Levenswaardering bij ouderen (LWO): de
validering van een meetinstrument
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Adaptation and validation of the Dutch translation of the
“Valuation of Life” scale

The goal of this study is the adaptation and validation of the Dutch transla-
tion of Lawton’s “Valuation of Life” scale. In developing this scale Lawton et
al. argued that the usual health related quality of life scales had a limited
contribution in explaining health utility and desired length of life and that
the “Valuation of Life” is intended to cover a specific quality of life domain
not related to health. The translated scale has been implemented in the 4™
observation of the Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA) in 2001-
2002. In total 1139 respondents between 65 and g5 years old reacted to the
written questionnaire. After extensive structural analyses of the data we
concluded that the Dutch version of the scale could be reduced from the
original 19-item to a 12-item scale. In addition this scale could be divided in
three 4-items-subscales, clearly labelled as Resilience, Ambition and Vita-
lity. The new scale as well as the subscales hardly overlap with the data of
two health related quality of life scales while the overlap with the more or
less objective health measures (discriminant validity) remains limited. It ap-
pears that the Dutch “Valuation of Life” scale is to a certain extend related
to other positive affect measures as Self evaluation, Mastery and Self-effi-
ciency (concurrent validity). For the moment we agree that the Dutch scale
measures an important and specific domain of quality of life without any
reference to health issues in the scale. Whether these data contribute in
explaining health utility and desired length of life remains to be demonstra-
ted in another publication.
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Samenvatting

De doelstelling van dit onderzoek is de aan-
passing en validering van een door Lawton en
collega’s ontwikkelde schaal “Valuation of
Life”, door ons vertaald als Levenswaardering.
Lawton et al. ontwikkelden deze schaal om te
laten zien dat naast de gezondheidsgerela-
teerde kwaliteit-van-leven (GKvL) er een an-
dere kwaliteitsdimensie is die inzicht kan ver-
schaffen in de subjectieve gezondheidsutiliteit
op latere leeftijd, waaronder opvattingen over
de gewenste levensduur en/of over levensver-
lenging en -beéindiging. Na een geautoriseer-
de vertaling is de schaal geimplementeerd in
de vierde waarneming van de LASA studie
(2001-2002). In totaal hebben 1139 respon-
denten van 65-95 jaar de schaal ingevuld. Uit-
gebreide structuuranalyses leidden tot de
conclusie dat de oorspronkelijke 19-item
schaal tot een schaal van Levenswaardering-
bij-Ouderen van 12 items kan worden geredu-
ceerd, welke op te delen valt in drie subscha-
len: Veerkracht, Ambitie en Levenslust. Er
blijkt nauwelijks overlap te zijn met de GKvL
terwijl de overlap met min of meer objectieve
gezondheidsmaten (discriminante validiteit)
beperkt blijft. Er blijkt wel een verwantschap
met de zg. positieve zelfbelevingsmaten (con-
currente validiteit). We concluderen dan ook
dat de LWO-schaal de waardering meet die
iemand aan het leven hecht, waarbij er in de
schaal-items geen enkele expliciete verwijzing
is naar gezondheidsaspecten. De uiteindelijke
toets voor het belang van de LWO-schaal zal
moeten blijken in de onafhankelijke voorspel-
lende kracht van de gezondheidsutiliteit die in
een volgend artikel nader onderzocht gaat
worden.

Trefwoorden: Levenswaardering-bij-Ouderen
(LWO); gezondheidsgerelateerde kwaliteit-
van-leven (GKvL); gezondheidsutiliteit

Inleiding
Kwaliteit van leven en gezondheidsutiliteit

Kwaliteit van leven bij ouderen is de laatste de-
cennia in meerdere opzichten een beleids-
relevant aandachtspunt geworden. Niet dat
mensen in vroegere tijden de kwaliteit van leven
niet van belang zouden achten, maar sinds wij
beter in staat zijn te voorzien in basale levensbe-
hoeften en vanwege de opkomst van de verzor-

gingsstaat en de ontwikkeling van de weten-
schap zijn er meer mogelijkheden om gericht
aan de kwaliteit van leven te werken. Moderne
samenlevingen stellen zich vrijwel permanent
ten doel om de kwaliteit van leven van hun bur-
gers te verbeteren. Mede gezien de vergrijzing
zijn de ouderen in deze een uiterst belangrijke
beleidscategorie geworden. Er is dan ook reeds
veel onderzoek gedaan naar de mate waarin de
kwaliteit van leven van ouderen wordt beinvloed
door de confrontatie met
gezondheidsproblemen.' Bezorgdheid om de
kwaliteit van leven van (chronisch zieke) oude-
ren speelt hierbij een belangrijke rol terwijl hu-
manitaire overwegingen leiden tot verscherpte
beleidsinzet om de gezondheidsgerelateerde
kwaliteit-van-leven (GKvVL) tot een zo hoog mo-
gelijke leeftijd voor zoveel mogelijk mensen te
garanderen.

Deze inspanningen hebben echter ook econo-
mische vragen opgeroepen. Deze vragen zijn
niet bedoeld om de legitimiteit van de bevorde-
ring van kwaliteit van leven op zich aan te vech-
ten, maar zoeken naar het grensnut van deze
inspanningen. Moet een bepaald niveau van in-
vestering van middelen minstens leiden tot een
minimum aan GKvL om gerechtvaardigd te kun-
nen zijn? Met andere woorden, in hoeverre is de
investering van aanzienlijke middelen gerecht-
vaardigd als er vrijwel geen sprake is van toege-
voegde kwaliteit van leven? Dit soort vragen
maken de GKvL van ouderen tot een belangwek-
kend en complex vraagstuk.

Parallel en gerelateerd aan deze ontwikkelin-
gen hebben vele wetenschappers zich bezig ge-
houden met de ontwikkeling van meet-
instrumenten voor het meten van de GKvL.*® De
Medical Outcomes Study 36-item Short Form
Health Survey (SF-36) is ontwikkeld in de Vere-
nigde staten. Het is een multidimensioneel in-
strument. Het betreft acht gezondheidsaspecten:
fysiek functioneren, rolbeperkingen door fysiecke
gezondheidsproblemen, lichamelijke pijn, erva-
ren gezondheid, vitaliteit, sociaal functioneren,
rolbeperkingen door emotionele problemen en
geestelijke gezondheid.* Een verkorte versie van
de SF-36 is de SF-12.° Een nog kortere schaal
voor het meten van de GKvL is de in Europa ont-
wikkelde EuroQol.® Deze onderscheidt zes do-
meinen in de GKvL: mobiliteit, zelfzorg, dage-
lijkse activiteiten (zoals huishoudelijke en re-
creatieve activiteiten en studie), pijn of andere
klachten, angst/depressie en cognitie. E1k van
deze schalen combineert het meten van zowel de
gezondheidsbeperkingen als de subjectieve eva-
luatie ervan. Sinds de negentiger jaren is ook de
World Health Organisation wereldwijd actief op
dit terrein. Na de ontwikkeling van een alge-
mene WHOQOL-100 7 is recentelijk ook een
WHOQOL-OLD ® ontwikkeld.

