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WAT IS BEST?

BEST staat voor Belgian Screening Tools en is een studie uitgevoerd door de Universiteit Gent, afdeling
Verplegingswetenschap in opdracht van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de

voedselketen en Leefmilieu, en in samenwerking met de Université Catholique de Louvain.

DOELSTELLINGEN

Dit vervolgproject heeft twee doelstellingen:

De eerste doelstelling was de actualisatie van de bestaande databank door na te gaan of er bijkomende
schalen of onderzoeken gepubliceerd werden over de reeds opgenomen thema’s. De gegevens werden

opgenomen in de databank en er werd nagegaan of alle webverbindingen nog bestaande zijn.

De tweede doelstelling bestond uit het aanvullen van de databank met nieuwe meetinstrumenten.

Telkens werd de validiteit, betrouwbaarheid en waar mogelijk de gebruiksvriendelijkheid besproken.

WAT KAN U VINDEN IN DIT RAPPORT

In dit rapport zijn de inhoudelijke aspecten van project terug te vinden, waarbij ook de methodologie
besproken werd. De verschillende meetinstrumenten worden besproken onder de daarbijhorende
thema’s. Als de toestemming van de auteur verkregen werd, kon het instrument ook in het rapport
opgenomen worden. De instrumenten werden vertaald naar het Nederlands en het Frans als ze over een

hoge validiteit en betrouwbaarheid beschikten.
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PROJECTINHOUD
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INLEIDING

Effectieve verpleegkundige zorg is gebaseerd op objectieve gegevens. Objectiveren van de
gezondheidsproblemen van patiénten kan de keuze van interventies verbeteren en betrouwbaarder
maken. Om objectieve gegevens te kunnen verzamelen zijn er valide en betrouwbare meetinstrumenten
nodig. Welke valide meetinstrumenten er zijn, is vaak onbekend bij verpleegkundigen. Veelal zijn de
instrumenten moeilijk terug te vinden. Hiervoor werd in 2007 het project BeST (Belgian Screening Tools)
opgezet door de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en
Leefmilieu. BeST omvat een databank met gevalideerde meetinstrumenten. Daar zijn schalen terug te
vinden over de thema’s: desoriéntatie, decubitusrisico, mondstatus, nausea en braken, neurologische
zorg, pijn, vermoeidheid, sedatie, cognitief verminderd functioneren en functionele, mentale en

psychosociale evaluatie. De databank is vrij consulteerbaar via de website www.best.ugent.be.

ONDERZOEKSVRAGEN

OMSCHRIJVING VAN DE STUDIE

Het doel van deze studie was enerzijds de bestaande BeST-databank te actualiseren en anderzijds de
bestaande BeST-databank aan te vullen met nieuwe schalen.

De actualisatie bestond erin voor elk van de in de databank opgenomen thema’s na te gaan of er
bijkomende schalen/onderzoeken werden gepubliceerd. Vervolgens werden deze gegevens
opgenomen in de databank. Eveneens werd nagegaan of alle webverbindingen nog bestaan.
Aanpassingen gebeurden waar nodig.

De huidige databank werd aangevuld met nieuwe meetinstrumenten, waarbij telkens de mate

van validiteit en betrouwbaarheid en waar mogelijk de gebruiksvriendelijkheid werd besproken.
Volgende thema’s werden uitgewerkt: Voeding en ondervoeding, Continentie en incontinentie,
Catheterzorg, Zelfzorg, Wondzorg, Kwaliteit van leven. Deze thema’s werden aangebracht door de

begeleidingscommissie van het eerste BeST-project.

De databank met meetinstrumenten werd op een website geplaatst zodat deze viot

4 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)



consulteerbaar is voor het werkveld. Deze databank moet verpleegkundigen toelaten om snel en
gericht een geschikt valide en betrouwbaar meetinstrument terug te vinden dat een antwoord biedt

op hun praktijkvraag. Ook universiteiten en hogescholen kunnen deze databank gebruiken.

ONDERZOEKSVRAGEN

- Welke publicaties over de validering van meetinstrumenten voor verpleegkundige
interventies (0.a. m.b.t. Voeding en ondervoeding, Continentie en incontinentie,
Catheterzorg, Zelfzorg, Wondzorg, Kwaliteit van leven) kunnen op basis van een
zoekfilter worden geidentificeerd?

- In welke mate zijn de meetinstrumenten m.b.t. verpleegkundige interventies (0.a. m.b.t.
Voeding en ondervoeding, Continentie en incontinentie, Catheterzorg, Zelfzorg,
Wondzorg, Kwaliteit van leven) gevalideerd en betrouwbaar?

- In welke mate zijn de geselecteerde schalen gebruiksvriendelijk en inpasbaar in de

Belgische verpleegkundige zorg?

METHODOLOGIE

Het opstellen van de databank met gevalideerde meetinstrumenten gebeurde door middel van een
uitgebreid literatuuronderzoek en het toegankelijk maken van deze databank via de ontwikkeling

van een website.

LITERATUURREVIEW

OPZOEKEN EN ANALYSEREN

Er werd een uitgebreid literatuuronderzoek uitgevoerd. Dit literatuuronderzoek gebeurde door twee
onderzoekers. Dit liet toe om - conform internationale standaarden - de zoekfilters, de selectie van
artikels en de evidentietabellen door de ene onderzoeker te laten uitvoeren en onafhankelijk te laten

controleren door de tweede onderzoeker en vice versa. Dit versterkte de objectiviteit en de kwaliteit
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van het literatuuronderzoek.

De zoektocht naar onderzoeksartikels werd uitgevoerd aan de hand van door de onderzoekers
opgemaakte zoekfilters. In eerste instantie werden observatieschalen voor de bestaande

de thema’s opgezocht. In tweede instantie werden de meetinstrumenten opgezocht die “Voeding en

n o u n ou

ondervoeding”, “Continentie en incontinentie”,

VTS VN

Catheterzorg”, “Zelfzorg”, “Wondzorg”,
“Kwaliteit van leven” meten. De volgende databanken werden doorzocht: PubMed, Cinahl en The
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). Artikels gepubliceerd in het

Engels, Nederlands, Duits en Frans werden geincludeerd. Literatuur uit de periode tussen 1993 tot
heden werd opgezocht. Op basis van titels, abstracts en trefwoorden werden potentieel bruikbare
onderzoeksartikelen geselecteerd voor verdere analyse. De meest recent gebruikte en gevalideerde
meetinstrumenten werden geselecteerd. Deze selectie gebeurde door de twee onderzoekers,
onafhankelijk van elkaar.

De literatuurlijst met de geselecteerde publicaties werd telkens onderzocht op verwijzingen naar
andere publicaties waarin de validiteit en de betrouwbaarheid van het meetinstrument werden
onderzocht. De artikels die via deze sneeuwbalmethode werden geidentificeerd, konden worden
toegevoegd aan de lijst van reeds geincludeerde artikels.

Van alle geincludeerde artikels werd een evidentietabel opgemaakt door één onderzoeker. Deze
tabel werd aan de hand van het artikel gecontroleerd door de tweede onderzoeker. Elke
onderzoeker maakte voor enkele thema’s de evidentietabellen op en controleerde voor de andere
thema’s de tabellen opgemaakt door de andere onderzoeker.

Per item (bijv. “Voeding en ondervoeding”, “Continentie en incontinentie”, “Catheterzorg”,
“Zelfzorg”, “Wondzorg”, “Kwaliteit van leven”) werd een overzicht gegeven van alle
geidentificeerde meetschalen.

Per meetinstrument werd een korte beschrijving van de schaal, het thema, de doelgroep
weergegeven en de referentie van de kernpublicatie vermeld. Indien de schaal binnen het
publieke terrein beschikbaar was of door de auteurs ervan ter beschikking werd gesteld, kon deze
ook opgenomen worden. Indien een meetinstrument niet gratis toegankelijk was, werden de

contactgegevens van de auteur vermeld.
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Per meetinstrument gaf een tabel een overzicht van alle geselecteerde artikels. Voor

elk artikel werden volgende punten beschreven: de referentie, de kenmerken van de steekproef, de
setting, de wijze waarop de validiteit (content validity, criterion validity, construct validity) en de
betrouwbaarheid (test-retest, split half, interne consistentie) van het meetinstrument werden
geévalueerd, de resultaten van deze evaluatie, en eventueel een methodologische kritiek. Deze tabel
werd afwisselend opgemaakt door de ene onderzoeker en gecontroleerd door de andere
onderzoeker of vice versa.

De procedure van de literatuurreview bestond dus uit een literatuurzoektocht, een selectie van
meetinstrumenten, het opzoeken en analyseren van artikels per meetinstrument waarin de validiteit
en de betrouwbaarheid werden geévalueerd, het opmaken van een overzicht en een evidentietabel

per meetinstrument.

PROCEDURE

De werkwijze toegepast in het project is gelijklopend met deze in het eerste BeST-project. De keuze
van de items, de volgorde waarin de items bestudeerd zullen werden, de gebruikte zoekstrategieén
per item werden voorgelegd aan de FOD/de begeleidingscommissie.

” u

Volgende meetschalen werden bestudeerd: “Voeding en ondervoeding”, “Continentie en incontinentie”,
“Catheterzorg”, “Zelfzorg”, “Wondzorg”, en “Kwaliteit van leven”.

Op regelmatige basis werd de stand van zaken aan de begeleidingscommissie gerapporteerd. Deze
rapportage bevatte per item de verschillende stappen in het opstellen van de databank: de

gehanteerde zoekfilters, de resultaten, de lijst met geselecteerde artikels, de overzichten van de
meetinstrumenten, de bespreking en de evidentietabellen. Dit gebeurde door bijeenkomsten

en/of elektronische bevraging.

In overleg met de begeleidingscommissie werd ook beslist of - indien het tijdskader en de beschikbare

middelen het toelieten — er prioriteiten werden gelegd bij de selectie van de items.
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ZOEKFILTER

Elke zoekfilter van de te behandelen thema’s bestond uit vier delen (tabel 1). Het eerste deel van de
filter bevatte de termen aangaande de schalen. Het tweede deel bevatte zoektermen met betrekking tot
validiteit en betrouwbaarheid. Het derde deel van de zoekfilter gaf de limieten weer. Het vierde deel

werd opgebouwd uit zoektermen met betrekking tot de verschillende thema’s. Enkel het vierde deel

varieerde (per thema). De uitgeschreven zoekfilter is te vinden in bijlage (bijlage 1).

OR

AND

AND

AND

Needs Assessment
Mass Screening

Weights and
Measures

Risk Assessment

Process  Assessment
(Health Care)

Geriatric Assessment
Nursing Assessment

Quality Assurance
(Health Care)

Observation
Questionnaires
Nursing Diagnosis

Nursing Process

Reproducibility
of Results

Psychometrics
Reliability
Validity
Clinimetrics
Equivalence
Repeatability
Consistency

Validation

hasabstract[text]
AND

"1993"[PDat]:"3000"[PDa
t]

AND

English[lang] OR
French[lang] OR
German(lang] OR
Dutch[lang]

AND

“Humans”[MeSH Terms]

Variérend per thema

TABEL 1: SCHEMATISCHE VOORSTELLING VAN DE ZOEKFILTER

TESTEN OP GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID EN INPASBAARHEID IN DE ZORG
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Indien in de gebruiksvriendelijkheid ter sprake kwam in de artikels, werd dit onder een aparte rubriek

geplaatst. De gebruiksvriendelijkheid werd ook beoordeeld door experts. De VG-MZG -codrdinatoren van
Vlaanderen werden aangeschreven. EIf personen waren bereid om mee te werken. De experts konden
de vragenlijsten over de gebruiksvriendelijkheid elektronisch invullen. Er werd een aparte website voor
deze beoordeling opgesteld. De resultaten werden in tabelvorm weergegeven onder het topic
‘gebruiksvriendelijkheid’. Individuele commentaren van de experten zijn terug te vinden in bijlage

(bijlage 3).

GEBRUIK VAN DE WEBSITE

Op de BeST-website werden niet enkel de geinventariseerde meetschalen besproken, maar ook de
verschillende stappen in het proces van het opstellen van de databank (gehanteerde zoekfilters,
resultaten, lijst met geselecteerde meetinstrumenten, de overzichten en evidentietabellen) zodat zowel
de begeleidingscommissie als de eindgebruiker het proces konden volgen. De website stelde alle
meetinstrumenten beschikbaar voor zover deze in de literatuur zijn opgenomen en met in achtneming
van het copyright / goedkeuring van de auteurs. De gevalideerdemeetinstrumenten kunnen zowel op
basis van een alfabetische lijst, een lijst met patiéntengroepen, een lijst met auteurs, een thematische
lijst als op basis van een vrij veld kunnen worden opgezocht. De gepubliceerde databank zal continu
kunnen worden gelipdate zodat het werkveld steeds over alle mogelijke gevalideerde meetinstrumenten

kan beschikken.
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BEOORDELING MEETINSTRUMENTEN
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VOEDING EN ONDERVOEDING
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OVERZICHT MEETINSTRUMENTEN ONDERVOEDING

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Mini Nutritional Assessment (MNA®)
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

YV V V V V

Subjective Global Assessment (SGA)

INLEIDING ONDERVOEDING

Er moet een onderscheid gemaakt worden tussen “malnutritie” en “ondervoeding”. Malnutritie staat

voor ondervoeding door een inefficiénte voedselinname en ten gevolge van onvoldoende of overmatige
voedselinname, voedseltekorten en een onevenwichtige inname van voeding (Hengstermann, S., Nieczaj,
R., Steinhagen-Thiessen, E., & Schulz, R. J., 2008; Bocquaert, I., 2006). Ondervoeding (undernutrition) kan
beschouwd worden als een lichamelijke toestand dat voortkomt uit een tekort aan voedingsstoffen

(relatief of absoluut) door een deficiénte of insufficiénte voeding (Bocquaert, I., 2006).

Bij een screening worden patiénten zonder voedingsproblemen, patiénten met een verhoogd risico op
ondervoeding en patiénten met een voedingsprobleem van elkaar onderscheiden (Bocquaert, I., 2006).

Een uitgebreide evaluatie van de voedingstoestand (nutritional assessment) wordt aangewezen bij een

positieve screening (FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, 2008). De
“nutritional assessment” omvat een gedetailleerde en gestructureerde evaluatie van metabole,
nutrionele of functionele variabelen. Eens de ondervoeding bevestigd moet een interventiestrategie

gestart worden (FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, 2008).

Er bestaat geen consensus over de beste methode om de voedingstoestand te beoordelen (Gerasimidis,
K., Drongitis, P., Murray, L., Young, D., & McKee, R. F., 2007; Harris, D. G., Davies, C., Ward, H., &
Haboubi, N. Y., 2008; Bocquaert, |., 2006; Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad
hoc ESPEN Working Group, 2003; Ferreira, L. S., Nascimento, L. F. C., & Marucci, M. F. N., 2008).

