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Samenvatting Met generieke vragenlijsten 
zoals de Sickness Impact Profile (SIP) kunnen 
effecten van medische zorg uitgedrukt worden 
in termen van veranderingen in het dagelijks 
functioneren van patiënten. De SIP evalueert in 
136 uitspraken de invloed van ziekte op het 
dagelijks functioneren over twaalf verschillen
de dimensies van de gezondheidstoestand. De 
SIP kan worden afgenomen door een intervie
wer in een vraaggesprek, of door de patiënt zelf 
worden ingevuld, na een mondelinge of schrif
telijke instructie. De Nederlandse versie is ont
wikkeld in 1985-1987 en vertoont qua psycho
metrische eigenschappen een sterke overeen
komst met de originele Amerikaanse SIP. 
Sindsdien is en wordt het instrument veelvuldig 
in onderzoek gebruikt, zowel binnen als buiten 
de huisartsgeneeskunde. De patiënt-acceptatie 
is goed, maar bij oudere patiënten en bij ver
volgregistraties kan de afnameduur van 25 tot 
30 minuten een probleem zijn. De SIP onder
scheid goed tussen het functioneren van patiën
ten met ernstige en minder ernstige aandoenin
gen. Voor longitudinale toepassingen waarbij 
ziekte-specifieke in plaats van algemene func
tioneringsaspecten relevant zijn, is de SIP geen 
goede keus. 
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Inleiding 

Verbetering van de functionele gezond
heidstoestand is een belangrijke doelstel
ling van de huisartsgeneeskunde. Daartoe 
is een breed scala aan meetinstrumenten 
ontwikkeld: vragenlijsten waarmee de pa
tiënt informatie vastlegt over één of meer 
dimensies van zijn toestand.1 2 Aan de 
hand van deze klinimetrische indices kun
nen artsen, patiënten en onderzoekers de 
effecten van de medische zorg uitdrukken 
in termen van veranderingen in de gezond
heidstoestand. 3 4 

Eén van deze meetinstrumenten is de 
Sickness Impact Profile (SIP).5 De SIP is 
een generieke, multifunctionele vragen
lijst om de invloed van ziekte op dagelijk
se bezigheden en activiteiten vast te stel
len (tabel 1).6 De patiënt wordt gevraagd 
naar feitelijk gedrag en niet naar sympto
men, ziekteverschijnselen of ziektebele
ving. Het instrument bestaat uit 136 uit
spraken, verdeeld in twaalf categorieën 
die elk een specifiek gebied van dagelijkse 
bezigheden en activiteiten omvatten. Alle 
uitspraken zijn voorzien van een gewicht, 
zodat de ernst van gedragsverstoringen 
gedifferentieerd wordt weergegeven. 

De scores kunnen zowel per categorie 
als voor de dimensies fysiek en psychoso
ciaal functioneren worden vastgesteld; bo
vendien kan een totaalscore voor het alge
meen functioneren worden bepaald. De 
scores worden berekend door de wegings
factoren van de bevestigde uitspraken bij 
elkaar op te tellen en vervolgens te percen
teren; hoe hoger de score, des te sterker de 
verstoring van het functioneren. 

De meeteigenschappen van het origine
le instrument zijn uitvoerig onderzocht en 
beschreven;7

-
12 in tabel 2 zijn de belang

rijkste conclusies samengevat. 
In dit artikel bespreken wij de validiteit 

van de Nederlandse versie van de SIP en 
de ervaringen met dit instrument bij toe
passingen in klinimetrisch, huisartsge
neeskundig onderzoek. 

Nederlandse versie 

De Nederlandse versie van de SIP is ont
wikkeld in 1985-1987. Eerst werd na ge-

gaan in hoeverre deze versie qua seman
tiek en inhoud gelijkwaardig aan het oor
spronkelijke instrument was. Vervolgens 
werd getest in hoeverre de nieuwe versie 
technisch overeenstemde, bijvoorbeeld 
ten aanzien van de differentiatie naar 
emstgraad tussen de afzonderlijke uitspra
ken. Een derde vergelijkingscriterium had 
betrekking op de overeenstemming in 
meetresultaten onder vergelijkbare condi
ties. Tenslotte werd een uitspraak gedaan 
over de mate waarin de Nederlandse va
riant ook qua theoretisch concept overeen
kwam met het oorspronkelijke instru
ment.13 14 Deze Nederlandse versie is en 
wordt veelvuldig toegepast in klinime
trisch onderzoek in de huisartsgeneeskun
de, 15-22 in de kliniek23-28 en in de revalida
tiegeneeskunde. 29-32 