In vervolg op deze ontwikkelingen waren on-
derzoekers (en beleidsinstanties!) er op uit het
punt te bepalen waar voorbij een langer leven
niet meer zou opwegen tegen het te verwachten
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verlies aan levenskwaliteit. Met andere woorden
men ging op zoek naar het aantal jaren van de
gegeven levensverwachting dat men zou willen
inleveren tegen een naar verhouding korter
leven van optimale GKvL. Men spreekt dan van
Quality Adjusted Life Years (QALY’s) *°, ofwel
van gezondheidsgerelateerd “nut” of “utiliteit”,
waarbij men toetst wat de bereidheid tot inleve-
ren van levensduur is, indien daar betere kwali-
teit van leven voor terug komt. In de praktijk van
het onderzoek worden vaak een aantal hypothe-
tische negatieve gezondheidscondities aangebo-
den en de respondenten gevraagd naar het aantal
jaren dat men onder deze condities zou willen
inleveren tegen een optimale GKvL voor de rest
van het leven.

Kritiek op de gangbare GKvL-schalen

Lawton et al. waren van mening dat GKvL-
meetinstrumenten een te geringe bijdrage lever-
den tot de verklaring van keuzes ten aanzien van
levensverlenging, levenseinde en daarmee ge-
paarde gaande medische ingrepen.''* Zij signa-
leerden dat het gebruik van GKvL-
meetinstrumenten in dit verband een tweetal
beperkingen met zich meebracht.

Als eerste wordt opgemerkt dat het gebruik van
de GKvL-schalen het utiliteitsoordeel vrijwel
geheel afhankelijk maakt van iemands oordeel
over gezondheidsaspecten en geen oog heeft
voor andere positieve facetten in iemands leven.
Te denken valt aan het hebben van intieme rela-
ties, zeer bevredigende vrijetijdsactiviteiten en/
of persoonlijke ontwikkelingsmogelijkheden.
Het leven kan zeer betekenisvol zijn ondanks
een aantal gezondheidskwalen.

Als tweede merken zij op dat de GKvL-schalen
vrijwel alleen maar kijken naar achteruitgang in
kwaliteit van leven. Er is echter een lange tradi-
tie van onderzoek naar geestelijke gezondheid
waaruit blijkt dat positieve én negatieve ervarin-
gen elk hun eigen invloed hebben op geestelijke
gezondheid en gedrag.’®'# Vergelijkenderwijs
kunnen er positieve elementen in het leven zijn,
zoals bv. een goede partnerrelatie of boeiend
vrijwilligerswerk, die de negatieve gezondheids
aspecten deels compenseren en dus onafhanke-
lijk invloed hebben op het aantal jaren dat ie-
mand nog wenst te leven.

Rott et al. wijzen op een derde beperking van
het gebruik van GKvL-schalen, namelijk dat
deze uitgaan van de assumptie dat de betekenis
van de diverse gezondheidstoestanden leeftijds-
indifferent is."> Daarbij wordt dan doorgaans uit
het oog verloren dat mensen in staat zijn om hun
waardering van gezondheid, c.q. gezondheids-
aspecten, te heroverwegen en dit adaptatie-
proces gebruiken om hun algemeen welbevin-
den op niveau te houden. Dit fenomeen is inmid-
dels ook wel bekend als “the ageing para-
dOX,’.16’17

De twee door Lawton et al. genoemde beper-
kingen én de door Rott el al. genoemde derde

beperking impliceren dat de GKvL-
meetinstrumenten maar in beperkte zin ge-
schikt zijn om de subjectieve gezondheids-
utiliteit, gewenste levensduur en opvattingen
over levensverlenging en -beé€indiging bij oude-
ren te verklaren. Deze beperkingen van de GKvL-
meetinstrumenten waren voor Lawton et al. dan
ook de reden om een schaal te ontwikkelen die
een variabele meet die naast de GKvL een onaf-
hankelijke bijdrage levert aan de subjectieve
gezondheidsutiliteit en die relevante positieve
levensaspecten behelst die de wens om langer te
leven mede bepalen.''* Deze schaal, door hen
“Valuation of Life” (VOL) genoemd en door ons
“Levenswaardering bij ouderen” (LWO-schaal),
verwijst naar iemands actueel ervaren waarde
van het leven. Hoe hoger de levenswaardering,
des te positiever zal men zijn over het huidige
leven en het toekomstperspectief, in casu de ge-
wenste levensduur. Dit artikel betreft de aanpas-
sing en validering van de VOL- schaal voor het
Nederlandse taalgebied.

Ontwikkeling van de “Valuation of life”-schaal

Onder levenswaardering verstaan Lawton et al.
de subjectief ervaren waarde die iemand aan het
leven hecht, daarin wegend een veelheid aan po-
sitieve én negatieve levensaspecten die ofwel de
persoon zelf of zijn omgeving betreffen.* In lijn
met het voorgaande hanteerden ze bij de ontwik-
keling van de schaal drie uitgangspunten die het
begrip VOL zouden moeten afgrenzen:

-het begrip (en zijn operationalisering) moet
volstrekt losstaan van de gezondheidsutiliteit of
de nog gewenste levensjaren

- de meeste schalen die positieve geestelijke
gezondheid operationaliseren doen dat deels
door te vragen naar psychopathologie. Bij de me-
ting van Valuation of Life wordt in geen enkele
item verwezen naar gezondheidsaspecten en dus
is er geen sprake van het vaststellen van moge-
lijke pathologie. Dat wil niet zeggen dat bij het
reageren op de items van de VOL-schaal geen
negatieve levensaspecten mee gewogen worden
om tot een oordeel te komen.

- de items voor de meting van VOL moeten al-
gemene oordelen betreffen en niet domein-
specifiek zijn.

In hun eerste publicatie over de VOL schrijven
Lawton et al. " “VOL may be defined as the ex-
tent to which the person is attached to his or her
present life, for reasons related to a sense not
only of enjoyment and the absence of distress,
but also hope, futurity, purpose, meaningful-
ness, persistence, and self-efficacy”. In hun
tweede artikel spreken ze over VOL als “a small
set of relatively global constructs that express
the active embrace of life”.** De uitdrukking “ac-
tive embrace of life” suggereert dat de auteurs
denken aan een actieve gehechtheid aan het
leven en aan de afwezigheid van levensmoeheid.
Het verwijst naar: “the subjective experienced
worth of a person’s life, weighted by the multi-
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tude of positive and negative features whose
locus may be either within the person or in the
environment. VOL is thus greater when one anti-
cipates a future in positive terms”.'*

Bij de voorbereiding van de VOL-schaal gingen
de onderzoekers in een groot aantal bestaande
schalen op zoek naar items die op een of andere
manier positieve zelfbeleving vertegenwoordig-
den. Richtlijn daarbij waren de zoekconcepten
toekomstgerichtheid, hoop, algemene compe-
tentie (self-efficacy), doorzettingsvermogen (per-
sistence) en doelgerichtheid (purpose). Daaruit
resulteerden in eerste instantie 236 items, welke
in een tweede ronde werden teruggebracht tot
89. Op basis van een pilot studie werd een ver-
dere reductie aangebracht tot 23 items, waaron-
der negen die doelgerichtheid vertegenwoordig-
den, vijf doorzettingsvermogen, terwijl
toekomstgerichtheid, hoop en algemene compe-
tentie elk door drie items vertegenwoordigd
waren. Uitgebreide validering in diverse studies
leidde uiteindelijk tot een schaal van 19 items,
verdeeld over een positieve subschaal (13 items)
en een negatieve subschaal (6 items). Bij de be-
spreking van de uiteindelijke versie van de posi-
tieve en negatieve VOL-schaal verwijzen de au-
teurs echter niet meer naar de eerder genoemde
zoekconcepten. Voor de oorspronkelijke Engels-
talige versie van de VOL-schaal zie Appendix 1.