13 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)



ZOEKSTRATEGIE ONDERVOEDING

Naast het vaste gedeelte van de zoekfilter werd een vierde deel van de zoekfilter opgemaakt dat van
toepassing is op het thema ondervoeding. De zoekfilter werd schematisch weergegeven in onderstaande

tabel. De uitgeschreven zoekfilter van toepassing op ondervoeding is terug te vinden in bijlage (bijlage

2).

SCHEMATISCHE VOORSTELLING ZOEKFILTER

Psychometrics

AND AND AND
Needs Assessment Reproducibility | hasabstract[text] Nutrition Assessment
of Results
Mass Screening AND Malnutrition

Weights and "1993"[PDat]:"3000"[PDat] | Nutritional Status
Measures Reliability
AND Nutrition risk
Risk Assessment Validity
English[lang] OR | Undernutrition
Process Assessment | Clinimetrics French[lang] OR .
(Health Care) German[lang] OR | Nutritional problems
Equivalence Dutch[lang]
Geriatric Assessment Undernourished
o Repeatability ‘
O | Nursing Assessment Malnourished
Consistency AND

Quality Assurance
(Health Care)

Observation
Questionnaires
Nursing Diagnosis

Nursing Process

Validation

“Humans”[MeSH Terms]

Malnourishment
Food intake inability
Nutritional condition
Nutritional evaluation

Nutritional screening

TABEL 2: SCHEMATISCHE VOORSTELLING VAN DE ZOEKFILTER ONDERVOEDING
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FLOWCHART VAN DE ZOEKRESULTATEN IN DE VIER DATABANKEN

De zoekresultaten uit elke databank werden schematisch weergegeven in een flowchart.

PUBMED CENTRAL
é:lkeellsselr?DTfi}tts Frans, Nederlands, Artikels in het Frans, Nederlands,
n=823 9 n=37 Engels en Duits
Tijdsperiode: 1993-heden | Tijdsperiode: 1993-heden
> Enkel artikels met een abstract # .
Enkel artikels met een abstract
n=33
n=678 o
Enkel als validiteit en o
betrouwbaarheid besproken worden p| Enkel als validiteit ~ en
»| in het abstract of de vermelding van v betrouwbaarheid besproken in het
y testen op het meetinstrument abstract of de vermelding van testen
n=63 n=0 op het meetinstrument
| .
l—? Artikels over de geselecteerde l—? Artikels over de geselecteerde
schalen schalen
n=14 n=0
Bijkomende artikels via
l—’ Bijkomende  artikels via de H sneeuwbalmethode
sneeniwhalmethnde
n=46 n=0

CINAHL

n=631

A\ 4

Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits

Tijdsperiode: 1993-heden

Enkel artikels met een abstract

Enkel als validiteit en
betrouwbaarheid besproken worden
in het abstract of de vermelding van
testen op het meetinstrument

Avrtikels over
schalen

de geselecteerde

\ 4

Bijkomende  artikels via de
sneeuwbalmethode

n=0

FIGUUR 1: FLOWCHART ZOEKRESULTATEN ONDERVOEDING PER DATABANK
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SELECTIE VAN DE MEETINSTRUMENTEN

De selectie werd gebaseerd op een richtlijn (2002) uitgegeven door de “European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism” (ESPEN) (Kondrup, J., Allison, S. P., Elia, M., Vellas, B., & Plauth, M., 2003) en
uit de aanbevelingen van de Wetenschappelijke Expertengroep Ondervoeding van het Nationaal
Voedings -en Gezondheidsplan voor Belgié (NVGP-B) (FOD Volksgezondheid Veiligheid van de
voedselketen en Leefmilieu, 2008). Ook de Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) werd
opgenomen omdat dit instrument voor het Nederlandse taalgebied ontwikkeld werd. Onderstaande

figuur (figuur 2) toont de onderverdeling tussen screeningsinstrumenten en instrumenten voor de

evaluatie van de voedingsstoestand:

Screening van de voedingstoestand

Aanbevolen in de bovenstaande richtlijnen:

e  Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
e  Mini Nutritional Assessment (MNA®) en MNA®-SF
e Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Komt niet aan bod in de richtlijnen:

e Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Geen risico op Verhoogd risico Aanwezigheid
ondervoeding op van voedings-
ondervoeding probleem

Evaluatie van de voedingstoestand
= Nutritional Assessment
Aanbevolen in bovenstaande richtlijnen:

e Subjective Global Assessment

FIGUUR 2: SELECTIE VAN DE MEETINSTRUMENTEN
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Elia, M; Chairman of MAG and Editor (2003)

Malnutrition Advisory Group of the British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)

The ‘MUST’ report. Nutritional screening of adults: a multidisciplinary responsibility. Development and

use of the ‘Malnutrition Universal screening Tool’ (‘MUST’) for adults.

Meetinstrument Malnutrition Universal Screening Tool

Afkorting MUST

Auteur Elia, M. ; Chairman of MAG (Malnutrition Advisory Group) and Editor (2003)
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)

Thema Zorgen met betrekking tot de voeding

Doel Opsporen van ondervoeding (proteine-energie malnutritie) en obesitas

Populatie Verschillende patiéntengroepen (volwassenen, ouderen, chirurgische,

medische en orthopedische patiénten, patiénten die intensieve zorg vereisen,
patiénten uit de mentale gezondheidszorg, zwangeren en vrouwen tijdens
lactatieperiode (deze laatste mits een lichte aanpassing van het instrument) in
verschillende settings (gehospitaliseerde en niet-gehospitaliseerde patiénten,
zorgtehuizen en huisartsenpraktijken)

Afname Zorgverlener (verpleegkundigen, artsen, diétisten, sociale hulpverleners,
studenten en assistenten in de gezondheidszorg)

Aantal items 3

Aanwezigheid Ja
patiént vereist

Vindplaats British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)

meetinstrument
www.bapen.org.uk; http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must page3.pdf

DOEL

De “Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)” heeft als doel malnutritie (proteine —energie
malnutritie) en obesitas te detecteren bij patiénten. Er wordt nagegaan of de patiént risico heeft op
malnutritie aan de hand van een score (Gerasimidis, K., Drongitis, P., Murray, L., Young, D., & McKee, R.

F., 2007).

DOELGROEP
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De MUST werd ontwikkeld voor patiéntengroepen in alle settings in de gezondheidszorg (Stratton, R. J.
et al., 2004; Amaral, T. F., Antunes, A., Cabral, S., Alves, P., & Kent-Smith, L., 2008; Elia, M & Chairman of
MAG and Editor, 2003). Meerbepaald: settings met gehospitaliseerde en niet-gehospitaliseerde
patiénten, zorgtehuizen en huisartsenpraktijken. De verschillende patiéntengroepen zijn: volwassenen,
ouderen, chirurgische, medische en orthopedische patiénten, patiénten die intensieve zorg vereisen
alsook patiénten uit de mentale gezondheidszorg, zelfs zwangeren en vrouwen tijdens de lactatieperiode

(Elia, M & Chairman of MAG and Editor, 2003).

BESCHRUVING

Het instrument bestaat uit een score gebaseerd op: de Body Mass Index (BMI)*, ongepland
gewichtsverlies (%), al dan niet de aanwezigheid van een acute ziekte (Harris, D. G., Davies, C., Ward, H.,
& Haboubi, N. Y., 2008; Gerasimidis, K., Drongitis, P., Murray, L., Young, D., & McKee, R. F., 2007) en de
afwezigheid van voedselinname gedurende meer dan 5 dagen. Dit genereert een score van 0 (laag
risico), 1 (middelgroot risico) en 2 (hoog risico) (Harris, D. G., Davies, C., Ward, H., & Haboubi, N. Y.,
2008b). In het instrument zit een zorgplan vervat. Er worden richtlijnen gegeven welke acties te
ondernemen per score (bij laag, midden en hoog risico op ondervoeding) (Elia, M & Chairman of MAG

and Editor, 2003).

BETROUWBAARHEID

Elia, M (2003) maakte in het ‘MUST report’ een overzicht van de studies die de interrater reliability van
de MUST beoordeelden. Ze vond meer dan 95% overeenkomst tussen 2 zorgverleners in de studies met

kappa waarden tussen 0.90 en 1.00.

! De Body Mass Index (BMI) = gewicht (kg)/ lengte? (m)
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VALIDITEIT

De MUST bleek over face en content validity te beschikken (Elia, M & Chairman of MAG and Editor,
2003). De MUST had een goede concurrent validity. In het algemeen werd een hoge overeenkomst
gerapporteerd tussen de MUST en de onderzochte schalen (k = 0.431 - 0.893) (Stratton, R. J. et al., 2004;
Amaral, T. F., Antunes, A., Cabral, S., Alves, P., & Kent-Smith, L., 2008). Een lage overeenkomst (k= 0.26,
P<0.001) werd gevonden als de MUST vergeleken worden met de Subjective Global Assessment (SGA)
(Kyle, U. G., Kossovsky, M. P., Karsegard, V. L., & Pichard, C., 2006). Verschillende studies rapporteerden
een sensitiviteit tussen 61% en 100%. In dezelfde studies werd een specificiteit gevonden tussen 76% tot
98%. (Amaral, T. F., Antunes, A., Cabral, S., Alves, P., & Kent-Smith, L., 2008; Harris, D. G., Davies, C.,
Ward, H., & Haboubi, N. Y., 2008; Kyle, U. G., Kossovsky, M. P., Karsegard, V. L., & Pichard, C., 2006). In
een studie van Bauer & Capra (2003) leek de MUST minder geschikt bij gehospitaliseerde
kankerpatiénten omwille van de lagere sensitiviteit (59%) en specificiteit (75%) (Bauer, J. & Capra, S.,

2003).

Er werd een Positive Predictive Value (PPV) van 0.83 en een Negative Predictive Value (NPV) van 1
gerapporteerd. De Positieve Likelihood Ratio (LR+) bedraagt 45,05 en de Negatieve Likelihood Ratio (LR-)
bedraagt 0 (Harris, D. G., Davies, C., Ward, H., & Haboubi, N. Y., 2008). De predictive validity van de
MUST gaf een langere hospitalisatieduur, hogere mortaliteit, meer huisartsenbezoeken en
ziekenhuisopnames weer bij patiénten met een ernstige ondervoeding (of hoog risico op ondervoeding)
ten opzichte van laagrisicopatiénten (Bauer, J. & Capra, S., 2003; Stratton, R. J., King, C. L., Stroud, M. A.,
Jackson, A. A., & Elia, M., 2006; (Elia, M & Chairman of MAG and Editor, 2003). Met betrekking tot
ontslagbestemming werd geen significante relatie gevonden met ondervoeding (Stratton, R. J., King, C.

L., Stroud, M. A., Jackson, A. A., & Elia, M., 2006).

GEBRUIKSVRIENDELUJKHEID

De MUST bleek snel (3 tot 5 minuten) en gemakkelijk tot zeer gemakkelijk in gebruik (Stratton, R. J. et al.,
2004; Stratton, R. J., King, C. L., Stroud, M. A., Jackson, A. A., & Elia, M., 2006). In zorgtehuizen bleken de
antwoorden hierover verdeeld (van gemakkelijk tot zeer moeilijk) (Elia, M & Chairman of MAG and
Editor, 2003). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de
gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een welbepaald

antwoord geformuleerd hebben. De individuele commentaren werden in bijlage toegevoegd (bijlage 3).
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Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 9 2 1
Handleiding 6 6 0
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 4 7
Niet telkens de definities raadplegen 6 6
Aanwezigheid patiént vereist 8 4
Actieve deelname patiént 6 6
Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

Eenvoudige vragen 4 5 1 2

Ja Nee
Belemmering privacy 2 10
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min >5 min
Duur 1 6 1 3
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 10 2 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 8 2 0

TABEL 3: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

De MUST had als voordeel dat het risico op ondervoeding kan nagaan worden bij patiénten waar het
meten van gewicht en lengte niet mogelijk was. De parameters werden dan bepaald door het gebruik
van vervangmiddelen (zoals kniehoogte bij het bepalen van de lengte) of de lengte en/of gewicht dat de
patiént zelf aangaf (Stratton, R. J., King, C. L., Stroud, M. A,, Jackson, A. A., & Elia, M., 2006). Terwijl
andere screeningsinstrumenten ontwikkeld werden voor specifieke settings, is de MUST bruikbaar in
verschillende settings in de gezondheidszorg en specialismen voor volwassenen (Stratton, R. J. et al.
2004). Training in het gebruik van het instrument bleek noodzakelijk (Elia, M & Chairman of MAG and
Editor, 2003).
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Elia, M. & Malnutrition Advisory Group of the British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN)

(2003)
Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Harris, D. G., Davies, | Elderly living in | (n=100) 69 female, 31 male Observational study Sen/ Sp
C., Ward, H., & | controlled sheltered
Haboubi, N. Y., 2008a) | accommodation PPV/ NPV
LR
(Stratton, R. J. et al., | Hospital inpatients | Hospital outpatients (n=50); 31 | Comparative study Crv
2004) (medical & surgical) and | female, 19 male
hospital outpatients
(gastroentero|ogy HOSpita| inpatients
outpatient clinic) o .
Medical inpatients (n= 75); 30
female, 45 male, Medical
inpatients (n= 86), Surgical
inpatients  (n=85),  Medical
inpatients  (n=50),  Surgical
inpatients (n=52); 29 female, 23
male
(Amaral, T. F., Antunes, | Oncology hospital Oncology in-patients (n=130) Prospective comparative Crv

A., Cabral, S., Alves, P.,
& Kent-Smith, L., 2008)

study

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrV A dietician and doctor assessment was used as gold standard. When
using a cut-off tool score of >0 (= malnourished):

Sen 100% / Sp 98%
PPV 0,83 / NPV 1

LR+ 45,05 / LR-0

Small sample size.

CrV Concurrent validity

‘Fair-good’ to ‘excellent’ validity (k =0.431 to 0.893) with the compared
tools (except for URS): MEREC: (k=0.825), Hickson and Hill: (k=0.647),
NRS (k=0.775), Malnutrition Screening Tool (k=0.813), MNA (k=0.551-
0.605), SGA (2-item)(k=0.783), MUST and Doyle Undernutrition Risk Score
(URS): 2 category (k= 0.255), URS: 3-category (k=0.431)

CrV Concurrent validity

MUST (and Malnutrition Screening Tool, MST) was compared against NRS
2002 (= reference):

Sen 97.3% / Sp 77.4%
PPV 63.2% / NPV 98.6%

Agreement MUST - NRS 2002: 83.1% (K= 0.64)

The NRS 2002 did not necessarily represented
the gold standard to evaluate nutritional risk in
cancer patients

The findings have been aimed on cancer
patients.

