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Background Frailty can lead towards serious adverse consequences, such as
disability. With regard to prevention valid screening instruments are needed
to identify frail older people. The aim was to evaluate and compare the psy-
chometric properties of three screening instruments: the Groningen Frailty
Indicator (GFI), the Tilburg Frailty Indicator (TFI) and the Sherbrooke Postal
Questionnaire (SPQ). For validation purposes the Groningen Activity Restric-
tion Scale (GARS) was added. Methods A questionnaire was sent to 687
older people (≥ 70 years). (1) Agreement between instruments, (2) internal
consistency, (3) cumulative scalability according to Mokken scale analysis
and (4) construct validity were evaluated. Results The response rate was
77%. Prevalence estimates of frailty ranged from 40% to 59%. The highest
agreement was found between the GFI and TFI (Cohen’s kappa = 0.74).
Cronbach’s alpha for the GFI, TFI and SPQ was 0.73, 0.79 and 0.26, respec-
tively. The scalability of the three instruments was inadequate (Loevinger’s
H: 0.28, 0.30 and 0.09 for GFI, TFI and SPQ, respectively). Frailty scores cor-
related significantly with each other and with the GARS scores. Conclusion
Especially the GFI and TFI seem to be useful to identify frail older people.
Further research regarding their predictive validity is still needed.

This paper is a translated and updated version of a publication in BMC
Public Health, 2010; 10: 176.
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Samenvatting

Achtergrond Kwetsbaarheid kan leiden tot ne-
gatieve gezondheidsuitkomsten zoals beper-
kingen. Om deze te voorkomen zijn valide
screeningsinstrumenten nodig om kwetsbare
ouderen op te sporen. Doel van deze studie
was de evaluatie en vergelijking van drie in-
strumenten: de Groningen Frailty Indicator
(GFI), de Tilburg Frailty Indicator (TFI) en de
Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ). Voor
constructvalidering was de Groningen Activi-
teiten Restrictie Schaal (GARS) toegevoegd.
Methode Een vragenlijst werd naar 687 oude-
ren (≥ 70 jaar) gestuurd. Geëvalueerd werden
(1) de prevalentie van kwetsbaarheid, (2) de
betrouwbaarheid, (3) de cumulatieve schaal-
baarheid volgens het schaalmodel van Mok-
ken, en (4) de constructvaliditeit.
Resultaten De respons bedroeg 77%. Preva-
lentieschattingen varieerden van 40% tot
59%. De grootste overeenstemming in kwets-
baarheid bestond tussen de GFI en TFI (Co-
hens kappa=0,74). Cronbachs alpha voor de
GFI, TFI en SPQ bedroeg respectievelijk 0,73,
0,79 en 0,26. Geen van de ‘frailty’-instrumen-
ten vormt een monotoon homogene set van
items met een hiërarchie in de moeilijkheids-
graad van de items (Loevingers H-coëfficiën-
ten voor GFI, TFI en SPQ: 0,28, 0,30 en 0,09).
Er werden significante correlaties gevonden
tussen de scores voor kwetsbaarheid onder-
ling en tussen deze scores en die op de GARS.
Conclusie Vooral de GFI en TFI lijken bruikbaar
voor het opsporen van kwetsbare ouderen.
Aanvullend onderzoek naar het voorspellend
vermogen van deze ‘frailty’-instrumenten
voor beperkingen in het dagelijks leven is ech-
ter nog nodig.
De oorspronkelijke versie van dit vertaalde en
bewerkte artikel van deze auteurs is versche-
nen in BMC Public Health, 2010;10:176.

Trefwoorden: kwetsbaarheid; screening; con-
structvaliditeit; betrouwbaarheid; thuiswo-
nende ouderen

Inleiding

De aandacht voor kwetsbaarheid bij ouderen is
de afgelopen jaren sterk toegenomen. Prevalen-
tieschattingen van kwetsbaarheid lopen op tot
40% en voor de toekomst wordt een stijgende
trend verwacht.1 Kwetsbaarheid leidt tot een ver-
hoogd risico op negatieve gezondheids-
uitkomsten zoals de ontwikkeling van beperkin-
gen in activiteiten.2-4 Zulke beperkingen kun-
nen leiden tot een afname in kwaliteit van leven
en een toename van zorggebruik en daaraan ge-
relateerde kosten. Preventie van beperkingen
onder thuiswonende kwetsbare ouderen kan
daarom als prioriteit in zowel onderzoek als de
klinische praktijk worden gezien.5

In het kader van preventieve interventies stel-
len sommige auteurs een stapsgewijze aanpak
voor. Eerst zou een grootschalige en efficiënte
screening moeten plaatsvinden om vervolgens
een uitgebreid diagnostisch onderzoek te kun-
nen doen bij de als potentieel kwetsbaar geïden-
tificeerde ouderen. Met behulp van valide
screeningsinstrumenten kan zo overbodige
diagnostiek worden voorkomen.6