Analyse van bevindingen uit een deel 
van deze onderzoeken bevestigen dat de 
Nederlandse SIP qua psychometrische ei
genschappen een sterke overeenkomst 
vertoont met de originele, Amerikaanse 
SIP. Vergelijkbare betrouwbaarheidscoëf
ficiënten werden gevonden voor de inter
ne consistentie van de schalen29 en sub
schalen, uitgezonderd een lagere interne 
consistentie in de Nederlandse categorie 
'Slapen, Rusten' .26 Ook voor de reprodu
ceerbaarheid van de scores komen de Ne
derlandse uitkomsten sterk overeen met 
die van de originele SIP. 32 33 

Bij een grootschalige toepassing van de 
SIP onder Nederlandse intensive-care-pa
tiënten werd bij factoranalyse de door 
Be rgner et al. beschreven theoretische fac
tor structuur van de SIP gevonden, terwijl 
in eigen onderzoek bij patiënten met niet
specifieke buikklachten de validiteit van 
de psychosociale dimensie bevestigd 
werd. 

Patiënt-acceptatie en 
toepassing 

De meeste patiënten reageren positief op 
de SIP. Slechts een enkeling geeft aan dat 
de voorgelegde beperkingen slecht aan
sluiten bij de eigen gezondheidstoe
stand;34 daarbij gaat het met name om pa
tiënten die geen van de 136 beschreven 
verstoringen op zichzelf van toepassing 
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Tabel 1 Inhoud en structuur van de Sickness Impact Profile 

Dimensie/categorie (afkorting) Aantal Bijdrage Dimensie/categorie (afkorting) Aantal Bijdrage 
uitspraken totaalscore uitspraken totaalscore 

Fysiek functioneren Overig 
- lopen (a) 12 8,4% - werk (w) 9 5,1% 
- lichaamsverzorging en beweging (bcm) 23 20,0% - slapen en rusten (sr) 7 5,0% 
- mobiliteit/verplaatsing (m) 10 7,2% - huishouden en andere bezigheden in 

en om het huis (hm) 10 6,7% 
Psychosociaal functioneren - recreatie en vrije tijd (rp) 8 4,2% 
- emotioneel gedrag (eb) 9 7,0% - eten (e) 9 7,0% 
- sociale interactie (si) 20 14,5% 
- alertheid/intellectueel functioneren (ab) 10 7,7% 

communicatie (c) 9 7,2% Totale SIP-lijst 136 100,0% 

Tabel 2 De belangrijkste psychometrische eigenschappen van de Sickness Impact Profile 

Validiteit 
• Bewijs van de construct validiteit 

Een uitgebreide op gedragsevaluaties gebaseerd 
meetinstrument met duidelijk onderscheide psychosociale en 
fysieke dimensies. 

• lnhouds validiteit van de gezondheidsdimensies 
Wat betreft de psychosociale dimensie bestaan er slechts 
middelmatige correlaties met traditionele depressie en emotie 
schalen. Hierdoor kan het zijn dat de SIP onvoldoende 
gevoeligheid bezit als dergelijke subjectieve 
gemoedstoestanden van belang zijn bij de evaluatie van 
patiënten uitkomsten. 

• Multitrait- Multimethod benadering 
Voldoende convergente en divergente validieit. 

• Known-group validiteit 
Het instrument slaagt er goed in bij een breed scala aan 
ziektecategoriën verschillende niveau's te onderscheiden in 
psychosociaal en fysiek dysfunctioneren. 

Cross-Culturele versies 
Er bestaan verschillende internationale versies. 

Antwoordcategorieën 
Ja/ Neen antwoorden 

Schalingskenmerken 
• Dimensionaliteit 

Twaalf verschillende dimensies. 
• Items per dimensie 

Multi item schalen, in totaal 136 items. 
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Index versus profiel 
Voor het instrument kunnen afzondelijke indexscores worden 
berekend, terwijl tevens een totale profiel score berekend kan 
worden. 

