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Measuring quality of life in nursing home residents with severe
dementia: psychometric properties of the QUALID scale

The Quality of Life in Late Stage Dementia (QUALID) Scale is an instrument to
measure quality of life in patients with severe dementia over the last week by
means of an interview with a nurse or nurse aid. We interviewed nurse aids
on 48 patients with severe dementia in two nursing homes in the Nether-
lands to determine the psychometric properties of the Dutch translation of
the QUALID. Test- retest reliability was good with an Concordance Correlation
Coefficient (CCC) of 0.82, (95% Confidence Interval, CI 0.70 – 0.90); interrater
reliability was moderate, with an CCC of 0.49 (CI: 0.17-0.72). There was a sig-
nificant, but low correlation between QUALID ratings and discomfort ratings
as observed with the Discomfort Scale-Dementia of Alzheimer Type (DS-DAT),
amounting 0.32 (CI: 0.04 – 0.56). The QUALID seems appropriate for measu-
ring quality of life in patients with advanced dementia, when one and the
same rater monitors a patient over time in a longitudinal study.
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Samenvatting

De Quality of Life in Late-Stage Dementia
(QUALID) schaal is een meetinstrument om
kwaliteit van leven te meten bij patiënten met
een ernstige dementie, door een interview
met een verzorgende over de situatie in de
afgelopen week. Wij interviewden verzorgen-
den van 48 ernstig dementerende patiënten
in twee verpleeghuizen in Nederland om de
psychometrische eigenschappen van de Ne-
derlandse vertaling van de QUALID te bepalen.
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De test-hertest betrouwbaarheid was goed,
met een Concordantie Correlatie Coëfficiënt
(CCC) van 0,82 en een 95%-betrouwbaar-
heidsinterval van 0,70-0,90; de interbeoorde-
laars betrouwbaarheid was matig met een
CCC van 0,49 (95%-betrouwbaarheidsinterval:
0,17-0,72). Er was een significante maar lage
correlatie tussen de QUALID en geobserveerd
onwelbevinden met de Discomfort Scale -
Dementia of Alzheimer Type (DS-DAT) van
0,32 (betrouwbaarheidsinterval 0,04-0,56). De
QUALID lijkt geschikt om kwaliteit van leven
te meten bij patiënten met een ernstige de-
mentie als dezelfde observator iemand in de
tijd volgt in longitudinaal onderzoek.

Inleiding

Er zijn veel interventies waarvan aannemelijk is
dat zij invloed hebben op de kwaliteit van leven
van patiënten met een ernstig gevorderd
dementiesyndroom. Voorbeelden zijn snoezelen,
muziektherapie of bepaalde medicatie zoals
pijnstilling, maar ook benzodiazepinen of an-
tipsychotica, die gebruikt worden om probleem-
gedrag te behandelen. Het effect op het welbe-
vinden van de patiënt wordt daarbij afgeleid uit
subjectieve waarnemingen. In deze tijd van al-
maar schaarser wordende middelen en personeel
komen op welzijn gerichte interventies onder
druk te staan. Zorg moet immers verleend wor-
den met steeds minder personeel dat bovendien
minder hoog opgeleid is. Het belang van een zo
objectief mogelijke inschatting van het welbe-
vinden van de patiënt kan daarom niet onder-
schat worden als hulpmiddel om interventies te
continueren of te staken. Dit geldt zowel voor de
dagelijkse praktijk als voor het meten van effec-
ten van interventies in wetenschappelijk
onderzoek.1-5

Het bepalen van kwaliteit van leven bij demen-
tie is geen eenvoudige opgave. Over zowel het
concept ‘kwaliteit van leven bij dementie’, als het
verkrijgen van valide en betrouwbare informatie
is veel discussie.6,7 Met betrekking tot de defini-
tie kwaliteit van leven bij dementie gaan de
meeste onderzoekers uit van een multidimensio-
naal concept, waarin zowel objectieve als subjec-
tieve elementen zijn vertegenwoordigd. Lawton
beschrijft een model met een verdeling in vier
domeinen.8,9 De domeinen ‘persoons-
kenmerken’ (zoals gezondheid, cognitie, sociale
activiteiten) en ‘omgevingskenmerken’ (zoals
netwerk, materieel bezit) zijn objectief, door bui-
tenstaanders, redelijk te bepalen, en de domei-
nen ‘eigen ervaren kwaliteit van leven’ en ‘psy-
chisch welbevinden’ zijn sterk subjectief van ka-
rakter en worden bij voorkeur bepaald door het
individu zelf. Volgens Jonker et al. kan kwaliteit