In de laatste decennia zijn er diverse instru-
menten ontwikkeld om kwetsbare ouderen op te
sporen.4 Een deel daarvan is vanuit een fysiolo-
gisch perspectief op kwetsbaarheid ontwikkeld
en deze zijn gericht op fysieke indicatoren zoals
onvrijwillig gewichtsverlies en verminderde
grijpkracht.7 Een ander deel is op een breder per-
spectief gebaseerd.8 Vanuit dit multifactoriële
perspectief wordt rekening gehouden met fysie-
ke, psychologische, sociale en omgevings-
gerelateerde factoren. Tegenwoordig komt er
steeds meer belangstelling voor het tweede per-
spectief omdat veel wetenschappers kwetsbaar-
heid beschouwen als een resultaat van een com-
plex samenspel van achteruitgang op diverse
terreinen.3,9

Instrumenten voor kwetsbaarheid kunnen ge-
baseerd zijn op zelfrapportage, observaties of
meer objectieve metingen zoals handkracht.8 Er
wordt verondersteld dat niet op zelfrapportage
gebaseerde instrumenten meer valide en be-
trouwbare informatie opleveren.10,11 Ze zijn
praktisch gezien echter minder gemakkelijk uit
te voeren en kosten veel tijd.10-12 Op zelf-
rapportage gebaseerde instrumenten zijn effi-
ciënter en daarom geschikter om een grote doel-
groep te bereiken.12

Er ontbreekt een gouden standaard om kwets-
baarheid te meten en er is nog weinig bekend
over de psychometrische kwaliteit van bestaande
instrumenten. Gezien de toenemende belang-
stelling voor instrumenten die kwetsbaarheid
vanuit een multifactorieel perspectief meten en
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bruikbaar zijn voor grootschalige screening zijn
er drie zelfrapportage-instrumenten gekozen
die aan deze twee criteria voldoen: de Groningen
Frailty Indicator (GFI),13 de Tilburg Frailty Indi-
cator (TFI),14 en de Sherbrooke Postal Question-
naire (SPQ ).6 De psychometrische eigenschap-
pen van deze instrumenten zijn gedeeltelijk on-
derzocht in eerdere studies,15-20 maar er kan nog
niet geconcludeerd worden welk instrument
uiteindelijk de voorkeur verdient. Bovendien
zijn de gekozen instrumenten nog nooit in één
steekproef onder dezelfde omstandigheden met
elkaar vergeleken. Deze studie heeft daarom als
doel de psychometrische eigenschappen van de
drie gekozen instrumenten te evalueren en met
elkaar te vergelijken.

Methoden

Studie opzet en participanten

In de regio’s Midden-Limburg (Roggel en Roer-
mond) en Utrecht (Amersfoort) hebben drie
huisartspraktijken meegedaan aan het onder-
zoek. Tussen november 2008 en april 2009 zijn
alle patiënten vanaf 70 jaar (n = 687) namens hun
huisarts uitgenodigd om een vragenlijst in te
vullen. De vragenlijst bestond uit de drie
‘frailty’-instrumenten (GFI, TFI en SPQ ) en een
instrument dat beperkingen in activiteiten meet
(GARS; Groningen Activiteiten Restrictie
Schaal).21 Zo nodig ontvingen de ouderen na
twee weken een reminder. De schriftelijke bena-
deringswijze is vooraf in een pilot studie uitge-
test en als praktisch bruikbaar bevonden.22 Ou-
deren hebben vooraf schriftelijk toestemming
gegeven voor deelname. De studie vereiste geen
goedkeuring van de Medisch Ethische Toetsings-
commissie.

Dataverzameling

Voor een gedetailleerd overzicht van de items
van de drie ‘frailty’-instrumenten wordt verwe-
zen naar Appendix 1.

Instrumenten

De Groningen Frailty Indicator (GFI) bepaalt het
nivo van kwetsbaarheid en bestaat uit 15 items
over vier domeinen van functioneren: fysiek (9
items), cognitief (1 item), sociaal (3 items) en psy-
chisch (2 items).13 De meeste items kunnen met
“ja” of “nee” beantwoord worden. Scores op de
GFI variëren van 0 tot en met 15; ouderen met
een totaalscore van 4 of hoger worden als matig
tot ernstig kwetsbaar beschouwd.13,19 Een studie
van Steverink en collega’s liet zien dat de GFI
een intern consistente schaal is met aanwijzin-
gen voor adequate constructvaliditeit.13,19