Voor de vertaling van de VOL-schaal zijn, be-
knopt weergegeven, de volgende stappen gezet
waarbij zij opgemerkt dat niet in alle opzichten
de standaard internationale richtlijnen voor de
vertaling van schalen zijn gevolgd.'® Vijf onder-
zoekers die allen participeerden in het LASA pro-
gramma, maakten in eerste instantie elk hun
eigen vertaling van de items. Het resultaat hier-
van werd vergeleken en in een consensus- bijeen-
komst zoveel mogelijk bijgesteld. Over drie
items kon in deze bijeenkomst geen overeen-
stemming bereikt worden. Aan twee personen
met Engels als moedertaal werd een terug-
vertaling gevraagd, hetgeen uiteindelijk tot de
definitieve Nederlandse versie leidde. Er is geen
aparte pilot uitgevoerd alvorens de Nederlandse
versie van de schaal in het LASA onderzoek werd
opgenomen.

Onderzoeksvragen

Eerst stellen we de interne betrouwbaarheid van
de vertaalde VOL-schaal vast. Daartoe zijn de
uitkomsten van diverse structuuranalyses bestu-
deerd en vergeleken wat betreft conceptuele co-
herentie, zuinigheid en interne samenhang
(Cronbachs alfa).

Alvorens de criteria voor validiteit te toetsen
zijn vervolgens eerst twee samenhangen nader
onderzocht, als eerste die tussen leeftijd, ge-
slacht en opleiding en de score’s op de nieuwe
LWO-schaal. Correlaties van de LWO-scores met
elk van de achtergrondkenmerken kan interes-
sante bevindingen opleveren. Variatie in
levenswaardering naar leeftijd sluit aan bij een

zekere mate van de leeftijdsgerelateerdheid van
een groot aantal “kwaliteit-van-leven” gerela-
teerde maten. Naar sekse worden op dit punt
vaak aanzienlijke verschillen gevonden. Wat be-
treft opleiding is er minder aanleiding voor een
specifieke samenhang. De tweede samenhang
die we onderzoeken is die tussen de scores op de
LWO-schaal en enkele GKvL-schalen welke in de
LASA studie beschikbaar zijn De argumentatie
van Lawton et al. om een nieuwe schaal te ont-
wikkelen was immers dat er naast de GKvL een
tweede variabele is die een zelfstandige bijdrage
heeft in de verklaring van de gezondheids-
utiliteit. Zou er sprake zijn van een hoge samen-
hang tussen de GKvL-schalen en de nieuwe
LWO-schaal dan zou de kans op een zelfstandige
bijdrage in de verklaring van gezondheids-
utiliteit vervallen.

Tot slot wordt de concurrente en discriminante
validiteit van de LWO-schaal onderzocht. Wat
betreft de concurrente validiteit kijken we naar
de samenhang van de LWO-scores met een aantal
maten van positieve zelfbeleving. De LWO-
schaal bedoelt immers iemands waardering van
zijn/haar leven vast te stellen door middel van
het meten van de positieve levensinstelling. De
LWO-schaal zou volgens Lawton et al. een soort
aanvulling moeten zijn op veel gebruikte GKvL-
schalen die te eenzijdig de nadruk op achteruit-
gang en pathologie leggen. Wat betreft de discri-
minante validiteit veronderstellen we conform
de redenering van Lawton et al. dat de scores op
de LWO-schaal een geringe correlatie vertonen
met meer of minder objectieve gezondheids-
maten, aangezien er in de schaal geen enkele re-
ferentie naar gezondheid is opgenomen

Methode
Respondenten

De vertaalde versie van de VOL-schaal werd
schriftelijk voorgelegd aan de respondenten van
de vierde waarneming (2001/2002) van de Longi-
tudinal Ageing Study Amsterdam (LASA), een
prospectieve studie onder ouderen, eerste waar-
neming in 1992 onder mensen van 55 tot 85
jaar.'@?° De LASA steekproef werd oorspronke-
lijk gerekruteerd voor het NESTOR-onderzoek
‘Leefvormen en sociale netwerken van ouderen’,
in elf gemeenten in West-, Noordoost-, en Zuid-
Nederland.”* Aan het NESTOR-onderzoek
namen 3805 personen (62,3 % respons) deel. Na 11
maanden, van september 1992 tot september
1993, werden zij benaderd voor het eerste LASA-
interview. De respons was 81,7 % (n=3107). Elke
drie jaar werd een vervolgmeting uitgevoerd. Bij
de tweede waarneming resteerden 2545 respon-
denten, bij de derde 2076 en bij de vierde waar-
neming in 2001/2002 resteerden 1691 respon-
denten (44,4 % van de steekproef bij de eerste
waarneming). Zij waren in 2001/2002 65 tot 95
jaar.Van de 1691 respondenten namen 1474
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Tabel 1 Achtergrondkenmerken van de steekproef (N = 1139).

Leeftijd gemidd. (SD)
Geslacht % mannen
Opleiding % laag

% middel

% hoog
Burg.staat % gehuwd

% verweduwd
% gescheiden

% nooit gehuwd

respondenten deel aan een face-to-face (hoofd-)
interview en 217 respondenten kregen een telefo-
nisch interview (met respondent zelf of proxy).
Van deze 1474 hebben 1290 respondenten een
schriftelijke vragenlijst ingevuld. Bij de uitval
speelden gezondheidsproblemen en/of ver-
moeidheid een belangrijke rol. Van deze 1290
respondenten hadden 1111 geen enkele missing
(op de 19 items), De gegevens van deze 1111 res-
pondenten zijn gebruikt voor de eerste fase van
de schaalanalyse. Na constructie van de schaal
bleken 1139 respondenten geen enkele missing te
hebben op de 12 items van de schaal. Al met al
betekent dit dat de ouderen en de zwakkeren
onder de 1139 enigszins ondervertegenwoordigd
zijn.

Tabel 11aat zien dat de gemiddelde leeftijd van
de respondenten (n=1139) bijna 75 jaar was, dat er
iets meer vrouwen (53,4 %) waren dan mannen
en dat bijna 60 % nog gehuwd was en ruim 30 %
verweduwd. Meer dan de helft heeft een lage
opleiding (lagere school al of niet afgemaakt, of
lager beroepsonderwijs als hoogste opleiding),
ongeveer 14 % een hoge (hoger beroepsonderwijs
of universiteit).

Meetinstrumenten

Levenswaardering

Zoals boven reeds is aangegeven omvat de ver-
taling van de VOL-schaal 19 items, 13 positieve
(b.v. Ik kan veel manieren bedenken om die din-
gen in het leven te bereiken die het belangrijkst
zijn voor mij) en 6 negatieve (b.v. Het is moeilijk
om in mijn dagelijks bestaan nog veel betekenis
te vinden) uitspraken, willekeurig geordend. De
antwoordcategorieén vormen een vijfpunts-
schaal, variérend van geheel mee oneens (1) tot
geheel mee eens(s).

