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The influence of Dementia Care Mapping (DCM) on behavioural
problems of persons with dementia and the job satisfaction of
caregivers: a pilot study

The prevalence of behavioural problems in nursing home residents with
dementia is high. Knowledge based on practical experiences suggests that
problems diminish when caregivers are better able to recognize and acknow-
ledge the individual psychosocial needs of residents. Dementia Care Map-
ping (DCM) is a method designed to support caregivers in providing person
centered care.

After implementing two DCM-cycli in a Dutch care facility changes in be-
haviour and level of agitation of clients with dementia and changes in job
satisfaction of caregivers were evaluated in a One-Group Pretest-Posttest
design. The GIP-28 (Dutch Behavioral Rating Scale for Psychogeriatric Inpa-
tients) and the CMAI (Cohen Mansfield Agitation Inventory) were used to
measure potential changes in behaviour and level of agitation of the clients.
The MAS-GZ (Maastricht Scale of Satisfaction with Labour in Health Care)
was used to measure potential changes in job satisfaction of caregivers. The
data of 45 clients with dementia and 27 caregivers were analyzed. They
stayed and worked in seven different wards of the care facility including
day-care for clients who were still living at home, group care and small-
scale-living care for residential clients.

The results of this pilot study show that problems related to affective be-
haviour (subscale GIP-28: emotions of anxiety, mistrust and melancholy) as
well as verbal agitation (subscale CMAI: excessively asking for attention,
complaining and negativism) decreased in the group clients with dementia.
No changes occurred in the other subscales and in the total score of the
GIP-28 and CMAI. The overall job satisfaction of caregivers did not change,
but their contentment with the extent to which they feel connected with
clients improved.

In conclusion, the results of this pilot study indicate that implementing
DCM in care facilities for persons with dementia could have some positive
consequences for both clients and caregivers. A large-scale controlled trial
including diagnosis and stage of dementia as baseline measures, is recom-
mended.
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Samenvatting

De prevalentie van probleemgedrag bij ver-
pleeghuisbewoners met dementie is hoog. Uit
de praktijk blijkt dat probleemgedrag afneemt
naarmate het zorgteam beter in staat is de
individuele psychosociale behoeften van pa-
tiënten te herkennen en daarop in te spelen.
Dementia Care Mapping (DCM) is ontwikkeld
om zorgteams te ondersteunen in het geven
van belevingsgerichte zorg.
In een One-Group Pretest-Posttest design is
geëvalueerd of er na implementatie van twee
DCM-cycli veranderingen optreden in het ge-
drag en de mate van agitatie van cliënten met
dementie, en in de arbeidstevredenheid van
degenen die hen verzorgen. Het gedrag van
cliënten met dementie werd gemeten met de
GIP-28 (Gedragsobservatieschaal voor de In-
tramurale Psychogeriatrie) en de mate van
agitatie met de CMAI (Cohen Mansfield Agita-
tion Inventory). De arbeidstevredenheid van
verzorgenden werd gemeten met de MAS-GZ
(Maastrichtse Arbeidssatisfactie Schaal voor
de GezondheidsZorg). Gerapporteerd wordt
over de gegevens van 45 cliënten met demen-
tie en 27 verzorgenden. Zij verbleven en werk-
ten op zeven verschillende afdelingen van een
Friese zorginstelling, waaronder dagbehande-
ling voor mensen die nog thuis wonen,
groepsverzorging en zorg in een kleinschalige
woonvorm.
De resultaten van de pilotstudie wijzen op een
afname van de affectieve problematiek (sub-
schaal GIP-28: gevoelens van angst, achter-
docht en somberheid) en op een afname van

de verbale agitatie (subschaal CMAI: buiten-
sporig aandacht vragen, klagen en negativis-
me) in de groep cliënten met dementie. Op de
overige subschalen en in de totaalscores van
de GIP-28 en CMAI treden geen veranderingen
op. In de algehele arbeidstevredenheid van
verzorgenden treedt ook geen verandering op.
Alleen over het contact met de cliënten zijn
de verzorgenden na introductie van DCM
meer tevreden.
Implementatie van DCM in de zorg voor men-
sen met dementie heeft enkele positieve ge-
volgen voor zowel cliënten als verzorgenden.
Grootschaliger onderzoek met controlegroe-
pen wordt aanbevolen, waarin tevens gecon-
troleerd wordt voor de aard en ernst van de
dementie.

Trefwoorden: dementia care mapping; bele-
vingsgerichte zorg; probleemgedrag; agitatie;
arbeidstevredenheid

Inleiding

De zorg voor mensen met dementie is intensief.1

De ziekte dementie gaat gepaard met neuropsy-
chiatrische symptomen zoals apathie, angst,
agressie, rusteloosheid en/of overmatig aandacht
vragen. Deze symptomen zijn in de eerste plaats
belastend voor de persoon zelf, maar ook voor
degenen die dagelijks met hen omgaan en die
voor hen zorgen.2 Om die reden worden de neu-
ropsychiatrische symptomen die mensen met
dementie vertonen in de Nederlandse
verpleeghuiszorg omschreven als ‘moeilijk han-
teerbaar gedrag’ of ‘probleemgedrag’.3