CrV Concurrent validity

Sen 59% Sp 75% PPV 88% NPV 38%

The instrument was not a suitable screening tool
for detecting risk of malnutrition in hospitalised
patients with cancer.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)

23 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)




Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Kyle, U. G., Kossovsky, | Not specified Adult hospital patients | Population study Crv
M. P., Karsegard, V. L., & (n=995)
Pichard, C., 2006a) Sen
Sp
(Bauer, J. & Capra, S., | Oncology ward of a | Hospitalised patients | Cross sectional study Crv
2003) tertiary private | (n=56)
Australian hospital Sen/ Sp
PPV/ NPV
(Stratton, R. J., King, C. | Two elderly care wards | Elderly patients (n=150) | Not specified Crv
L., Stroud, M. A,
Jackson, A. A., & Elia,
M., 2006)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrV Concurrent validity

MUST en several other tools were compared to SGA:
Sen 61% Sp 76%

PPV 65% NPV 76%

Agreement MUST — SGA (k= 0.26, p< 0.001)

CrV Predictive validity

Patients who were severely malnourished or at high nutritional risk were
significantly more likely to be hospitalised > 11 days (OR 3.1, Cl 2.1-4.7)
compared to 1-10 days than patients at low risk.

MUST seemed to overestimate high nutritional
risk and underestimate medium nutritional risk.

Single parameters have been shown to be
inadequate to evaluate nutritional risk, because
nutritional risk depends on several factors.

MUST was compared to SGA, what was not a
gold standard.

CrV Predictive validity

Mortality (In-hospital) rose significantly with increasing malnutrition risk
category (P=0.01).

Length of stay increased progressively with malnutrition risk category
(low risk median 15 days (95% Cl, 11, 19days); medium risk 24 days (Cl
95%, 16, 32 days); high risk 28 days (95% Cl, 21, 35 days); P=0.02)

Discharge destinations (others than home) and readmission No significant
differences was found in those with malnutrition

Patients who could vs could not be weighed Patients who could not be
weighed (and using recalled weight and subjective criteria; n=66) and at
malnutrition risk had significantly greater mortality than those who were
at low risk. (34%vs5.3%; P=0.014, x*> 6.07)

When weight/height could not be measured,
weight or height was obtained from reliable
recall, recent documentation, surrogate
measures or subjective criteria. The researchers
reported that patients who could not have their
weight measured ( n=66) had a greater
prevalence of malnutrition (70%vs 49%), P=0.01

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

This download was given with the kind

permission of “British Association for Parenteral and Enteral Nutrition” (BAPEN) Bron : Elia, M. & Chairman
of MAG and Editor (2003). The 'MUST' report. Nutritional screening of adults: a multidisciplinary
responsibility. Development and use of the 'Malnutrition Universal Screening Tool' (‘MUST') for adults.
Redditch: BAPEN. http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must page3.pdf

Stepl + Step?2

==

Step 3

BMI score Weight loss score Acute disease effect score
Unplanned o )
BMI kg/m? Score weight loss in If patient is acutely ill and
~20(>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
18.5.20 =1 % Score to be no nutritional
-185 -2 <5 =0 intake for >5 days
' 5:10 = ; Score 2

If unable to obtain height and weight,
see reverse for alternative
measurements and use of subjective
criteria

C

Step 4

Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score 0 Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

)

Step 5

Management guidelines
4 1 )
Medium Risk

Observe

* Document dietary intake
for 3 days if subject in
hospital or care home

o If improved or adequate
intake - little clinical
concern; if no improvement
— clinical concern - follow
local policy

4 0
Low Risk

Routine clinical care

e Repeat screening

Hospital - weekly
Care Homes - monthly
Community — annually
for special groups

e.q. those =75 yrs

) (" 2 or more )

High Risk
Treat”

* Refer to dietitian, Nutritional
Support Team or implement
local policy

e Improve and increase
overall nutritional intake

* Monitor and review care plan
Hospital — weekly
Care Home - monthly
Community — monthly

* Unless detrimental or no benefit

is expected from nutritional
support e.g. imminent death.

\.

* Repeat screening
Hospital - weekly
Care Home - at least monthly
Community - at least every

\ 2-3 months )

\_

ﬂ\]l risk categories:

* Treat underlying condition and provide help and

advice on food choices, eating and drinking when ) e
necessary. underlying conditions, these are generally

« Record malnutrition risk category. controlled before the treatment of obesity.
! Record need for special diets and follow local policy. )

_J/

Obesity: \
» Record presence of obesity. For those with

Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The "MUST' Explanatory Booklet for further details and The ‘MUST' Report for supporting evidence.
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The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
Bron : FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu (2008). Advies van de Wetenschappelijke Expertengroep Ondervoeding van het Nationaal

Voedings -en Gezondheidsplan voor Belgié: Screening op ondervoeding en evaluatie van de voedingstoestand (Nutritional Assessment). Extrait le 16 février 2009 de

https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET PG/HOMEPAGE MENU/MIJNGEZONDHEID1 MENU/PRODUITSDECONSOMMATION1 MENU/ALIMENT

ATION1 MENU/BELGIQUE1 MENU/DENUTRITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE HIDE/DENUTRITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE DOCS/NVGP-

B%20SCREEN%20808.PDF

BMI Gewichtsverlies Effect van acute ziekte
BMI (kg/cm?) Ongepland gewichtsverlies Indien de patiént acuut ziek is en de
gedurende de laatste 3-6 maand kans bestaat dat er voor meer dan 5
SCORE SCORE dagen geen voedselinname is
>20 (>30 is obesitas) = <5% =0
18.5-20 =1 5-10% =1 SCORE =2
>18.5 =2 >10% =2

Indien het niet mogelijk is om
lengte en gewicht te bepalen zijn
alternatieve metingen en
subjectieve criteria mogelijk

STAP 4

Algemeen risico op ondervoeding

Tel de scores samen om het algemeen risico op ondervoeding te bepalen

SCORE 0 SCORE 1 SCORE 2 OF MEER
LAAG RISICO MATIG RISICO HOOG RISICO
STAP 5
Richtlijnen voor aanpak
0 1 2 OF MEER
LAAG RISICO MATIG RISICO HOOG RISICO
Routine klinische zorgen OBSERVATIE Behandel *

Herhaal de screening e Bepaal de dagelijkse voedselinname

e In ziekenhuis-wekelijks over 3 dagen als de patiént verblijft *  Verwijs door naar de diétist(e), het

e In verzorgingsinsteling - in ziekenhuis of verzorgingsinstelling voedingsteam of volg de plaatselijke
maandelijks e Als inname verbetert of voldoende: aanpak

e In de thuiszorg — jaarlijks weinig  reden  tot  Klinische e Verbeter en verhoog de
voor specifiecke groepen, bezorgdheid voedselinname
zoals leeftijd > 75 jaar e Als inname niet verbetert: reden e Monitor en evalueer het zorgplan

voor bezorgdheid - volg de 0 Inziekehuis-wekelijks
plaatselijke aanpak o In verzorgingsinstelling -
e Herhaal de screening maandelijks
0 In ziekhuis-wekelijks 0 Inthuiszorg — maandelijks
o In verzorgingsinstellingen e  Tenzij behandeling tegenaangewezen
— maandelijks is of geen voordeel te verwachten is
o In thuiszorg — ten minste van nutritionele interventie, zoals in
elke 2 — 3maand de terminale fase van de patiént
Bij alle risicocategorieén : Bij obesitas :

. Behandel de onderliggende aandoening en geef advies en R Noteer de aanwezigheid van overgewicht.
ondersteuning met betrekking tot de keuze van voeding, eten Onderliggende aandoeningen zijn meestal onder
en drinken, indien nodig contrdle voor de behandeling van de obesitas start

. Noteer de ondervoeding risico categorie

. Noteer de noodzaak voor aangepaste diéten en volg de
plaatselijke aanpak
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA®)

Guigoz Y., Vellas B. & Garry P.J. (1994)

Mini Nutritional Assessment: a practical assessment tool for grading the nutritional state of elderly

patients. Nutrition, Facts and research in gerontology, supplement no.2.

Meetinstrument Mini Nutritional Assessment

Afkorting MNA®

Auteur Vellas B.J., Guigoz P.J. & Garry, P.J.

Thema Ondervoeding

Doel Opsporen van het risico op malnutritie

Populatie Bejaarden

Afname Zorgverlener

Aantal items 18

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats Guigoz Y., Vellas B. & Garry P.J. (1994) Mini Nutritional Assessment: a practical

meetinstrument assessment tool for grading the nutritional state of elderly patients. Nutrition,
Facts and research in gerontology, supplement no.2.
http://www.mna-elderly.com/mna_forms.html

DOEL

Het doel van de Mini Nutritional Assessement (MNA®) is de evaluatie van het risico op ondervoeding en
de identificatie van personen die baat zouden hebben bij vroegtijdige interventie (Christensson, L.,
Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; de Groot, L. C. P. G. & Beck, A. M., 1998; Vellas, B. et al., 1999; Guigoz, Y.,
Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002).

DOELGROEP

De MNA® werd ontwikkeld voor bejaarden (Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; Vellas, B. et

al., 1999) voor verschillende settings (Vellas, B. et al., 1999) zoals in de thuiszorg (voor bejaarden die
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zelfstandig wonen, voor de huisarts), de psychogeriatrische settings (bijvoorbeeld voor patiénten met
Alzheimer), ziekenhuizen en andere instellingen (rust —en verzorgingstehuizen en faciliteiten voor

verzorging op lange termijn) (Guigoz, Y., Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002).

BESCHRUVING

De MNA® bestaat uit 18 vragen onderverdeeld in 4 gebieden:

- Antropometrische parameters: gewicht, lengte, Body Mass Index (BMI), kuit —en bovenarmomtrek en
gewichtsverlies

- Algemene beoordeling met betrekking tot levensstijl, medicatie, fysieke en mentale status

- Voedselbeoordeling: aantal maaltijden per dag, eetproblemen

- Subjectieve beoordeling; een vraag omtrent zelfperceptie en een vraag over de gezondheidsstatus
(Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y.,
& Vellas, B., 2001; Vellas, B. et al., 1999; Guigoz, Y., Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002; Guigoz, Y. &
Vellas, B., 1999; Guigoz, Y., Vellas, B, & Garry, P. J., 1996).

De maximumscore is 30 punten. Een score lager dan 17 punten staat gelijk aan malnutritie. Een score
tussen 17-23,5 geeft een risico aan op ondervoeding . Een score hoger of gelijk aan 24 geeft aan dat de
persoon in een goede voedingstoestand verkeert (Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; de
Groot, L. C. P. G. & Beck, A. M., 1998; Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B.,
2001; Guigoz, Y., Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002; Guigoz, Y., Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002).

VARIANTEN

1. Mini Nutritional Assessment -Short Form (MNA®-SF)

De MNAZ®-SF gebeurt in twee stappen. De eerste stap bestaat uit 6 items die voortkomen uit de volledige
MNA (18 items) (Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001; Guigoz, Y.,
Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002; Baath, C., Hall-Lord, M., Idvall, E., Wiberg-Hedman, K., & Larsson, B. W.,
2008). De maximumscore is 14. Scores van meer dan 12 geven een aanvaardbare voedingsstatus weer.
Patiénten die geclassificeerd worden met “risico op ondervoeding” (score onder 11) dienen de volledige

MNA te vervolledigen, wat de tweede stap vormt (Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., &
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Vellas, B., 2001; Guigoz, Y., Lauque, S., & Vellas, B. J., 2002). Deze variant werd ook gevalideerd voor de
pre-operatieve beoordeling van de voedingsstatus bij oudere chirurgische patiénten (Cohendy, R.,

Rubenstein, L. Z., & Eledjam, J. J., 2001).

2. modified-MNA (m-MNA)

Een andere variant van de MNA® is de m-MNA®. Deze blijkt geschikt voor ouderen met cognitieve
dysfunctie en verschillende ziektebeelden. Deze variant bestaat uit 7 items (gewichtsverlies, mobiliteit,
BM, aantal volle maaltijden, drankverbruik, wijze van voeden, gezondheidsstatus). Er zijn nieuwe cut-off
scores: 12,5 tot 15 betekent een goede voedingsstatus, een score tussen 9 en 12 toont een risico op
ondervoeding en kleiner dan 9 geeft ondervoeding weer (Hengstermann, S., Nieczaj, R., Steinhagen-

Thiessen, E., & Schulz, R. J., 2008c).

BETROUWBAARHEID

De internal consistency van de MNA® was hoog (o= 0.68 - 0.865) (Bleda, M. J., Bolibar, I., Pares, R., &
Salva, A., 2002; Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001; Wikby, K. &
Christensson, L., 2008). Dit gold eveneens voor de m-MNA® (o= 0.60) (Hengstermann, S., Nieczaj, R.,
Steinhagen-Thiessen, E., & Schulz, R. J., 2008; Bleda, M. J., Bolibar, 1., Pares, R., & Salva, A., 2002) en voor
de MNA®-SF (a =0.843) (Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001a).

De waarden die uitdrukking gaven aan equivalence zijn uiteenlopend. Onder de vorm van interrater
reliability werden zeer lage tot hoge kappa waarden gerapporteerd voor de MNA® (k=0.04 en 0.80)
(Wikby, K. & Christensson, L., 2008). In een studie van Baath et al. (2008) werd een goede interrater
reliability gerapporteerd voor de MNA®-SF (k= 0.531-1.000) ten opzichte van de totale MNA®-SF score.
Tot slot werd ook de stability nagegaan van de MNA® met een hoge kappa waarde tot gevolg: 0.78. De
intraclass correlation coéfficiént (ICC) bedraagt 0.89 voor de totale MNA®-score (Bleda, M. J., Bolibar, .,

Pares, R., & Salva, A., 2002).

VALIDITEIT

Het valideren van de MNA® gebeurde in eerste instantie bij 600 oudere personen (Guigoz, Y., Vellas, B, &
Garry, P. )., 1996). Concurrent validity kon aangetoond worden. Een hoge sensitiviteit, een belangrijke

factor bij screeningsintrumenten zoals deze voor ondervoeding, werd gevonden (72 en 100%).
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Uitzondering waren enkele onderzoeksresultaten met sensitiviteit intervallen tussen 27 en 57%. Het
verleggen van de cut —off scores deed de specificiteit stijgen (Ferreira, L. S., Nascimento, L. F. C,, &
Marucci, M. F. N., 2008; Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; Murphy, M. C., Brooks, C. N, &
Lumbers, M. L, 2000). De specificiteit lag tussen de 60 en 100%. Enkele studies gaven een specificiteit
weer lager dan 47% (het verleggen van cut-off waarde en het bestuderen van andere populaties bleken
hier aan de basis te liggen) (Murphy, M. C., Brooks, C. N, & Lumbers, M. L, 2000; Ferreira, L. S.,
Nascimento, L. F. C., & Marucci, M. F. N., 2008; Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; de Groot,
L. C. P. G. & Beck, A. M., 1998). Studies beschreven goede correlaties tussen de MNA® en serum
albumine enerzijds en de MNA® -SF anderzijds (r= 0.699 en 0.811) (Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T. L.,
& Nel, J. H. 2007; Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001). Lage

specificiteitratio’s wezen erop dat veel patiénten onterecht als ondervoed worden geclassificeerd.