Positieve zelfbeleving

Met het oog op het beoordelen van de concur-
rente validiteit zijn drie variabelen geselecteerd,

74,6 (7,0)
46,6

55,1

31,1

13,9

59,2

31,5

4,7

4,6

die meer of minder verwant zijn aan
levenswaardering en op een of andere manier
een positieve zelfbeleving representeren, t.w.
zelfwaardering (self-esteem), gepercipieerde
controle (mastery) en algemene competentie
(self-efficacy). Zelfwaardering werd vastgesteld
met behulp van één uitspraak: “Over het geheel
genomen ben ik tevreden met mijzelf”, met vijf
antwoordmogelijkheden, geheel oneens (1) tot
geheel eens (5).?* Gepercipieerde controle ver-
wijst naar de mate waarin iemand zichzelf in
staat acht om zijn levensgebeurtenissen en/of
situatie onder controle te houden en ook over die
vaardigheden blijkt te beschikken. Gepercipi-
eerde controle werd gemeten met behulp van de
verkorte vijfpuntschaal van Pearlin en Schooler,
die 5 items omvat met antwoorden van sterk mee
eens (1) tot sterk mee oneens (5).>3 De schaalscore
loopt van 5-25 en een hogere score geeft een ho-
gere mate van gepercipieerde controle aan. Alge-
mene Competentie bedoelt iemands persoon-
lijke visie te geven op de mate waarin hij/zij in
staat is om zich te handhaven in nieuwe, uitda-
gende en/of onvoorspelbare situaties;** dit werd
gemeten met behulp van de 12-item versie van de
Algemene Competentieschaal.?52® De antwoord-
categorieén variéren van “totaal mee oneens” (1)
tot “totaal mee eens” (5). De schaalscore is de som
van de item-scores en loopt van 12 tot 60, waarbij
hogere scores een hogere mate van algemene
competentie aangeven.

Gezondheidsaspecten

Zoals boven aangegeven, ontwikkelden Lawton
en collega’s de LWO-schaal doelbewust zonder
enige verwijzing naar meer of minder objectieve
gezondheidsgegevens in de items. Vermoedelijk
leidt dit tot relatief lage correlaties tussen de
scores op levenswaardering en de scores op varia-
belen die gezondheid of psychopathologie
meten. Lage correlaties tussen deze variabelen en
levenswaardering zou men als een demonstratie
van discriminante validiteit kunnen opvatten.



Tijdschr Gerontol Geriatr 2008; 39

Om dit te testen onderzoeken we de correlaties
met de volgende gezondheidsvariabelen. Func-
tionele beperkingen, gemeten met een zes-item
IADL schaal: op en neer de trap oplopen, aan- en
uitkleden, uit een stoel opstaan en in een stoel
gaan zitten, teennagels knippen, 400 meter
lopen en het openbaar vervoer gebruiken.?” Res-
pondenten werd gevraagd aan te geven of ze
deze activiteiten zonder moeite konden doen,
met enige moeite, met veel moeite, alleen met
hulp of helemaal niet. Minimum score op func-
tionele beperkingen is 6 en maximum 36. Naast
de subjectieve beoordeling van het fysiek func-
tioneren is ook gekeken naar een objectieve maat
van fysiek functioneren, de zg. performance
test.?®29 Performance tests beoordelen het feite-
lijk lichamelijk functioneren aan de hand van
een aantal ter plaatse uit te voeren taken. Binnen
LASA is gekozen voor 4 taken, achtereenvolgens
betrekking hebbend op mobiliteit, evenwicht,
codrdinatie en kracht. Het aantal chronische
ziekten vormt het derde gezondheidsaspect dat
in de analyse betrokken zal worden. Gevraagd
werd naar het aantal chronische ziekten waarbij
over 6 specifiek genoemde chronische ziekten
aangegeven moest worden of er al dan niet
sprake van was.?° Het vierde gezondheidsaspect
dat werd meegenomen is de CES-D score als een
indicatie van depressieve symptomen, score va-
riérend van o tot 60.3"3* Een CES-D score van 16
of hoger duidt op een klinisch relevant niveau
van depressieve klachten.

Kwaliteit van leven

De SF-12 is een door de respondent zelf in te
vullen generieke schaal voor het meten van
GKvL en kent de volgende aspecten: fysiek func-
tioneren, beperkingen ten aanzien van het uit-
voeren van bepaalde rollen in verband met
gezondheidsproblemen, lichamelijke pijn, alge-
mene gezondheid, vitaliteit, sociaal functione-
ren, beperkingen ten aanzien van het uitvoeren
vanwege emotionele problemen en psychische
gezondheid.” De schaal kan verdeeld worden in
een fysieke component (PCS-12) en een psychi-
sche component (MCS-12). Een hoge score geeft
een hoge kwaliteit van leven aan. De tweede
schaal EQ-5D (een variant van EuroQol) is even-
eens een zelf in te vullen generieke schaal voor
het meten van GKvL.33 Deze variant van de
EuroQol-schaal omvat vijf aspecten, te weten
mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/
ongemak, en angst/depressie. Een hoge score
indiceert een hoge kwaliteit van leven.

Analyse

Als eerste stap in het proces van validering van
de Nederlandse versie van de schaal werd geke-
ken naar de structuur. Diverse analyses werden
uitgevoerd om na te gaan in hoeverre er sprake is
van een hoofdconstruct en in hoeverre dit con-
struct is opgebouwd uit al dan niet onderling
gerelateerde componenten.

Hiertoe werden een reeks van factoranalyses,
principale componenten analyses en rotaties op
de 19 items van de LWO-schaal toegepast. De re-
sultaten daarvan staan in Appendix 1. De volgen-
de vuistregels werden gehanteerd om keuzes te
maken en items te selecteren:

a. Eigenwaarden dienen groter te zijn dan 1

b. Een item moet meer dan 0,40 laden op een
factor en minder dan 0,25 op een andere, of, in-
dien dit niet het geval is, dient het verschil tus-
sen beide ladingen meer te zijn dan o,25.

c. Een factor dient uit minstens drie items te
bestaan.3*

Was de eerste stap in de analyse gericht op een
verantwoorde selectie van items die in de ver-
taalde versie van de VOL-schaal pasten, in een
tweede stap hanteerden we een efficiency crite-
rium, oftewel “parsimony”. Daarvoor werden de
volgende uitgangspunten geformuleerd:

a. goed verdeeld over de subschalen (4 items per
subschaal)

b. het hoogst laden op de factor

c. inhoudelijk te duiden zijn

d. tot een goede interne consistentie van de
subschalen leiden.

Zo werden 12 items geselecteerd, verdeeld over
drie factoren. Daarmee is een nieuwe factorana-
lyse verricht en dit resulteerde in tabel 2.

Na vaststelling van de structuur is nagegaan of
de overlap tussen de LWO-schaal en GKVL-
schalen niet zodanig sterk is dat een eigenstan-
dige bijdrage van levenswaardering aan de
gezondheidsutiliteit niet te verwachten is. Hier-
toe wordt de correlatie met twee maten voor
GKvL onderzocht, t.w. de SF-12 en de EQ-5D.

Vervolgens is de vraag beantwoord of er sprake
is van concurrente validiteit, dat wil zeggen of
de scores op de LWO-schaal samenhangen met
de scores op verwante schalen. Gezien de eerder
omschreven argumentatie voor de constructie
van deze schaal ligt het voor de hand om ver-
wante schalen te zoeken die iets hebben met een
positieve levensinstelling (positive affect). Te
denken valt aan zelfbeeld, gepercipieerde con-
trole en algemene competentie.

Tot slot werd nagegaan in hoeverre de LWO-
schaal discrimineert tussen de scores op de LWO-
schaal en een aantal min of meer objectieve
gezondheidsaspecten, t.w. functionele beperkin-
gen, performance test, aantal chronische ziek-
ten, en depressie. Verondersteld is immers dat de
LWO-schaal zich voldoende onderscheidt van
deze gezondheidsmetingen.