Registratie/uitvoerbaarheid 
Bij afname door een interviewer is een goede interviewer 
instruktie noodzakelijk. Het afnemen /invullen van de SIP duurt 
tussen de 20 en 30 minuten. Acceptatie door patiënten is goed. 
Speciaal bij vervolgafnames moet aandacht gegeven worden aan 
het voorkomen van response bias. De lengte beperkt de 
toepassingsmogelijkheden, echter door een goede organisatie 
van de dataverzameling kan dit worden ondervangen. 

Betrouwbaarheid 
• Reproduceerbaarheid, test/hertest 

Een hoge reproduceerbaarheid voor de totale, psychosociale 
en fysieke index scores, lage reproduceerbaarheid voor de 
individuele itemscores. Een middelmatige 
reproduceerbaarheid in geval van administatie door de patiënt 
zelf. 

• Interne consistentie 
De interne consistentie van de 12 dimensies is middelmatig 
tot hoog met uitzondering van de de categorie 'Eten'. 

• Responsiviteit 
De gevoeligheid van de SIP om verschuivingen in de 
algemene functionele gezondheidstoestand ten gevolge van 
veranderingen in het klinisch beloop betrouwbaar vast te 
leggen is onvoldoende uitgekristaliseerd. 
Het instrument lijkt onvoldoende responsief als uitkomst 
parameter voor ziektespecifieke functionele verstoringen. 
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achten. Verder blijken patiënten zonder 
functionele beperkingen bij vervolgmetin
gen minder geneigd de SIP volledig in te 
vullen dan patiënten die nog klachten heb
ben. Een ander probleem is het feit, dat 
oudere patiënten bepaalde beperkingen 
niet altijd ervaren als gevolg van een ver
slechterde fysieke gezondheidstoestand, 
maar als normale verschijnselen die bij het 
verouderingsproces behoren. Hierdoor 
worden allerlei verstoringen in het dage
lijks functioneren niet altijd als zodanig 
bevestigd. Rothman et al. stellen daarom 
voor aan de instructie een omschrijving 
van gezond-zijn toe te voegen, waarin aan 
dit soort problemen aandacht wordt be
steed.10 

De duur van de registratie - 25 tot 30 
minuten - is meestal geen probleem, be
halve bij sommige oudere patiënten, met 
name als de SIP wordt afgenomen in com
binatie met andere klinimetrische lijsten.22 

De SIP kan worden afgenomen door een 
interviewer in een vraaggesprek, of door 
de patiënt zelf worden ingevuld, na een 
mondelinge of schriftelijke instructie.36 

Hulsehos et al. vonden duidelijke ver
schillen in het algemeen functioneren bij 
drie vergelijkbare patiëntengroepen waar
bij de SIP op verschillende wijzen was 
afgenomen. Hoewel de mogelijkheid van 
klinische verschillen niet geheel kon wor
den uitgesloten, was duidelijk dat de wijze 
waarop de SIP was afgenomen, van in
vloed was op de uitkomsten.35 In longitu
dinaal onderzoek met verschillende ver
volgmetingen moet de onderzoeker hier
mee rekening houden (tabel 3). 

Als de patiënt ernstig ziek is, zal hij niet 
altijd zelf de vragen kunnen beantwoor
den, of is het ethisch niet verantwoord de 
metingen uit te voeren (bijvoorbeeld in 
geval van een ziekenhuisopname). Met 
name in longitudinaal onderzoek kan dit 
leiden tot zo'n sterke patiëntenuitval, dat 
daardoor de generaliseerbaarheid van de 
uitkomsten wordt aangetast. Alternatieven 
zijn dan het werken met vervangende sco
res of met 'proxies', 37 38 bijvoorbeeld door 
de partner of de behandelend arts de vra
gen te stellen. In het onderzoek van Hul
sehos et al. bleek echter, dat dit niet in alle 
gevallen tot antwoorden leidt. Bovendien 

