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Samenvatting De gevoeligheid van de COOP
kaarten voor verandering van de functionele 
toestand is onderzocht in vier studies naar het 
beloop van een reeks aandoeningen. Er wordt 
een nieuwe coëfficiënt voor verandering voor
gesteld op basis van variantie-analyse. Deze 
maat is mathematisch en inhoudelijk congruent 
met betrouwbaarheidsmaten als de kappa. 
Deze coëfficiënt is niet gevoelig voor een pla
fondeffect, noch voor regressie naar het gemid
delde, in tegenstelling tot de 'effectgrootte' 
(verandering gedeeld door SD), zoals die elders 
wordt toegepast. Voor de interpretatie is het 
percentage verbeterde patiënten gegeven. De 
coëfficiënt blijkt goed te interpreteren. De Si
nusitisstudie laat zien dat een coëfficiënt van 
0,4 overeenkomt met 40 procent sterk verbeter
de en met 50-60 procent verbeterde patiënten. 
Een coëfficiënt van 0,2 duidt op 20 procent 
sterk verbeterde en 40 procent verbeterde pa
tiënten. Per diagnose zijn de COOP-kaarten in 
verschillende mate gevoelig voor verandering. 
De COOP-kaarten, uitgedrukt in de coëfficiën
ten voor verandering, leveren een eigenstandi
ge bijdrage aan het beschrijven van het beloop, 
naast klinische maten. 
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Inleiding 

Naast objectieve klinische maten voor een 
beschrijving van de toestand van patiënten 
als bloeddruk, peak flow en bevindingen 
bij lichamelijk onderzoek, is het belang
rijk het subjectieve oordeel met betrek
king tot de functionele toestand van pa
tiënten vast te leggen. In de praktijk ge
beurt dat met vragen als 'Redt u het met 
boodschappen doen?', 'Gaat het traplopen 
al wat beter?'. Voor onderzoeksdoelein
den zijn hiervoor gestandaardiseerde vra
genlijsten ontwikkeld. 1 2 De COOP/ 
WONCA-functiekaarten vormen een van 
deze meetinstrumenten.3 

Er zijn in totaal zeven kaarten: voor 
beperkingen in het lichamelijk functione
ren, emotioneel functioneren, sociaal 
functioneren en dagelijks verrichtingen, 
voor de algemene gezondheidstoestand, 
voor de verandering daarin en voor pijn. 
Op deze kaarten staat steeds één vraag 
naar één aspect van het functioneren, met 
vijf antwoordmogelijkheden en bijhoren
de afbeeldingen. Deze set kaarten is in 
vele talen vertaald en getest.4 

Een belangrijke eigenschap van een 
vragenlijst is de gevoeligheid voor veran
dering van de klinische toestand. 5 Men kan 
zich voorstellen dat de vraag 'Alles goed?' 
met als antwoordmogelijkheden 'Ja/Nee' 
niet bijzonder gevoelig is voor verande
ring van de klinische toestand. Men kan 
zich ook voorstellen dat een lange vragen
lijst die vele aspecten van het dagelijks 
functioneren omvat, een soort totaalscore 
kan opleveren die juist heel gevoelig is 
voor een klinisch relevante verandering 
van de functionele toestand. Zo'n vragen
lijst zou dan zeer geschikt zijn om een 
uitspraak te doen over een veranderd func
tioneren van astmapatiënten, naast de 
peak-flowmeting. 

In de dagelijkse praktijk wordt om prakti
sche redenen graag voor een korte vragen
lijst gekozen, zoals de COOP/WONCA
kaarten. In dit artikel onderzoeken wij de 
gevoeligheid van de COOP-kaarten - de 
directe voorlopers van de huidige 
COOP/WONCA-kaarten3 4 6 

- voor veran
dering in de functionele toestand. 