De Tilburg Frailty Indicator (TFI) bestaat uit
twee subschalen.14 De eerste subschaal (10 items)
heeft betrekking op determinanten van kwets-

baarheid, waaronder socio-demografische gege-
vens en chronische ziektes. Een deel van deze
gegevens (leeftijd, geslacht, opleiding en inko-
men) is in de onderhavige studie als
achtergrondkenmerken en voor onderzoek van
de constructvaliditeit gebruikt. De analyse van
de psychometrische eigenschappen is gericht op
de tweede subschaal die het nivo van kwetsbaar-
heid bepaalt. Deze subschaal bestaat uit 15 items
die betrekking hebben op fysieke (8 items), socia-
le (3 items) en psychische aspecten (4 items)
waarvan één item over cognitie gaat. De meeste
vragen worden ook hier met “ja” of “nee” beant-
woord, met een totaalscore variërend van 0-15.
Een score van 5 of hoger wijst volgens de ontwik-
kelaars op kwetsbaarheid.14 Volgens Gobbens en
collega’s heeft de TFI goede betrouwbaarheid en
validiteit.14

De Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ )
bevat 6 items.6 Deze zijn gericht op het fysieke (4
items), sociale (1 item) en cognitieve (1 item) do-
mein van functioneren. De vragen worden be-
antwoord met “ja” of “nee”. De scores variëren
van 0 tot en met 6; ouderen met een score van
tenminste 2, of die de vragenlijst niet terugstu-
ren, worden door de auteurs als kwetsbaar be-
schouwd. In de onderhavige studie zijn ouderen
die de vragenlijst niet teruggestuurd hebben
niet meegenomen in de berekening van de pre-
valentie van kwetsbaarheid. Eerder onderzoek
heeft aanwijzingen voor predictieve validiteit
laten zien.6,17,18,20

De Groningen Activiteiten Restrictie Schaal
(GARS) is een valide en betrouwbaar instrument
dat beperking in activiteiten meet.21 De GARS
bestaat uit twee subschalen. De eerste subschaal
gaat over activiteiten in het dagelijks leven
(ADL; 11 items) en de tweede over instrumentele
activiteiten in het dagelijks leven (IADL; 7
items). De vragen worden beantwoord op een
vierpuntsschaal. De schaal loopt van “Ja, dat kan
ik volledig zelfstandig zonder enige moeite” tot
en met “Nee, dat kan ik alleen maar met hulp
van anderen”. De somscores variëren van 18 tot
en 72 (totale schaal), van 11 tot en met 44 (ADL
subschaal) en van 7 tot en met 28 (IADL sub-
schaal). Hogere scores wijzen op meer beperkin-
gen in dagelijkse activiteiten.

Statistische analyse

Beschrijvende statistiek is gebruikt om een over-
zicht te geven van de achtergrondkenmerken
van de deelnemende ouderen. Op basis van de
originele afkappunten is de prevalentie van
kwetsbaarheid berekend. Tevens is de overeen-
stemming in de bepaling van kwetsbaarheid tus-
sen de drie instrumenten onderzocht (Cohens
kappa). Verder is de interne consistentie van de
drie instrumenten berekend (Cronbachs alfa en
gecorrigeerde totaal-item-correlaties).

Met behulp van het programma ‘Mokken Scale
Analysis voor Polychotomous Items’ (versie 5),
kortweg MSP5, is de cumulatieve schaalbaarheid
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van de drie instrumenten onderzocht.23 Met cu-
mulatieve schaalbaarheid wordt bedoeld de mate
waarin een schaal een monotoon homogene set
van items vormt en een hiërarchie in de moeilijk-
heidsgraad van items laat zien. MSP5 levert ook
een maat voor interne consistentie op: de rho-
coëfficiënt (vergelijkbaar met Cronbachs alfa).

De constructvaliditeit werd bepaald door de
kwetsbaarheidsscores van subgroepen met ver-
schillende achtergrondkenmerken met elkaar te
vergelijken. Verondersteld werd dat kwetsbare
ouderen vaker vrouwelijk, ouder en minder
hoog opgeleid zijn en een lager inkomen hebben
in vergelijking met niet kwetsbare ouderen.24

Deze hypothese werd getoetst met behulp van
Mann-Whitney U en Kruskal-Wallis toetsen,
omdat de gevonden kwetsbaarheidscores in deze
studie niet normaal verdeeld waren. Verder zijn
kwetsbaarheid en beperkingen in activiteiten
sterk aan elkaar gerelateerde concepten.7 Kwets-
bare ouderen hebben een verhoogd risico op be-
perkingen, en beperkingen kunnen de mate van
kwetsbaarheid versterken.2,3,7 Substantiële asso-
ciaties (Spearmans rangcorrelatie) tussen kwets-
baarheid enerzijds en beperkingen in activitei-

ten anderzijds wezen op constructvaliditeit. De
gevonden correlaties mochten echter ook niet te
hoog zijn; in dat geval zouden de instrumenten
voor kwetsbaarheid en de GARS immers een
identiek concept meten. Van de drie ‘frailty’-
instrumenten wordt echter aangenomen dat
deze wel hetzelfde concept (kwetsbaarheid)
meten. De correlaties tussen de drie ‘frailty’-
instrumenten zijn eveneens berekend.