Resultaten
De LWO-schaal: structuuranalyse en componenten
Tabel 2 geeft het resultaat van de verrichte struc-

tuuranalyses (voor de resultaten van de princi-
pale componenten analyse op de 19 items zie Ap-
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pendix). Deze leidden uiteindelijk tot een drie- bachs alfa’s zijn hoog. Voor de berekening van de
factoren oplossing die 61,3 % van de variantie totaal scores op de LWO-schaal werden de scores
verklaart en waarvan twee subschalen (Veer- van de negatieve subschaal omgezet. De interne
kracht en Ambitie) alleen maar positieve uitspra- homogeniteit van de subschalen duidt op het
ken bevatten en de derde (Levenslust) alleen feit dat elk op zich een eigen construct vertegen-
maar negatieve uitspraken. Toepassing van bo- woordigt (zie Tabel 2). Daarnaast duiden de hoge
vengenoemde regels resulteerde dus in de ver- interne coherentie van de totaal-schaal en de
wijdering van zeven items, terwijl factor- hoge correlaties van de subschalen met de totaal-
ladingen van de resterende items allen boven de schaal er op dat het construct levenswaardering
0.60 zitten. van de totaalschaal ook een eigenstandige

Elk van de subschalen omvat vier items meteen  waarde heeft (zie Tabel 3).
hogelading op de betreffende subschaal. Cron-

Tabel 2 Factorladingen (maximum likelihood) LWO-schaal en subschalen.

Items/ Factorlading per factor: 1 2 3
subschalen

Veerkracht (alfa 0,77; verklaarde variantie 38,8;,gemidd. 14,96; SD 2,05)

ltem 4 Ik voel mij in staat om mijn levensdoelen te verwezenlijken 0,783* 0,164 0,144
ltem 6 Ik kan veel manieren bedenken om die dingen in het leven te bereiken  0,755* 0,282 0,176

die het belangrijkst voor mij zijn
ltem 7 lk bereik de doelen die ik voor mezelf stel 0,823* 0,180 0,032

ltem 13 Zelfs wanneer anderen de moed opgeven, vind ik altijd wel een manier  0,642* 0,343 0,127
om het probleem op te lossen

Ambitie (alfa o, 8o, verklaarde variantie 14,1, gemidd. 16.62; SD 1,95)

ltem 11 Dankzij mijn persoonlijke opvattingen, kan ik positief in het leven blij- 0,403 0,625* 0,019
ven staan.

ltem 14 lk heb op dit moment een sterke wil om te leven. 0,367 0,702* 0,189

ltem 16 Ik ben van plan het beste van mijn leven te maken. 0,093 0,795%* 0,061

ltem 18 Het leven is zinvol voor mij. 0,255 0,722%* 0,247

Levenslust (alfa 0,73, verklaarde variantie 8,4; gemidd. 13,82; SD 3,20)

ltem 1 Het is moeilijk om in mijn dagelijks bestaan nog veel betekenis te vin- 0,025 0,199 0,715*
den.

ltem 10 Erzijn maar weinig manieren om problemen op te lossen. -0,021 -0,005 0,723*

ltem 15 De dingen waar ik echt van kon genieten zijn voor mij voorbij. 0,180 0,109 0,702%*

ltem 19 lk heb vandaag de dag erg weinig doelen in mijn leven. 0,277 0,127 0,736*

LWO-schaal (alfa 0,79; verklaarde variantie 61,3; gemidd. 45,41, SD 5,37)

Noot: itemnummers verwijzen naar die in de Nederlandse vertaling, zie Appendix.
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Veerkracht Ambitie
Ambitie 0,57
Levenslust 0,15 0,33
LWO-schaal 0,68 0,78

Tabel 4

N Veerkracht Ambitie
Leeftijd 1139 -0,02 -0,07
Geslacht 1139 -0,02 -0,03
Opleiding 1139 -0,02 -0,00

Achtergrondkenmerken en GKvL-schalen

Tabel 4 geeft de correlaties van de LWO-schaal met
enkele achtergrond variabelen. De correlatie tus-
sen leeftijd en totaalscore is negatief, d.w.z. naar-
mate mensen ouder worden is de score op de
schaal lager, is de levenswaardering minder. Deze
correlatie met leeftijd is bijna geheel toe te schrij-
ven is aan de factor Levenslust. De scores op de
subschalen Veerkracht en Ambitie hangen amper
samen met leeftijd. Bij nadere analyses bleek dat
Levenslust onder de oudste leeftijdscategorieén
amper voorkomt. Er is weinig verschil in levens-
waardering tussen mannen en vrouwen, er is een
lichte tendens dat vrouwen iets lager scoren. De
positieve correlatie van levenswaardering met op-
leiding valt vrijwel geheel toe te schrijven aan het
feit dat hoger opgeleiden meer levenslustig zijn.

Alvorens specifiek te kijken naar de concurrente
en discriminante validiteit zijn we nagegaan in
hoeverre de LWO-schaal en de subschalen over-
lappen met de GKvL schalen. De correlatie tussen
de LWO-totaalscore en de SF-12 score (fysiek ¢én
mentaal) is 0,186 en die met Euroquol TTO
(Index UK) is 0,165. De correlatie met de MCS-12
(i.e. SF-12 mental) is de hoogste 0,302. De correla-
ties van de LWO-subschalen met de GKvL schalen
variéren tussen 0,000 en 0,298, waarvan vier lager
dan 0,100 en twee tussen 0,100 €n 0,200.

Concurrente validiteit

Om na te gaan of de nieuwe LWO-schaal meet
wat hij bedoelt te meten toetsen we de concur-
rente validiteit. De LWO-schaal is bedoeld om
een cognitieve-affectieve dimensie vast te stellen
die verwantschap heeft met positieve zelf-
beleving. Voor de toets op concurrente validiteit
zijn drie variabelen geselecteerd: Zelfwaar-
dering, Gepercipieerde Controle en Algemene

Pearson-correlaties van de LWO-schaal met de subschalen Veerkracht, Ambitie en Levenslust.

Levenslust

0,77

Pearson-correlaties van 3 achtergrondfactoren en de scores op de LWO-schaal en subschalen.

Levenslust LWO
-0,32 -0,22
-0,08 -0,06
0,23 0,13

Competentie, inclusief de drie subschalen van
competentie afzonderlijk. Omdat van deze scha-
len verwacht wordt dat zij verwant zijn aan
levenswaardering worden hoge correlaties ver-
wacht. Tabel 5 geeft de resultaten. De correlaties
tussen de totaal score op levenswaardering en de
positieve zelfbelevingsmaten varieert van 0,27
tot 0,45. Dergelijke correlaties ondersteunen de
concurrente validiteit.

De correlaties voor de afzonderlijke LWO-
subschalen varieéren tussen 0,12 en 0,35 en on-
dersteunen als zodanig in wisselende mate de
concurrente validiteit van de LWO-schaal.

Elk van de LWO-subschalen heeft een hoge cor-
relatie met de reacties op de uitspraak: “Over het
geheel genomen ben ik tevreden met mijzelf”
(Zelfwaardering), een heel duidelijke indicatie
van de verwantschap met positieve zelfbeleving.
Gepercipieerde controle heeft een sterke correla-
tie met de LWS-subschaal Levenslust (0,35) terwijl
de correlatie met de subschaal Veerkracht duide-
lijk minder is. De totaalscore Algemene Compe-
tentie heeft de hoogste correlatie met Levens-
waardering en dat komt met name tot uiting in
een sterke positieve correlatie met de LWO-sub-
schaal Levenslust. Ouderen die hoog scoren op
Algemene Competentie stralen levenslust uit en
zijn weinig geneigd om bij de pakken neer te
gaan zitten. Deze hoge correlatie met Levenslust
komt terug bij twee van de subschalen van Alge-
mene Competentie, nl. bij doorzettingsvermogen
bij tegenslag en bij de bereidheid om initiatief te
nemen. De bereidheid om het voorgenomen ge-
drag af te maken, de eerste subschaal van Alge-
mene Competentie, correleert daarentegen het
hoogste met de subschaal Veerkracht van levens-
waardering. Al met al mogen we dus concluderen
dat zowel op het niveau van de LWO-schaal als op
het niveau van de LWO-subschalen er sprake is
van aanzienlijke construct verwantschap.
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Pearson-correlaties van positieve zelfbelevingsvariabelen met de LWO-schaal en subschalen

(gecorrigeerd voor leeftijd en sekse).