Tabel 3 Richtflj"nen voor het gebruik van de SIP in huisartsgeneeskundig onderzoek 

kunnen bij het gebruik van proxies syste
matische vertekeningen optreden. 39 40 

Variatie in de functionele 
toestand 

De SIP onderscheidt goed tussen ernstige 
en minder ernstige aandoeningen. Uit ta
bel 4 blijkt dat bij patiënten met alledaagse 
ziekten (niet-specifieke longziekten, buik
problematiek) lichte verstoringen in de 
functionele toestand geconstateerd wer
den. Daarnaast verschilt de functionele 
toestand van deze patiënten van de func
tionele toestand van gezonde personenen 
en van open populaties. Verder blijkt dat 
bij patiënten met ernstig invaliderende 
aandoeningen, zoals CVA of reumatische 
art1itis, overeenkomstig zwaardere versto
ringen in het dagelijks functioneren wor
den vastgesteld. Patiënten met gewone 
ziekten - Cara, diabetes mellitus, vage 
buikklachten ondervinden meestal 
slechts geringe verstoringen in hun alge
meen functioneren; hierdoor worden bij 
deze groepen scores gevonden die over het 
algemeen dicht bij elkaar liggen. 15 

Wijze van afname 
• De keuze voor schriftelijke afname door de patiënt zelf 

betekent het accepteren van een hogere random error in de 
scores. Mondelinge instructie door een praktijkassistente of 
per telefoon zal dit foutenpercentage verlagen, terwijl bij 
vervolgmetingen het confronteren met de baselijn scores 
hetzelfde positieve effect kan opleveren. 

• Het nadrukkelijk herhalen van de instruktie, dat veranderingen 
gerelateerd dienen te zijn aan de gezondheid van de patiënt 
vermindert het fouten percentage. Dit geldt met name voor 
de categorieën 'Sociale Interactie' en 'Emotioneel 
functioneren'. 

• De hoogte van de random error in SIP scores verkregen door 
mondelinge afname zal alleen laag zijn als de interviewers 
goed geinstrueerd zijn en het veldwerk op een betrouwbare 
wijze is uitgevoerd. 

• Het door elkaar gebruiken, switchen van verschillende 
registratie methoden in een studie moet alleen gebeuren na 
een expliciete afweging van de mogelijke beinvloeding op de 
gezondheidsuitkomsten van de patiënten. 

Uitspraken 
• Bij patiënten zonder of met alleen minimale functionele 

verstoringen verbetert de acceptatie van de SIP door het niet 
oplezen van bepaalde uitspraken die evident niet van 
toepassing zijn, of het toevoegen van een schriftelijke 
toelichting bij uitspraken. 
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Organisatie van het veldwerk 
• In een studie waarbij uitgebreide dataverzameling plaats vindt 

is het ondoenlijk om de SIP in de praktijk af te nemen. Het is 
gebleken dat in dergelijke situaties praktijkassistentes 
betrouwbare en toegewijde assistenten zijn wat betreft de 
coordinatie van de veldwerkzaamheden. 

• Het structureel monitoren van het verloop van de 
dataverzameling bevordert het bereiken van een maximale 
response. 

• Korte en direkte communicatie lijnen tussen onderzoeksgroep 
en zowel patiënten, artsen en praktijkassistentes zorgt voor 
een blijvend hoge betrokkenheid, die de dataverzameling ten 
goede komt (lage drop-out). 
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Dit laatste heeft duidelijke consequenties. 
Indien de meerderheid van de patiënten al 
bij de aanvang van een studie een niet-ver
stoord algemeen functioneren laat zien, is 
evaluatie van interventies bij voorbaat zin
loos: een verbetering van de scores bij 
vervolgmetingen is in die gevallen immers 
onmogelijk.41 Een tweede consequentie 
heeft betrekking op de statistische analyse 
van de uitkomsten. Veel statistische tech
nieken zijn gebaseerd op de veronderstel
ling dat de variabelen min of meer normaal 
verdeeld zijn. Dit betekent dat, uitgaande 
van het gemiddelde gezondheidsniveau in 
de onderzoeksgroep, de overige gezond
heidscores symmetrisch over de schaal 
zijn verspreid, hetgeen hier niet het geval 

is. Bij de analyses dienen dan ook veelal 
verdelingsvrije statistische methoden te 
worden gebruik, of moeten de data ge
transformeerd worden naar een meer sym
metrische scoreverdeling. Dit probleem 
doet zich overigens ook voor bij het ge
bruik van andere algemene indices. 