De waarden van de positive predictive value waren uiteenlopend, gaande van 16.3 % tot 77%. Ook voor
de negative predictive value varieerden de waarden (47% tot 98%) (Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T.
L., & Nel, J. H. 2007; Harris, D. G., Davies, C., Ward, H., & Haboubi, N. Y. 2008; Ferreira, L.S., Nascimento
L.F.C. & Marucci, M.F.N, 2008). De mortaliteitsrate was significant hoger voor residenten die als
ondervoed werden beschouwd (predictive validity) (Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002;
(Persson, M. D., Brismar, K. E., Katzarski, K. S., Nordenstrom, J., & Cederholm, T. E., 2002). Discriminante
validiteit werd beschreven ten opzichte van de cognitieve functiescore (r= -0.31) (Charlton, K. E., Kolbe-
Alexander, T. L., & Nel, J. H., 2007). Een principal component analysis werd uitgevoerd, waardoor de
construct validity kon worden aangetoond (Guigoz, Y, Vellas, B., & Garry, P. J., 1994; Guigoz, Y., Vellas, B,
& Garry, P. J., 1996).

Voor de MNAZ®- SF vielen de percentages van de sensitiviteit tussen 85.6 en 100%. De specificiteit lag
tussen 69.5% en 100%. (Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001; Murphy,
M. C., Brooks, C. N., & Lumbers, M. L. 2000; Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T. L., & Nel, J. H. 2007;
Wikby, K. & Christensson, L., 2008; Ranhoff, A. H., Gjoen, A. U., & Mowe, M. 2005; Cohendy, R.,
Rubenstein, L.Z, Eledjam, J.J. 2001). Een uitzondering (specificiteit van 38%) was de studie van Ranhoff et
al. (2005). Er werden sterke correlaties gevonden van de MNA® —SF (tegenover de MNA® en de SGA),
namelijk tussen 0.77 en 0.969 (Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001;
Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T. L., & Nel, J. H. 2007;(Persson, M. D., Brismar, K. E., Katzarski, K. S.,
Nordenstrom, J., & Cederholm, T. E.,, 2002). Ook lagere waarden (r =0.22 en 0.32) werden

gevonden(Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T. L., & Nel, J. H. 2007). Uit deze resultaten bleek de MNA®-
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SF een valide instrument te zijn. Om de m-MNA® te ontwikkelen werd de MNA® (18 items) gereduceerd
tot 7 items met nieuwe cut-off scores door middel van een factoranalyse (Hengstermann, S., Nieczaj, R.,
Steinhagen-Thiessen, E., & Schulz, R. J., 2008b). De concurrent validity van de m-MNA® toonde goede
resultaten (r=0.910; P=0.001) (Hengstermann, S., Nieczaj, R., Steinhagen-Thiessen, E., & Schulz, R. J.,
2008d).

GEBRUIKSVRIENDELIUJKHEID

Het vervolledigen van de MNA® nam 10 tot 15 minuten in beslag (Bauer, J. M., Kaiser, M. J., Anthony, P.,
Guigoz, Y., & Sieber, C. C., 2008; Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001;
Vellas, B. et al., 1999; Charlton, K. E., Kolbe-Alexander, T. L., & Nel, J. H., 2007). Murphy et al. (2000)
gaven een invultijd aan van 30 minuten (vooral door het bekomen van de anthropometrische gegevens).
De MNA®-SF en de m-MNA® nam slechts 3 minuten. De opleiding tot het gebruik van de MNA®-SF bleek
kleiner dan de MNA® (Hengstermann, S., Nieczaj, R., Steinhagen-Thiessen, E., & Schulz, R. J., 2008;
Rubenstein, L. Z., Harker, J. O., Salva, A., Guigoz, Y., & Vellas, B., 2001). Onderstaande tabel geeft de
antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen
met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele

commentaren van de experten werden in bijlage toegevoegd (bijlage 3).
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Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 8 1 2
Handleiding 8 1 2
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 4 6
Niet telkens definities raadplegen 9 2
Aanwezigheid patiént vereist 10 1
Actieve deelname patiént 11 0
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

4 4 3 0
Belemmering privacy Ja Nee

3 8

Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min >5 min
Duur 0 1 5 5
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 9 2 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 9 1 0

TABEL 4: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

De MNA® bleek geen geschikt instrument voor patiénten die niet in staat waren een betrouwbare

zelfbeoordeling te doen (verwarde patiénten, vergevorderde dementie, afasie and apraxie na een

beroerte, of patiénten met ernstige of acute ziekten zoals longontstekingen). Een aangepaste versie van

de MNA®, de m-MNA® kon voor deze patiénten soelaas bieden, daar deze gebruikt kon worden bij

patiénten met cognitieve dysfunctie met verschillende ziektebeelden.

VINDPLAATS MEETINSTRUMENT

Guigoz, Y., Vellas, B., & Garry, P. J. (1994). Mini Nutritional Assessment: a practical assessment tool for

grading the nutritional state of elderly patients. Nutrition, Facts and research in gerontology, supplement

no.2.

http://www.mna-elderly.com/mna forms.html
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The Mini Nutritional Assessment (MNA-)

Guigoz Y., Vellas B. & Garry P.J. (1994)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Christensson, L, | A municipality | n=261 Cross-sectional study. Crv
Unosson, M., & Ek, A. C., | (South of Sweden)
2002) 148 female, 113 male newly admitted to Sen/ Sp
special types of housing for the elderly
OR
(de Groot, L. C. P. G. & | Several European | (n=1161) Community dwelling elderly Retrospective study CrV
Beck, A. M., 1998) countries
Sen/ Sp
(Wikby, K. & | Residential homes in | Older people (n=127) Not specified IC
Christensson, L., 2008) a municipality in
Southern Sweden. E
(Rubenstein, L. Z., Harker, | France (database | France (n=151): Hospitalized geriatric | Validation Study IC Sen
J. 0., Salva, A, Guigoz, Y., | used of Toulouse- | patients (n= 105) & healthy community
& Vellas, B., 2001b) 91), Spain and New | dwelling elderly (n= 50) Spain (n=400): Sp
Mexico Elderly persons in a subacute convalescent )
unit (n=114), elderly persons in a large board- Dev¢.elopment of a screening
) and-care facility (n=89) & independently version of the MNA®, the
(Rubenst'em, L. Z, Harker, community dwelling elderly persons(n=199) SF-MNA®
)., & Guigoz, Y. Vellas B., New Mexico (n=347): Elderly from the New
1999) Mexico Aging Process study

Betrouwbaarheid/ fiabilité

: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

CrV concurrent validity

WI (Weight Index) was the objective nutritional parameter which best predicted
the dichotomized classification OR 0,95 (P< 0,000, CI 0,94-0,98)

Second best predictor: serum albumin OR 0,90 (P<0,003, CI 0,84-0,97)
CrV concurrent validity

The researchers separated the MNA® in well nourished (= MNA 1) and
malnourished (MNA 2+3) to test it against PEM-non PEM (Protein-Energy
Malnutrition). Sensitivity in detecting PEM was 0.96, specificity in detecting PEM:
0.26

The optimal cut-off point in MNA® in order to detect PEM was established at
MNA® score <20. Using this cut-off point: Sen 0,76 Sp 0.70

CrV Predictive validity

Mortality rate 6 months after admission was significantly higher in residents
classified as malnourished as compared to well-nourished.

Crv Serum albumin values (<30g/l), lymphocyte counts
(<1500/ml), Body Mass Index (<20kg/ m?) and
Body Weight Loss (=10%) as criterion variable: weight loss (=10%) were used as standards to

calculate specificity and sensitivity. Using serum
albumin values and lymphocyte counts as
standards, specificity & sensitivity were < 0.60.

Sen 0.96 Sp 0.60

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

IC a=0.68 crv
E Interrater reliability The sensitivity of the MNA®-SF versus the full MNA® was high (89%).
Specificity was 82%.

The agreement between the author’s
and registered nurses’ assessments
was 62% (k= 0.41) for the MNA®. In
residential home A, B and C the
agreement was 89% (k= 0.77), 89% (k=
0.80) and 44% (k= 0.04).

IC CrV: Concurrent validity (France Sample, used to derive MNA®-SF). Six items of the full MNA® with highest sensitivity
and specificity were selected for the MNA®-SF
Good internal consistency for the 6- | 1. To derive the MNA®-SF “physician judgement of clinical nutritional

item scale (a=0,843) compared with | status” as gold standard.  Sen 0.978 Sp 0.943 The optimal threshold score for normal nutrition in
0=0.865 for the full-MNA® ) the MNA®-SF appeared to be =11. However,
2. Correlation between MNA®-SF and full MNA® (r=0.969) increasing sensitivity by raising the threshold for

“normal” to =12 should be considered (= more

3. In use of a cut-off score of 211 (normal nutrition), sensitivity and .
( ) y sensitive threshold).

(reducing to 5 or 4 items, IC reduced) specificity were calculated from MNA®-SF. Sen 97.9%  Sp 100%

4. Pearson correlation between serum albumin and MNA®-SF was 0.679 (is
similar to that between albumin and the full MNA®: r= 0.699)

CrV Concurrent validity ( Spain and New Mexico sample)

Full MNAZ®,as gold standard, they found a high correlation (r=0.945). There
is a relationship of full MNA® and MNA®-SF with albumin.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Baath, C., Hall-Lord, M., | Orthopaedic and | Registered nurses (n= 50); 49 | Cross sectional E
Idvall, E., Wiberg- | stroke  wards 3 | female, 1 male
Hedman, K., & Larsson, B. | hospitals in two
W., 2008) county councils | Enrolled nurses (n=61); 58 female,
Sweden 3 men
(Murphy, M. C., Brooks, | Royal Surrey County | Orthopaedic patients (n= 49) all | Observation study Sen
C. N., & Lumbers, M. L., | Hospital (RSCH), | female (mean age 79.5y)
2000) Guildford.  United Sp
Kingdom
(Cohendy, R., Rubenstein, | Centre  Hospitalier | Ambulatory patients scheduled for | Not specified Sen/ Spec
L. Z, & Eledjam, J. J., | Universitaire de | elective surgery or exploration
2001) Nimes, France; | under anesthesia (n=408) PPV/ NPV
Clinique Beausoleil,
LR+/ LR-

Montpellier, France

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E Interrater reliability (95% ClI )

Between RNs and ENs Very good
agreement for MNA®-SF (k=1.000).

Among RNs Good agreement for MNA®-
SF (k= 0.673).

Among ENs Moderate agreement for the
MNA®-SF score (k=0.531).

The interrater reliability was measured
using (k) for nominal and (kw) for ordinal
variables.

CrV  Using a score < 17 (= malnourished)
Albumin level as comparison (cut-off: 35g/1) Sen 27% Sp 66%
Energy intake (cut-off: <2997kJ/day) Sen 57% Sp 94%
Mindex (cut-off 81.7kg/m) Sen 33% Sp 100%
Using a score < 23.5 (=malnourished+at risk)
Albumin level as comparison (cut-off: 35g/1) Sen 75% Sp 50%
Energy intake (cut-off: <2997kJ/day) Sen 100% Sp 37% . A higher
cut-off (4054kJ/day): Sen 72%, Sp 32%
Mindex (cut-off 81.7kg/m) Sen 81% Sp 47%

The small number of subjects in each
category suggested that caution should
been used when interpreting the results.

MNA- SF (<17)Sen 100% Sp 69.5% PPV 19.4% NPV 100% LR- O LR+3.28

MNA-SF(<23.5)Sen 85.6% Sp 88.8% PPV 78.5% NPV 92.8% LR+7.64 LR- 0.16 OR
47.75

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability | Validity
(Harris, D. G., Davies, C., | Elderly living in | 69 female Observational study Sen Sp
Ward, H., & Haboubi, N. | controlled sheltered
Y., 2008¢) accomodation 31 male PPV NPV
(n=100) LR
(Bauer, J. M. et al., | 2acute geriatric wards 112 geriatric hospital patients Comparative prospective study Crv
2005)
(Ferreira, L. S., | Long -term institutions in | Elderly (n=89) Transversal study Crv
Nascimento, L. F. C., & | the Southeast of Brazil
Marucci, M. F. N., 2008) Sen/ Sp
PPV/ NPV
(Vellas, B. et al., 2000) Geriatric evaluation unit | Older subjects (n= 155), 53 | Prospective study Crv
(hospital) and the | male, 102 female/ Geriatric unit
community in Toulouse, | (n=105) Community (n=50)
France
(Persson, M. D., | Acute geriatric inpatient | Acute geriatric patients (n=83) | Prospective follow-up study Crv
Brismar, K. E., Katzarski, | wards
K. S., Nordenstrom, J., &
Cederholm, T. E., 2002)
(Ranhoff, A. H., Gjoen, | General internal medical | Elderly acute medical patients | Observational study Crv

A U,
2005)

& Mowe, M,

department, Ullevaal

Hospital

(n=69)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrVv

A dietician & doctor assessment was used as gold standard. Using a cut —
off score of < 12 as malnourished, accuracy for MNA®:

Sen 80% Sp 90%
PPV 0.47 NPV 0.98

LR+8 LR-0.22

The study had a small sample size.

CrV Concurrent validity

Researchers found highly significant associations between the nutritional
condition of patients according to the different tests (SGA, NRS 2002 &
MNA®) and BMI (Kruskal-Wallis, p<0.01)

Relationship was tested between results of 3 different assessment tools
and the serum albumin level. A significant relationship was found only for
MNA (Kruskal-Wallis, p<0.05).

Predictive validity

A significant association was found for length of stay (P=0.044)

The researchers found, like other authors,
that the MNA® was not a suitable instrument
for patients who cannot provide a reliable
self —assessment (patients with confusion,
advanced dementia, serious post stroke
aphasia and apraxia, or patient with severe
acute diseases like pneumonia).

CrV Concurrent validity

The corrected arm muscle area (considered as a good indicator for
malnutrition) was used as a ‘standard’ for the nutritional diagnosis of
elderly people.

Sen 84% Sp36% PPV77% NPV47% AUC71%

The study had a small sample size.

The MNA® cut —off points were set for
Brazilian elderly people and not for
Europeans.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrV Concurrent validity
Significant correlation between MNA® classified at risk for malnutrition
(score between 17 and 23,5) and:

- Anthropometry (P=0.001)

- Biochemical measurements (P=0.001) albumin, tranthyretin,
transferrin,  cholesterol, retinol, alpha-tocopherol, 25-OH
cholecalciferol zinc

- Nutritional intake (P <0.05): energy, carbohydrates, fiber, calcium,
vitamin D, iron, vitamin B6, vitamin C

BMI and serum albumin measurements only
have several limitations. Older patients with a
high  BMI can have undernutrition. Their
nutritional intake is low due to disease or
functional impairments. In the same way,
serum albumin measurement is limitated in
those persons with dehydratation,
inflammatory disease or an underlying
condition.