van leven worden gemeten door welbevinden in
kaart te brengen, eventueel door observatie.7 In
een ver gevorderd stadium van dementie is het
vrijwel onmogelijk dat patiënten een betrouw-
bare eigen beschrijving van hun psychisch wel-
bevinden en ervaren kwaliteit van leven kunnen
geven.9,10 Wat overblijft zijn dus de objectieve
waarnemingen en hieraan gekoppeld een eigen
normering.

Er zijn diverse instrumenten beschikbaar voor
het meten van kwaliteit van leven bij dementie
die rekening houden met bovenstaande, maar
een Nederlandstalig valide meetinstrument spe-
cifiek voor patiënten met gevorderde dementie
is nog niet voorhanden.2,11,12 Ettema et al. heb-
ben enkele jaren geleden de QUALIDEM ont-
wikkeld; een instrument dat de kwaliteit van
leven bij patiënten met lichte tot ernstige cogni-
tieve stoornissen met negen verschillende sub-
schalen meet.13,14 In een recent rapport wordt
echter geconcludeerd dat de QUALIDEM in de
groep patiënten met zeer ernstige cognitieve
beperkingen minder bruikbaar is, aangezien
circa de helft van het aantal items van de schaal
bij deze groep niet te beoordelen is.2

De Quality of Life in Late Stage Dementia
schaal (QUALID) is een veelbelovende, in de Ver-
enigde Staten ontwikkelde, eenvoudige vragen-
lijst van 11 items die speciaal ontworpen is om
kwaliteit van leven bij gevorderde dementie te
laten scoren door verzorgenden en helpenden
(’licensed vocational nurses’ en ’nurse aids’).1,15

De QUALID wordt gebruikt in 5-jarig prospec-
tief onderzoek naar levenseindezorg in Neder-
land en de VS.16,17 In dit artikel richten wij ons
op de vraag of de QUALID in de Nederlandse
vertaling een valide en betrouwbaar instrument
is om de kwaliteit van leven te meten bij gevor-
derde dementie. Voor beoordeling van de validi-
teit hebben wij, vanuit de benadering dat (psy-
chisch) welbevinden een geschikte uitkomst-
maat is voor kwaliteit van leven,7 de QUALID-
scores vergeleken met direct bij de patiënt geob-
serveerd onwelbevinden en er is een vergelijk
gemaakt met een totaalindruk van het verzor-
gend personeel van de kwaliteit van leven van de
patiënt. Voor de betrouwbaarheid hebben wij de
interne consistentie en betrouwbaarheid van
herhaalde metingen bepaald.

Methoden

Vertaling. De QUALID werd door twee onderzoe-
kers onafhankelijk van elkaar vertaald van het
Engels naar het Nederlands (zie Appendix voor
enkele voorbeelditems). Daarna werden de af-
zonderlijke Nederlandse vertalingen – weer on-
afhankelijk van elkaar – terugvertaald door twee
gediplomeerde tolk-vertalers. De verschillen
werden binnen het onderzoeksteam besproken,
vervolgens met de tolk-vertalers en onduidelijk-
heden daarna nog met de ontwikkelaar van de
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lijst.18 Er werd consensus onder de betrokkenen
bereikt over de uiteindelijke vertaling.

De QUALID. De QUALID is een interview, waar-
bij de onderzoeker de verzorgende vraagt naar
haar of zijn observaties in de afgelopen week bij
de patiënt. De elf items zijn kort en eenvoudig,
bijvoorbeeld: ‘De patiënt geniet van eten’. Er zijn
vijf positief en zes negatief geformuleerde vra-
gen, elk met vijf antwoordmogelijkheden. Het
eerste antwoord scoort 1 punt en wijst altijd op
de hoogste kwaliteit van leven op het gevraagde
item. Zo ontstaat een scoremogelijkheid van 11
tot 55 punten, waarbij 11 punten de hoogste en 55
de laagste kwaliteit van leven is.

