persoon op elk moment gelijk begrepen
wordt, ontstaat door toevalsfluctuatie een
meetfout. Om deze meetfout terug te drin-
gen, worden zoveel vragen (die zich uiter-
aard op hetzelfde achterliggende concept
richten) aan de schaal toegevoegd dat de
gewenste mate van homogeniteit bereikt
wordt en de meetfout acceptabel blijft.
Vuistregels hierbij zijn dat men streeft
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naar een coéfficiént voor homogeniteit
van 0,80, hetgeen haalbaar geacht wordt
met tien niet-dichotome of twintig dicho-
tome items.” De coéfficiént voor niet-di-
chotome items is de alfa van Cronbach, de
coéfficiént voor dichotome items is de Ku-
der-Richardson-formule nummer 20
(KR20).

Gevoeligheid voor
verandering

Terwijl voor validiteit en betrouwbaarheid
(min of meer) gestandaardiseerde termi-
nologie, methoden en statistiek beschik-
baar zijn, is daarvan nog geen sprake voor
de gevoeligheid voor verandering (‘re-
sponsiveness’). De vraag naar het vermo-
gen van een vragenlijst om ‘zelfs kleine,
klinisch relevante veranderingen in de tijd
waar te nemen’, lijkt een logische wens uit
de praktijk naar de inzetbaarheid als ef-
fectmaat van de diverse vragenlijsten. Het
lijkt hierbij te gaan om een combinatie van
validiteit en betrouwbaarheid: de vragen-
lijst moet betrekking hebben op klinisch
relevante veranderingen in de ervaren ge-
zondheidstoestand (validiteit) en zelfs
kleine veranderingen kunnen onderschei-
den (weinig ruis bevatten: betrouwbaar-
heid).

Naarmate de ruis (error, fout) in de me-
ting toeneemt, neemt de gevoeligheid voor
verandering af. Als ideaaltypische proce-
dure om de gevoeligheid vast te stellen,
stellen Jaeschke & Guyatt voor twee on-
afhankelijke onderzoeken te doen.* In het
ene moet de ruis worden opgespoord door
bij personen met een stabiele (maar onder-
ling uiteenlopende) ervaren gezondheids-
toestand herhaaldelijk te meten. In het an-
dere moet bij een behandeling waarvan het
klinisch effect bekend is, worden nage-
gaan of het meetinstrument het effect van
die behandeling juist weergeeft. De ratio
tussen de verandering bij de behandelde
groep en de ruis bij de stabiele groep zou
dan een schatting mogelijk kunnen maken
van de gevoeligheid voor verandering van
een instrument.

In de reéle onderzoeksituatie van de
clinical trial suggereren Guyatt et al. als
gevoeligheidsmaat de ratio tussen ener-
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zijds de verschuiving bij de behandelde
groep en anderzijds de schatter voor ruis
verkregen uit herhaalde metingen van de
controlegroep.”

Mogelijk ten overvloede wijzen wij
erop dat bij het bepalen van de effectiviteit
van een behandeling of interventie niet
alleen de gevoeligheid voor verandering
van het meetinstrument van belang is. Zo
speelt uiteraard het onderzoeksdesign een
rol (is er gerandomiseerd, hoeveel behan-
delingscondities zijn er, welke sterkten
hebben die condities, welke zijn de
groepsgrootten, enz.). Ook de wijzen van
statistische bewerking en toetsing zijn van
belang (verschilscores kennen een ver-
minderde betrouwbaarheid, past de fre-
quentieverdeling van de score bij de statis-
tische toets, enz.).?

De bron van de gevoeligheid voor ver-
andering zetelt uiteraard in (de gevoelig-
heid van) de vragen. Bijna onveranderlijke
toestanden moeten als onderwerp verme-
den worden. De antwoorden bij eerste me-
ting op een vraag als ‘Hebt u weleens...
gedaan/gehad?” zullen bij tweede meting
waarschijnlijk weinig verandering verto-
nen. Als voorbeeld hiervan kan de SIP-
vraag ‘Ik heb geprobeerd een eind aan
mijn leven te maken’ gelden?” Ook ge-
bruik van vragen over gezondheidstoe-
standen die vrijwel alleen eenzijdig zullen
veranderen (heel gezond kan nauwelijks
beter, heel slecht kan nauwelijks zieker),
moet vooraf goed worden afgewogen. Een
voorbeeld van een te zware vraag die door
bijna niemand met ja wordt beantwoord,
is de SIP-vraag ‘Ik eet niet zelfstandig,
maar moet gevoed worden’.?’