Methode 

Voor het onderzoek is gebruik gemaakt 
van gegevens uit vier studies in de huisart
spraktijk (kader): 
• De patiënten van het Autonomieproject 
zijn verdeeld in twee groepen. Eén groep 
is samengesteld uit patiënten bij wie op 
grond van de diagnose op klinische gron
den geen herstel verwacht wordt. Atrium
fibrilleren is opgenomen in deze groep, 
omdat het in deze oudere populatie meren
deels om chronisch fibrilleren zal gaan. De 
tweede groep is samengesteld uit patiën
ten bij wie op grond van de diagnose wel
licht herstel verwacht kan worden. Van
zelfsprekend zijn dit arbitraire keuzen, 
maar er is geen goed alternatief bij gebrek 
aan een gouden standaard voor functione
le beperkingen. De resultaten bij begin van 
de episode en bij het contact na één maand 
zijn in de analyse opgenomen. 
• Bij de patiënten van de Sinusitisstudie 
zijn de resultaten bij het begin en bij het 
eind van de episode (geen klachten en/of 
objectieve afwijkingen meer) opgenomen 
in de analyse. Gezien de acute aard van de 
diagnosen kan een verbetering in de loop 
van de tijd verwacht worden. Tevens zijn 
de resultaten van het eind van de episode 
en de nameting na minstens zes weken in 
de analyse betrokken. Hierbij wordt geen 
verbetering verwacht. 
• De patiënten van de Verwijsstudie zijn, 
net als bij het Autonomieproject, op klini
sche gronden verdeeld in twee groepen. 
Bij de volgende diagnosegroepen is op 
voorhand verbetering verwacht: infectie
ziekten, intoxicaties, anemieën, gastro-in
testinale aandoeningen, hartfalen en endo
criene stoornissen. Bij de diagnosen 'geen 
ziekte', irritable bowel syndrome, hyper
tensie, gespannenheid, obesitas en struma 
is op voorhand geen verbetering verwacht. 
Ook hier is de groepering een arbirtraire 
keus. Het tijdverloop tussen twee metin
gen is twee tot twaalf maanden. 
• Bij de CVA-studie is een cohort patiën
ten met een nieuw CVA op vaste meetmo
menten gevolgd tot een half jaar na het 
begin van de registratie. Gezien het herstel 
in de eerste maanden na optreden van een 
CVA kon bij de overlevende patiënten een 
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verbetering in COOP-scores verwacht 
worden. 12 Voor deze analyse zijn de metin
gen één week en een halfjaar na het CVA 
met elkaar vergeleken. 

We zijn er voor dit onderzoek van uitge
gaan dat de afstanden tussen de vijf onder
scheiden antwoordmogelijkheden onge
veer gelijk zullen zijn: we behandelen de 
COOP-kaarten dus als een interval-schaal. 
Deze pragmatische oplossing is te recht
vaardigen, als de verdeling van de ant
woorden ongeveer normaal is. 14 Ter con
trole zal aan het eind van de berekeningen 
de klinisch relevantie van de verandering 
in de verdeling worden beoordeeld. 

Streiner & Nonnan stellen dat elke ge
middelde verandering in uitkomst in prin
cipe afkomstig is uit drie bronnen: ver
schillen tussen patiënten, toevalsvariatie 
en het werkelijk herstel in de loop van de 
tijd. Met variantie-analyse voor herhaalde 
metingen over twee tijdstippen kunnen 
deze drie variatiebronnen bepaald wor
den. Voor het meten van de gevoeligheid 
voor verandering wordt dan de volgende 
maat gebruikt: 

variantie lussen tijdstippen 
variantie tussen tijdstippen+ variantie toeval 

Deze maat lijkt inhoudelijk en mathema
tisch op de maten voor betrouwbaarheid 
bij hermeting, zoals de intraclass-correla
tiecoëfficiënt. 14 15 De waarde varieert van 
0 tot l. Een waarde van bijna 1 duidt op 
een uitstekende gevoeligheid voor veran
dering. Bij de waarde 0 is elke verandering 
in gemiddelde uitslag in de loop van de tijd 
te wijten aan toeval. Om de resultaten te 
kunnen vergelijken met de literatuur, is 
voor één studie tevens de 'effectgrootte' 
berekend: de gemiddelde verandering, ge
deeld door de standaarddeviatie op enig 
moment (in dit geval het begin van de 
episode). 16 