Vergelijken met geobserveerd onwelbevinden.
Met de DS-DAT (Discomfort Scale - Dementia of
Alzheimer Type) wordt discomfort (onwel-
bevinden) geobserveerd, een concept dat naar
verwachting gerelateerd is aan kwaliteit van le-
ven.7 De DS-DAT werd in eerder onderzoek be-
trouwbaar en valide bevonden in de Nederlandse
vertaling voor afname door verpleeghuisartsen,
met een goede interne consistentie (Cronbach’s
alfa van 0,82 tot 0,84), interbeoordelaar-
betrouwbaarheid (IntraClass Correlation Coeffi-
cients, ICC 0,74) en intrabeoordelaar-
betrouwbaarheid (ICC 0,97).19,20 In dit onder-
zoek hebben wij de DS-DAT gebruikt om via een
objectieve observatie met een gevalideerd instru-
ment een vergelijking met de QUALID te
maken. De artsen in dit onderzoek (DS en LRV)
waren getraind met een instructievideo in af-
name van de DS-DAT. De patiënt werd vijf minu-
ten geobserveerd, zonder interactie met hem of
haar aan te gaan. Tijdens en na de observatie
scoorde de observator op negen items tussen de 0
en 3 punten of ‘niet van toepassing’ als bepaald
gedrag niet kon worden beoordeeld. De totaal-
score van de schaal varieert van 0 tot 27 punten,
waarbij 0 voor welbevinden en 27 voor maximaal
onwelbevinden staat. Vragen waarbij ‘niet van
toepassing’ is gescoord werden gecodeerd als
was het gedrag afwezig.

Patiënten. Vooraf werd door middel van power
analyses gesteld dat 50 patiënten includeren zou
volstaan om correlatiecoëfficiënten inclusief
ICCs met voldoende nauwkeurigheid te kunnen
berekenen. Bij bijvoorbeeld een correlatie van
0,6 loopt het 95% betrouwbaarheidsinterval van
0,40 tot 0,75.21 In twee verpleeghuizen, Wester-
hout te Alkmaar (kleinschalig wonen: 90 bedden
psychogeriatrie en 160 somatiek) en Sint Jozef te
Deventer (167 bedden, waarvan 88 psychogeria-
trie), zijn patiënten op psychogeriatrische afde-
lingen in willekeurige volgorde gescreend op
ernstige dementie, totdat het minimum aantal
in te sluiten patiënten was bereikt. Exclusie-
criteria waren: patiënten opgenomen vanwege
een andere oorzaak dan dementie, ziekte tijdens
de observatieperiode of ziekte kort daarvoor
vastgesteld aan de hand van statusonderzoek.
Om de ernst van dementie vast te stellen hebben
wij gebruik gemaakt van de Bedford Alzheimer
Nursing Severity–Scale (BANS-S) een valide in-

strument dat zeer ernstige stadia onder-
scheidt.22,23 De score voor ernst loopt van 7 tot
28, waarbij 28 maximale ernst van de dementie
betekent. Wij hebben gekozen voor het gevali-
deerde afkappunt 17 voor ernstige dementie,24

hetgeen overeenkomt met een gemiddelde
MMSE score van 5 of lager, en het merendeel van
de patiënten scorend onder de 10. Het komt ook
overeen met ernstige dementie gedefinieerd vol-
gens een Cognitive Performance Score (CPS) van
5 of 6 (wat wijst op problemen bij dagelijkse be-
sluitvorming) en daarbij tenminste volledige
ADL-afhankelijkheid bij eten, kleden of lopen,
en daarbij hulp nodig bij een van deze drie ADL-
items.24