Indien minder dan 25% (GFI, TFI, SPQ ) of 50%
(GARS) 21 van de itemwaarden ontbrak, zijn
missende scores vervangen door het gemiddelde
van de betreffende persoon op de resterende
items (case mean substitution).25 Deelnemers
voor wie meer itemwaarden op een instrument
ontbraken, zijn voor de analyse van het betref-
fende instrument buiten beschouwing gelaten.

Alle statistische analyses zijn uitgevoerd met
behulp van SPSS voor Windows versie 16.0. Het
niveau voor statistische significantie is bepaald
op p = 0.05 (tweezijdig getoetst). Voor vergelij-
king van de drie groepen (leeftijd, opleiding,
inkomen) is Bonferroni correctie toegepast die
resulteerde in een significantie niveau van p =
0.02 (tweezijdig getoetst).

Tabel 1 Kwetsbaarheid, leeftijd, opleidingsniveau en inkomen naar sekse. Aantal deel-
nemers en percentages (tussen haakjes).

Mannen
(N = 221)

Vrouwen
(N = 311)

Totaal
(N = 532)

Kwetsbaar*

GFI 86 (39,3) 159 (51,3) 245 (46,3)

TFI 66 (30,1) 145 (47,4) 211 (40,2)

SPQ 148 (67,9) 157 (52,7) 305 (59,1)

Leeftijd a

70-74 jaar 91 (41,2) 102 (32,8) 193 (36,3)

75-79 jaar 78 (35,3) 115 (37,0) 193 (36,3)

≥ 80 jaar 52 (23,5) 94 (30,2) 146 (27,4)

Opleidingsniveau

Geen/lager onderwijs 62 (28,6) 124 (40,8) 186 (35,7)

Voortgezet onderwijs 102 (47,0) 151 (49,7) 253 (48,6)

Hoger onderwijs 53 (24,4) 29 (9,5) 82 (15,7)

Inkomen

≤ 900 Euro 34 (16,1) 59 (20,6) 93 (18,7)

901 tot 1500 Euro 63 (29,9) 131 (45,6) 194 (39,0)

≥ 1501 Euro 114 (54,0) 97 (33,8) 211 (42,4)

* Gebaseerd op door de auteurs voorgestelde afkappunten: GFI ≥ 4, TFI ≥ 5, SPQ ≥ 2.
a Gemiddelde leeftijd: mannen 76,6 jaar (SD 5,4); vrouwen 77,6 jaar (SD 5,5).
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Resultaten

Participanten

Van de 687 aangeschreven ouderen hebben 532
(77,4%) de vragenlijst teruggestuurd. De steek-
proef bestond uit 311 vrouwen (58,5%) en 221
mannen (41,5%). In totaal woonde 64% in een
stedelijke omgeving (Roermond, Amersfoort) en
36% in een landelijke omgeving (Roggel). In
Tabel 1 wordt een overzicht gegeven van de ken-
merken van de ouderen. De gemiddelde leeftijd
van de onderzoeksgroep was 77 jaar, variërend
van 70 tot en met 97 jaar (SD = 5,5). Bijna de helft
van de ouderen (48,6%) had ten hoogste voortge-
zet onderwijs gevolgd en 42% had een netto
(huishoud)inkomen van tenminste Y1500 per
maand. Gebaseerd op de originele afkappunten,
heeft de GFI 245 ouderen (46,3%), de TFI 211 ou-
deren (40,2%) en de SPQ 305 ouderen (59,1%) als
kwetsbaar geïdentificeerd.

Het instrument met het grootste aantal geëx-
cludeerde ouderen op basis van missende waar-
den (>25% missende item waarden) was de SPQ
(n = 8). Voor de GFI en TFI zijn op basis van
missende itemwaarden respectievelijk een en
twee ouderen geëxcludeerd. Op itemniveau vari-
eerde het aantal missende waarde van 0 tot en
met 8 (GFI), van 0 tot en met 12 (TFI) en van 1 tot
en met 10 (SPQ ).