Recent onderzoek van Zuidema et al. (2006)
toont aan dat de prevalentie van probleem-
gedrag in Nederlandse verpleeghuizen hoog is.
Bij 85% van de onderzochte groep dementiepa-
tiënten is sprake van één of meerdere neuropsy-
chiatrische symptomen.4 Hetzelfde onderzoek
toont echter ook aan dat de omvang van het
probleemgedrag sterk varieert per verpleeghuis-
afdeling. De verklaring hiervoor blijkt niet ge-
vonden te kunnen worden in voor de hand lig-
gende factoren, zoals het aantal bewoners per
unit of de personele bezettingsgraad op een af-
deling.5 Zuidema veronderstelt – mede op grond
van zijn praktijkervaring als verpleeghuisarts –
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dat moeilijker meetbare zaken als ‘de sfeer op
een afdeling’ of ‘het vermogen van zorgteams
om de individuele psychosociale behoeften van
patiënten te herkennen en daarop in te spelen’
de verklaring vormen voor de gevonden
verschillen.6-7 Hij pleit dan ook voor een
belevingsgerichte benadering van verpleeghuis-
bewoners met dementie, waarbij de individuele
persoonlijkheid, de levensgeschiedenis, de ernst
van de dementie en comorbiditeit en de co-
pingstrategieën van de bewoner centraal staan.5

In Engeland is als hulpmiddel voor het toepas-
sen van Person Centered Care (synoniem voor
belevingsgerichte zorg) de observatiemethode
Dementia Care Mapping (DCM) ontwikkeld. De
aanname die aan DCM ten grondslag ligt is dat
niet de ziekte dementie, maar de mens achter de
ziekte centraal moet staan in de zorg. Kort sa-
mengevat brengt DCM systematisch in kaart
waar een persoon met dementie gelukkig(er) van
wordt en welke omstandigheden het eerder ge-
noemde probleemgedrag oproepen. Daarnaast
wordt speciaal gelet op de interactie tussen de
cliënt en de verzorgende. Verbale of non-verbale
acties van de verzorgende die de persoonlijkheid
van de cliënt tekort doen of zelfs ondermijnen
(Personal Detractions) worden genoteerd, even-
als reacties die de persoonlijkheid ondersteunen
of versterken (Personal Enhancers). Op deze ma-
nier wordt het zorgteam een spiegel voorgehou-
den over de dagelijkse gang van zaken op de af-
deling en kunnen aanknopingspunten en sug-
gesties voor het verbeteren van de zorg vanuit
het perspectief van de cliënt met dementie wor-
den geformuleerd.8

De Nederlandse zorgorganisatie De Friese
Wouden/Zorgkwadrant (DFW/Z) heeft van fe-
bruari 2007 tot en met februari 2008 een pilot-
project uitgevoerd waarbij DCM op zeven ver-
schillende afdelingen is geïmplementeerd.9-10

Aan het pilotproject is onderzoek gekoppeld dat
door een onafhankelijke externe partij is uitge-
voerd.

De centrale vraagstelling van deze pilostudie is
of er na introductie van DCM veranderingen op-
treden in het gedrag en de mate van agitatie van
cliënten en de arbeidstevredenheid van
verzorgenden. De resultaten van de pilotstudie
die in dit artikel worden beschreven, bieden een
eerste verkenning van de mogelijke meerwaarde
van deze Engelse methode voor de Nederlandse
verpleeghuiszorg.

DCM als gereedschap voor verandering

In 1991 ontwikkelde de Engelse professor Tom
Kitwood de eerste editie van DCM.11 Bijzonder
aan de DCM-methode is dat zij zowel aspecten
van ‘kwaliteit van leven’ als aspecten van ‘kwali-
teit van zorg’ in kaart brengt. Wanneer Kitwood
in 1998 onverwacht overlijdt, ligt er inmiddels
een 6e editie van DCM waarin de praktijkerva-
ring en feedback van naar schatting 2500

binnen- en buitenlandse trainees is verwerkt. De
universiteit van Bradford – in de persoon van
Dawn Brooker – besluit het werk van de grond-
legger voort te zetten wat in 2005 resulteert in de
achtste en voorlopig laatste versie van de me-
thode (DCM-8).12 DCM-8 is gebruikt in het pilot-
project van DFW/Z. In het kader wordt de in-
houd van een DCM-8 cyclus kort omschreven.

Inhoud DCM-8 cyclus

Een speciaal daarvoor opgeleide observator
(‘mapper’) voert een continue observatie van
ongeveer zes uur uit in de ruimte waar vijf à
zes cliënten met dementie verblijven samen
met één of meer verzorgenden. De observa-
tor is zo onopvallend mogelijk aanwezig. Elke
vijf minuten noteert de observator het con-
creet waarneembare gedrag per cliënt. Hierbij
heeft hij de keuze uit 23 gedragscategorieën
(Behavioural Category Codes). Ook noteert de
observator elke vijf minuten een score voor de
stemming en betrokkenheid (Mood and Enga-
gement value) van de cliënt. De verbale of
non-verbale acties van de verzorgenden die
de persoonlijkheid van de cliënt tekort doen
(Personal Detractions) worden, evenals reacties
die de persoonlijkheid versterken (Personal
Enhancers), apart genoteerd wanneer zij zich
voordoen. De BCC’s en ME values worden
ingevoerd in een Excel bestand van de Brad-
ford Dementia Group waarmee de observa-
tiegegevens zowel op individueel- als groeps-
niveau grafisch gepresenteerd kunnen wor-
den. Deze grafieken worden samen met een
beschrijving van de PD’s en PE’s verwerkt tot
een schriftelijk verslag voor het zorgteam.
Aan de hand van het verslag geeft de obser-
vator het zorgteam feedback en worden mo-
gelijke zorgverbeteringen bediscussieerd. In
hoeverre de zorgteams er in slagen zorgver-
beteringen in de praktijk door te voeren wordt
geëvalueerd in een volgende observatieronde,
die de start vormt van een volgende DCM-
cyclus. Voor voorbeelden van concrete verbe-
teringen in de zorg aan cliënten met demen-
tie verwijzen wij naar Akkerman (2008).9