Veranderingen in functionele 
toestand en klinisch beloop 

Bij onderzoek naar de effectiviteit van be
paalde interventies staat de vraag centraal 
in hoeverre veranderingen door de tijd be
trouwbaar en overeenkomstig het klini
sche beloop worden geregistreerd met de 
gebruikte klinimetrische indices. Dit 

Tabel 4 Gegevens over de functionele gezondheidtoestand in verschillende populaties 

aspect - de responsiviteit van een klinime
trisch instrument - is voor de SIP slechts 
weinig onderzocht. 

De responsiviteit kan worden bepaald 
door de waargenomen veranderingen in de 
functionele-toestandscores te onderschei
den naar toevalsfouten en werkelijke ver
schuivingen. Deze kunnen vervolgens af
gezet worden tegen het gedeelte in de 
functionele toestand dat werkelijk stabiel 
is gebleven. Met behulp van variantie- en 
covariantie-analyse kunnen vervolgens 
twee verschillende betrouwbaarheidsma
ten worden berekend: een intra-klassere
produceerbaarheidscoëfficiënt en een re
sponsi viteitscoëfficiënt (tabel 5). 

In eigen onderzoek naar het handelen 

Toepassingsgebied/ SIP schalen Gemiddelde Gemiddelde Gemiddelde Omvang 

Gezonde controles, 18-75 jr45 

Zf-verzekerden in 5 huisartspraktijken, 18-75 jr45 

Open populatie uit één huisartspraktijk, 64- 95 jr23 

Niet specifieke buikklachten, leeftijd 18-75 jr15 

Chronische niet specifieke longziekten, leeftijd 40 -84 jr 
Chronische heamodialyse patiënten 26 

Reumatische artritis30 

CVA populatie 8 weken na het accident23 

Tabel 5 Enkele statistieken 

lntra-klasse-responsiviteitscoëfficiënt. 
Deze maat geeft de betrouwbaarheid aan waarmee een 
instrument behandelingseffecten tussen groepen patiënten 
vastlegt. Veranderingen in de functionele gezondheidstoestand 
tussen groepen patiënten worden beschreven naar de proportie 
van de variantie in de functionele gezondheidstoestandscores 
dat statistisch verklaard kan worden door de verschillen in 
klinische uitkomsten. Bijvoorbeeld het meten van verschillende 
klinische effecten tussen diagnostische categorieën of tussen 
behandelde en niet behandelde patiënten. 

lntra-klasse-reproduceerbaarheidscoëfficiënt. 
Deze coëfficiënt geeft weer in welke mate aanwezige 
verschillen in de functionele gezondheidstoestand tussen 
patiënten door de tijd heen stabiel aanwezig blijven. 
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fysieke- psychosociale- totaalscore populatie 
dimensie- dimensie-

score score 

0,3 0,9 0,8 239 
2,3 3,5 3,4 594 
7,0 5,1 6,8 232 
2,5 7,2 5,9 980 
5,6 6,4 6,8 70 
8,9 13,0 12,3 34 

16,3 9,5 14,2 372 
21,8 13,4 20,1 111 

Effect-grootteberekeningen 
Statistische effectgrootte berekeningen geven verbetering of 
verslechtering in de gemiddelde functionele 
gezondheidstoestand van een groep patiënten weer. Hierbij 
wordt rekening gehouden met de in een groep aanwezige 
verschillen (spreiding) in gezondheid. De grootte van 
veranderingen wordt mede bepaald door veranderingen in de 
binnen de groep aanwezige spreiding. Dit kan door de 
effectgrootte te relateren aan het maximaal te behalen effect in 
een patiëntengroep. 
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van 55 huisartsen bij 980 patiënten met 
niet-specifieke buikklachten werd onder
zocht of de SIP afwijkende klinische effec
ten tussen subpopulaties betrouwbaar 
meet. De onderzochte groep patiënten kon 
worden onderverdeeld in vijf diagnosti
sche groepen met een verschillend kli
nisch beloop van de klachten na respectie
velijk één en zes maanden. In elk van de 
vijf diagnostische categorieën werden ver
anderingen in de functionele toestand ge
constateerd overeenkomstig het klinische 
beloop van de klachten. Deze veranderin
gen in de functionele toestand waren ge
deeltelijk afhankelijk van de aard van de 
buikklachten en van andere medische en 
niet-medische kenmerken (andere klach
ten, leeftijd). 