Betrouwbaarheid

De vergelijking van de als kwetsbaar geïdentifi-
ceerde ouderen tussen de drie ‘frailty’-
instrumenten heeft de volgende Cohens kappa
coëfficiënten opgeleverd: 0,74 (GFI - TFI), 0,28

(SPQ - GFI) en 0,25 (SPQ - TFI). De gevonden
waarden voor de Cronbachs alfacoëfficiënten
voor de GFI, TFI en SPQ waren respectievelijk
0,73, 0,79, en 0,26. Alfawaarden boven 0,70 wij-
zen op een bevredigende interne consistentie.27

De gecorrigeerde totaal-item correlaties, dus de
correlatie tussen één item van een schaal en de
som van de overige items, varieerden van 0,14 tot
en met 0,55 met een gemiddelde van 0,30 (GFI),
van 0,18 tot en met 0,58 met een gemiddelde van
0,39 (TFI) en van 0,13 tot en met 0,25 met een
gemiddelde van 0,18 (SPQ ). Naarmate de correla-
tiecoëfficiënt lager is, past het item minder goed
bij de overige items van de schaal.27

Schaalbaarheid

De mokkenanalyse heeft de volgende
H-coëfficiënten opgeleverd: H = 0,28 (GFI), H =
0,30 (TFI) en H = 0,09 (SPQ ). Er zou sprake zijn
van cumulatieve schaalbaarheid, dus een mono-
toon homogene set van items met een hiërarchie
in de moeilijkheidsgraad van items, indien
Loevinger’s H coëfficiënt significant groter is
dan nul en niet onder een positieve constante c
valt die door de onderzoeker bepaald wordt.
Aanbevolen wordt een minimum van c = 0,30.
Waarden tussen 0,30 en 0,40 wijzen op een
zwakke schaal, tussen 0,40 en 0,50 op een mid-
delmatige schaal en waarden boven 0,50 op een
sterke schaal.23 De gevonden rho-coëfficiënten
voor de GFI, TFI en SPQ waren respectievelijk
0,76, 0,79 en 0,27. Een rho-coëfficiënt groter dan
0,80 is wenselijk en een rho-coëfficiënt van 0,70
geldt als minimum eis voor interne consisten-
tie.23

Tabel 2 Spearman correlatiecoëfficiënten* (99%-betrouwbaarheidsintervallen)

GFI TFI SPQ GARS
Totaal schaal

GARS
ADL schaal

TFI 0,87
(0,84-0,89)

SPQ 0,47
(0,1-0,55)

0,42
(0,32-0,51)

GARS
Totaal schaal

0,57
(0,49-0,64)

0,61
(0,53-0,68)

0,46
(0,37-0,54)

GARS
ADL schaal

0,54
(0,46-0,61)

0,58
(0,5-0,65)

0,41
(0,32-0,5)

0,94
(0,93-0,95)

GARS
IADL schaal

0,55
(0,47-0,62)

0,57
(0,49-0,64)

0,46
(0,37-0,54)

0,96
(0,95-0,97)

0,79
(0,74-0,83)

* Alle correlaties p < 0,01.
a GFI = Groningen Frailty Indicator; TFI = Tilburg Frailty Indicator, Sherbrooke Postal Questionnaire, GARS = Groningen Activity Restriction
Scale
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Constructvaliditeit

Tabel 2 geeft een overzicht van de correlaties tus-
sen de drie instrumenten voor kwetsbaarheid
onderling en die met beperkingen in activiteiten
(GARS). De correlatie tussen de GFI en TFI be-

droeg r = 0,87. De correlatie met de SPQ was r =
0,47 voor de GFI en r = 0,42 voor de TFI. De cor-
relatie coëfficiënten tussen de drie instrumenten
en de GARS waren r = 0,57 (GFI - GARS), r = 0,61
(TFI - GARS) en r = 0,46 (SPQ - GARS).

Tabel 3 Gemiddelden (M) en standaarddeviaties (SD) op drie ‘frailty’- instrumenten
naar sekse, leeftijd, opleidingsniveau en inkomen.

N GFI
(0-15)*

TFI
(0-15)*

SPQ
(0-6)*

Totale steekproef 532 3,6 (2,8) 4,2 (3,2) 1,9 (1,2)

Geslacht

Mannen 221 3,2 (2,7) 3.4 (3.1) 2.1 (1.2)

Vrouwen 311 3,9 (2,8) 4,7 (3,2) 1,7 (1,2)

Z (p-waarde) -3,31 (0,001)a -4,95 (0,000)a -3,28 (0,001)a

Leeftijd

≤ 74 jaar 193 3,0 (2,7) 3,3 (3,1) 1,7 (1,2)

75-79 jaar 193 3,6 (2,8) 4,2 (3,3) 1,9 (1,2)

≥ 80 jaar 146 4,4 (2,7) 5,3 (3,1) 2,2 (1,2)

Chi2 (p-waarde) 27,58
(0,000)b

37,2 (0,000)b 15,84 (0,000)b

Opleidingsniveau

Geen/ lager onderwijs 186 4,1 (3,0) 4,7 (3,5) 2,0 (1,3)

Voortgezet onderwijs 253 3,6 (2,7) 4,1 (3,1) 1,8 (1,2)