Om een indruk te krijgen van de verdeling 
van de gegevens van de eerste meting is 
voor één populatie de mediane uitslag op 
de vijfpuntsschaal en de coëfficiënt voor 
scheefheid van de verdeling berekend 
(met SPSS/PC+). Deze scheefheidsmaat 
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De vier studies 

Autonomieproject 
In 1986 is een onderzoek uitgevoerd 
naar de morbiditeit en functionele toe
stand bij 5500 ouderen van 65 jaar en 
ouder, ingeschreven in twaalf praktij
ken (25 huisartsen).7 Bij elk contact 
zijn de contactredenen, de diagnosen 
en interventies geregistreerd met de 
ICPC. Aan het eind van elk contact zijn 
de COOP-functiekaarten ingevuld 
door de patiënt en door de huisarts. 
De betrouwbaarheid van de data is 
vastgesteld door het patiëntendossier 
te vergelijken met de registratieformu
lieren en met de in de computer inge
voerde data. Voor deze analyse zijn 
negen diagnosen gebruikt, totaal 1824 
episoden. 

Sinusitisstudie 
In 1988 is een onderzoek uitgevoerd 
naar de symptomatische diagnostiek 
en het beloop van sinusitis. Het onder
zoek had betrekking op 400 patiënten 
van 15 jaar en ouder (441 episoden) 
uit negen praktijken, bij wie de huis
arts een sinusitis wilde aantonen of 
uitsluiten.89 De populatie was relatief 
jong, met weinig patiënten van 65 jaar 
en ouder. In 48 procent van de episo
den werd met echoscopie een sinusi
tis maxillaris vastgesteld. De overige 
episoden betroffen een acute boven
ste-luchtweginfectie van vermoedelijk 
virale oorsprong, chronische rhinitis 
inclusief allergische rhinitis en een 
aantal hoofdpijndiagnosen. 
Voor deze analyse zijn alle diagnosen 
te samen genomen. Naast klachten, 
bevindingen bij lichamelijk onderzoek, 
doorlichting en echoscopie zijn bij elk 
contact de COOP-functiekaarten inge
vuld door de patiënt en door de huis
arts. De episoden zijn alle vervolgd tot 
er geen klachten of afwijkingen meer 
waren. Voor deze analyse zijn de gege
vens van 372 patiënten gebruikt. Min
stens zes weken daarna zijn 236 
patiënten wederom onderzocht met 
dezelfde meetinstrumenten. 

Verwijsstudie 
In 1988 is in de Verwijsstudie onder
zocht om welke redenen huisartsen 
hun patiënten verwijzen naar de inter
nist en hoe de ziektegeschiedenissen 
van deze patiënten zich verder ontwik
kelen.10 11 Hiertoe hebben alle patiën
ten en hun huisartsen en internisten 
de COOP-functiekaarten betreffende li
chamelijke, emotionele en sociale be
perkingen en beperkingen in de 
dagelijkse activiteiten ingevuld op het 
moment dat tot verwijzing werd beslo
ten, bij het eerste bezoek aan de poli
kliniek, bij het vervolgconsult bij de 
specialist en drie maanden na afslui
ting van de verwijzing. Voor deze ana
lyse zijn de poliklinische gegevens 
gebruikt van 318 naar de internist ver
wezen patiënten. Tussen die twee me
tingen zitten twee tot twaalf maanden. 
Deze patiënten zijn in twee groepen 
verdeeld: een groep die op grond van 
de diagnose verwacht werd te verbete
ren ( 143 patiënten, bijvoorbeeld bij 
schildklieraandoeningen) en een 
groep die verwacht werd niet te verbe
teren qua functioneren (176 patiënten, 
bijvoorbeeld bij hypertensie). De 
COOP-functiekaarten zijn ingevuld bij 
het eerste en het afsluitende consult 
op de polikliniek interne geneeskunde. 
De populatie is gekenmerkt door een 
groot percentage patiënten van 65 
jaar en ouder. 