DCM beschikt over een wereldwijd netwerk van
gebruikers. In de meeste gevallen wordt DCM
gebruikt als een interventie om een proces van
verandering op de werkvloer in gang te zetten.13

Dit strookt met het oorspronkelijke gedachte-
goed van Tom Kitwood, die DCM ontwikkelde
om verzorgenden te leren hoe ze kunnen over-
stappen van een taakgericht verzorgingsmodel
naar een model waarin de mens achter de ziekte
dementie wordt herkend en erkend en als uit-
gangspunt wordt gekozen voor de geboden
zorg. Op een internationale bijeenkomst van
‘DCM-gebruikers’ in 2001 werd geconcludeerd
dat DCM, mits geïmplementeerd in een organi-
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satie die beoogt belevingsgericht te werken, het
welbevinden van cliënten bevordert, de variatie
in bezigheden van cliënten vergroot en de kwali-
teit van de interactie tussen cliënten en
verzorgenden verbetert.14 Het aantal publicaties
waarin deze genoemde effecten worden aange-
toond is echter gering. Bovendien hebben alle
gepubliceerde DCM-doelmatigheidsstudies, met
uitzondering van één recente Australische pilot-
studie,15 gemeen dat zij DCM zowel als interven-
tie en als uitkomstmaat in het onderzoek gebrui-
ken.13 De onderhavige pilotstudie, waarin an-
dere uitkomstmaten voor het (on)welbevinden
van cliënten zijn gekozen dan die binnen de
DCM-methode zelf worden gehanteerd, voegt
daarom iets toe aan de internationaal reeds be-
schikbare kennis over DCM.

De DCM-methode is nieuw voor Nederland. In
de Nederlandstalige vakliteratuur is het al wel
opgemerkt als een instrument voor verbetering
van de bejegening van mensen met dementie,16

maar in de praktijk zijn tot op heden geen an-
dere implementatievoorbeelden dan het onder-
havige project in Friesland.9 De kwaliteit van de
DCM-methode en van de trainers die observato-
ren c.q.‘mappers’ opleiden, wordt door de Brad-
ford Dementia Group streng bewaakt.17 In Ne-
derland heeft alleen DFW/Z de licentie om men-
sen tot ‘mapper’ op te leiden.1

Methode

Onderzoeksdesign

Het onderzoek heeft een One-Group Pretest-
Posttest design zonder controlegroep.18 DCM is
ontwikkeld om gebruikt te worden in een serie
van opeenvolgende evaluatiecycli.8 Omdat de
zorgorganisatie DFW/Z gekozen heeft voor een

frequentie van twee DCM-cycli per jaar beslaat de
totale duur van de pilotstudie 12 maanden. Op
drie momenten in deze 12 maanden (T0, T1 en T2)
is het gedrag en de agitatie van cliënten met de-
mentie en de arbeidstevredenheid van verzorgen-
den gemeten (Figuur 1). De gehanteerde meet-
instrumenten (GIP-28, CMAI, MAS-GZ) zijn ge-
valideerd voor de Nederlandse situatie.

De nulmeting (T0) vond plaats voorafgaand
aan de eerste DCM-cyclus die bestaat uit obser-
vaties op de afdeling en terugkoppeling van de
bevindingen aan de zorgteams binnen twee
weken. Vervolgens hadden de zorgteams een
aantal maanden de tijd om de suggesties van de
zogenaamde ‘mapper’ (de observator) mee te
nemen in hun dagelijkse omgang met en zorg
voor de cliënten. Zes maanden na de nulmeting
vond de 1e nameting (T1) met dezelfde meet-
instrumenten plaats. Direct daarna startte in de
organisatie een tweede DCM-cyclus met observa-
ties en terugkoppeling van suggesties aan de
zorgteams binnen twee weken. Het onderzoek is
afgesloten met een 2e nameting (T2), 12 maanden
na de start van het project.

Meetinstrumenten

Het gedrag van cliënten is gemeten met de
Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale
Psychogeriatrie (GIP-28).19-20 De GIP-28 is een
verkorte versie van de GIP en bruikbaar voor het
in kaart brengen van gedragsproblemen ten ge-
volge van cognitieve stoornissen en stemmings-
problemen. De interne consistentie van de sub-
schalen van de GIP-28 is redelijk en de begrips-
validiteit wordt zowel voor de verzorghuis- als
verpleeghuissetting bevredigend genoemd.19-20

De antwoordmogelijkheden van de GIP-28 va-
riëren op een vierpuntsschaal in de frequentie
waarin het gedrag zich voordoet (0 = nooit, 1=
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DCM = Dementia Care Mapping. GIP-28 = Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psychogeriatrie. CMAI = Cohen Mansfield Agita-
tion Inventory. MAS-GZ = Maastrichtse Arbeidssatisfactie Schaal voor de GezondheidsZorg.