Hoger onderwijs 82 2,7 (2,2) 3,1 (2,8) 1,7 (1,0)

Chi2 (p-waarde) 12,13 (0,002)b 13,47 (0,001)b 2,47 (0,291)

Inkomen

≤ 3 900 93 4,6 (3,0) 5,3 (3,6) 2,2 (1,4)

3 901 t/m 3 1500 194 4,0 (2,9) 4,8 (3,4) 1,8 (1,3)

≥ 3 1501 211 2,8 (2,3) 3,1 (2,6) 1,8 (1,0)

Chi2 (p-waarde) 29,42
(0,000)b

37,16 (0,000)b 5,05 (0,080)

* Theoretisch hoogste en laagste score. Hogere scores wijzen op slechter functioneren.
a Verschillen tussen mannen en vrouwen zijn significant (Mann- Whitney U toets, p < 0,05)
b Verschillen tussen leeftijds-, opleidings- en inkomenscategorieën zijn significant (Kruskal- Wallis toets, p < 0,02)
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Tabel 3 laat de gemiddelde totaalscores en stan-
daarddeviaties van de drie instrumenten zien
voor de verschillende categorieën van leeftijd,
geslacht, opleiding en inkomen. De scores van de
GFI en TFI zijn significant hoger voor vrouwen,
ouderen met een hogere leeftijd en ouderen met
een lagere opleiding en minder inkomen. In te-
genstelling hiermee zijn de scores voor de SPQ
hoger bij mannen dan bij vrouwen. De scores op
de SPQ stijgen weliswaar met een toenemende
leeftijd, een lagere opleiding en minder inko-
men, maar de verschillen met betrekking tot op-
leiding en inkomen zijn niet significant.

Discussie

Het doel van deze studie was de psychometrische
evaluatie en vergelijking van de GFI, TFI en
SPQ. Uit de bevindingen kan geconcludeerd
worden dat: (1) de prevalentieschatting van
kwetsbaarheid bij thuiswonende ouderen per
instrument nogal varieert (van 40% tot bijna
60%); (2) de scores op GFI en TFI het meest over-
eenstemmen; (3) de GFI en TFI een hogere inter-
ne consistentie hebben dan de SPQ; (4) de instru-
menten geen monotoon homogene set van items
vormen en geen hiërarchie in de moeilijkheids-
graad van items laten zien (dit geldt zeker voor
de SPQ; de TFI en GFI kunnen op dit aspect als
zwakke schalen worden aangeduid); en (5) de
GFI en TFI hebben een betere constructvaliditeit
dan de SPQ. Conform de verwachting is er een
sterke samenhang tussen de kwetsbaarheids-
scores en de aan kwetsbaarheid gerelateerde ken-
merken (bijvoorbeeld leeftijd, geslacht en beper-
kingen in activiteiten). De GFI en de TFI lijken
het vermogen te hebben om het beoogde concept
(kwetsbaarheid) te meten.

De resultaten met betrekking tot de GFI en TFI
zijn een aanvulling op en bevestiging van de be-
vindingen uit eerder onderzoek. Steverink en
collega’s concludeerden dat de GFI een intern
consistente schaal is met positieve aanwijzingen
voor constructvaliditeit.13 De resultaten van
onze studie ondersteunen deze uitspraak. Gob-
bens en collega’s hebben recentelijk onderzoek
gedaan naar de test-hertestbetrouwbaarheid, de
inhoudsvaliditeit, de constructvaliditeit en de
interne consistentie van de TFI.14 Ze rapporteren
positieve resultaten met betrekking tot de on-
derzochte psychometrische eigenschappen. In
onze studie zijn de resultaten voor de TFI verge-
lijkbaar met die voor de GFI. Dit is deels toe te
schrijven aan het feit dat 7 van de 15 items over-
eenkomen in beide instrumenten. Deze items
hebben betrekking op gehoor- en gezichts-
beperkingen, onvrijwillig gewichtsverlies, en
psychologisch en cognitief functioneren (zie ook
Appendix 1). Eerdere studies over de SPQ wezen
op predictieve validiteit van de SPQ met betrek-
king tot functionele achteruitgang, noodzaak
van verder diagnostisch onderzoek,18 gebruik
van spoedeisende hulp20 en mortaliteit.17 Con-