CrV Concurrent validity
High correlation of MNA® against MNA®-SF and SGA (r=0.77 to 0.93)

MNA® correlated with following objective nutritional indicators:
Anthropometry (weight, height, BMI, arm anthropometry) and body
composition analysis. No correlation was found between MNA® and
biochemical measurements (serum albumin and serum IGF-I)

CrV Predictive validity

Mortality was higher in malnourished patients (40% after 1 yr, 80% after
3 yrs) compared with patients classified as well nourished (20% after 1 yr
(P=0.03-0.17), 50% after 3 yrs (p<0.01)

Nearly the half of the patients suffered from
infections. This might have had an effect on
the results.

CrV Concurrent validity

MNA®-SF scoring was compared to comprehensive assessment by a
clinical nutritionist (gold standard). The nutritionist’s assessment was
based on clinical status and a comprehensive nutritional assessment
including anthropometrical markers and history of dietary intake.
Sen 100%  Sp 38%

Sensitivity was 86% and specificity 71% when using BMI <23

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Hengstermann, S., | An acute geriatric | Multimorbid elderly patients | Cross-sectional study IC CsV
Nieczaj, R., Steinhagen- | hospital: (n=808)
Thiessen, E., & Schulz, R. | Evangelisches
J., 2008a) Geriatriezentrum
Berlin (Germany)
(Bleda, M. J., Bolibar, I, | 2 long term | (n=67) Interobserver reliability study | S
Pares, R., & Salva, A, | geriatric units in
2002) Mataro (Spain) IC
E
(Charlton, K. E., Kolbe- | Peri-urban areas of | Free living in the community or | Cross sectional validation Sen/ Sp
Alexander, T. L., & Nel, | Cape Town, South | institutionalized black South | study
J. H., 2007) Africa. Africans (n= 283); 230 female, PPV/ NPV
53 men
(Guigoz, Y., Vellas, B, & | Clinical center and | Developmental study (1) Validation en development Crv
Garry, P. J., 1996) the Third Age study
Elderly subjects (n=155) CsV

(Guigoz, Y, Vellas, B., &
Garry, P. J., 1994)

University,
Toulouse (study 1 &
2)

Validation study (2)

Elderly (n=120)

Screening study (3)

Non institutionalized elderly
(New Mexico Aging Process
study)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

IC CsV

For the m-MNA® Chronbach’s alpha= 0.60 Factor analysis (principal component analysis) was carried
out: MNA®-items were reduced from 18 to 7 items with
new cut-offs (12,5-15= well-nourished; 9-12 at risk of
malnutrition;<9 malnourished).

CrV Concurrent validity

The MNA® and modified MNA® (m-MNA®) score
correlated with r=0.910 (P=0.001).

The area under the ROC-curve (AUC) is 0.968

S

Intraclass correlation coefficient (ICC) for the total
MNA® score for the two administrations was 0.89. At
one hospital it was 0.78 (25 patients), at the other is
was 0.93 (42 patients). The stratification of the total
MNAZ® score in 3 categories of nutritional status
obtained k= 0.78. 12 items had ‘almost perfect or
substantial Kappa indices (K) (66.7%); 5 items moderate
or fair indices (K) (27.8%); 1 item had a slight or poor
Kappa index (k).

IC 1% assessment:

Total MNA® a =0.83 (one side 95 % Cl of 0.78)
2" assessment:

Total MNA® o = 0.74 (one side 95 % Cl of 0.66)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

CrV Concurrent Validity

MNA®-SF Vs MNA® (cut-off score =11 = normal)
Sen 100% Sp 94.6% PPV 16.3% NPV 62.9%

MNA®-MNA®-SF: r= 0.811, P<0.0001, n= 220

BMI - MNA®-SF r=0.32, P<0.0001, Mid Arm Circumference (MAC) — MNA®-
SF r=0.28, Calf Circumference (CC) — MNA®-SF r=0.27, Red blood cell folate
— MNA®-SF r= 0.22, P=0.0026, Cognitive function score- MNA®-SF r=-0.31,
P<0.0001

CrV Concurrent validity Study 1

- MNA test was validated against 2 criteria: clinical status (by 2
physicians) and a comprehensive nutrition assessment using principal
component analysis & discriminant analysis. The results suggested
that the MNA® could correctly assess the nutritional status without
the use of biochemical measurements.

Study 2

MNA® was compared to clinical status by discriminant analysis (MNA®
correctly classified 89% of the subjects)

Classification potential of the MNA was done by cross-classification of
subjects (1991 and 1993 study) using discriminant analysis; clinical status
was used as reference standard (cross-validation)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood  Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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The Mini Nutritional Assessment (MNA®) Engelstalig Met goedkeuring van de auteur

Bron: http://www.mna-elderly.com/mna forms.html

Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment

INSTITUTE MNA®
Last narme: First narne: Sem Date:
Age: Waight, kg: Height, cm: 1.0. Murmber:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.
Add the numbers for the screen. if score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

0 = 1meal
A Has foodintake declined over the past 3 months due to loss of appetite, 1 = 2meals []
digestive problems, chewing or swallowing difficulties? 2 = 2maals
0 = seversloss of appetite : -
1 = moderata loss ofappetite K Selected consumption markers for protein intake
2 = noloss of appetite :I +  Afleastone sarving of dairy products
imilk, cheese,yoguitiperday ~ yes 0 nod
B Weight loss during thelast 2 months + Twoormore servings of legurnes
0 = weightlossgreatarthan 2 kg (6.6 lbs) oreggs per week yes 1 nolJ
1 = doesnotknow + Meat fishorpouttryeveryday  yes[1 nol]
2 = weightlossbetween 1and 3 kg 2.2 and 6.6 1bs) . 00= !fDoH}@s
3 = noweightloss J 05= if2yes
1.0= if3yes —| |_
C Mobility -
0 = bedorchairbound L Consumes twoor more sarings
1 = abletoget outofbed/chair but doss not go out offruits orvegetables per day? .
2 = goesout :l 0 =no 1 = yes |
D' Hassuffered psychological stiess or acute disease M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is consumed perday?
inthe past 2months :I 00=lessthan 3cups
0 = yes 2 = no Q5= 3to3aups . .
¥ 1.0=morethan Scups J |_
E Meuropsychological problams -
0 = severadementia or depression N Modeoffeeding )
1 = mild dementia 0= unableto_eatmthon._rtamstance
2 = nopsychological problams —| 1 = salf-fad with some difficulty
2 = salf-fed without any problem :l
F Bocty Mass Inclese (BMI) fweight in kg) / iheight inm2)
i ? EMIless than 12 ? : . O Selfview of nutritional status
1 = BMIotolessthan 21 0 = viewsselfas being malnourished
2 = BMI21tolessthan 23 1 = isuncartainof nutritional state
3 = BMI23orgreater :I 2 = viewsself as having no nutritional proklenn —|
Screening score (subtotal max. 14 points) 1 [ P Incomparison with cther paople ofthe same age,

how does the patient consider his/her health status?
00= notasgood

05 = doesnotknow

10= asgood

20=better —| |_

@ Mid-arm circumferance (IMAC) in cm

12 poirts orgreater Normal - notatrisk - no need to complete assessmeant
11 points or below  Possible malnutrition — continue assessment

Assessment

G Lives independently (notina nursing home or hospita 00= MAC lassthan 21
9 - b i 1 =}@5g — [l 05= MAC 211022 . .
1.0= MAC 22 or greater J |_
H Takesmorethan 3 prascription dugs perd .
0 = yis e ]DT= no deperesy [] R Calfcircurmference (CC)inem
0 = CClessthan3l 1 = CC3orgreater —|
| Prassura sores or skinulcars
0 = yes 1 =no ] Assessment (max 16 points) O Od.d
Ral ‘dallas B,'Ilars H,&bslan G, at al. Cvarekow of tha MIA® - Its History and Challenges. ) Bt Heakh Screening SCOre [—I —l

AQing 2006145 6-865.

Rubsrstain LI, Harkar JC) Saka & Gulgoz ¥, Yellas B Sasening for Underrekrition In Geratrc .
Practics: Davaloping tha Short.Fom Min Rutrklona| & sassmant (MMASFL | Baront 01558 Total Assessment imax 30 points) D ::l . E
M3E6.377.
Gul . Tha Minkhuirkional & i (MMAR] Raviaw of tha Libaraiura - What d ktall st 111 f
frr oy e ra-What deas k tll Malnutrition Indicator Score

17 to 23.5 points at risk of malnutrition l:
© Nastls, 1994, Ravision 2005, MSF200 12/99 10M ) )

Less than 17 points malnaurished |—

For more information : www.mna-elderly.com
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Mini Nutritional Assessment (MNA®) Nederlandstalig Met goedkeuring van de auteur

Bron: http://www.mna-elderly.com/mna forms.html

NUTRITION

Familie naam: Ve

Mini Nutritional Assessment MNA™

Geslacht Datum:

Leeftijd:

Gewicht (kg): Lengte (cm):

Identificatie:

Noteer het relevante nummer in het aangegeven viakje bij de vragen in het gearseerde raam met als titel «controle», Tel vervolgens de nummers op.

Indien het totaal 11 of minder is, verder gaan met de vragen onder de titel xonderzoeko, teneinde een ondervoedingsindicator score te bepalen.

A BentU de afgelopen 3 maanden minder gaan eten als gevolg
van, verminderde eetlust, spijsverteringsproblemen, problemen
bij het kauwen en/of slikken?

0 = belangrijk verlies van eetlust
1 = matigverlies van eetlust
2 = geenverlies van eetlust D

J  Aantal valledige maaltijden genuttigd per dag

0 = 1maaltjd
1 = 2maaltijden
2 - 3maatijden ]

B Gewicht afname gedurende de afgelopen maanden
0 = gewichtafname groter dan 3kg

1 = weetniet

2 = gewichtafnametussen 1en3kg

3 = geengewichtafmame D
C Mobiliteit

0 = aanbed of stoel gebonden
1 = instaatzelfstandig uit bed/stoel te komen,
maar gaat niet naar buiten
2 = gaatzelfstandig naar buiten D

K Geselecteerde consumptie indicatoren voor eiwit inname
* Tenminste eenmaal dagelijks melkprodukten

(melk, kaas, yoghurt) ja 0 nee OJ
* Perweek twee of meer porties
peulvruchten of eieren jad nee O
* Dagelijks viees, vis of gevogelte  ja [0 nee [J
0,0 = indien 0 of 1 maal ja
05 = indien2maal ja
10= indien3maslja O,
L  Gebruikt2 of meer porties fruit of groenten per dag?
0 = nee 1 =ja D

D Heeft Ugedurende de af 3 den last gehad van
mentale spanning Istress} of acute ziekteverschijnselen.

0 =ja 2 = nee D

M Hoeveel vioeistof (water, vruchtensap, koffie, thee, melk....)
wordt dagelijks genuttigd?
0,0 = minder dan 3 glazen/koppen
05= 3tot5glazen/koppen
1,0 = meer dan 5 glazen/koppen

.0

E Neurupsyr.hniuglscheprnblemen
ernstig dement of depressief
licht dement of depressief

1
geen psychologische problemen [:I

2

[Tl

N Maniervan voeden
0 = nietin staat zelfstandig te eten
1 gebruikt de maaltijd met enige moeite
2 gebruikt de maaltijd zelfstandig D

F  Lichaams(Body) massaindex (LMI/BMI)
(gewichtin kg)/(lengte in m)
0 LMI minder dan 19
LM tussen 19en21
LMI tussen 21 en23
LMI 23 of meer L]

1
2
3

W

0 Oordeel van de patiént zelf met betrekking tot zijn
voedingskundige status
0 = beoordeeltzichzelf als ondervoed
1 = isonzekerten aanzien van de voedingskundige status
2 = beoordeeltzichzelf als zijnde zonder
voedingskundige problemen [l

Controle score (tsen totaal max. 14 punten)
Score 12 of mesr

o
Normaal - geen risiko-

geen noodzaak formulier verder in te vullen

Verhoogde kans op ondervoeding
Vul hetformulier verder in

Score 11 of minder

Onderzoek

G Woontonafhankelijk
(d.w.z. nietin een verpleeghuis of ziekenhuis)

0 = nee 1 =ja D

P Hoe beschouwt de patiént zijn/haar gezondheidstoestand,
in vergelijking met zijn/haar leeftijdsgenoten
0,0=minder goed
05= weethetniet
1,0=even goed
20= beter

0.0

0 Middenarm omtrek (MAC)in cm
00= MACminderdan21
05= MAC tussen21en22
1,0= MAC22 of meer

0.0

R Omtrek van de kuit(CC)in cm
0 = CCminderdan31 1 = CC31ofmeer D

H  Neemtdagelijks meer dan 3 voorgeschreven medicijnen

0 =ja 1 = nee D

I Decubitus of huidonstekingen

0 =ja 1 = nee D

Ret

Guigoz Y, Vellas B and Garry P.J. 1994 Mini tool for
grading the nutritional state of elderly patients. Facts and .‘?ssearch in Gerontology. Supplement

#2:15-58,

Rubenstein LZ, Harker J, Guigoz Y and Vellas B. Eumpmﬁunuwu Emlltru: Asuumm:t (CGM and
the MNA. An Overview of CGA, ofa d Version
of the MNA In: “Mini Nutritional Assessment (MNA} Resnrch and Practice in the Eiderly”. Vellas
B, Garry PJ and Guigoz Y , editors. Nesté Nutrition Workshop Series. Clinical & Performance Pro

gramme, vol. 1. Karger, Bale, in press

®© 1998 Société des Produits Nestlé S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

O 0.4
OO

5 ) i

Onderzoek (Assessment) (max 16 punten)
Controle score (Screening score)

Totaal Voedingskundig onderzoek
(max. 30 punten)

Ondervoedings Indicatie Score

17 10t 235 punten verhoogde kans op ondervoeding ]

minder dan 17 punten ONDERVOED D

0102 Nederland
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The Mini Nutritional Assessment- Short Form MNA®-SF Engelstalig Met goedkeuring van de auteur

Bron: http://www.mna-elderly.com/mna_forms.html

@,ﬁﬂgn Mini Nutritional Assessment
TINSTITUTE MNAB

Last name: First name: Sex: Date:

Age: Weight, kg: Height, cm: 1.0, Number:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.
Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite, digestive problems, chewing or
swallowing difficulties?

0 = severe loss of appetite

1 = moderate loss of appetite

2 = noloss of appetite D
B Weight loss during the last 3 months

0 = weight loss greater than 3 kg (6.6 lbs)

1 = does not know

2 = weight loss between 1 and 3 kg (2.2 and 6.6 |bs)

3 = noweight loss l:‘
C Mobility

0 = bedorchair bound

1 = able toget out of bed/chair but does not go out

2 = qgoesout l:l
D Has suffered psychological stress or acute disease in the past 3 months

0 = yes 2 = no D

E MNeuropsychological problems

severe dementia or depression
mild dementia
no psychological problemns D

Mass Index (BMI) (weight in ka)/ (height inm?)