Figuur 1
Onderzoeksdesign
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soms, 2= vaak, 3= altijd). De GIP-28 kent drie
subschalen en een totaalscore:
–Apathie (9 items, scorebereik 0-27): verwijzend

naar apathisch gedrag, gebrek aan aandacht
en/of bewustzijnsverlaging;

–Cognitie (9 items, scorebereik 0-27): verwijzend
naar oriëntatie- en geheugenproblemen;

–Affect (10 items, scorebereik 0-30): verwijzend
naar gevoelens van angst, achterdocht en
somberheid;

–Totaalscore (28 items, scorebereik 0-84).
Hoe hoger de totaalscore en de schaalscores,

hoe meer probleemgedrag de cliënt vertoont. De
GIP wordt ingevuld door een verzorgende die de
cliënt regelmatig heeft verzorgd in de twee
weken voorafgaand aan het meetmoment.

De agitatie van cliënten is gemeten met de Cohen
Mansfield Agitation Inventory (CMAI).21 De
CMAI is in het Nederlands vertaald en gevali-
deerd door de Jonghe (1996).22 De betrouwbaar-
heid en validiteit van de CMAI is voldoende be-
wezen.23

De schaal bestaat uit 29 geagiteerde gedragin-
gen die gescoord worden naar frequentie op een
zevenpuntsschaal (1= nooit, 2= minder dan eens
per week, 3= 1 tot 2 keer per week, 4= meerdere
keren per week, 5= 1 tot 2 keer per dag, 6= meer-
dere keren per dag en 7= meerdere keren per
uur). Behalve een totaalscore zijn er aan de
CMAI drie factoren c.q. subschalen te onder-
scheiden:
–Agressie (6 items; scorebereik 6-42): vloeken,

slaan, duwen, schoppen, krabben, anderen
vastpakken;

–Rusteloosheid (7 items; scorebereik 7-49): ijsbe-
ren, zich verkeerd kleden, telkens zinnen en
vragen herhalen, telkens gedragingen herha-
len, weglopen, verkeerd gebruik voorwerpen,
algemene rusteloosheid;

–Verbale agitatie (4 items; scorebereik 4-28):
voortdurend en buitensporig om aandacht vra-
gen, gillen, klagen, negativisme;

–Totaalscore (29 items; scorebereik 29-203).
Hoe hoger de totaalscore en de schaalscores van

de CMAI, hoe groter de mate van agitatie bij de
cliënt. De CMAI wordt ingevuld door een verzor-
gende die de cliënt regelmatig heeft verzorgd in
de twee weken voorafgaand aan het meet-
moment.

De arbeidstevredenheid van verzorgenden is gemeten
met de Maastrichtse Arbeidssatisfactie Schaal
voor de GezondheidsZorg (MAS-GZ).24-25 Ana-
lyse van de interne consistentie van de MAS-GZ
wijst op een betrouwbaar meetinstrument voor
de algehele tevredenheid en voor de verschil-
lende factoren die hij meet. De schaal bestaat uit
21 items waar zeven achterliggende factoren aan
worden onderscheiden, te weten: tevredenheid
met teamleider, promotiemogelijkheden, de
kwaliteit van zorg, groeimogelijkheden, contact
met collega’s, contact met patiënten en duide-
lijkheid. Per factor worden drie items onder-

scheiden. De mate van tevredenheid over de ver-
schillende aspecten wordt uitgedrukt op een
vijfpuntsschaal (1= zeer ontevreden, 2= ontevre-
den, 3= neutraal, 4= tevreden, 5= zeer tevreden).
De somscore per factor wordt gedeeld door drie
(het aantal items per factor), waardoor een score-
range van 1-5 per factor ontstaat. De somscore
voor de gehele MAS-GZ wordt gedeeld door 21,
waardoor eveneens een scorerange van 1-5 ont-
staat. Hoe hoger de score op de afzonderlijke
factoren, hoe hoger de totaalscore, hoe groter de
arbeidstevredenheid. De MAS-GZ wordt zelf-
standig ingevuld door de verzorgende.

Beschrijving relevante groepen in het onderzoek

In deze pilotstudie zijn drie relevante groepen te
onderscheiden, te weten: de ‘mappers’, de cliënten
met dementie en de verzorgenden van cliënten
met dementie. De ‘mappers’ zijn degenen die de
twee DCM-cycli uitvoeren door cliënten met de-
mentie en hun verzorgenden op de afdeling te
observeren en het team van verzorgenden hier
vervolgens feedback over te geven. In dit artikel
worden de DCM-cycli als een ‘black-box’ be-
schouwd, wat betekent dat niet ingegaan wordt
op de observatiedata die de ‘mappers’ verzamel-
den en terugkoppelden aan de zorgteams.
Omdat het samenstellen van een groep ‘mappers’
echter een basisvoorwaarde is voor implementa-
tie van DCM in een zorgorganisatie worden hier-
onder voor de volledigheid de selectiecriteria en
kenmerken van deze groep beschreven. Vervol-
gens worden de kenmerken van de twee daad-
werkelijke onderzoeksgroepen van deze pilot-
studie beschreven: de cliënten met dementie
wiens gedrag en mate van agitatie zijn gevolgd
en de verzorgenden van de cliënten met demen-
tie wiens arbeidstevredenheid is gevolgd gedu-
rende de implementatie van twee DCM-cycli.