CVA-studie 
In 1989 is de acute fase van het CVA 
onderzocht inclusief het herstel van 
de functionele toestand. 12 13 Hiertoe is 
een cohort van 185 patiënten van 65 
jaar en ouder 1, 3, 8 en 26 weken na 
het optreden van het CVA onderzocht 
met de Barthel ADL Index en de 
COOP-functiekaarten voor lichamelij
ke, psychische en sociale beperkin
gen, de kaart voor beperkingen in de 
dagelijkse activiteiten en de kaart voor 
verandering in de gezondheidstoe
stand. Voor deze analyse zijn de resul
taten gebruikt van de COOP-functie
kaarten van één week na het CVA en 
de resultaten na 26 weken. 
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betekent op zichzelf niets, maar kan wel 
behulpzaam zijn bij een onderlinge verge
lijking van resultaten. Voor deze bereke
ningen is de Sinusitisstudie gekozen, om
dat de COOP-scores van deze relatief jon
ge en weinig beperkte populatie waar
schijnlijk een scheve verdeling zullen la
ten zien (relatief veel lage uitslagen). 

Om de grootte van de coëfficiënt te 
kunnen interpreteren op het punt van kli
nische relevantie zijn de percentages pa
tiënten berekend die enigszins of sterk ver
beteren of verslechteren, samen met de 
coëfficiënt voor verandering. De formules 
voor de berekening van de coëfficiënt voor 
verandering worden gegeven door Wi
ner.17 

Resultaten 

• De gegevens van het Autonomieproject 
laten zien dat voor de diagnosen TIA, uri-

neweginfectie, chronisch coronarialijden 
en atriumfibrilleren conform de ver
wachting - geen verandering te zien is 
tussen het begin van de episode en een 
maand later (tabel 1). Bij diagnosen waar 
herstel verwacht kan worden, blijkt de co
efficiënt zeer klein. De enige uitzondering 
is de diagnose 'rouw door overlijden van 
een partner'. 
• De gegevens van de Sinusitisstudie la
ten duidelijke veranderingen zien tussen 
het begin en het einde van de episode 
(tabel 2). Deze verandering is het grootst 
voor de pijn en voor de beperkingen in de 
emotionele toestand en in de dagelijkse 
activiteiten, maar ook de schalen voor li
chamelijke en sociale beperkingen laten 
een duidelijk verandering zien. Volgens de 
verwachting is de coëfficiënt voor veran
dering tussen het eind van de episode en 
de nameting zeer klein. 
• De gegevens van de Verwijsstudie laten 

een effect zien op met name de beperkin
gen in de dagelijkse activiteiten en de so
ciale activiteiten bij de diagnosen waarbij 
een verbetering verwacht wordt (tabel 3). 
Als op grond van de diagnosen geen ver
andering verwacht wordt, zijn de coëffi
ciënten inderdaad zeer laag, behalve voor 
de beperkingen in de sociale activiteiten. 
• De gegevens van de CVA-studie wijzen 
op een goed te interpreteren verbetering 
van de algemene gezondheidstoestand, 
van de beperkingen van de dagelijkse ac
tiviteiten en van de sociale beperkingen 
(tabel 4). Opvallend is de geringe veran
dering voor de lichamelijke toestand. In 
deze studie vond de tweede meting een 
half jaar na het optreden van het CVA 
plaats, dit in tegenstelling tot het Autono
mieproject, waar de tweede meting na een 
maand plaatsvond. In het Autonomiepro
ject werd bij CVA-patiënten geen belang
rijk verschil gevonden. 