De gevonden intra-klassecorrelaties be
vestigden de reproduceerbaarheid van sta
biele verschillen tussen patiënten. Twee
derde van de patiënten had chronische 
klachten, waarbij slechts tijdelijk geringe 
behandelingseffecten optraden. Tevens 
bleek de SIP verschillen in klinische effec
ten tussen de groepen patiënten zeer ade
quaat te registreren: er werden hoge re
sponsiviteitscorrelaties gevonden. Lage 
reproduceerbaarheidscoëfficinten werden 
daarentegen gevonden in die categorieën 
waarbij grote verschillen in het klinische 
beloop optraden. De statistische bereke
ningen van de grootte van de veranderin
gen in de gezondheidstoestand lieten zien, 
dat de omvang en richtingen van de func
tionele veranderingen overeenkwamen 
met vooraf geformuleerde hypothesen 
over het klinisch beloop in de vijf diagnos
tische categorieën. 

In een onderzoek van Rutten-Mölken28 

werd deze benadering eveneens toegepast. 
Zij vergeleek de responsiviteit en de repro
duceerbaarheid van de SIP met twee ziek
te-specifieke astma-vragenlijsten bij een 
klinische trial naar de effecten van medi
camenteuze behandeling op de functione
le toestand bij een groep patiënten met 
matig ernstige astma. De reproduceerbaar
heid van de SIP was hoog. Conform de 
ziekte-specifieke lijsten lieten ook de SIP
gegevens een verbetering in het functione
ren zien. Het instrument bleek echter on-
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voldoende responsief om een verschil in 
behandelingseffect op de kwaliteit van le
ven tussen twee medicamenteuze behan
delingen aan te tonen. Dit verschil in be
handelingseffect kwam met de ziekte-spe
cifieke lijsten wel duidelijk naar voren. 

Ook het onderzoek van Schuling naar de 
effecten van zorg door de huisarts dan wel 
in het ziekenhuis op de kwaliteit van leven 
bij CVA-patiënten geeft aanwijzingen dat 
bij bepaalde ziektecategorieën een gene
riek instrument als de SIP onvoldoende 
specifiek is om kleine ziekte-specifieke 
behandelingseffecten te onderscheiden.22 

In de periode tussen twee en zes maanden 
na het optreden van het cerebrovasculair 
accident vond Schuling aanwijzingen voor 
een kleine verbetering in de zelfredzaam
heid van de patiënten, die bij analyse van 
de SIP-scores niet naar voren kwam. 

In het onderzoek van Schuling zitten 
echter twee valkuilen. 
• De eerste valkuil betreft de fasering van 
de meetmomenten. Hierbij gaat het erom 
vooraf vast te stellen op welke momenten, 
bij welke aspecten van de gezondheidstoe
stand, veranderingen in de gezondheids
uitkomsten verwacht kunnen worden. 
Schuling beschrijft dat grote verbeterin
gen in het algemeen functioneren na een 
CVA vooral optreden in de periode tussen 
de eerste week en de eerste twee maanden. 
Hij deed echter de meeste metingen met 
de SIP pas ná die eerste twee maanden. De 
veranderingen in het algemeen functione
ren zijn dan dusdanig klein dat van tevoren 
verwacht mocht worden dat de SIP hier
voor geen geschikt instrument is. 
• De tweede valkuil betreft de analyse 
van de scores: daarbij moet afzonderlijk 
aandacht worden besteed aan die aspecten 
waarvan verwacht mag worden dat ze 
door interventies van de huisarts beïn
vloed worden. Bij het onderzoek van 
Schuling valt dan te denken aan aparte 
analyses voor categorieën als activiteiten 
op het gebied van de vrijetijdsbesteding, 
sociale interacties en het uitvoeren van 
bezigheden in en om het huis. Hieruit had 
mogelijk een andere conclusie over de res
ponsi viteit kunnen worden getrokken dan 
uit de analyse over de globale indexscores. 