clusies over de predictieve validiteit kunnen op
basis van onderhavige studie niet getrokken
worden, maar de SPQ heeft in onze studie een
relatief lage betrouwbaarheid en constructvali-
diteit laten zien. Voor zover bekend is de cumu-
latieve schaalbaarheid van de drie instrumenten
niet eerder met een model uit de itemresponse-
theorie onderzocht. Onze resultaten laten zien
dat geen van de instrumenten een monotoon
homogene set van items vormt. Zij laten geen
hiërarchie in de moeilijkheidsgraad van de items
zien. Praktisch gezien impliceert dit dat verge-
lijkbare somscores via verschillende antwoord-
patronen (en dus verschillende items) kunnen
zijn opgebouwd en dat onzeker is of de som-
scores een systematische ordening van de res-
pondenten op de latente eigenschap ‘kwetsbaar-
heid’ toelaten. Met andere woorden, ouderen die
dezelfde somscore op één van de onderzochte
instrumenten hebben en vervolgens als kwets-
baar geïdentificeerd worden, kunnen op ver-
schillende items scoren en dus op verschillende
gebieden problemen ervaren. De instrumenten,
vooral de GFI en de TFI, hebben het potentieel
om kwetsbare ouderen vroegtijdig op te sporen,
maar vervolgens is uitgebreider assessment
nodig om inzicht in de problemengebieden te
verkrijgen.

De resultaten van deze studie moeten in het
licht van enkele potentiële beperkingen geïnter-
preteerd worden. Ten eerste is de SPQ niet volle-
dig volgens de richtlijnen afgenomen. Ouderen
die de vragenlijst niet retourneerden hebben wij,
anders dan voorgesteld door de ontwikkelaars,
niet in deze valideringsstudie opgenomen
omdat van deze ouderen geen informatie be-
schikbaar was over scores op de screenings-
instrumenten en de GARS. Waren zij wel geïn-
cludeerd dan had de SPQ een prevalentieschat-
ting voor kwetsbaarheid opgeleverd van 67,0% in
plaats van 59,1%. Daarnaast is geen nadere infor-
matie bekend over het precieze profiel van de
non-responders in deze studie. Enkele sterke
punten van onderhavige studie zijn de vergelij-
king van de drie instrumenten in dezelfde steek-
proef en onder dezelfde omstandigheden, en de
bewezen bruikbaarheid van de schriftelijke
screeningsprocedure.22 De respons was met ruim
77% immers goed (en zelfs beter dan in enkele
eerdere studies waarin schriftelijk gescreend
werd op kwetsbaarheid 22,28,29) en er waren rela-
tief weinig missende waarden op de lijsten.

De gevonden prevalentieschattingen voor
kwetsbaarheid kunnen als hoog beoordeeld wor-
den. Bij de interpretatie van deze schattingen is
het van belang te bedenken dat de prevalentie
afhankelijk is van de gehanteerde definitie van
kwetsbaarheid en de manier waarop kwetsbaar-
heid gemeten is.9 In een recente studie van
Santos-Eggiman en collega’s,30 die gebaseerd is
op het werk van Fried en collega’s, 7,31 wordt een
verschil gemaakt tussen kwetsbare ouderen en
ouderen die zich in een voorstadium van kwets-
baarheid bevinden (“pre-frail”). Zij rapporteren
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een prevalentie van kwetsbaarheid van 11,3% bij
Nederlandse thuiswonende ouderen, terwijl
38,5% van de steekproef zich in een voorstadium
van kwetsbaarheid bevond. Deze resultaten dui-
den erop dat mogelijk een deel van de ouderen in
onze studie, die als kwetsbaar geïdentificeerd
zijn, nog in een voorstadium van kwetsbaarheid
verkeert.

Wat betekenen deze resultaten voor de prak-
tijk? Ofschoon de meeste ouderen regelmatig
hun huisarts bezoeken, is het een bekend pro-
bleem dat het nog onvoldoende lukt om de risi-
co’s en zorgbehoeften van ouderen systematisch
en adequaat in kaart te brengen.32 Eenvoudige
instrumenten als de GFI en TFI hebben het po-
tentieel om kwetsbare ouderen snel en vroegtij-
dig op het spoor te komen. Dit leidt overigens
slechts tot een indicatie voor kwetsbaarheid,
mede omdat door de beperkte schaalbaarheid
van de items in de onderzochte instrumenten op
basis van een bepaalde somscore niet op voor-
hand duidelijk is op welke gebieden problemen
aanwezig zijn of dreigen. Bovendien kan er bij
een (aanzienlijk) deel van de ouderen sprake zijn
van een voorstadium van kwetsbaarheid. In aan-
vulling op de screening is uitgebreid diagnos-
tisch onderzoek nodig, bijvoorbeeld door een
praktijkondersteuner, om nader te exploreren of
er inderdaad sprake is van een kwetsbare situatie
en welke factoren hierin een rol spelen.6