Metingen. De QUALID werd, net zoals in het
Amerikaanse onderzoek, afgenomen als inter-
view, waarbij de artsen-onderzoekers de
verzorgenden interviewen. In een meetperiode
van circa drie weken (per patiënt) is drie keer een
QUALID afgenomen door een interview met
twee verschillende ervaren verzorgenden die de
patiënt goed kenden. De verzorgenden hadden
minimaal een ‘niveau 3’ opleiding of een met dit
opleidingsniveau overeenkomstige functie, bij-
voorbeeld contactverzorgende. De verzorgenden
hadden een arbeidscontract van minimaal 24 uur
per week. Een andere voorwaarde voor het afne-
men van de QUALID was dat de verzorgende de
week voorafgaand aan de afname ook daadwer-
kelijk had gewerkt. In totaal zijn 23 verzorgen-
den geïnterviewd: negen in Deventer en veertien
in Alkmaar. De afname had betrekking op de
voorafgaande week. Rond moment T1 hebben
twee verzorgenden een QUALID gescoord ten
behoeve van het bepalen van de inter-
beoordelaarbetrouwbaarheid. Eén van beide
verzorgenden (verzorgende 1) heeft op moment
T2, circa drie weken later, nog een QUALID ge-
scoord, zodat de test-hertestbetrouwbaarheid
kon worden bepaald. Daarnaast is voor het be-
oordelen van de validiteit aan de eerste verzor-
gende gevraagd, vòòr het afnemen van de
QUALID, de patiënten een cijfer te geven tussen
de 1 en de 10 voor de kwaliteit van leven, waarbij
1 de laagste en 10 de hoogste kwaliteit van leven
was. Tevens is door de arts-onderzoekers drie
keer de DS-DAT afgenomen, waarbij in ieder
geval één keer ‘s ochtends en één keer ’s middags.
De DS-DAT-afnamen vonden plaats in dezelfde
periode als de QUALID-interviews.

Gebruiksgemak. Tenslotte is gebruiksgemak on-
derzocht door de geïnterviewde verzorgenden te
vragen naar de moeilijkheidsgraad van de
QUALID items en werden eventuele problemen
geïnventariseerd.

De medisch-ethische toetsingscommissie van
het VU medisch centrum beschouwde het onder-
zoek als een onderdeel van het door hen beoor-
deelde prospectieve onderzoek16 waarin de QUA-
LID wordt gebruikt en verleende in dat kader
toestemming tot het uitvoeren van het onder-
zoek.
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Analyses. Met de verkregen gegevens zijn statis-
tische berekeningen gemaakt met SPSS versie 14.
Concordantie correlatiecoëfficiënten (CCCs, voor
test-hertestbetrouwbaarheid en interbeoorde-
laarsbetrouwbaarheid) voor de QUALID zijn
berekend als de ratio van de tussenpersoonsva-
riantie en de totale variantie.25,26 De ’VAR-
COMP’ procedure, met als schattingsmethode
’restricted maximum likelihood’ (REML) met
een tweefactorieel gekruist random effects de-
sign werd toegepast.26 Dit levert schattingen
voor de tussenpersoonsvariantie, de variantie
tussen meetmomenten (of beoordelaars) en de
residuvariantie. De maximaal haalbare waarde
van een CCC is 1, en alleen in dat geval is sprake
van volledige overeenstemming (gelijkheid) van
de scores van een patiënt bij de twee meet-
momenten of beoordelaars. De CCC wordt geïn-
terpreteerd als een correlatiecoëfficiënt: een
waarde van rond de 0,65 wordt als betrouwbaar
beschouwd.27 De overige correlaties zijn
Pearsons’-correlatiecoëfficiënten. Verschillen
tussen bewoners van de twee locaties zijn getest
met de chi-kwadraat test voor dichotome varia-
belen, en een t-test voor continue variabelen. Het
significantieniveau was p < 0,05.

Resultaten

Er zijn in totaal 55 patiënten gescreend en 52 van
hen (95%) hadden een ernstige dementie. Drie
patiënten hadden een te lage BANS-S-score en
zijn niet geïncludeerd. Gedurende de meet-
periode zijn vier patiënten uitgevallen. Twee
patiënten maakten een CVA door, één een pneu-
monie, en in één geval was er sprake van uitval

van een verzorgende, waardoor de metingen niet
konden worden voltooid. De analyses zijn ver-
richt met de overige 48 patiënten.

Tabel 1 geeft een aantal patiëntkenmerken
weer. Er waren geen verschillen tussen beide lo-
caties. De meeste patiënten waren volledig af-
hankelijk met lopen en aan- en uitkleden.

De gemiddelde QUALID-score over verschil-
lende verzorgenden en tijdstippen was 29,8 (SD
6,8). Een hogere score (range 11-55) staat voor een
slechtere kwaliteit van leven. Er was geen ver-
schil tussen beide locaties (St Jozef: 30,2, SD 6,7;
Westerhout: 29,2 SD 7,0; p = 0,61). De QUALID-
scores waren normaal verdeeld. De gemiddelde
DS-DAT-score over drie metingen op willekeu-
rige momenten was 7,5 (SD 4,9). Een hogere
score (range 0-27) staat voor meer onwel-
bevinden. Er was een trend dat DS-DAT-scores
lager waren bij locatie Westerhout dan bij Sint
Jozef (gemiddeld 6,2, SD 4,1 versus 8,6 SD 5,3; p
= 0,098).