BMI less than 19

BMI 19 to less than 21

BMI 21 to less than 23 El
BMI 23 or greater

.,.‘
g - O ? b — O
oo 2

Screening score
{subtotal max. 14 points) l:l D

12 points or greater:  Mormal — not at risk — no need to complete assessment
11 points or below : Passible malnutrition — continue assessment

Ref. Wellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA®- its Ristory and Chalenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465,

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Yellas B. Screening for Undernutrition in Gerlatic Practice: Developing the Short-Fom Mind
MNutritional Assessment (MNA-5F). ). Geront 2001564 M366-377.

Gulgez Y. TheMini-Nutrittonal Assessment (MNA®) Review of the Literature - What does it tell us? IMutr Heatth Aging 2006, 10:455-487.

© Nestlé, 1994, Revision 2006, ME7200 12/99 10M
For more information : www.mna-elderly.com
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Mini Nutritional Assessment- Short Form” (MNA®-SF) Nederlandstalig Met goedkeuring van de auteur

Bron: http://www.mna-elderly.com/mna_forms.html

W‘ﬁﬂgn Mini Nutritional Assessment

—INSTITOTE MNA™

Familie naam: Voornaam: Geslacht: Datum:

Leeftijd: Gewicht (ka): Lengte (cm): ldentificatie:

Noteer het relevante nummer in het aangegeven vlakje bij de vragen in het gearseerde raam met als titel «controles Tel
vervolgens de nummers op. Indien het totaal 11 of minder is, verder gaan met de vragen onder de titel «onderzoeks, teneinde
een ondervoedingsindicator score te bepalen.

A Bent U de afgelopen 3 maanden minger gaan eten als gevolg van, verminderde eetlust,
spijsverteringsproblemen, problemen bij het kauwen en/of slikken?

0 = belangrijk verlies van eetlust
1 = matig verlies van eetlust
2 = geen verlies van eetlust I:‘

B Gewicht afname gedurende de afgelopen maanden

0 = gewichtafname groterdan 3 kg

1 = weetniet

2 = gewichtafname tussen1en 3 kg

3 = geengewicht afname D

C Mobiliteit

0 = aanbed of stoel gebonden
1 = instaat zelfstandig uit bed/stoel te komen, maar gaat niet naar buiten
2 = gaatzelfstandig naar buiten ]

D Heeft U gedurende de afgelopen 3 maanden last gehad van mentale spanning (stress) of acute
ziekteverschijnselen.

ja 2 = nee ]

E Neuropsychologische problemen

0

0 = emstigdement of depressief
1 = lichtdement of depressief
2 = geen psychologische problemen I:‘

F Lichaams (Body) massa index (LMI /S BMI) (gewicht in kg) (lengte inm)

0 = LMIminderdan19
1 = LMIitussen 19en 21
2 = LMltussen 21en 23 D
3 = LMI23of meer
Conftrole score
{tusen totaal max. 14 punten) D D

Score 12 of meer:  Mormal - geen risiko - geen noodzaak formulier verder in te vullen
Score 11 of minder : Verhoogde kans op ondervoeding vul het formulier verder in

Ref. Vallas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA®- its History and Challenges. I Mut Health Aging 2008;10:456-465,

Rubenstain LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for Undemutrition in Genlainc Practice: Developing the Short-Fom Mini
Mutritional Assessment (IMNA-SF 1. Geront 200,56 A: M366-377.

Guigez Y, TheMini-Nutrittonal Assessment IMNA®) Review of the Literature - What does 1t tell us? JNutr Health Aging 2008; 10:466-437,

© Nestld, 1904, Revision 2006, NE7200 1293 10M
For more information : www.mna-elderly.com
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Kondrup, J., Rasmussen, H.H., Hamberg, O., Stanga, Z. & an ad hoc Espen Working Group (2003)

Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials.

Meetinstrument Nutritional Risk Screening
Afkorting NRS 2002
Auteur Kondrup, J., Rasmussen, H.H., Hamberg, O., Stanga, Z. & an ad hoc Espen

Working Group (2003)

Thema Ondervoeding

Doel Opsporen van risico op ondervoeding
Populatie Ziekenhuispatiénten

Afname Zorgverlener

Aantal items 7

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats Kondrup, J., Rasmussen, H.H., Hamberg, O., Stanga, Z. (2003)

meetinstrument
Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of

controlled clinical trials. Clinical Nutrition. 22 (3): 321-336

DOEL

Het doel van dit screeningsinstrument is het opsporen van patiénten met risico op ondervoeding
(Bocquaert, I., 2006). Zo kunnen patiénten geidentificeerd worden die voordeel kunnen halen uit een
voedingsinterventie (Bauer, J. M. et al.,, 2005; Anthony, P. S., 2008). Het doel is ondervoeding op te
sporen (Bocquaert, |., 2006) maar geen onderverdeling te maken in risico op ondervoeding (Anthony, P.

S., 2008).

DOELGROEP

De doelgroep zijn ziekenhuispatiénten (Bocquaert, I., 2006).
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BESCHRUVING

Er worden twee scores berekend. De ene score wordt bepaald door de verzwakte voedingsstatus/
ondervoeding na te gaan. De andere score wordt berekend voor de “ernst van de ziekte”. Deze twee
scores maken deel uit van de eindscore (Anthony, P. S., 2008). Deze twee componenten worden
gescoord als afwezig, mild, gematigd en ernstig (van 0 tot en met 3) met een maximum totaalscore van 6
(Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group, 2003). De
voedingsstatus wordt bepaald door de Body Mass Index (BMI), gewichtsverlies en een verminderde
voedselinname (d.m.v. een vocht —en voedselbalans). Onder de ernst van de ziektetoestand worden
verscheidene ziektebeelden aangegeven, wat ook gescoord wordt van 0 tot 3 (Kondrup, J., Rasmussen,
H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group, 2003; Schiesser, M. et al., 2008). Een
gevorderde leeftijd wordt als risicofactor beschouwd. Daardoor wordt bij patiénten die 70 jaar zijn of
ouder één punt bijgeteld bij de totale score (Anthony, P. S., 2008). Een score meer of gelijk aan 3 is een
indicatie om voedingssteun te starten (Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc

ESPEN Working Group, 2003).

BETROUWBAARHEID

Een hoge interrater reliability (K = 0.76) werd gevonden in een studie, waar 28 artsen getraind in het

screenen met de NRS 2002, betrokken werden (Sorensen, J. et al., 2008).

VALIDITEIT

Er werden associaties gevonden tussen de NRS 2002 en BMI (concurrent validity) (Bauer, J. M. et al.,
2005). In vergelijking met de Subjective Global Assessment (SGA) werd een sensitiviteit van 62 % en een
specificiteit van 93% gerapporteerd (Kyle et al. 2006). Hoge positive (85%) en negative predictive (79%)

values worden aangehaald in de studie van Kyle et al. (2006).

In het kader van predictive validity werd in twee studies een significante langere hospitalisatieduur
vastgesteld bij patiénten met een risico op ondervoeding (Sorenson et al. 2008) in vergelijking bij
patiénten zonder voedingsrisico (Pearson correlatie 0.58 ;P=0.01) (Schiesser, M. et al., 2008). Het verblijf
bleek 11 dagen langer in vergelijking met 1 tot 10 dagen bij patiénten met een laag risico op

ondervoeding (Kyle et al. 2006). In tegenstelling daarvan werd in de studie van Bauer et al. 2005 geen

52 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)



associatie aangetoond tussen de NRS 2002 en de verblijfsduur in het ziekenhuis. Patiénten met risico op
ondervoeding (score 23) hadden een grotere kans op een positief effect door een voedingsinterventie
(Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group, 2003). Het
voorkomen van postoperatieve complicaties was hoger bij patiénten met een voedingsrisico (OR= 2.8; Cl
1.5-5.1) bij gastro -intestinale chirurgische patiénten (Schiesser, M. et al., 2008; Sorensen, J. et al., 2008).

Ook werd een hogere mortaliteit gelinkt aan risicopatiénten (Sorenson et al. 2008).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

Het instrument bleek gemakkelijk en snel in gebruik. Een voordeel was dat de BMI niet noodzakelijk
uitgerekend hoeft te worden. Het noteren van gewichtsverandering was voldoende (Anthony, P. S.,
2008). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid.

Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd

hebben. De individuele commentaren van de experten werden toegevoegd in bijlage (bijlage 3).

Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 2 7 2
Handleiding 3 5 3
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 0 11
Niet telkens de definities raadplegen 4 7
Aanwezigheid patiént 8 3
Actieve deelname patiént 8 3
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing
2 5 1 3

Belemmering privacy Ja Nee

2 9
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min- 5min >5 min
Duur 0 5 3 3
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 8 2 1
Patiéntengroepen te onderscheiden 8 2 0

TABEL 5: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).
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OPMERKINGEN

De NRS 2002 werd als alternatief aanbevolen in de geriatrische populatie als de MNA niet kan worden

afgenomen (Kyle, U. G., Kossovsky, M. P., Karsegard, V. L., & Pichard, C., 2006c).

REFERENTIES

Bauer, J. M., Vogl, T., Wicklein, S., Trogner, J., Muhlberg, W., & Sieber, C. C. (2005). Comparison of the
Mini Nutritional Assessment, Subjective Global Assessment, and Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

for nutritional screening and assessment in geriatric hospital patients. Z.Gerontol.Geriatr., 38, 322-327.

Bocquaert, |. (2006). Opsporen van ondervoeding in het ziekenhuis door middel van Nutritional Risk

Screening 2002. Hospitalia, 50, 30-33.

Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group (2003).
Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials.

Clinical Nutrition, 22, 321-336.

Kyle, U. G., Kossovsky, M. P., Karsegard, V. L., & Pichard, C. (2006). Comparison of tools for nutritional

assessment and screening at hospital admission: a population study. Clin.Nutr., 25, 409-417.

Schiesser, M., Muller, S., Kirchhoff, P., Breitenstein, S., Schafer, M., & Clavien, P. A. (2008). Assessment of
a novel screening score for nutritional risk in predicting complications in gastro-intestinal surgery.

Clin.Nutr., 27, 565-570.

Sorensen, J., Kondrup, J., Prokopowicz, J., Schiesser, M., Krahenbuhl, L., Meier, R., & Liberda, M. (2008).
Eurooops: An International, Multicentre Study To Implement Nutritional Risk Screening And Evaluate

Clinical Outcome. Clin.Nutr., 27, 340-349.

VINDPLAATS MEETINSTRUMENT

Kondrup, J., Rasmussen, H.H., Hamberg, O., Stanga, Z. & an ad hoc Espen Working Group (2003)

Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials.
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

(Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group, 2003)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Kondrup, J., Rasmussen, 128 in and outpatients | Validation study CrV
H. H., Hamberg, O, studies including 8944
Stanga, Z., & ad hoc patients. Retrospective analysis of CsV
ESPEN Working Group, controlled trials
2003)
(Bauer, J. M. et al., 2005) | 2 acute geriatric wards 112  geriatric  hospital | Comparative prospective CrV
patients study
(Kyle, U. G., Kossovsky, | Not specified Adult hospital patients | Population study Crv
M. P., Karsegard, V. L., & (n=995)
Pichard, C., 2006b) Sen/ Sp
(Schiesser, M. et al., | University hospital of Zurich Patients admitted for Crv
2008) elective  gastrointestinal
surgery (n=608)
(Sorensen, J. et al., 2008) | Multicenter, multinational, | n=5051 patients Prospective cohort study E

multiregional study: surgery,
internal medicine, oncology,
intensive care, gastro-
enterology and geriatric
hospital departments (=26)
in several countries

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

CrV Predictive validity Authors were not blinded when estimating the degree

of undernutrition.
The screening system was validated against all published RCTs of

nutritional support vs spontaneous intake. Out of the 75 studies (of
patients at risk for undernutrition), 43 showed positive effect of
nutritional support on clinical outcome. Among 53 studies (patients not
at risk) 14 showed a positive effect (p=0.0006). LR 1.7; 95% Cl: 2.3-1.2

CrV Concurrent validity Serum albumin was not sensitive and specific with

regard to the diagnosis of malnutrition, but it is
- Highly significant associations between the nutritional condition of | strongly associated with mortality and morbidity in

patients according to the different tests and BMI (Kruskal-Wallis, p<0.01) | geriatric patients.

- Relations between results of 3 different assessment tools and the
serum albumin level was tested. No significant relationship was found for
NRS 2002 (Kruskal-Wallis, p<0.05)

Predictive validty

No significant association between NRS 2002 and length of hospital stay

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

CrV Concurrent validity

NRS was compared to SGA: Sen 62% Sp 93%
PPV 85% NPV 79%

Predictive validity

Patients who were severely malnourished or at high nutritional risk by NRS
2002 (OR 2.9, ClI 1.7-4.9) were more likely to be hospitalized >11 days,
compared 1-10 days, than patients assessed at low risk.

CrV Predictive validity

The odds ratio to develop a postoperative complication was OR= 2.8 (Cl
1.5-5.1) in nutritional risk patients.

The median hospital stay for the overall patient group was 6 days, for
patients at “nutritional risk” a mean of 13 days. The correlation between
hospital stay and nutritional risk by Pearson correlation was: 0.58 (p=0.01)
and by Spearman’s rho: 0.69 (p=0.01)

E Interrater reliability CrV Predictive validity

Kappa analysis yielded a k of 0.76 | There was an association between nutritional risk and clinical outcome:
by 28 physicians trained in NRS | patients at ‘nutritional risk’ had significantly higher complication rates,
2002 -screening (in 45 patients). increased mortality and longer length of stay in the hospital (p<0.001,
Mann-Whitney test) and were fewer discharged at home as compared to
‘not at risk’ patients.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Bron: Kondrup, J., Rasmussen, H. H., Hamberg, O., Stanga, Z., & ad hoc ESPEN Working Group

(2003). Nutritional Risk Screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled

clinical trials. Clinical Nutrition. 22 (3): 321-336

http://www.espenblog.com

Table | Inititial Screening

1 IsBMI<20.57? Yes No
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?

3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?

4 Is the patient severly ill? (e.g. intensive therapy)

Yes: If the answer is ‘Yes’ to any question, the Screening in Table 2 is performed.

No: If the aswer is ‘No’ to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is

scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the associated risk

status.
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Tabel: Final screening

Impaired nutritional status

Severity of disease (= increase in requirements)

Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional
Score 0 Score 0 requirements
Mild Score 1 Wt loss > 5% in 3 mths or | Mild Score 1 Hip fracture* Chronic patients,

Food intake below 50-75%
of normal requirement in

preceeding week

in  particular with acute

complications: cirrhosis*,
COPD*. Chronic hemodialysis,

diabetes, oncology

Moderate Score 2

Wt loss > 5% in 2 mths or
BMI 185 - 205 +
impaired general
condition or Food intake
25-60% of normal
requirement in

preceeding week

Moderate Score 2

Major abdominal surgery*
Stroke*

Severe pneumonia,
hematologic

malignancy

Severe Score 3

Wt loss > 5% in 1 mth

Severe Score 3

Head injury* Bone marrow

(>15% in 3 mths) or BMI > transplantation*® Intensive
18.5 + impaired general care
condition or Food intake patients (APACHE>10).
0-25% of normal
requirement in
preceeding week
Score: + Score: =Total Score
Age if > 70 years: add 1 to total score above =age-adjusted total score

Score > 3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

Score < 3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive

nutritional care plan is considered to avoid the

associated risk status.
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NRS-2002 is based on an interpretation of available randomized clinical trials.