De ‘mappers’
De groep ‘mappers’ bestond uit zes werknemers
van DFW/Z. Eén werknemer heeft eerder in En-
geland de opleiding gevolgd tot DCM-trainer
aan de Universiteit van Bradford. Zij was hier-
mee gekwalificeerd om vijf andere werknemers
van DFW/Z te trainen in het uitvoeren van de
observaties volgens het DCM-protocol. Bij de
keuze van deze vijf werknemers hebben de vol-
gende selectiecriteria een rol gespeeld: affiniteit
met cliënten met dementie, communicatieve
vaardigheden en vaardigheden in het omgaan
met weerstanden. Ook is rekening gehouden
met het feit dat verschillende functies (team-
leider, verpleegkundige, verzorgende en logope-
diste) en verschillende locaties binnen de zorg-
organisatie vertegenwoordigd waren in het uit-
eindelijke team van ‘mappers’. De training van
de ‘mappers’ vond plaats in januari en februari
2007 en werd getoetst met behulp van een zoge-
naamde ‘onderlinge betrouwbaarheid map’
voorafgaand aan de observaties op de afdelingen
waarbij een inter-rater-reliability van 0.80 moest
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worden bereikt. De ‘mappers’ zijn uitgesloten van
deelname aan de arbeidstevredenheidmeting.

De cliënten met dementie
Gestart is met het verzamelen van gegevens van
67 cliënten van zeven verschillende afdelingen
van DFW/Z (één keer dagbehandeling, vier keer
groepsverzorging en twee keer kleinschalig
wonen). Twee afdelingen van DFW/Z zijn niet in
het pilotproject betrokken, omdat deze onvol-
doende tegemoet kwamen aan enkele randvoor-
waarden voor implementatie van DCM, name-
lijk vertrouwen in de teamleiding en de intentie
om belevingsgericht te werken. Er zijn geen in-
of exclusiecriteria gehanteerd ten aanzien van
cliënten. Indien de afdeling geselecteerd was
voor deelname aan het pilotproject, betekende
dit automatisch dat alle cliënten van deze afde-
ling betrokken werden in de pilotstudie. In de
loop van het pilotproject zijn 17 cliënten overle-
den en vijf cliënten overgeplaatst naar een afde-
ling waar geen DCM werd toegepast. Van de res-
terende 45 cliënten met dementie zijn data ver-
zameld op alle drie de meetmomenten en zij vor-
men de uiteindelijke onderzoeksgroep cliënten
van deze pilotstudie. Om te controleren of deze
45 cliënten qua gedrag en mate van agitatie sig-
nificant verschilden van de 22 uitgevallen cliën-
ten is een selectiviteitsanalyse uitgevoerd op de
T0 data van de GIP-28 en CMAI van beide groe-
pen (n=22 en n=45). Hieruit bleek dat de effect-
size (ES) voor de subschalen en de totaalscore van
de GIP-28 varieerde tussen 0,02 en 0,29 waarbij
het gemiddelde van de uitvallers consequent
hoger was dan dat van de onderzoeksgroep; zo
bedroeg de gemiddelde GIP-totaalscore 22,4 (SD
11,8) voor de uitvallers en 20,1 (SD 8,3) voor de
onderzoeksgroep. De effectsize (ES) voor de sub-
schalen en totaalscore van de CMAI varieerde
tussen 0,19 en 0,45 waarbij opnieuw het gemid-
delde van de uitvallers consequent hoger was
dan dat van de onderzoeksgroep; zo bedroeg de
gemiddelde CMAI-totaalscore 48,4 (SD 19,5)
voor de uitvallers en 41,8 (SD 12,9) voor de
onderzoeksgroep. De kenmerken van de
onderzoeksgroep cliënten (n=45) staan beschre-
ven in Tabel 1.

De verzorgenden van cliënten met dementie
Aan alle verzorgenden van de afdelingen die be-
trokken waren bij het pilotproject is door de pro-
jectleider, tevens DCM-trainer, gevraagd of zij de
MAS-GZ wilden invullen. Op T0 hebben 33
verzorgenden de MAS-GZ ingevuld. Door wisse-
lingen in personeel zijn data verzameld van 27
verzorgenden op alle drie de meetmomenten. De
kenmerken van deze onderzoeksgroep
verzorgenden staan beschreven in Tabel 2.

Tabel 1 Beschrijving onderzoeksgroep
cliënten met dementie (n =
45).

n %

Geslacht:

man 7 16

vrouw 38 84

Zorgvorm:

dagbehandeling 8 18

groepsverzorging 18 40

kleinschalig wonen 19 42

M SD

Leeftijd 84 7

Tabel 2 Beschrijving onderzoeksgroep
verzorgenden (n = 27).

n %

Geslacht:

man 3 11

vrouw 24 89

Zorgvorm:

dagbehandeling 4 15

groepsverzorging 8 30

kleinschalig wonen 15 55

Functies:

teamleider 2 7

activiteitenbegeleider 2 7

verzorgende 20 75

afdelingsassistente 3 11

M SD

Leeftijd 44 12

Aantal jaren werkervaring 14 10

De invloed van Dementia Care Mapping (DCM) 107



Data-analyse

De data van de cliënten met dementie zijn op
twee manieren geanalyseerd; groepsgewijs en
individueel. In de eerste plaats is onderzocht of
het groepsgemiddelde op de subschalen en de
totaalscore van de GIP-28 en de CMAI signifi-
cant veranderde gedurende de tijd dat DCM
werd geïmplementeerd in de organisatie. Hier-
voor zijn alleen de data gebruikt van de cliënten
van wie op alle drie de meetmomenten gegevens
beschikbaar waren (n= 45). Met behulp van een
General Linear Model (GLM) voor herhaalde me-
tingen is getoetst of er een significante trend in
de data aanwezig was.