Tabel 1 Autonomieproject: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten voor een aantal diagnosen in de 
loop van een episode 

N Diagnose Lichamelijke Emotionele Dagelijkse Sociale Verandering 
toestand toestand bezigheden activiteiten gezondheid 

Verandering verwacht 
90 Myocardinfarct 0,072 0,000 0,058 0,056 0,010 

197 CVA 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 
275 Depressieve stoornis 0,000 0,029 0,000 0,000 0,000 

69 Lage rugpijn met irrad. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,043 
184 Overlijden partner 0,003 0,125 0,000 0,000 0,000 

Geen verandering verwacht 
80 TJA 0,004 0,000 0,000 0,009 0,002 

236 Urineweginfectie 0,006 0,001 0,000 0,000 0,000 
561 Chronisch coronairlijden 0,004 0,000 0,000 0,000 0,002 
132 Atriumfibrilleren 0,024 0,010 0,005 0,005 0,012 

Tabel 2 Sinusitisstudie: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten bij episoden van sinusitis, acute 
bovenste luchtweginfectie, chronische rhinitis en hoofdpijn van het begin tot het eind van de episode (N = 372 patiënten), en 
van het eind van de episode tot minstens zes weken daarna (N = 236 patiënten) 

Verandering verwacht? Lichamelijke Emotionele Dagelijkse Sociale Pijn 
toestand toestand bezigheden activiteit 

Ja begin tot eind episode 0,205 0,401 0,434 0,254 0,516 
Nee eind episode tot nameting 0,035 0,044 0,039 0,023 0,055 
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De resultaten van de Sinusitisstudie wij
zen op een normale verdeling van de ge
gevens bij de start van de episode voor de 
beperkingen in het dagelijks functioneren, 
de emotionele beperkingen en de pijn. De 
mediane score op de vijfpuntsschaal is 3, 
de scheefheidscoëfficiënt is respectieve
lijk 0,15, -0,3 en -0,5. De gegevens van 
de lichamelijke beperkingen en de sociale 
beperkingen zijn scheef verdeeld: respec
tievelijk 68 en 59 procent van de patiënten 
is niet of weinig beperkt. De mediane sco
re op de vijfpuntsschaal is 2 en de scheef
heidscoëfficiënt is 0,7 voor beide schalen. 
Dit betekent dat de coëfficiënt voor veran
dering een vertekend beeld kan geven. 

Een coëfficiënt voor verandering van 
0,5 blijkt in deze gegevens overeen te ko-

men met een duidelijke verbetering van 
twee punten op een vijfpuntsschaal bij 50 
procent van de populatie. Een coëfficiënt 
van 0,4 komt overeen met bijna 40 procent 
sterk verbeterde patiënten, en een coëffi
ciënt van 0,2 komt overeen met 20 procent 
sterk verbeterde patiënten. 

Beschouwing 

In drie van vier studies, uitgevoerd in ver
schillende populaties met verschillende 
aandoeningen, blijken de COOP-functie
kaarten gevoelig te zijn voor verandering 
in de loop van de tijd. De resultaten zijn 
over het algemeen klinisch redelijk te in
terpreteren, gelet op de diagnose en de 
populatie. Om deze gevoeligheid voor 

verandering te kwantificeren is gebruik 
gemaakt van een voor dit doel nog niet 
eerder toegepaste methode, die corrigeert 
voor variatie tussen patiënten en voor toe
vallige variatie. Deze coëfficiënt is mathe
matisch en inhoudelijk congruent met ver
trouwde maten voor de betrouwbaarheid 
als de intra-class-correlatiecoëfficiënt 
voor interval- en ratioschalen, en is con
gruent met de kappa, de maat voor over
eenstemming voor dichotome en eventu
eel ordinale schalen. De resultaten zijn in 
overeenstemming met de literatuur: de 'ef
fectgrootte' is hoger dan in de studie van 
Kinnersley et al., doordat daarin opeen
volgende spreekuurpatiënten zonder 
klachten zijn opgenomen, terwijl in de 
Sinusitisstudie alle patiënten klachten 

Tabel 3 Verwijsstudie: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten bij naar de internist verwezen patiënten 
tussen de verwijzing door de huisarts en drie maanden na afsluiting van het internistisch onderzoek; diagnosen waarbij 
verandering verwacht wordt (N = 143 patiënten) en diagnosen waarbij geen verandering verwacht wordt (N = 176 patiënten) 

Verandering verwacht? 