*indicates that a trial directly supports the categorization of patients with that diagnosis. Diagnoses shown in
italics are based on the prototypes given below. Nutritional risk is defined by the present nutritional status and
risk of impairment of present status, due to increased requirements

caused by stress metabolism of the clinical condition.

A nutritional care plan is indicated in all patients who are:
(1) severely undernourished (score=3), or (2) severely ill (score=3), or (3) moderately undernourished + mildly

ill (score 2 +1), or (4) mildly undernourished + moderately ill (score 1 + 2).

Prototypes for severity of disease:

Score=1: a patient with chronic disease, admitted to hospital due to complications. The patient is weak but out
of bed regularly. Protein requirement is increased, but can be covered by oral diet or supplements in most
cases.

Score=2: a patient confined to bed due to illness, e.g. following major abdominal surgery. Protein requirement
is substantially increased, but can be covered, although artificial feeding is required in many cases.

Score=3: a patient in intensive care with assisted ventilation etc. Protein requirement is increased and cannot
be covered even by artificial feeding.

Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenuated.
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) Nederlandstalig

Bron: FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu (2008). Advies van de Wetenschappelijke

Expertengroep Ondervoeding van het Nationaal Voedings -en Gezondheidsplan voor Belgié: Screening op

ondervoeding en evaluatie van de voedingstoestand (Nutritional Assessment). Opgehaald 16 februari 2009 van

https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET PG/HOMEPAGE MENU/MIJNGEZONDHEID1 MENU

/PRODUITSDECONSOMMATION1 MENU/ALIMENTATION1 MENU/BELGIQUE1 MENU/DENUTRITIONDANSLESHOPI

TAUXMAISONSDE HIDE/DENUTRITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE DOCS/NVGP-B%20SCREEN%20808.PDF

Tabel 1: initiéle Screening

1 BMI > 20.5? Ja

Nee

2 Gewichtsverlies tijdens de

laatste 3 maanden?

3 Verminderde
voedselafname tijdens de

afgelopen week?

4 Is patiént ernstig ziek?

(b.v. intensieve therapie)

Ja: indien ja geantwoord wordt op een of meerder vragen doe dan de screening in Tabel 2

Nee: Indien neen geantwoord wordt op elke vraag, screen de patiént elke week. Wanneer een zware week

gepland is, overweeg een preventief voedingsplan om de hieraan verbonden risico’s op te vangen.
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Tabel 2: evaluatie van het voedingsrisico

Mate van ondervoeding Ernst van de aandoening (toename behoeften)

Afwezig Score 0 Normale voedingstoestand | Afwezig Score 0 Normale behoeften

Mild Score 1 Gewichtsverlies > 5% in 3 | Mild Score 1 Heupfractuur -
maanden of inname < 50- chronische patiénten, in
75% van de behoefte het bijzonder bij acute
tijdens afgelopen week complicaties: cirrose,

COPD, chronische dialyse,
diabetes, oncologie

Matig Score 2 Gewichtsverlies > 5% in 2 | Matig Score 2 Zware abdominale
maanden of BMI 18.5-20.5 chirurgie, CVA, ernstige
+ gestoorde algemene pneumonie,
toestand of hematologische
voedselinname 25-60% maligniteiten
van normale behoefte
tijdens afgelopen week

Ernstig Score 3 Gewichtsverlies > 5% in 1 | Ernstig Score 3 Hoofdletsels,
maand (>15% in 3 beenmergtransplantatie,
maanden) of BMI < 18.5+ intensieve zorgen
gestoorde algemene (APACHE >10)
toestand of
voedselinname 0-25% van
normale behoefte tijdens
de afgelopen week

Score: + Score: =totale score

Leeftijd: indien 70 jaar of ouder: tel 1 bij de totale score = leeftijd gecorrigeerde score

Score 3 of hoger: de patiént is een risicopatiént en een voedingsplan is noodzakelijk.

Score < 3: wekelijk screenen. Wanneer een zware ingreep gepland is, een preventief voedingsplan

overwegen om de hieraan verbonden risico’s op te vangen.

http://www.espenblog.com
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Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Kruizenga, H.M., Seidell, J.C., de Vet, H.C., Wierdsma, N.J. & van Bokhorst-de van der Schueren, M.A.

(2005)

Development and validation of a hospital screening tool for malnutrition: the short nutritional

assessment questionnaire (SNAQ). Clin.Nutr., 24, 75-82.

Meetinstrument

Short Nutritional Assessment Questionnaire

Afkorting SNAQ

Auteur (Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-
de van der Schueren MA, 2005)

Thema Ondervoeding

Doel Ondervoede patiénten opsporen van bij de opname om door te verwijzen naar
een diétist en een voedingsinterventie te starten

Populatie Gehospitaliseerde en niet- gehospitaliseerde volwassen patiénten (polikliniek)

Afname Zorgverlener

Aantal items 4 items

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats
meetinstrument

Kruizenga, H.M., Seidell, J.C., de Vet, H.C., Wierdsma, N.J. & van Bokhorst-de
van der Schueren, M.A. (2005) Development and validation of a hospital
screening tool for malnutrition: the short nutritional assessment questionnaire
(SNAQ). Clin.Nutr., 24, 75-82. www.stuurgroepondervoeding.nl

DOEL

De SNAQ heeft als doel ondervoede patiénten tijdig op te sporen. Het instrument classificeert patiénten

in goed gevoed (<2 punten), matig ondervoed (22, <3) en ernstig ondervoed (=2 punten) (Anthony, P. S.,

2008).
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DOELGROEP

De SNAQ werd gevalideerd voor gehospitaliseerde en voor niet gehospitaliseerde volwassen patiénten
(Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA,
2005; Neelemaat, F. et al., 2008).

BESCHRUVING

De SNAQ bestaat uit 3 vragen (4 items):
1/ Bent U onvoorzien gewicht verloren?
1 a) Meer dan 6 kg in de laatste 6 maanden? (3 punten) of
1 b ) Meer dan 3 kg in de afgelopen maand? (2 punten)
2/ Ervaart U een verminderde eetlust gedurende de laatste maand? (1punt)
3/ Gebruikte U bijkomende dranken of tube feeding gedurende de laatste maand? (1 punt)

(Neelemaat, F. et al., 2008; Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-
de van der Schueren MA, 2005). Patiénten die minder dan 2 punten scoren worden beschouwd als
patiénten met een goede voedingsstatus. De patiénten met score vanaf 2 zijn middelmatig ondervoed.
Patiénten met een score meer dan of gelijk aan 3 punten worden als ernstig ondervoed aanzien. In de
SNAQ zit een behandelingsplan vervat, gebaseerd op de screeningsscore. (Kruizenga, H. M., Seidell, J. C.,

de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA, 2005).

VARIANTEN

De Short Nutritional Assessment Questionnaire for Residential Care (SNAQ RC) werd recent ontwikkeld.
Dit instrument kan toegepast worden in verpleeg en verzorgingshuizen. Gegevens over de validering en

ontwikkeling waren bij het schrijven van het rapport nog niet gepubliceerd
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BETROUWBAARHEID

De SNAQ vertoonde een goede interrater reliabilty ( k=0.69 -0.91) (Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet,
H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA, 2005).

VALIDITEIT

De SNAQ werd ontwikkeld in een populatie van 291 patiénten. Het instrument werd vervolgens getest in
een nieuwe populatie (n=297) en vertoonde een hoge sensitiviteit (>75%) en specificiteit (83%). De
positive predictive value lag tussen 62% en 70%. De negative predictive value viel tussen 89% en 90% in
dezelfde populatie. Bij niet gehospitaliseerde patiénten werd een lagere sensitiviteit (tussen 63 en 67%)
gevonden dan in de studie met gehospitaliseerde patiénten. De specificiteit lag tussen 98% en 99%. De
positive predictive value viel tussen 72% en 78%, de negative predictive value tussen 97% en 98%
(Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA,
2005; Neelemaat, F. et al., 2008).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

Het afnemen van de SNAQ neemt minder dan 5 minuten tijd in beslag. De afwezigheid van berekeningen
(zoals BMI en percentage gewichtsverlies) en de aanwezigheid van een behandelingsplan, werden als
voordelen beschouwd (Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de
van der Schueren MA, 2005). Getrainde interviewers waren niet noodzakelijk (Neelemaat, F. et al.,
2008). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid.
Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd

hebben. De individuele commentaren van de experten werden in bijlage toegevoegd (bijlage 3).
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Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 9 1 1
Handleiding 7 2 2
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 10 1
Niet telkens de definities raadplegen 11 0
Aanwezigheid patiént vereist 10 1
Actieve deelname patiént 11 0
Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

Eenvoudige vragen 11 0 0 0

Ja Nee
Belemmering privacy 3 8
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min- >5 min
Duur 5 6 0 0
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 11 0 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 6 4 0

TABEL 6: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

Het instrument kan gebruikt worden bij volwassenen op verschillende afdelingen (Nederlandstalige
gebieden). Het gebruik in specifieke subgroepen (bejaarden, patiénten van verpleegtehuizen, chronisch

zieken, patiénten van huisartsen) werd niet onderzocht.

REFERENTIES

Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA
(2005). Development and validation of a hospital screening tool for malnutrition: the short nutritional

assessment questionnaire (SNAQ). Clin.Nutr., 24, 75-82.

Neelemaat, F., Kruizenga, H. M., de Vet, H. C., Seidell, J. C., Butterman, M., & van Bokhorst-de van der
Schueren MA (2008). Screening malnutrition in hospital outpatients. Can the SNAQ malnutrition

screening tool also be applied to this population? Clin.Nutr., 27, 439-446.
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VINDPLAATS MEETINSTRUMENT

Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA
(2005). Development and validation of a hospital screening tool for malnutrition: the short nutritional

assessment questionnaire (SNAQ). Clin.Nutr., 24, 75-82.
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Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)

Kruizenga, H. M., Seidell, J. C., de Vet, H. C., Wierdsma, N. J., & van Bokhorst-de van der Schueren MA, (2005)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Kruizenga, H. M., | Internal and | Population A (n=291) Development and validation | E Sen
Seidell, J. C., de Vet, H. | surgery/oncology study
C., Wierdsma, N. J., & | wards of the VU | Population B (n=297) Sp
van Bokhorst-de van | University medical
der Schueren MA, 2005) | centre PPV
NPV
(Neelemaat, F. et al., | Preoperative Preoperative outpatients | Cross sectional study Sen
2008) outpatient clinic of | (n=979)
the VU University Sp
medical centre General hospital outpatients
(n=705) PPV
NPV

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area under the Curve (AUC)

68 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)




Results reliability

Results validity

Commentary

E

Interrater reliability

SNAQ was filled out by 47 patients
by two nurses (k= 0.69; 95%Cl:
0.45-0.94)

SNAQ was filled out for another 47
patients by a nurse and a dietician
(k=0.91; 95%Cl: 0.80-1.03 )

Validity of the SNAQ in population A:

Questions from the SNAQ were validated against “objective standard
of malnutrition” (BMI <18.5 & unintentional weight loss >10%).

>2 points (moderately and | 23 points
severely malnourished) (severely malnourished)
Sen 86% Sen 88%
Sp 89% Sp 91%
PPV 79% PPV 78%
NPV 93% NPV 96%
Cross validity of the SNAQ in population B:
>2 points (moderately and | 23 points
severely malnourished) (severely malnourished)
Sen 79% Sen 76%
Sp 83% Sp 83%
PPV 70% PPV 62%
NPV 89% NPV 91%

AUC 0.85 (Cl 95% 0.79-0.90) AUC of 0.85 (Cl 95% 0.79- 0.90; P<0.0001)
(P< 0.0001) similar to the cut-off point of 22 points

The SNAQ was validated in a mixed population
(hospitalised)

The accuracy of the SNAQ (in a pre-operative population) was
determined by comparing the SNAQ score with the objective definition
of malnutrition (BMI, unintentional weight loss).

>2 points (moderately and | 23 points

severely malnourished) (severely malnourished)

Sen 53% (95%Cl) Sen 45 % (95%Cl)

Sp 97% (95%Cl) Sp 95 % (95%Cl)

PPV 69% (95%Cl) PPV 38% (95%CI)

NPV 94% (95%Cl) NPV 96% (95%Cl)
AUC 0.74 (95%CI 0.66-0.81) AUC 0.78 (95%CI 0.72-0.83)

Patients were weighed wearing light clothing
and shoes. Heights were asked for and
measured if patients did not know their height.
Patients considered to be malnourished by a
quick and easy screening tool, required further
assessment to decide if they are really
malnourished or not.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)

Ratio (LR), Odds
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Results reliability

Results validity

Commentary

General hospital outpatient population

>2 points (moderately
severely malnourished)

and | 23 points
(severely malnourished)

Sen 67% Sen 63%
Sp 98% Sp 99%

PPV 72% PPV 78%
NPV 97% NPV 98%

AUC 0.87 (95%Cl 0.80-0.94)

AUC 0.85 (95%Cl 0.77-0.93)

Diagnostic accuracy (cut off value two points or
more) was better in the hospital inpatient
population than in the hospital outpatient
population.

Diagnostic accuracy was higher in the
malnutrition risk departments (prevalence of
malnutrition of 8% or higher).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ)  Met goedkeuring van de auteur : Kruizenga, H.M.

Bron: Neelemaat, F., Kruizenga, H. M., de Vet, H. C,, Seidell, J. C., Butterman, M., & van Bokhorst-de van
der Schueren MA (2008). Screening malnutrition in hospital outpatients. Can the SNAQ malnutrition

screening tool also be applied to this population? Clin.Nutr., 27, 439-446.

Website: www.stuurgroepondervoeding.nl

Short Nutritional

Assessment Questionnaire

* Did you lose weight unintentionally?
More than 6 kg in the last 6 months o000

More than 3 kg in the last month o0
* Did you experience a decreased

appetite over the last month? ®
* Did you use supplemental drinks or ®

tube feeding over the last month?