Betrouwbaarheid
De Cronbach’s alfa van de QUALID varieerde
tussen de 0,62 en 0,76 (tabel 2). De test-hertest
betrouwbaarheid werd berekend uit de gegevens
van het tweemaal invullen van de QUALID door
dezelfde verzorgende met een tussenliggende
periode van circa drie weken (T1 en T2). De CCC
was 0,82 met een 95%-betrouwbaarheidsinterval
van 0,70-0,90.

Voor de interbeoordelaarbetrouwbaarheid wer-
den de gegevens van T1 vergeleken met de QUA-
LID scores van een tweede verzorgende afgeno-
men rond tijdstip T1. Hieruit volgde een CCC
van 0,49 met een betrouwbaarheidsinterval van
0,17-0,72.

Tabel 1 Patiëntkenmerken (n = 48).

kenmerk

Leeftijd, gemiddeld (SD) [range] 84,1 (9,5) [55-98]

Geslacht: vrouw, % 77

BANS-S, gemiddeld (SD) [range] 22,1 (2,9) [17-28]

ADL – volledig afhankelijk, %

c eten c 42

c lopen c 65

c aan- en uitkleden c 85

BANS-S = Bedford Alzheimer Nursing Severity-Scale (mogelijke range: 7-28; geïncludeerd waren patiënten met mini-
maal een BANS-S score van 17).
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Tabel 2 QUALID- en DS-DAT-scores.

respondent en afnamemoment gemiddeld (SD) range Cronbach’s alfa

QUALID-scores
(23 verzorgenden)

Gemiddelde van drie metingen 29,8 (6,8)

Verzorgende 1, T1 = week 1 30,9 (7,8) 17-54 0,73

Verzorgende 2, T1 = week 1 26,4 (6,8) 14-48 0,62

Verzorgende 1, T2 = week 4 32,1 (8,2) 18-55 0,76

DS-DAT-scores
(twee observatoren)

Gemiddelde van drie metingen 7,5 (4,9)

Meting 1 7,8 (6,6) 0-27 0,85

Meting 2 7,7 (5,3) 0-22 0,75

Meting 3 6,9 (5,2) 0-24 0,76

QUALID = Quality of Life in Late Stage Dementia (range 11-55; hogere score staat voor een slechtere kwaliteit van leven).
DS-DAT = Discomfort Scale – Dementia of Alzheimer Type (range 0-27; hogere score staat voor meer onwelbevinden).

Validiteit
Er was een significante samenhang tussen de
gemiddelde QUALID-metingen op T1 en het ge-
middelde van de DS-DAT metingen: de Pearson
correlatiecoëfficiënt was 0,32 (p = 0,03). De door
de verzorging toegekende cijfers voor de kwali-
teit van leven (verzorgende 1, T1) vertoonden ook
samenhang met de QUALID-scores: de
correlatiecoëfficiënt was -0,57 (p < 0,001; een
hoger cijfer voor kwaliteit van leven hing samen
met een betere kwaliteit-van-leven-score op de
QUALID).

Wij vonden geen significante samenhang tus-
sen de gemiddelde QUALID-score en de BANS-S
(correlatiecoëfficiënt 0,18; p = 0,22).Tenslotte
bleek er ook geen significante samenhang te zijn
tussen de toegekende cijfers voor kwaliteit van
leven en de gemiddelde DS-DAT score: de
correlatiecoëfficiënt was 0,20 met een p-waarde
van 0,20.