In de tweede plaats is per individuele cliënt
bekeken of zijn/haar gedrag en agitatie tussen
het begin en eind van het pilotproject (T0-T2)
verslechterde, gelijk bleef of verbeterde. Om per
individu vast te stellen of er op T2 sprake was
van een verslechtering, gelijk blijven of verbete-
ring in vergelijking met T0, zijn de grenzen van
Cohen (1977) gebruikt, waarbij een afwijking
kleiner dan -0,5 standaarddeviatie (SD) duidt op
een verslechtering, een afwijking tussen -0,5 SD
en +0,5 SD duidt op een gelijk blijven en een af-
wijking groter dan +0,5 SD duidt op een verbete-
ring.26

De arbeidstevredenheiddata van de verzorgen-
den zijn op groepsniveau geanalyseerd. Hiervoor
zijn alleen de data gebruikt van verzorgenden
(n= 27) die op alle drie de meetmomenten de
MAS-GZ hebben ingevuld. Voor de T0-data van
13 van de 27 verzorgenden moest gebruik ge-
maakt worden van data-imputatie, omdat de
gegevens die zij verstrekten niet gekoppeld kon-
den worden aan hun T1 en T2 data vanwege een
fout in de anonimisering op T0. Data-imputatie
is het invullen van plausibele waarden voor ont-
brekende scores.27 Een ontbrekende waarde is
vervangen door het groepsgemiddelde van alle
verzorgenden (n= 33) die op T0 een MAS-GZ
hebben ingevuld. Vervolgens is met behulp van
een General Linear Model (GLM) voor herhaalde
metingen getoetst of er een significante trend in
de data aanwezig was.

Resultaten

Resultaten cliënten met dementie

In Tabel 3 worden de veranderingen in het ge-
drag en de agitatie van de groep cliënten met
dementie weergegeven, vanaf het moment dat
DCM in de organisatie wordt geïmplementeerd.
Tevens wordt vermeld of de trend in de verande-
ringen significant is (GLM repeated measures,
p< 0,05). Voor alle subschalen van de GIP-28 en
de CMAI en voor de totaalscores geldt dat een
daling in het groepsgemiddelde duidt op een
afname in de prevalentie van neuropsychiatri-
sche symptomen en dus een positieve verande-
ring is.

In het gedrag van cliënten met dementie wordt
een significante trend op de subschaal Affect
aangetoond (p= 0,037). Van T0 naar T1 en T2
nemen gevoelens van angst, achterdocht en som-
berheid systematisch af. Nadere analyse wijst uit
dat deze trend het sterkst aanwezig is bij cliën-
ten met dementie die zorg ontvangen via groeps-
verzorging.

Wat betreft de mate van agitatie wordt een sig-
nificante trend op de subschaal Verbale Agitatie
aangetoond (p= 0,003). Van T0 naar T1 en T2
nemen verbale uitingen van agitatie, zoals bui-
tensporig aandacht vragen, klagen en negati-
visme systematisch af. Nadere analyse wijst uit
dat deze trend het sterkst aanwezig is bij cliën-
ten met dementie die zorg ontvangen via groeps-
verzorging en kleinschalig wonen.

Op de overige subschalen en voor de totaal-
scores van de GIP-28 en CMAI treden geen signi-
ficante veranderingen op, noch in positieve,
noch in negatieve zin.

Naast de analyses op groepsniveau, is er ook per
individuele cliënt met dementie gekeken of er
een verslechtering, gelijk blijven of verbetering
optrad in het gedrag en de agitatie over de ge-
hele pilot-projectperiode (T0-T2). In Tabel 4
worden de resultaten van deze analyse weerge-
geven.

Bij het merendeel van de cliënten met demen-
tie blijft het gedrag en de mate van agitatie ge-
lijk. Echter, het percentage cliënten waarbij een
verbetering optreedt in het gedrag en de mate
van agitatie is hoger dan het percentage cliënten
waarbij een verslechtering optreedt. In lijn met
de resultaten op groepsniveau wordt het hoogste
percentage verbetering gevonden op de sub-
schaal Affect van de GIP-28 (42%) en de subschaal
Verbale Agitatie van de CMAI (44%).

Resultaten verzorgenden

In Tabel 5 worden de veranderingen in de
arbeidstevredenheid van verzorgenden vanaf het
moment dat DCM in de organisatie wordt geïn-
troduceerd weergegeven. Tevens wordt vermeld
of de trend in de veranderingen significant is
(GLM repeated measures, p< 0,05). Voor alle
deelaspecten binnen de MAS-GZ en voor de
totaalscore geldt dat een stijging in het groeps-
gemiddelde duidt op een toename van de
arbeidstevredenheid en dus een positieve veran-
dering is.