Ja* 
Nee* 

* zie Methoden voor de betreffende diagnosen 

Lichamelijke 
toestand 

0,104 
0,000 

Emotionele 
toestand 

0,123 
0,001 

Dagelijkse Sociale 
bezigheden activiteiten 

0,257 0,173 
0,036 0,105 

Tabel 4 CVA-studie: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten één week na het optreden van het CVA 
vergeleken met 26 weken na het CVA; N = 89 

CVA 

Lichamelijke 
toestand 

0,085 

Emotionele 
toestand 

0,000 

Dagelijkse 
bezigheden 

0, 119 

Sociale 
activiteiten 

0,230 

Algemene 
Gezondheid 

0,339 

Tabel 5 Sinusitisstudie: verschillen in schaalde/en op de vijfpuntsschaal tussen begin en eind van de episode voor de 
beperkingen in het dagelijks functioneren, de lichamelijke, emotionele en sociale beperkingen en voor de pijn; percentages 
verbeterde patiënten, coëfficiënt voor verandering, gemiddeld verschil en effectgrootte (gemiddeld verschil gedeeld door 
standaarddeviatie bij het begin van de episode). N = 372 

Beter Slechter Beter Slechter Coëfficiënt Gemiddeld 'Effect-
?1 0 0:1 ?2 0-1 S2 verschil grootte' 

Dagelijkse Activiteiten 61% 34% 5% 36% 73% 1% 0,434 1,06 0,96 
Lichamelijke beperkingen 38% 55% 7% 18% 80% 2% 0,205 0,52 0,50 
Emotionele beperkingen 53% 42% 5% 37% 62% 1% 0,401 0,91 0,95 
Sociale beperking 43% 51% 6% 22% 77% 1% 0,254 0,71 0,56 
Pijn 65% 31% 4% 47% 52% 1% 0,516 1,31 1,30 
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De resultaten van de Sinusitisstudie wij
zen op een normale verdeling van de ge
gevens bij de start van de episode voor de 
beperkingen in het dagelijks functioneren, 
de emotionele beperkingen en de pijn. De 
mediane score op de vijfpuntsschaal is 3, 
de scheefheidscoëfficiënt is respectieve
lijk 0,15, -0,3 en -0,5. De gegevens van 
de lichamelijke beperkingen en de sociale 
beperkingen zijn scheef verdeeld: respec
tievelijk 68 en 59 procent van de patiënten 
is niet of weinig beperkt. De mediane sco
re op de vijfpuntsschaal is 2 en de scheef
heidscoëfficiënt is 0,7 voor beide schalen. 
Dit betekent dat de coëfficiënt voor veran
dering een vertekend beeld kan geven. 

Een coëfficiënt voor verandering van 
0,5 blijkt in deze gegevens overeen te ko-

men met een duidelijke verbetering van 
twee punten op een vijfpuntsschaal bij 50 
procent van de populatie. Een coëfficiënt 
van 0,4 komt overeen met bijna 40 procent 
sterk verbeterde patiënten, en een coëffi
ciënt van 0,2 komt overeen met 20 procent 
sterk verbeterde patiënten. 

Beschouwing 

In drie van vier studies, uitgevoerd in ver
schillende populaties met verschillende 
aandoeningen, blijken de COOP-functie
kaarten gevoelig te zijn voor verandering 
in de loop van de tijd. De resultaten zijn 
over het algemeen klinisch redelijk te in
terpreteren, gelet op de diagnose en de 
populatie. Om deze gevoeligheid voor 

verandering te kwantificeren is gebruik 
gemaakt van een voor dit doel nog niet 
eerder toegepaste methode, die corrigeert 
voor variatie tussen patiënten en voor toe
vallige vaiiatie. Deze coëfficiënt is mathe
matisch en inhoudelijk congruent met ver
trouwde maten voor de betrouwbaarheid 
als de intra-class-correlatiecoëfficiënt 
voor interval- en ratioschalen, en is con
gruent met de kappa, de maat voor over
eenstemming voor dichotome en eventu
eel ordinale schalen. De resultaten zijn in 
overeenstemming met de literatuur: de 'ef
fectgrootte' is hoger dan in de studie van 
Kinnersley et al., doordat daarin opeen
volgende spreekuurpatiënten zonder 
klachten zijn opgenomen, terwijl in de 
Sinusitisstudie alle patiënten klachten 