Van de beschikbare Nederlandstalige
screeningsinstrumenten is op basis van onze stu-
die nog niet goed aan te geven of de GFI of de
TFI de voorkeur geniet. Gelet op de psychome-

trische kwaliteit en het aantal missende waarden
lijkt de SPQ minder geschikt dan de GFI of de
TFI. Bij de keuze van een geschikt instrument is
van cruciaal belang in hoeverre instrumenten in
staat zijn om de negatieve uitkomsten van
kwetsbaarheid, zoals beperkingen, institutiona-
lisering en sterfte, goed te voorspellen. Dit moet
toekomstig (longitudinaal) onderzoek nog uit-
wijzen. Daarnaast is het van belang dat in aan-
vullend onderzoek gekeken wordt naar de test-
hertestbetrouwbaarheid van de GFI en de TFI.
Bovendien zou de vergelijking van GFI- en TFI-
scores met het klinisch oordeel van een profes-
sional, bijvoorbeeld een huisarts of praktijk-
ondersteuner, kunnen leiden tot een beter in-
zicht in de validiteit van de instrumenten.
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Appendix -‘Frailty’-instrumenten: Een overzicht van alle items

10

Fysiek domein
Kunt u zonder enige hulp van iemand anders zelfstandig deze taak
uitvoeren? (het gebruik maken van hulpmiddelen zoals stok, rollator of
rolstoel geldt als zelfstandig)

1, Boodschappen doen

2. Buitenshuis rondlopen (rondom huis of naar de buren)

3. Aan- en uitkleden

4. Toiletbezoek

7. Heeft u problemen in het dagelijks leven door slecht horen?

8. Bent u de afgelopen 6 maanden veel afgevallen zonder dit zelf te
willen? (3 kg in één maand of 6 kg in twee maanden)

Cognitief domein  

10. Heeft u klachten over uw geheugen?

Sociaal domein 

Psychologisch domein

11. Ervaart u wel eens een leegte om u heen?

12. Mist u wel eens mensen om u heen?

13. Voelt u zich wel eens in de steek gelaten?

Scoring:
     Vraag 1-4:     Ja = 0;    Nee = 1
     Vraag 5:        0-6 = 1;   7-10 = 0
     Vraag 6-9:     Nee = 0; Ja = 1
     Vraag 10:      Nee = 0; Soms = 0; Ja = 1 
     Vraag 11-15: Nee = 0; Soms = 1; Ja = 1

14. Heeft u zich de laatste tijd somber of neerslachtig gevoeld?

15. Heeft u zich de laatste tijd nerveus of angstig gevoeld?

Heeft u problemen in het dagelijks leven door slecht zien?6.

Welk rapportcijfer geeft u zichzelf voor uw lichamelijke fitheid?
(1 staat voor heel slecht en 10 staat voor uitstekend)

5.

Gebruikt u 4 of meer verschillende soorten medicijnen?9.

The Groningen Frailty Indicator (GFI)



10

Fysiek domein 

The Tilburg Frailty Indicator (TFI)

1. Voelt u zich lichamelijk gezond?

2. Bent u de afgelopen periode veel afgevallen zonder dit zelf te
willen? (veel is; 6 kilo of meer in de afgelopen 6 maanden of 3 kg
of meer in de afgelopen maand)

Psychologisch domein

9. Heeft u klachten over uw geheugen?

10. Heeft u zich de afgelopen maand somber gevoeld?

11. Heeft u zich de afgelopen maand nerveus of angstig gevoeld?

12. Kunt u goed omgaan met problemen?

Heeft u problemen in het dagelijks leven door

4. ….het slecht kunnen bewaren van uw evenwicht?

5. ….slecht horen?

6. ….slecht zien?

7. ….weinig kracht in uw handen?

8. ….lichamelijke vermoeidheid?

….slecht lopen?3.

Sociaal domein

Scoring:
       Vraag 1:        Ja = 0;    Nee = 1
       Vraag 2-8:     Nee = 0; Ja = 1
       Vraag 9:        Nee = 0; Soms = 0; Ja = 1 
       Vraag 10-11: Nee = 0; Soms = 1; Ja = 1
       Vraag 12:      Nee = 1; Ja = 0
       Vraag 13:      Nee = 0; Ja = 1 
       Vraag 14:      Nee = 0; Soms = 1; Ja = 1
       Vraag 15:      Ja = 0;    Nee = 1

13. Woont u alleen?

14. Mist u wel eens mensen om u heen?

15. Ontvangt u voldoende steun van andere mensen?

10

1.      Woont u alleen?

The Sherbrooke Postal Questionnaire (SPQ)

Scoring: 
      Vraag 1:     Ja = 0;    Nee = 1
      Vraag 2-3: Nee = 0; Ja = 1
      Vraag 4-5: Ja = 0;    Nee = 1
      Vraag 6:    Nee = 0; Ja = 1 

2.      Gebruikt u meer dan 3 verschillende soorten medicijnen per dag?

3.      Gebruikt u regelmatig een stok, rollator of rolstoel om u te
         verplaatsen?

4.      Kunt u goed zien?

5.      Kunt u goed horen?

6.      Heeft u problemen met uw geheugen?
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