Positieve Zelfbeleving Veerkracht Ambitie Levenslust LWO
Zelfwaardering 0,30 0,37 0,27 0,41

Geperc. Controle (5 items) 0,16 0,23 0,35 0,35
Alg.competentie (totaal) 0,26 0,39 0,35 0,41

- bereidheid gedrag af te maken 0,24 0,21 0,15 0,26
- doorzettingsvermogen bij tegenslag 0,20 0,26 0,30 0,35
- bereidheid tot initiatief nemen 0,12 0,14 0,28 0,26

N varieert vanwege variérende missing values tussen 1074 en 1087; alle correlaties zijn p < 0.05.

Discriminante validiteit

Zoals eerder benadrukt is bij de constructie van
de LWO-schaal elk referentie naar (objectieve)
gezondheid dan wel psychopathologie verme-
den. Het lijkt dus van belang om ook empirisch
de mate van discriminante validiteit tussen
levenswaardering en deze gezondheidsaspecten
na te gaan. In tabel 6 worden de correlaties voor
de geselecteerde gezondheidsmaten gepresen-
teerd. Het blijkt dat de correlaties van de LWO-
totaalscore met de gepresenteerde gezondheids-
aspecten significant zijn. Deze signifikante cor-
relaties worden vooral gevoed door een hoge cor-
relatie tussen functionele beperkingen, perfor-
mance tests en depressieve symptomen enerzijds
en de scores op de LWO-subschaal Levenslust
anderzijds. LWO-subschalen Veerkracht en Am-
bitie correleren daarentegen aanzienlijk minder
met de geselecteerde gezondheidsmaten. Opge-
merkt moet echter worden dat de correlaties tus-
sen de hier gepresenteerde gezondheidsaspecten

Tabel 6

en de LWO scores aanzienlijk lager zijn dan die
tussen de positieve zelfbeleving maten en de
LWO scores gepresenteerd in tabel 5. We spreken
van een beperkte discriminante validiteit.

Discussie

In dit artikel is de aanpassing en validiteit van
een recent in Amerika ontwikkelde schaal “Va-
luation of Life” voor het Nederlandse taalgebied
gepresenteerd, de Levenswaardering bij Oude-
ren schaal (LWO-schaal).*>** Lawton et al. argu-
menteerden dat het gebruik van GKvL-schalen
als voorspeller van gezondheidsutiliteit onvolle-
dig en eenzijdig zou zijn. De wens om langer te
leven wordt immers niet alleen door
gezondheidsgerelateerde factoren bepaald maar
kan ook beinvloed worden door andere positieve
dan wel negatieve factoren, zoals zeer bevredi-
gende vrijetijdsactiviteiten, het hebben van in-
tieme relaties of de afwezigheid daarvan.

maten (gecorrigeerd voor leeftijd en sekse).

Pearson-correlaties tussen LWO-schaal en subschalen en fysieke en psychische gezondheids-

Lichamelijke en psychische  Veerkracht Ambitie Levenslust LWO
gezondheidskenmerken

Functionele beperkingen -0,10 -0,14 -0,24 -0,23
Physical Performance -0,05 -0,11 -0,19 -0,17
Aantal chronische ziekten -0,06 -0,10 -0,14 0,14
Depressie (CES-D) -0,06 -0,23 -0,29 -0,28

N varieert vanwege variérende missing values tussen 1118 en 1135.
Alle correlaties zijn p < 0.05, met uitzondering van Physical performance/veerkracht.
NB Functionele beperkingen, performance tests, aantal chronische ziekten, en depressie: een hoge score is minder ‘gezond’.
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De vertaalde VOL-schaal werd bij de vierde
waarneming van de Longitudinal Ageing Study
Amsterdam (in 2001/2002) ingevuld door 1139
respondenten tussen 65 en 95 jaar. Eerder zijn
enkele kanttekeningen bij de gevolgde vertaal
procedure gemeld. Opeenvolgende struc-
tuuranalyses leidden uiteindelijk tot een selectie
van 12 van de 19 oorspronkelijke items die een
schaal vormden met voldoende interne consis-
tentie. De schaal van 12 items bleek echter ook
opdeelbaar in drie subschalen. De correlatie van
de totaalschaal met de subschalen is hoog, ter-
wijl de correlaties tussen de subschalen onder-
ling variéren van 0,57 tot 0,15. Lawton et al.
kozen voor een twee factoren oplossing, aange-
duid als positieve en negatieve Levenswaarde-
ring. Een dergelijke omschrijving geeft geen en-
kele specificatie van de inhoud van de sub-
schalen. Onze keuze voor een drie factor oplos-
sing naast de totaalschaal biedt de mogelijkheid
om de conceptuele inhoud van de subschalen
nader te bestuderen.

De eerste subschaal, door ons aangeduid als
Veerkracht, verwijst naar een gevoel van compe-
tentie, zich niet uit het veld laten slaan en niet
voor één gat gevangen zijn. We noemen dit veer-
kracht omdat het verwijst naar een (fysiek en/of
mentaal) vermogen tot herstel na een (zware)
inspanning, tegenvaller of mislukking (van
Dale). Mensen die de uitspraken in deze sub-
schaal onderschrijven beschouwen zichzelf als
doorzetters. Het concept Veerkracht is de laatste
decennia veelvuldig in gebruik geraakt in de “co-
ping” literatuur. 3> Het voert te ver om er hier
uitgebreid bij stil te staan. De nadere bestude-
ring van de LWO-schaal in vervolg-
vraagstellingen biedt daarvoor wellicht ook
meer aanleiding. Instemming met item 13, 4 en 6
zien wij als een uiting van veerkracht. De items
in de tweede subschaal zijn vooral motivationeel
van aard, er is sprake van een zekere ambitie om
persoonlijke doelen nog te bereiken en van een
sterke wil om door te gaan. Vandaar duiden we
deze subschaal aan met Ambitie. De negatieve
subschaal verraadt een gevoel van gelatenheid,
in positieve zin spreken we dan van (afwezigheid
van) levenslust. Voor degenen die het niet eens
zijn met deze (negatieve) uitspraken is het leven
nog niet tot een last geworden. Veerkracht en
Ambitie staan dus samen voor de positieve
Levenswaardering en Levenslust vormt de pen-
dant van negatieve Levenswaardering. Met
moeite betekenis kunnen vinden in het dagelijks
bestaan en er amper nog een gat in zien staat
voor een negatieve waardering van de leven-
situatie, afwezigheid van levenslust. M.a.w.
mensen die zichzelf (nog) veerkracht en ambitie
toekennen en levenslustig zijn zullen hoog sco-
ren op levenswaardering.