Gebruiksgemak
De QUALID bleek uitstekend geschikt voor ge-
bruik door verzorgenden. Zo was van alle items
duidelijk waarom deze belangrijk waren voor
kwaliteit van leven (herkenbaarheid). Vrijwel
alle items hadden betrekking op gedrag dat
verzorgenden kennen en kunnen benoemen
(prikkelbaarheid, glimlachen, genieten van
eten). Twee items leverden wel knelpunten op:
genieten van aanraken (item I) en genieten van

interactie/samenzijn (item J). Verzorgenden
merkten op dat zij het moeilijk vonden onder-
scheid tussen deze twee items te maken. Tevens
onstond er soms verwarring over de tekst van de
antwoordmogelijkheden bij deze twee items.
Daarin werd voor sommige verzorgenden onvol-
doende duidelijk wat zij zouden moeten ant-
woorden als ze vonden dat de dementerenden
wel leken te genieten van interactie, maar niet
meer in staat waren om zelf hiermee te begin-
nen. Dit zal in het vervolg een punt van aandacht
moeten zijn bij de instructie van de verzorgen-
den.

Discussie

De QUALID is een in de Verenigde Staten ont-
worpen instrument om de kwaliteit van leven bij
gevorderde dementie te meten vanuit het ge-
zichtspunt van verzorgend personeel. Het doel
van deze studie was om de psychometrische ei-
genschappen van de Nederlandse vertaling van
de QUALID te onderzoeken.

Uit onze resultaten blijkt een acceptabele in-
terne consistentie en, evenals in de oorspronke-
lijke validiteitstudie, een goede test-
hertestbetrouwbaarheid: 0,82. De test-
hertestbetrouwbaarheid was in de oorspronke-
lijke validiteitstudie door Weiner et al. vastge-
steld op 0,81.15 De interbeoordelaar-
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betrouwbaarheid was echter duidelijk lager
(0,49) dan gevonden door Weiner et al. (0,83).15

Dit verschil kan niet verklaard worden uit een
verschil in aanwezigheid van verzorgenden tus-
sen beide studies: de geïnterviewde verzorgen-
den in het onderzoek van Weiner et al. werkten
minimaal dertig uur per week, vergelijkbaar met
ons onderzoek. Er zijn andere mogelijke verkla-
ringen: ten eerste is de door ons geïncludeerde
populatie beduidend meer gevorderd demente-
rend dan de groep van Weiner et al. In zijn studie
is sprake van een gemiddelde MMSE score van
11,5. Wij hebben geen MMSE-score bepaald,
maar uit eerdere publicaties blijkt dat een ge-
middelde BANS-S van 20 (in deze studie 22,1)
overeenkomt met een MMSE score van 0 bij het
overgrote merendeel van de patiënten.22,23 Het
zou kunnen zijn dat het in een nog later stadium
van dementie moeilijker wordt om objectief te
meten en er dus verschillen tussen de respon-
denten optreden. Dit zou het opvallende verschil
verklaren tussen de goede test-hertestcorrelatie
en de minder goede interbeoordelaar-
betrouwbaarheid. Ten tweede blijkt verder dat
zelfs bij de DS-DAT, die door observatie wordt
afgenomen, toch elke observator een eigen ma-
nier van interpreteren en scoren houdt.19 De be-
perkte interbeoordelaarbetrouwbaarheid in
ogenschouw nemend is het aan te bevelen bij
ernstig dementerenden de schaal te laten invul-
len door twee verzorgenden en te middelen om
de betrouwbaarheid van de QUALID te verbete-
ren. Daarnaast kan er voor gekozen worden bij
volgen van een patiënt in de tijd, de metingen
door dezelfde persoon te laten doen.

De vraag of de QUALID daadwerkelijk kwali-
teit van leven meet en dus een valide instrument
is, zal voorlopig in discussie blijven, aangezien
er geen gouden standaard is voor wat kwaliteit
van leven is en hoe dit gemeten kan worden bij
patiënten met een gevorderde dementie.28 In de
QUALID komen diverse elementen uit Lawton’s
definitie van kwaliteit van leven terug via korte,
objectief te observeren items.8,9,15 Naar ons idee
combineert de QUALID de domeinen waarin de
door de samenleving gewaardeerde activiteiten
(sociale interactie, genieten van eten) worden
vertegenwoordigd, met het door de patiënt erva-
ren psychisch welbevinden (lachen, huilen, ge-
nieten). Uit onze resultaten blijkt er een duide-
lijke spreiding te zijn van de QUALID-scores,
wat aangeeft dat er ook bij gevorderde dementie
verschillen in kwaliteit van leven meetbaar zijn.
Een aantal items uit de QUALID komen ook
terug in de DS-DAT, zoals ‘gespannen lichaams-
houding’ of een ‘ontspannen gezichtsuitdruk-
king’. In dit onderzoek hebben wij de samen-
hang van de QUALID vergeleken met de DS-
DAT en met een voor het afnemen van de QUA-
LID door de verzorgende gegeven cijfer (tien-
puntsschaal). Wij vonden een redelijke samen-
hang (0,57) tussen de QUALID en het cijfer en
verder een significante, maar toch vrij lage sa-