Over de hele linie – afgemeten aan de totaal-
score – blijft de arbeidstevredenheid van
verzorgenden gedurende het pilotproject gelijk.
Op de deelaspecten ‘Kwaliteit van zorg’ en ‘Con-
tact met patiënten’ is een stijgende trend van T0
naar T1 en T2 aanwezig. Alleen de trend in de
tevredenheid over het ‘Contact met patiënten’
stijgt significant (p= 0,002), met name tussen T1
en T2.
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Conclusie en discussie

De resultaten van deze pilotstudie wijzen op een
afname van de affectieve problematiek (gevoe-
lens van angst, achterdocht en somberheid) en
op een afname van de verbale agitatie (buiten-
sporig aandacht vragen, klagen en negativisme)
in een groep van 45 cliënten met dementie nadat
DCM geïntroduceerd is in de situatie waarin zij
verzorgd worden. De algehele arbeids-
tevredenheid van de verzorgenden blijft na in-
troductie van DCM gelijk. Alleen over het con-
tact met de cliënten is men na introductie van
DCM meer tevreden. Samengevat is de conclusie
van deze pilot dat implementatie van DCM in de
zorg voor mensen met dementie enkele positieve
gevolgen heeft voor zowel cliënten als
verzorgenden.

Echter, deze pilotstudie kent enkele methodo-
logische beperkingen waardoor de generaliseer-
baarheid van de conclusies beperkt is. In het
hiernavolgende wordt de betekenis van deze be-
perkingen bediscussieerd.

De groep cliënten met dementie was gering van
omvang en heterogeen van samenstelling. Acht-
tien procent van de cliënten woonde nog thuis
(de dagbehandelingbezoekers) en kwam daar-
door alleen overdag in aanraking met de even-
tuele gevolgen van DCM. De constatering dat de
verbeteringen in affectieve problematiek en ver-
bale agitatie bij deze subgroep het minst sterk
aanwezig waren, kan voor een deel hieraan wor-

den toegeschreven. Ook is er niet gecontroleerd
voor de fase van dementie waarin de cliënten
verkeerden. Daardoor is het in de huidige pilot
niet mogelijk om na te gaan in hoeverre de resul-
taten op de uitkomstvariabelen van de cliënten
beïnvloed zijn door de mate van cognitieve ach-
teruitgang of dat zij een bedoeld effect zijn van
de introductie van DCM.

In het onderzoeksdesign is geen controlegroep
opgenomen, omdat de beschikbare tijd en mid-
delen voor het onderzoek beperkt waren. De ge-
constateerde veranderingen kunnen dus niet
afgezet worden tegen een vergelijkbare groep
cliënten en verzorgenden waarbij geen DCM is
geïntroduceerd. De literatuur biedt echter wel
informatie om de resultaten in een bredere con-
text te plaatsen. Uit onderzoek waarin de GIP-28
en/of de CMAI zijn gebruikt als meet-
instrumenten om longitudinale veranderingen
in het probleemgedrag van mensen met demen-
tie te meten, blijkt dat een toename of – in het
meest gunstige geval – een gelijk blijven van de
scores over de periode van een jaar als normaal
kunnen worden beschouwd.28-29 Met uitzonde-
ring van dementie als gevolg van een hersen-
infarct is er bij alle vormen van dementie sprake
van een progressief verloop van de ziekte en dus
van een verslechtering respectievelijk toename
van neuropsychiatrische symptomen in de tijd.
In dit licht bezien is het opvallend dat in de hui-
dige pilotstudie over de periode van een jaar
zowel op een subschaal van de GIP-28 als op een

Tabel 3 Groepsgemiddelde en standaarddeviatie van de cliënten op de GIP-28 en CMAI per meetmo-
ment (n = 45).

T0 T1 T2 p-waarde GLM
T0-T1-T2

M (SD) M (SD) M (SD)

GIP-28
(gedrag)

apathie 8,6 (4,7) 8,3 (4,6) 8,6 (4,7) ns

cognitie 6,0 (3,8) 5,2 (3,5) 5,3 (3,6) ns

affect 5,4 (3,7) 5,0 (3,6) 4,1 (3,7) 0,037

totaalscore 20,1 (8,3) 18,5 (8,2) 18,0 (8,5) ns

CMAI
(agitatie)

agressie 7,5 (2,6) 7,4 (2,1) 7,5 (3,0) ns

rusteloosheid 12,1 (5,6) 12,1 (6,2) 11,2 (6,4) ns

verbale agitatie 7,5 (3,6) 6,4 (3,2) 5,9 (2,9) 0,003

totaalscore 41,8 (12,9) 39,9 (11,3) 38,9 (12,3) ns

GLM = General Linear Model. M=groepsgemiddelde. SD = standaarddeviatie. GIP-28 = Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psycho-
geriatrie. CMAI = Cohen Mansfield Agitation Inventory. ns = niet significant
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subschaal van CMAI een afname (c.q. een verbe-
tering) van de scores optreedt nadat DCM in de
organisatie is geïmplementeerd en dat op de ove-
rige subschalen de scores gelijk blijven. Een ver-
gelijkbaar opvallend resultaat wordt gevonden
in de Australische DCM-pilot van Chenoweth en
Jeon (2007): Zij rapporteren een significante af-

name van de CMAI-totaalscore bij een groep van
35 cliënten met dementie over de periode van
een half jaar.15 In deze bredere context be-
schouwd, zijn er dus aanwijzingen dat de gesig-
naleerde verbeteringen in de affectieve proble-
matiek en de verbale agitatie van de cliënten ver-
band houden met implementatie van DCM in de