De gevoeligheid kan vergroot worden
door in de antwoorden veel variatiemoge-
lijkheden aan te brengen, bijvoorbeeld met
een ‘visual analog scale’ of met vragen van
het Likert-type met bij voorkeur vijf of
meer (maar wel betekenisvolle) antwoord-
categorieén.® Qok wordt bij de vervolg-
meting wel gewerkt met de antwoorden
van de vorige afname, opdat een verande-
ring beter ingeschat kan worden door de
behandelde.?

Ziektespecifieke meetinstrumenten kun-
nen goed inspelen op de typische, verander-
lijke symptomen en het verloop van een

aandoening. Zij kunnen tevens nauw aan-
sluiten op de medische denk- en werkwijze,
en daarmee de klinisch relevante verande-
ringen bijna inherent weergeven. De aan-
sluiting op de interventie kan eveneens
scherp worden afgesteld.

Daar staat tegenover dat deze vragen-
lijsten per definitie toegespitst zijn, en dat
geen vergelijking mogelijk is tussen inter-
venties en tussen aandoeningen. Zulke
meetinstrumenten staan dus geisoleerd, ze
missen de aansluiting op een algemeen
kader. Daar er vele aandoeningen, behan-
delingen en doelgroepen te bestuderen
zijn, zullen ontelbare specificke instru-
menten nodig zijn, die elk zorgvuldig ont-
worpen en getest moeten worden. %

Over de betrouwbaarheid en validiteit
van generieke vragenlijsten is daarentegen
veel bekend. Weliswaar zijn deze instru-
menten niet zo gevoelig voor de specifie-
ke, typische elementen van een bepaalde
aandoening en behandeling, maar bij een
interventie die de ervaren gezondheid
en/of functionele toestand in sterke mate
bevordert — bij welke specifieke aandoe-
ning dan ook — zijn zij niettemin goed
bruikbaar® Door bij interventiestudies
zowel een ziektespecifiek als een generiek
instrument toe te passen, kan men de voor-
delen van beide soorten instrumenten uit-
buiten.

Praktische overwegingen

De wetenschappelijke eisen kunnen we-
leens op gespannen voet staan met de haal-
baarheid van de meting van de ervaren
gezondheidstoestand in de praktijk. Voor
de praktische toepassing speelt de ge-
bruiksvriendelijkheid van een vragenlijst
een belangrijke rol: de lengte van de vra-
genlijst, de inzichtelijkheid en de moei-
lijkheidsgraad van de vragen, de manier
waarop de lijst ingevuld moet worden, de
scoring van de antwoorden en de stappen
die nodig zijn voor de berekening van
schaalscores.

Het belang van deze verschillende ken-
merken is viteraard voor een deel athanke-
lijk van de functie van de vragenlijst en
van de concrete onderzoeksituatie. Zo zal
men aan een vragenlijst die in het spreek-
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uurcontact met de patiént wordt gebruikt,
andere eisen stellen dan aan een vragen-
lijst voor wetenschappelijk onderzoek.
Een vragenlijst die in de huisartspraktijk
gebruikt wordt, moet ingepast kunnen
worden in de dagelijkse routine en zo min
mogelijk beslag leggen op de tijd van de
patiént en van de arts of de assistente. Dat
betekent dat de lijst snel en gemakkelijk in
te vullen moet zijn. Wanneer de huisarts
bovendien de vragenlijstinformatie on-
middellijk in het spreekuur wil benutten,
moeten de schaalscores gemakkelijk
rechtstreeks te verkrijgen zijn en eenvou-
dig geinterpreteerd kunnen worden.

De moeilijkheidsgraad van vragenlijs-
ten wordt bepaald door het aantal vragen,
de formulering en de lengte van de vragen,
de antwoordmogelijkheden en de eventu-
ele routing (het beantwoorden van ver-
volgvragen afhankelijk van het antwoord

op een voorgaande vraag). Het hangt van
de moeilijkheidsgraad af of de vragenlijs-
ten door een (goed getrainde) interviewer
moeten worden afgenomen of door de pa-
tiént zonder hulp kunnen worden inge-
vuld. De belasting die het beantwoorden
van een vragenlijst veroorzaakt, is mede
bepalend voor de bereidheid aan het on-
derzoek deel te nemen. Uit verschillende
studies is overigens gebleken dat patiénten
zonder bezwaren ook nogal omvangrijke
lijsten, zoals de SIP invullen, wanneer ze
de gevraagde informatie als zinvol en nut-
tig ervaren.' Het ervaren nut hangt onder
meer af van de inzichtelijkheid van de
vragen(lijst) en de relevantie van de vra-
gen in de ogen van de patiént. OQok de
arts/onderzoeker zal zich rekenschap
moeten geven van het nut (de ‘clinical
utility’) van een meting van de ervaren
gezondheid.
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Zoals vermeld worden bij de meeste vra-
genlijsten de antwoorden tot schaalscores
samengevat. Het berekenen van deze
schaalscores kan nogal bewerkelijk zijn.
Dit is geen bezwaar, wanneer het geauto-
matiseerd kan gebeuren. In de patiénten-
zorg kan echter een op zichzelf eenvoudi-
ge maar toch praktisch bewerkelijke sco-
reberekening onoverkomelijke problemen
opleveren.