Tabel 3 Verwijsstudie: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten bij naar de internist verwezen patiënten 
tussen de verwijzing door de huisarts en drie maanden na afsluiting van het internistisch onderzoek; diagnosen waarbij 
verandering verwacht wordt (N = 143 patiënten) en diagnosen waarbij geen verandering verwacht wordt (N 176 patiënten) 

Verandering verwacht? 

Ja* 
Nee* 

* zie Methoden voor de betreffende diagnosen 

Lichamelijke 
toestand 

0,104 
0,000 

Emotionele 
toestand 

0,123 
0,001 

Dagelijkse Sociale 
bezigheden activiteiten 

0,257 0,173 
0,036 0,105 

Tabel 4 CVA-studie: de gevoeligheid voor verandering van de COOP-functiekaarten één week na het optreden van het CVA 
vergeleken met 26 weken na het CVA; N 89 

CVA 

Lichamelijke 
toestand 

0,085 

Emotionele 
toestand 

0,000 

Dagelijkse 
bezigheden 

0,119 

Sociale 
activiteiten 

0,230 

Algemene 
Gezondheid 

0,339 

Tabel 5 Sinusitisstudie: verschillen in schaaldelen op de vijfpuntsschaal tussen begin en eind van de episode voor de 
beperkingen in het dagelijks functioneren, de lichamelijke, emotionele en sociale beperkingen en voor de pijn; percentages 
verbeterde patiënten, coëfficiënt voor verandering, gemiddeld verschil en effectgrootte (gemiddeld verschil gedeeld door 
standaarddeviatie bij het begin van de episode). N = 372 

Beter Slechter Beter Slechter Coëfficiënt Gemiddeld 'Effect-
?1 0 '.>1 ?2 0-1 '.>2 verschil grootte' 

Dagelijkse Activiteiten 61% 34% 5% 36% 73% 1% 0,434 1,06 0,96 
Lichamelijke beperkingen 38% 55% 7% 18% 80% 2% 0,205 0,52 0,50 
Emotionele beperkingen 53% 42% 5% 37% 62% 1% 0,401 0,91 0,95 
Sociale beperking 43% 51% 6% 22% 77% 1% 0,254 0,71 0,56 
Pijn 65% 31% 4% 47% 52% 1% 0,516 1,31 1,30 
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hadden. 16 De door ons voorgestelde coëf
ficiënt voor verandering van de functione
le toestand is niet gevoelig voor regressie 
naar het gemiddelde, in tegenstelling tot 
de in de literatuur toegepaste 'effectgroot
te'. 

Het probleem bij dit soort statistische 
excercities is de interpretatie. De klinische 
betekenis van een bepaalde waarde van de 
coëfficiënt is alleen op een indirecte ma
nier te beoordelen. Hier is die beoordeling 
mogelijk gemaakt door de proportie dui
delijk verbeterde en verslechterde patiën
ten weer te geven naast de coëfficiënt voor 
verandering. Deze proporties zijn hoog als 
de coëfficiënt hoog is. De waarde van de 
coëfficiënt lijkt overeen te komen met de 
proportie duidelijk verbeterde patiënten. 

Het ziet ernaar uit dat als de coëfficiënt 
een waarde van minder dan 0,2 heeft, ge
sproken moet worden van een geringe ge
voeligheid voor verandering. 