De bevindingen in een revalidatie-onder
zoek door Mulders et al. 30 kunnen voor dit 
laatste als illustratie dienen. De globale 
SIP-dimensiescores lieten geen basale 
veranderingen zien. Analyse van de cate
goriescores toonden echter aan dat func
tionele verbeteringen waren opgetreden in 
de twee gezondheidsdimensies waarbin
nen op basis van de therapeutische inter
venties verbeteringen te verwachten wa
ren. 

Beschouwing 

De Sickness Impact Profile kan een waar
devolle bijdrage leveren bij onderzoek 
naar de effecten van het handelen van art
sen op de functionele toestand van patiën
ten. Sinds 1987 beschikt de vakgroep huis
artsgeneeskunde van de Universiteit 
Utrecht over een gevalideerde Nederland
se versie, die binnen klinimetrisch onder
zoek kan worden gebruikt.42 Daarnaast 
heeft een onderzoeksgroep van de Rijks
universiteit Limburg in 1994 een verkorte 
SIP-versie gepubliceerd. Deze versie is 
teruggebracht tot 68 uitspraken, waaraan 
de categorie- en dimensiestructuur is aan
gepast.43 Als de duur van de afname een 
probleem is, zou deze verkorte versie een 
bruikbaar alternatief kunnen zijn. 

Voor een verantwoorde toepassing van 
de SIP moet aandacht worden besteed aan 
enkele punten (zie ook tabel 3). 

• Zowel patiënten als interviewers moe
ten nauwgezet worden geïnstrueerd over 
het referentiekader van de SIP. Veel ge
maakte fouten betreffen: het refereren aan 
één specifieke klacht in plaats van de tota
le gezondheidtoestand, het nagaan of acti
viteiten op de dag van afname zijn uitge
voerd in plaats van dat deze op dat moment 
op de patiënt van toepassing zijn, het door 
de patiënt beamen van verstoringen zon
der een bewuste referentie naar de gezond
heidstoestand. Door tijdens de afname te
rug te komen op de scorereferenties wordt 
de betrouwbaarheid van de gegevens ver
hoogd, zowel bij zelfregistratie als in een 
interview. Daarnaast zal de betrouwbaar
heid van de scores verbeteren door - met 
name voor oudere patiënten - een eendui-
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dige omschrijving te geven van 'goede 
gezondheid'. 
• Het afnemen van de SIP in een inter
view nodigt uit tot vragen om verheldering 
en meningen, en om het geven van onge
controleerde uitleg. Door een gerichte trai
ning van de interviewers, met name in de 
vorm van proefrnterviews binnen een rol
lenspel, wordt een hogere betrouwbaar
heid van de scores bereikt. 
• Ook de keuze van de registratiemethode 
verdient aandacht. Het variëren van de 
afnametechniek binnen één registratiemo
ment is niet wenselijk doordat niet te iden
tificeren verschillen in 'afnameruis' tussen 
de scores worden geïntroduceerd. Het va
riëren van de afnamemethode bij herhaal
de metingen is minder bezwaarlijk. De 
mogelijke ruis valt statistisch te determi
neren, terwijl daarnaast de invloed van de 
registratie methodes kleiner zal worden 
doordat de ondervraagde inmiddels be
kend is met het instrument. 

Bij grote onderzoeksgroepen zijn 
schriftelijke afnames meestal onvermijde
lijk. Als de eerste afname door een inter
viewer wordt verricht, zal de patiënt beter 
in staat zijn vervolgmetingen zelfstandig 
in te vullen, waardoor een hogere be
trouwbaarheid van de scores kan worden 
verkregen. 

In onderzoek waarbij veel patiënten niet 
in staat zijn zelf de vragen te beantwoor
den, zoals bij ernstig zieke patiënten, komt 
de generaliseerbaarheid van de bevindin
gen onder druk staan is. Afname bij pro
xies voor de hele onderzoeksgroep is dan 
een belangrijk alternatief. Het door elkaar 
heen verzamelen van gegevens van pro
xies en patiënten zelf geeft onbetrouwbare 
gegevens. Bij longitudinaal onderzoek 
met ontbrekende waarnemingen op de 
verschillende meetmomenten bieden ver
vangende scores een goed alternatief.44 
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