Eerder werd vermeld dat Lawton en collega’s er
niet op uit waren om voor het meten van “valua-
tion of life” een set van nieuwe items te maken.
Zij zochten in een groot aantal schalen items die
op een of andere manier positieve zelfbeleving

dan wel “attachement to life” uitstraalden en
associaties hadden met hoop, toekomst-
gerichtheid, doelgerichtheid, algemene compe-
tentie en doorzettingsvermogen. Aanvankelijk
beginnend met 236 items kwamen zij in een aan-
tal stappen uit bij de schaal van 19 items, ver-
deeld in 13 positieve en 6 negatieve items. Bij
hun interpretatie van deze finale schaal werd de
verwantschap met de oorspronkelijke “zoek-
concepten” geheel verwaarloosd en beperkten zij
zich tot een opdeling in een positieve en nega-
tieve schaal. Ook in onze 12-item LWO-schaal is
het erg moeilijk een verbinding met de oor-
spronkelijke zoektermen te vinden. De indruk
blijft hangen dat de uiteindelijk gehandhaafde
items zodanig uit de context van hun oorspron-
kelijke schaal zijn gehaald dat het niet zinvol is
om kunstmatig verband te leggen.

De inhoud van de vier specifieke items per sub-
schaal hebben ons geinspireerd bij het formule-
ren van de labels van de subschalen in de LWO-
schaal. Daarbij zijn we er ons van bewust geko-
zen te hebben voor “prominente” labels voor de
subschalen. We vermoeden dat dit ook conform
de oorspronkelijke bedoeling van Lawton en
collega’s is. Zij waren er immers op uit een in-
strument te ontwikkelen dat niet domein speci-
fiek is en in algemene en vrij abstracte zin “the
active embrace of life” weerspiegelt.

Datde inhoud van de vier specifieke items per
subschaal van de LWO-schaal de sterkte van de
hier gepresenteerde schaal ondersteunt kan ook
worden afgeleid uit de items die op basis van de
structuur analyse uit de 19-item versie van de
Lawton-schaal verdwenen zijn. In vergelijking
met de gehandhaafde items heeft vrijwel elk van
de geschrapte items (gemarkeerd in de appen-
dix) een weinig specifieke inhoud. Het zijn meer
algemene positieve statements met een weinig
onderscheidend vermogen. Dat blijkt ook uit het
feit dat vier van deze items een redelijk hoge la-
ding hebben op minstens twee van de factoren.
Item 2 en 9 hebben een relatief hoge lading op
Veerkracht, maar voegen zowel inhoudelijk als
qua verklaringskracht weinig aan de factor Veer-
kracht toe. Daarnaast staat het item dat de reli-
gieuze of ethische opvattingen betreft geheel op
zichzelf.

We hebben vastgesteld dat de LWO-score en de
scores van de LWO-subschalen een sterke samen-
hang vertonen met een aantal positieve zelfbele-
vings variabelen. Dit wijst er op dat de LWO-
schaal een aantal positieve zelfbelevings elemen-
ten in zich bergt die — conform de intentie van
Lawton et al — relatief onafhankelijk van de
GKvL schalen (empirisch bevestigd in lage corre-
laties) een eigen dimensie van kwaliteit van
leven vertegenwoordigen. Dit betekent dat de
LWO-schaal de subjectief ervaren waarde meet
dieiemand aan het leven hecht, daarin wegend
positieve en negatieve levensaspecten (zonder
enige verwijzing naar gezondheidsaspecten in
de items), en daarmee dus een niet te verwaarlo-
zen element is in de kwaliteit van leven. De uit-
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eindelijke toets voor het belang van de LWO-
schaal zal moeten blijken in zijn onafhankelijke
voorspellende kracht van de gezondheids-
utiliteit die in een volgend artikel nader onder-
zocht gaat worden. Binnen het kader van het
LASA onderzoek zijn een aantal gegevens met
betrekking tot het einde van het leven beschik-
baar die het mogelijk maken om de voorspel-
lende betekenis van Levenswaardering empi-
risch te toetsen.

Blijkbaar is er empirisch gezien sprake van een
wisselende associatieve verwantschap tussen
min of meer objectieve gezondheidsaspecten en
de LWO-scores, ook al is bij de meting van de
Levenswaardering elke expliciete referentie naar
gezondheidsaspecten vermeden. Terwijl er dus
conceptueel weinig aanleiding is om een sterke
associatieve verwantschap te verwachten tussen
de LWO-schaal en de gemeten gezondheids-
aspecten, moeten we toch vaststellen dat m.n. de
negatieve pool van beiden een vrij sterke associ-
atie vertonen.

Drie kanttekeningen zijn hier op zijn plaats.
Als eerste, kan men zich afvragen of depressie
zoals hier gemeten niet eerder ingezet zou moe-
ten worden voor het vaststellen van de concur-
rente validiteit dan met het oog op de discrimin-
ante validiteit. Hier hebben wij voor het laatste
gekozen omdat dit ook de keuze van Lawton et
al. was. " Terwijl onze resultaten en die van Law-
ton op dit punt vergelijkbaar zijn, blijft het de
vraag in hoeverre dit vanuit het oogpunt van
validering een gelukkige keuze is geweest. Ten
tweede, het is niet uitgesloten dat aanwezige
depressieve gevoelens of dagelijks ervaren fy-
sieke handicaps op de achtergrond een rol spelen
bij het reageren op items als “Ik ben van plan het
beste van mijn leven te maken” of “De dingen
waar ik echt van kon genieten zijn voor mij voor-
bij”. Bij het reageren op algemene uitspraken
over levenswaardering kunnen indringende
gezondheidsaspecten niet kunstmatig even tus-
sen haakjes geplaatst worden ook al zit in de uit-
spraak zelf geen enkele verwijzing naar die
gezondheidsaspecten. Een derde kanttekening is
algemener van aard en ligt op het niveau van de
relatie tussen gezondheid en positieve zelf-
beleving c.q. psychologisch welbevinden bij het
ouder worden. In zijn algemeenheid zou men
een relatie verwachten tussen achteruitgang in
fysieke/mentale gezondheid en psychologisch
welbevinden. Bij het ouder worden wordt deze
associatie echter minder vanzelfsprekend. Pin-
quart vindt in een meta-analyse van 7o studies
slechts een heel geringe leeftijdsgerelateerde
achteruitgang in positieve zelfbeleving.3° Di-
verse levensloopstudies hebben aangetoond dat
mensen bij het ouder worden de taxatie van hun
welbevinden “aanpassen” aan de leeftijds-
gerelateerde veranderingen om een positieve
levensinstelling te kunnen handhaven.3738
Verlieservaringen van ouderen kunnen na ver-
loop van tijd hun saillantie kwijtraken ook al
verandert de objectieve realiteit van die verliezen

niet.3® Gegeven de verwantschap tussen
levenswaardering en positieve zelfbeleving
mogen we dan ook aannemen dat een sterke as-
sociatie tussen levenswaardering en meer of
minder objectieve gezondheid niet voor de hand
ligt. Eerder werd in dit verband gerefereerd aan
de “ageing paradox™.'°

Dat de subschaal Levenslust opvalt in zijn asso-
ciatie met gezondheid en onder de drie sub-
schalen van Levenswaardering het meest
leeftijdsgerelateerd is, laat zien dat het proces
van aanpassing aan de ouderdoms omstandighe-
den zijn grenzen heeft. De (negatieve) correlatie
tussen functionele beperkingen en Levenslust
wordt in de literatuur veelvuldig terug gevon-
den in de verwante samenhang tussen functio-
nele beperkingen en depressie.*>+' Ook bij Law-
ton et al. zijn deze correlaties hoog, te weten
0,40 voor CES-D en 0,25 voor functionele beper-
kingen."