menhang (0,32) tussen de DS-DAT en de QUA-
LID. Bij verdere exploratie bleek bovendien dat
dit gold voor zowel de positieve als de negatieve
items van beide schalen. De door verzorgenden
toegekende cijfers voor kwaliteit van leven hin-
gen nog minder samen met DS-DAT-score. De
lage samenhang wijst erop dat het scoren van
onwelbevinden niet hetzelfde is als kwaliteit van
leven zoals gedefinieerd in de QUALID. Of dit
ook geldt voor een schaal voor (het positieve con-
cept) welbevinden moet nader onderzoek uitwij-
zen.

De door ons gevonden correlatie komt overi-
gens redelijk overeen met de samenhang die
Weiner et al hebben gemeten met de QUALID,
de Geriatric Depression Scale (0,36) en de Neuro-
Psychiatric Inventory (0,40).1 Geobserveerd
onwelbevinden lijkt daarmee een concept dat
weliswaar samenhangt met kwaliteit van leven,
maar zeker niet hetzelfde is. Dit blijkt ook uit
het feit dat de DS-DAT ook wel onder pijn-
metingsinstrumenten wordt geschaard.29,30 An-
derzijds zijn er duidelijke testverschillen. De
QUALID is een interview, terugkijkend naar de
afgelopen zeven dagen, terwijl de DS-DAT wordt
gescoord op basis van vijf minuten observeren.

Bij de eerder genoemde QUALIDEM heeft het
NIVEL ervoor gekozen om een DS-DAT meting
toe te voegen om toch kwaliteit van leven te kun-
nen meten bij ernstig dementerenden.2 De DS-
DAT is echter een complexer instrument dan de
QUALID. Om de DS-DAT te kunnen scoren dient
een korte cursus gevolgd te worden, en het in-
strument is bovendien ontworpen voor gebruik
door verpleegkundigen en niet door verzorgen-
den.

Het onderzoek wordt beperkt door het feit dat
wij geen vergelijking hebben gemaakt met een
andere kwaliteit-van-leven-schaal (concurrente
validiteit). En ander instrument dat speciaal is
ontwikkeld voor ernstige dementie is er niet,
voor zover bij ons bekend. In verder onderzoek
zou het wel interessant zijn om de verhouding
tussen de eenvoudiger te scoren QUALID en de
uitgebreidere, wel bij ernstige dementie toepas-
bare items van de QUALIDEM te bepalen. Wij
hebben evenmin gekeken naar de gevoeligheid
van de schaal voor het meten van veranderingen
in kwaliteit van leven (responsitiveit) door bij-
voorbeeld ziekte, opname in een verpleeghuis of
het voortschrijdende dementieproces. Met name
het laatste zal nader onderzocht moeten worden,
om de relevantie van de schaal te vergroten als
uitkomstmaat en bij longitudinaal onderzoek
naar de kwaliteit van leven bij dementerenden.
Wel hebben Weiner et al. reeds aangetoond dat
de QUALID voldoende gevoelig is om verande-
ringen in kwaliteit van leven te meten na het
toedienen van psychotrope medicatie.1 Daar-
naast kan een volgend onderzoek opgezet wor-
den om de interbeoordelaarbetrouwbaarheid
nogmaals te bepalen bij patiënten met een min-
der gevorderde dementie. Ook dit is weer van
belang voor onderzoek waarbij patiënten lang-
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durig worden gevolgd. Op deze manier kan on-
derzocht worden of en hoe de QUALID geschikt
is om het effect van kortdurende of langdurige
interventies te beoordelen bij patiënten die door
hun dementie niet meer met woorden kunnen
aangeven wat zij ervaren.

Met dank aan dr.ir P.D. Bezemer, statisticus aan
het VUmc, voor zijn hulp bij de onderzoeksop-
zet, en aan de geïnterviewde verzorgenden van
beide verpleeghuizen voor hun inzet en
medewerking.
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