In drie van de vier studies is zichtbaar 
dat de COOP-functiekaarten elk verschil
lend gevoelig zijn voor verandering bij 
verschillende aandoeningen. Het is daar
om verstandig steeds alle COOP-kaarten 
te gebruiken, omdat niet altijd van tevoren 
duidelijk is welke dimensie een verande
ring in de gezondheidstoestand weergeeft. 

De vraag is nu of we met de door ons 
voorgestelde maat voor verandering iets 
verder zijn gekomen. Wat betekenen die 
cijfers nu? 

De resultaten van het Autonomieproject 
stellen teleur. Een verklaring van deze uit
komsten kan zijn dat de diagnosen waarbij 
herstel van de patiënt verwacht wordt, op 
voorhand verkeerd gekozen zijn. Een 
tweede verklaring kan zijn dat comorbidi
teit in deze oudere populatie (65 jaar en 
ouder) effecten afdempt; aan de andere 
kant is er in de gegevens van de Verwijs
studie met eveneens aanzienlijke comor
biditeit wél een effect te zien. Een derde 
verklaring kan zijn dat het interval tussen 
het begin van de episode en de tweede 
meting - een maand - te kort is om met de 
COOP-kaarten verschil in functioneren te 
kunnen meten bij veel diagnosen. Steun 
hiervoor wordt gevonden in de gegevens 
van de CVA-studie, die na 26 weken wel 
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een effect meet, in tegenstelling tot de 
CVA-patiënten in het Autonomieproject, 
waar na vier weken gemeten is. 

Soms ook zijn veranderingen in het 
functioneren niet goed te interpreteren, zo
als het ontbreken van een effect een maand 
na het overlijden van een partner. En waar
om lijken de sociale beperkingen in de 
Verwijsstudie en in de CVA-studie in bei
de groepen een beetje te verbeteren, ook 
als dat niet verwacht wordt? Merkwaardig 
is dat, als men de Sinusitisstudie en de 
CVA-studie vergelijkt, de indruk wordt 
gewekt dat men psychisch gezien beter 
van een sinusitis kan herstellen dan van 
eenCVA. 

Alles bijeen hebben we een gedeeltijke 
oplossing geboden voor de problemati
sche bewerking van vragenlijstgegevens 
op een ordinale schaal. Aan de andere kant 
kent deze maat voor de gevoeligheid voor 
verandering van een vragenlijst dezelfde 
interpretatieproblemen als andere maten. 
Wederom blijkt dat iets dat statistisch aar
dig lijkt, niet vanzelfsprekend klinisch is 
te interpreteren. 
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Abstract 
Van Duijn NP, Groenier K, Schuling J, Van 
Weert H, Meyboom-de Jong B. The sensiti
vity to change of the COOP charts. Huisarts 
Wet 1995; 38(3): 139-43. 
The responsiveness of the COOP-charts to 
change over time is presented for four longi
tudinal studies describing a variety of diag
noses: a continuous morbidity study of elderly 
(1824 episodes, all diagnoses), a study of 372 
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partients with sinusitis complaints, a study of 
319 patients referred to the internist, and a 
study of 89 CVA-episodes. We propose a new 
responsiveness coefficient, on the basis of vari
ance analysis. This measure is mathematically 
and conceptually congruent to common relia
bility statistics as the kappa. Contrary to the 
often used 'effect size' (change score divided 
by SD) the responsiveness coefficient is insen
sitive for ceiling effects and regression to the 

mean. To interpret the change coefficient the 
proportions of improved patients are presented. 
The results show that a coefficient of0,4 relates 
to 40 per cent considerably improved and 50-60 
per cent improved patients. A coefficient of 0,2 
relates to 20 per cent considerably improved 
and 40 per cent improved patients. The COOP
charts differ in responsiveness to change per 
diagnosis. The results of the COOP-charts 
show a valuable picture of the course over time 

of functional limitations which is related, 
though not similar, to the course over time of 
clinical improvements. The clinical interpreta
tion, however, is not always straightforward. 
Key words COOP charts; Health status meas
urement. 
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