Opvallend is dat de correlatie van geslacht met
de LWO-scores en met de scores op de subschalen
minimaal is. Vaak zijn er op het punt van
belevingsmaten significante verschillen tussen
mannen en vrouwen. Ook opvallend is de corre-
latie tussen levenslust en opleiding. Verder on-
derzoek met de LWO-schaal zal hiervoor een ver-
klaring moeten zien te vinden.

De gehercodeerde subschaal Levenslust omvat
vier van de zes negatieve items uit de oorspron-
kelijke VOL-schaal van Lawton et al.'* Zij mer-
ken op dat de respondenten soms moeite hadden
met hun reactie op de negatieve items. In deze
studie is door respondenten noch codeurs iets
gerapporteerd over problemen met deze items
(de schaal maakte deel uit van een schriftelijke
lijst). Nader onderzoek van de missings per item
wijst uit dat bij de positieve items gemiddeld
genomen 56 van de 1290 respondenten die een
vragenlijst voorgelegd kregen, niet op een item
reageerden en dat bij de negatieve items gemid-
deld genomen 55 respondenten niet reageerden.
De standaard deviantie voor antwoorden op de
de positieve items blijkt gemiddeld genomen
0,83 en bij de negatieve items 1,05. Deze gege-
vens doen ons concluderen dat de negatieve
items niet tot problemen hebben geleid.

De vraag kan gesteld worden of de samenstel-
ling van de steekproef een rol speelde bij de be-
vindingen in deze studie. Eerder is geconclu-
deerd dat de ouderen en de zwakkeren in deze
studie enigszins ondervertegenwoordigd zijn.
Gezien de wijze van selectie van de oorspronke-
lijke steekproef, de omvang van de gebruikte
onderzoeksgroep, de leeftijdsverdeling tussen 65
en 95 jaar en de gemiddelde leeftijd van 74,6
(S.D. 7.0) lijkt de onderzoeksgroep geschikt voor
een eerste validering van een nieuw meetinstru-
ment.

Aansluitend bij het uitgangspunt van Lawton
en collega’s dat Levenswaardering een belang-
rijke rol speelt bij de keuzes die mensen maken
ten aanzien van het levenseinde, levens-
verlenging en de mogelijke medische ingrepen
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in verband daarmee, mag men verwachten dat
dit meetinstrument ook bij mensen van zeer ho-
gere leeftijd een sterke aanwijzing zal geven
voor hun houding in deze. De gedachte dat men-
sen op hoge leeftijd met een hoge score op
Levenswaardering anders tegen de resterende
levensjaren aankijken dan degenen met een lage
score kan Kklinisch relevant zijn en aanknopings-
punten bieden voor interventies. Het zou de
moeite waard zijn om de LWO-schaal specifiek te
testen bij de 8o of 9o plussers.’® Omgekeerd
roept dit de vraag op of er ook sprake is van een
minimum leeftijd waarop de LWO-schaal ge-
bruikt kan worden om de specifieke bijdrage van
Levenswaardering op opvattingen rond het le-
venseinde te identificeren.

Over de echte bruikbaarheid in een klinische
setting kan op basis van deze valideringsstudie

nog maar beperkt gespeculeerd worden. Zoals
eerder aangegeven is een eerste vervolg stap om
de bruikbaarheid van de LWO-schaal te testen na
te gaan in hoeverre de schaal een voorspellende
waarde heeft voor de gezondheidsutiliteit, onaf-
hankelijk van GKvL-schalen. Vervolgens is nader
onderzoek gewenst naar de verwantschap met
dan wel het onderscheid tussen de LWO-schaal
en andere psychologische of sociaal wetenschap-
pelijke schalen die positieve zelfbeleving en wel-
bevinden meten. De orspronkelijke intentie van
Lawton et al. om op zoek te gaan naar een instru-
ment dat “the active embrace of life” op oudere
leeftijd meet, als tegenhanger voor de patholo-
gische georiénteerde schalen op het terrein van
de gerontologie, vormt een voldoende legitima-
tie om op deze weg voort te gaan.
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Appendix 1 Rotated Component Matrix Componenten
Gemidd.(SD) 1 2 3 4

1. Het is moeilijk om in mijn dagelijks bestaan nog veel betekenis te ont- 2,58 (1,17) 0,673
dekken. /t is hard to find much meaning in my every day life.

2% |k heb elke dag veel om naar uit te kijken. Each new day | have much to 2,35 (0,92) 0,601
look forward to.
3%*. Voor de rest van mijn leven zal ik elke dag wel zien wat er komt. I'm just 3,76 (0,96) -0,281 0,393 0,420

putting in time for the rest of my life.

4. Ik voel me in staat om mijn levensdoelen te verwezenlijken. [ feel able to 2,52 (0,86) 0,762
accomplish my life goals.

5*. Ik heb op dit moment een nuttig leven. My life these days is a useful life. 2,28 (0,91) 0,637 0,345

6. Ik kan veel manieren bedenken om die dingen in het leven te bereiken 2,45 (0,87) 0,761
die het belangrijkst voor mij zijn. / can think of many ways to get the things
in life that are most important to me.

7. Ik bereik de doelen die ik mijzelf stel. | meet the goals that | set for myself. 2,46 (0,84) 0,764

8*. Ik besteed nauwelijks tijd aan plannen maken voor de toekomst. / 3,42 (1,00) 0,538 0,318
spend very little time in planning for the future.

o*. Ik kan veel manieren bedenken om uit een moeilijke situatie te komen. 2,55 (0,86) 0,615
| can think of many ways to get out of a jam.

10. Er zijn maar weinig manieren om problemen op te lossen. There are 2,70 (0,98) 0,721
very few ways around any problem.

11. Dankzij mijn persoonlijke opvattingen kan ik positief in het leven blijven 1,96 (0,70) 0,424 0,608
staan. My personal beliefs allow me to maintain a hopeful attitude.

12, Momenteel ben ik hoopvol gestemd. / feel hopeful right now. 2,23 (0,82) 0,557 0,533

13. Zelfs wanneer anderen de moed opgeven, vind ik altijd wel weer een 2,45 (0,82) 0,644 0,301
manier om het probleem op te lossen. Even when others get discouraged, |
know [ can find a way to solve the problem.

14. Ik heb op dit moment een sterke wil om te leven. / have a strong will to 2,00 (0,81) 0,406 0,658
live right now.

15. De dingen waar ik echt van kon genieten zijn voor mij voorbij. The real 2,48 (1,13) 0,635
enjoyments of my life are in the past.

16 lk ben van plan het beste van mijn leven te maken. / intend to make the 1,82 (0,69) 0,751
most of my life.
17*. Sterke religieuze of ethische opvattingen vormen een leidraad voor 2,78 (1,23) 0,839

mijn leven. My life is guided by strong religious or ethical beliefs.
18. Het leven is zinvol voor mij. Life has meaning for me. 1,08 (0,80) 0,321 0,690 0,289

19. lk heb vandaag de dag erg weinig doelen in mijn leven. [ have very few 3,46 (1,10) -0,347 -0,673
goals in my life, today.

*vervallen items in Nederlandse versie. Extraction Method: Principal Component Analysis. Rotation Method: Varimax with Kaiser Normaliza-
tion. a Rotation converged in 6 iterations; suppression < .250. Cronbachs alfa (19 items) = .81. Verklaarde variantie Factor 1: 33,4 %, Factor 2:
11,4 %, Factor 3: 6,3 % en Factor 4: 5,5 %.