De meeste vragenlijsten zijn oorspron-
kelijk niet in Nederland ontwikkeld. Di-
recte toepassing is daarom vaak niet mo-
gelijk, omdat voor de vertaling strenge
criteria moeten worden gehanteerd. Daar-
om zou eerst bekeken moeten worden of
al een goede Nederlandse versie beschik-
baar is en of deze uitvoerig is getest op
validiteit en betrouwbaarheid. Bij een ge-
autoriseerde vertaling mag men aannemen
dat deze volgens de regels is uitgevoerd.

Op sommige vragenlijsten berust een
copyright, waarin uiteenlopende eisen aan
de potentiéle gebruiker zijn vastgelegd.
Deze vragenlijsten zullen (over het alge-
meen) op hun betrouwbaarheid en validi-
teit gecontroleerd zijn.

Aanbevelingen

Tegenwoordig kan de huisarts of onder-
zoeker uit een groot aantal vragenlijsten
kiezen. Zoals uit deze bijdrage gebleken
zal zijn, is dit aanbod zeer divers, en is er
een grote kans dat men iets van zijn gading
vindt. Dit rijke aanbod maakt de keuze
echter niet eenvoudig. Om tot een wel-
overwogen beslissing te komen is het nut-
tig vooraf duidelijkheid te verkrijgen over
de volgende vragen:

® Welke aspecten van de ervaren gezond-
heidstoestand zijn voor mijn onder-
zoeksvraagstelling relevant; wat moet
beslist gemeten worden en wat zou ver-
der nog interessant kunnen zijn?

e Bij welke doelgroep wil ik de ervaren
gezondheidstoestand meten, bijvoor-
beeld bij welke leeftijdsgroepen of bij
welke patiéntencategorie?

® Welk type vragenlijst is het meest ge-
schikt voor mijn doel: een generieke of
een ziektespecifieke, of een combinatie
van generiek en ziektespecifiek?
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Zoek vervolgens naar een zo goed moge-
lik geteste vragenlijst die past bij de
vraagstelling en die geschikt is voor de
beoogde onderzoekspopulatie. Informatie
hierover is te vinden in boeken en artike-
len. Van groot belang kan zijn dat de eigen
resultaten vergeleken kunnen worden met
nationale en internationale gegevens. Kies
dan bij voorkeur een lijst die ook in andere
landen gebruikt wordt.

‘Wat de beschikbare instrumenten waard
zijn, is in de door ons aangehaalde litera-
tuur te vinden. Meer en meer komen ook
boeken ter beschikking waarin veel infor-
matie over vragenlijsten is samenge-
bracht. In het kader op pag. 115 wordt een
overzicht gegeven van boeken waarin een
groot aantal vragenlijsten is beschreven.
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Abstract

Konig-Zahn C, Furer JW. Choosing a ques-
tionnaire — methodological and practical
considerations. Huisarts Wet 1995; 38(3):
110-6, 128.

The assessment of perceived health status has
met increasing interest in recent years. Nowa-
days a lot of questionnaires, meant to measure
functional status, well-being or other aspects of
perceived health, are available. Not all of these
instruments do meet the required measurement
standards. A deliberate choice of a questionnai-
re requires insight into the wide variety of
available instruments as well as scrutiny of the
scientific and practical requirements which
should be met by an instrument. The choice of
an appropriate questionnaire will mainly be
guided by the particular research objective un-
der study. If the objective is directed towards a
specific condition or disease, a disease-specific
questionnaire should be considered first. Ne-
vertheless even in this situation a broad generic
instrument can be very useful because it ena-
bles the investigator to compare different pa-
tient groups. A separate paragraph discusses
the scientific requirements to be met by a ques-
tionnaire (i.e. validity, reliability, and sensitivi-
ty to change or responsiveness). A discussion
of some practical issues and constraints is in-
tended to round up the choice of the most
appropriate instrument.

Key words Family practice; Health status as-
sessment.
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