Tabel 4 Percentage en absoluut aantal bewoners waarbij op T2 ten opzichte van T0 een verslechtering,
gelijk blijven of verbetering is opgetreden op de subschalen van de GIP-28 en CMAI (n= 45).

verslechtering
ES < -0,5 SD

gelijk blijven
-0,5 SD < ES < 0,5 SD

verbetering
ES > 0,5 SD

% (n) % (n) % (n)

GIP-28
(gedrag)

apathie 25 (11) 42 (19) 33 (15)

cognitie 20 (9) 42 (19) 38 (17)

affect 20 (9) 38 (17) 42 (19)

CMAI
(agitatie)

agressie 11 (5) 73 (33) 16 (7)

rusteloosheid 13 (6) 56 (25) 31 (14)

verbale agitatie 12 (5) 44 (20) 44 (20)

ES = Effect Size. SD = standaarddeviatie. GIP-28 = Gedragsobservatieschaal voor de Intramurale Psychogeriatrie. CMAI = Cohen Mansfield
Agitation Inventory

Tabel 5 Groepsgemiddelde en standaarddeviatie van de verzorgenden op de MAS-GZ per meetmoment
(n=27).

T0 T1 T2 p-waarde GLM
T0-T1-T2

MAS-GZ Tevredenheid met: M (SD) M (SD) M (SD)

Teamleider 3,5 (0,5) 3,7 (0,5) 3,7 (0,6) ns

Promotiemogelijkheden 3,1 (0,5) 3,2 (0,6) 3,1 (0,7) ns

Kwaliteit van de zorg 3,3 (0,7) 3,4 (0,6) 3,5 (0.6) ns

Groeimogelijkheden 3,6 (0,4) 3,6 (0,6) 3,7 (0,6) ns

Contact met collega’s 4,2 (0,3) 4,0 (0,4) 4,1 (0,4) ns

Contact met patiënten 4,1 (0,3) 4,0 (0,3) 4,2 (0,4) p= 0,002

Duidelijkheid 3,8 (0,3) 3,8 (0,4) 3,7 (0,4) ns

Totaalscore 3,7 (0,3) 3,7 (0,3) 3,7 (0,3) ns

GLM = General Linear Model. M = groepsgemiddelde. SD = standaarddeviatie. MAS-GZ = Maastrichtse Arbeidssatisfactie Schaal voor de Ge-
zondheidszorg. ns = niet significant.
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organisatie. Een grootschaliger onderzoek met
controlegroepen dient de houdbaarheid van
deze bewering echter nader te toetsen.

Een andere beperking van het onderzoek is dat
de data van de cliënten op de GIP-28 en CMAI
zijn ingevuld door verzorgenden, die tevens het
object van verandering van de DCM-methode
zijn. Het is mogelijk dat verzorgenden –
geënthousiasmeerd door de nieuwe impuls die
DCM op de werkvloer teweeg brengt – het
probleemgedrag van de cliënten als minder be-
lastend zijn gaan ervaren, terwijl het probleem-
gedrag objectief gezien misschien helemaal niet
veranderde. Met andere woorden: de verbeterin-
gen van de cliënten op de subschalen Affect en
Verbale Agitatie kunnen ook een reflectie zijn
van het toegenomen vermogen van de
verzorgenden om met dit probleemgedrag om te
gaan. Voor de beantwoording van de centrale
vraagstelling van deze pilotstudie vormt dit een
probleem. Of er na introductie van DCM veran-
deringen zijn opgetreden in het gedrag en de
mate van agitatie van cliënten kan in dit onder-
zoek dan ook niet met zekerheid worden vastge-
steld. Het onderzoek maakt echter wel plausibel
dat er na introductie van DCM veranderingen

zijn opgetreden bij verzorgenden. Enerzijds
wordt hun toegenomen vermogen om met het
probleemgedrag van cliënten om te gaan gere-
flecteerd in de afnemende scores van de cliënten
op de GIP-28 en CMAI en anderzijds zijn zij sig-
nificant meer tevreden over ‘het contact met de
patiënt’. Ook kwalitatieve toevoegingen van
verzorgenden op de MAS-GZ als “DCM geeft
belevingsgericht werken handen en voeten” en
“Door DCM wordt je je weer bewust wat voor
invloed de omgeving op een cliënt heeft en wat
je eigen aandeel hierin is” wijzen in de richting
van de conclusie dat wat DCM beoogt te veran-
deren en wakker te maken binnen zorgteams, op
het niveau van de verzorgenden in dit pilotpro-
ject ook daadwerkelijk is gebeurd. Of de kwali-
teit van leven van cliënten met dementie door
DCM is verbeterd, kan op grond van de resulta-
ten van dit onderzoek niet worden vastgesteld.
Grootschaliger vervolgonderzoek met controle-
groepen, waarin gecontroleerd wordt voor de
aard en ernst van de dementie zou hier in de toe-
komst een antwoord op kunnen geven.

Met dank aan Drs. W.S. Lok voor de statistische
ondersteuning en adviezen
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