@ no intervention
©® ® moderately malnourished; nutritional intervention

® ® ® severely malnourished; nutritional intervention
and treatment dietician
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Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) : Nederlandstalig ; met goedkeuring van de auteur

Website : www.stuurgroepondervoeding.nl

Short Nutritional _
Assessment Questionnaire

+ Bent u onbedoeld afgevallen?
Meer dan 6 kg in de laatste & maanden| oo
Meer dan 3 kg in de afgelopen maand o0

* Had u de afgelopen maand een

verminderde eetlust? b
* Heeft u de afgelopen maand drink-
voeding of sondevoeding gebruikt? e
@ geen actia

@@ 3% perdag een tussentijdss varstrakking

O oo 3 X perdag een tussentijdsa varstrekking
an behandaling door een digtist
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Subjective Global Assessment (SGA)

Detsky, A.S., McLaughlin,J.R., Baker, J.P., Johnston,N. Whittaker,S., Mendelson, R.A,, et al. (1987)

What is subjective global assessment of nutritional status? J. Parenter. Enteral. Nutr. 11(1), 8-13

Meetinstrument

Subjective Global Assessment

Afkorting SGA

Auteur Detsky, A.S., MclLaughlin,J.R., Baker, J.P., Johnston,N. Whittaker,S., Mendelson,
R.A., et al. (1987)

Thema Ondervoeding

Doel Beoordeling / evaluatie van de voedingsstatus

Populatie Gevalideerd bij volwassen patiénten die gastro-intestinale operaties
ondergingen, ouderen, kankerpatiénten

Afname Zorgverlener (arts, verpleegkundige)

Aantal items 6

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats
meetinstrument

What is subjective global assessment of nutritional status? J. Parenter. Enteral.
Nutr. 11(1), 8-13

DOEL

De SGA wordt gebruikt om de voedingsstatus te beoordelen en om complicaties te voorspellen (Bauer,

J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002). Na het indelen op basis van de voedingsstatus wordt geen specifiek

zorgplan aanbevolen (Anthony, P. S., 2008).

DOELGROEP

De SGA kan aangewend worden in verschillende patiéntengroepen: ouderen, patiénten met gastro-

intestinale chirurgie, kankerpatiénten (Ek, A. C., Unosson, M., Larsson, J., Ganowiak, W., & Bjurulf, P.,

1996; Detsky, A. S. et al., 1987; Bauer, J., Capra, S., & Ferguson, M., 2002).
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BESCHRIJVING

De SGA beoordeelt de voedingsstatus van patiénten door:

- de medische voorgeschiedenis: gewichtsverlies in de laatste 6 maanden, veranderingen in

voedselinname, vaststellen van gastro-intestinale symptomen (anorexia, braken, nausea, diarree) die
dagelijks gedurende meer dan 2 weken voorkomen, veranderingen in functionele capaciteit en de
metabolische vereisten van een onderliggende ziekte.

- uitvoeren van een lichamelijk onderzoek: verlies van onderhuids vetweefsel (triceps), atrofie van het

spierweefsel, enkeloedeem, oedemen ter hoogte van het sacrum en ascites (Detsky, A. S. et al.,

1987; Anthony, P. S., 2008; Bauer, J., Capra, S., & Ferguson, M., 2002).

De voedingsstatus van de patiént wordt ingedeeld in: goede voedingsstatus, matige voedingsstatus of te
verwachten malnutritie en ernstige ondervoeding. Er is geen numeriek scoringssysteem. De indeling is

dus categorisch en subjectief (Anthony, P. S., 2008).

VARIANTEN

De Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) werd specifiek ontworpen voor
kankerpatiénten. De PG-SGA houdt bijkomende vragen in: de aanwezigheid van voedingssymptomen
(met betrekking tot ondervoeding) en gewichtsverlies op korte termijn. Na de medische
voorgeschiedenis, ingevuld door de patiént zelf, volgt een lichamelijk onderzoek door de arts,
verpleegkundige of diétist. De PG-SGA geeft zowel een numerieke score als een globale indeling (goed
gevoed, matig of vermoedelijk ondervoed en ernstig ondervoed). Elk component wordt gescoord van 1
tot en met 4 afhankelijk van de impact van het symptoom op de voedingsstatus. De verschillende scores
worden opgeteld tot een totale score. De score geeft aan in welke mate de voedingsinterventie urgent
is. Hoe hoger de score op de PG-SGA, hoe groter het risico op ondervoeding. Bij een score > 9 wordt het

starten van de voedingsinterventie urgent (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002).
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BETROUWBAARHEID

Er werd een matige tot hoge interrater reliability (2= 0.48-0.78) weergegeven voor de SGA (Detsky, A. S.
et al., 1987; Duerksen, D. R., Yeo, T. A,, Siemens, J. L., & O'Connor, M. P., 2000). De internal consistency
werd ook onderzocht (65% overeenkomst in het expertenpanel) (Ulander, K., Grahn, G., & Jeppsson, B.,
1993c). De betrouwbaarheid van de PG-SGA werd beoordeeld door middel van de internal consistency.
Deze kon als matig beschouwd worden (a=0.64) (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002). Er werd een
overeenkomst bereikt tussen een diétist en een arts in 90% van de gevallen (interrater reliability)

(Persson, C., Sjoden, P.-0., Glimelius, B. 1999).

VALIDITEIT

Het beoordelen van de content validity gebeurde door een expertenpanel, waarbij 80% overeenkomst
was(Detsky, A. S. et al.,, 1987b). Om te bepalen of de SGA over concurrent validity beschikte werden
verschillende criteria aangewend zoals: PEM (Protein Energy Malnutrition) versus non-PEM, de MNA en
objectieve parameters (BMI, gewicht, lengte, arm anthropometrie). De sensitiviteitsintervallen bevonden
zich tussen 62.2% en 93%. De specificiteit viel tussen 55.7% en 61% (Ek, A. C., Unosson, M., Larsson, J.,
Ganowiak, W., & Bjurulf, P., 1996; Christensson, L., Unosson, M., & Ek, A. C., 2002; Yamauti, A. K. et al.,
2006). De SGA correleerde hoog (r=0.77-0.93) met de MNA en de MNA-SF. De SGA bleek ook significant
te correleren met objectieve parameters (Ek, A. C., Unosson, M., Larsson, J., Ganowiak, W., & Bjurulf, P.,
1996; Persson, M. D., Brismar, K. E., Katzarski, K. S., Nordenstrom, J., & Cederholm, T. E., 2002; Bauer, J.,
Capra, S., & Ferguson, M., 2002; Duerksen, D. R., Yeo, T. A., Siemens, J. L., & O'Connor, M. P., 2000),
maar niet met biochemische metingen (Persson et al. 2002) zoals serum albumine (Bauer J.M. et al.
2005). Met betrekking tot de predictive validity rapporteerden de auteurs een hogere mortaliteit (na 6
maanden, 1 en 3 jaar) bij ondervoede patiénten ten opzichte van patiénten met een goede
voedingsstatus (Christensson, L. Unosson, M. & Ek, A.C., 2002; Duerksen D.R., Yeo, T.A. Siemens, J.L. &
O’Connor, M.P. 2000; Persson et al. 2002). Voor de verblijfsduur vonden ze geen significante relatie met
ondervoeding (P=0.130) (Bauer J.M. et al. 2005). Construct validity werd aangetoond door het
patiéntengroepen aan te wenden die duidelijk verschillend waren (Ulander, K., Grahn, G., & Jeppsson, B.,

1993b).

De PG-SGA werd ten opzichte van de SGA en serummarkers (zoals S-albumine en P-prealbumine)

beoordeeld (concurrent validity) (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002; Persson, C., Sjoden, P.-O.,
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Glimelius, B. 1999). De sensitiviteit (98%) en specificiteit (82%) waren hoog ten opzichte van de SGA. De
positive (95%) en negative (93%) predictive value konden ook als hoog beschouwd worden. De
hospitalisatieduur was significant gerelateerd met ondervoeding (r=0.3; P=0.034). Een relatie tussen
mortaliteit en ondervoeding was niet significant (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002). De
componenten van de PG-SGA waren significant gerelateerd aan de SGA —classificatie (construct validity)

(Persson, C., Sjoden, P.-0., Glimelius, B. 1999).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

De SGA bleek eerder complex in gebruik (Kondrup, J., Allison, S. P., Elia, M., Vellas, B., & Plauth, M.
2003). De SGA was wel gemakkelijk aan te leren aan artsen (Detsky, A. S. et al., 1987a). Patiénten gaven
aan dat de vragen van de PG-SGA verstaanbaar en gemakkelijk in te vullen waren (Persson, C.; Sjéden, P.-
0. & Glimelius B. 1999). Terwijl de zorgverlener (arts, diétist, verpleegkundige) geacht werd de SGA in te
vullen, kon bij de PG-SGA een stuk door de patiént vervolledigd worden. Dat maakte dat het instrument
snel in gebruik was (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson, M. 2002). Onderstaande tabel geeft de antwoorden
weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal
experten die een welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele commentaren van de

experten werden in bijlage toegevoegd (bijlage 3).

Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 0 2 9
Handleiding 0 4 7
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 0 11
Niet telkens de definities raadplegen 3 8
Aanwezigheid patiént vereist 10 1
Actieve deelname patiént 7 4
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing
0 2 8 1

Belemmering privacy Ja Nee

2 9
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min- >5 min
Duur 0 1 4 6
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 8 3 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 6 4 0

TABEL 7: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).
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OPMERKINGEN

Een studie van Duerksen et al. (2000) bevestigde evenals de validiteit en reproduceerbaarheid in een
populatie van ouderen. Objectieve parameters (anthropometrisch, biochemisch en immunologisch)
konden beinvloed worden door factoren die niets met voeding te maken hadden. Om dit te omzeilen
kon een subjectieve beoordeling van de voedingsstatus gebruikt worden (Bauer, J.; Capra, S. & Ferguson,
M. 2002). De toepassing van de SGA gebeurde door de jaren heen meestal op basis van eigen
interpretatie en zonder opleiding in het gebruik van het instrument (Kondrup, J., Allison, S. P., Elia, M.,
Vellas, B., & Plauth, M. 2003). De variabele “ziekte en de relatie tot voedingsvereisten” bleek moeilijk te
beoordelen en kon uit de SGA weggelaten worden (Detsky, A. S. et al., 1987c). Er werd gesteld dat d e
SGA als kader geinterpreteerd moest worden. Daarvoor diende de zorgverlener rekening te houden met
de pathologie van de patiént waar bijkomende aspecten nodig konden zijn (FOD Volksgezondheid

Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, 2008).
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Subjective Global Assessment

Detsky, A.S., MclLaughlin,J.R., Baker, J.P., Johnston,N. Whittaker,S., Mendelson, R.A., et al. (1987)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
Christensson, L, | A municipality | n=261 Cross-sectional study. CrV
(South of Sweden)
Unosson, M. & Ek, A.C. 148 female, 113 male newly | Evaluation of 2 nutritional Sen
2002 admitted to special types of | assessment techniques (SGA
housing for the elderly and MNA) Sp
OR
Bauer, J.M. et al. 2005 2 acute geriatric | 112 geriatric hospital patients Comparative prospective Crv
wards study
(Persson, M. D., Brismar, | Acute geriatric | Acute geriatric patients (n= 83) Prospective follow-up study CrVv
K. E., Katzarski, K. S., | inpatient wards
Nordenstrom, J., &
Cederholm, T. E., 2002)
Yamauti, A.K. et al. 2006 | Hospital Hospitalised patients (n=106) | Cross-sectional study Sen
with heart disease of several
etiologies (group 1) and patients Sp
with decompensated congestive
heart failure, functional class IV
and left ventricular ejection
fraction (group 2)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrV concurrent validity
Sen 0.93 Spec 0.61

CrV Predictive validity
Mortality rate 6 months after admission was significantly higher in
residents classified as malnourished.

CrV Concurrent validity

Researchers found highly significant associations between the
nutritional condition of patients according to the different tests (SGA,
NRS 2002 & MNA) and BMI (Kruskal-Wallis, p<0.01)

No significant association could be found with serum albumin level.
(Kruskal-Wallis, p<0.05).

Predictive validity
No significant association was found for length of stay (P=0.130)

The relationship was not specified with a
correlation coefficient (r).

CrV Concurrent validity

SGA, MNA and MNA-SF were highly correlated to each other (r= 0.77
t0 0.93)

The SGA correlated highly with objective nutritional indicators such as
anthropometry and body composition data. No correlation was found
with biochemical measurements.

CrV Predictive validity

Mortality was higher in malnourished patients (40% after 1 yr, 80%
after 3 yrs) compared with patients classified as well nourished (20%
after 1 yr (P=0.03-0.17), 50% after 3 yrs (p<0.01)

Patients with severe dementia could not
participate in the study.

Serum albumin is an often-used indicator of
nutritional status, but this study did not explain
its use in acutely admitted geriatric patients.
Nearly half of the patients suffered from
infections, this could have changed the levels.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds

Ratio (OR)

80 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)




Results reliability

Results validity

Commentary

According to the SGA, patients were initially classified in: well
nourished (<17 points) and malnourished (217 points).

ROC curve showed a cut-off score of 16 as the SGA cut-off point with
greatest sensitivity and specificity in all patients:

Sen 62.2% Sp 55.7%

AUC 0.601 (95%Cl: 0.487-0.715)

For group 2: SGA sensitivity based on anthropometric assessment:
Sen 70.4%

For group 2: SGA sensitivity based on anthropometric measurement
AND laboratory tests (serum albumin level & total lymphocyte count):
Sen 76,5%.

SGA depended on the interviewers training and
on the interpretation of the collected data,
subjectivity of which may be minimized by
assigning points to questionnaire items (like the
authors did).

The SGA malnutrition rate may have been
underestimated, because the questionnaire
applied did not discriminate weight gain due to
sodium and water retention, common in
patients with heart failure.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Duerksen, D. R., Yeo, T. | Geriatric and | Elderly patients (n=87) Not specified E CrVv
A., Siemens, J. L., & | rehabilitation units
O'Connor, M. P., 2000) at 4  different

centers in Winnipeg

Canada
Bauer, J.; Capra, S. & | Oncology ward of a | Cancer patients (n=71) Observational study IC Crv
Ferguson, M. (2002) private tertiary

Australian hospital Sen

Sp

(Persson, C., Sjoden, P.- | Outpatient unit of | Patients with gastrointestinal | Not specified E CrV
0., Glimelius, B. 1999) the Department of | and urological tumors (n=87)

Oncology, Sweden
(Detsky, A. S. et al, |2 hospitals, | Hospitalized patients before | Not specified E CsVv
1987d) Toronto gastrointestinal surgery (n=202)
(Ulander, K., Grahn, G., | Swedish setting Patients undergoing | Validation study IC Ctv
& Jeppsson, B., 1993a) gastrointestinal surgery

E CsV

(Ek, A. C., Unosson, M., | Swedish setting Elderly (n=90) newly admitted to | Not specified E Crv

Larsson, J., Ganowiak,
W., & Bjurulf, P., 1996)

a geriatric clinic; 47female, 43
male

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E interrater reliability

Interobserver agreement (between
the two physicians) after the initial
clinical assessment occurred in
73.6% of the subjects was
moderate (2= 0.48 £ 0.17)

CrV Concurrent validity

A significant correlation was found between observer agreement (2
physicians) and anthropometric data of triceps skinfold, subscapular
skinfold and BMI (not for muscle strength and laboratory data). The
use of skinfold callipers (skinfold measurements) improved
agreement between the physician’s nutritional classification to
include 80% of the subjects (B=0.61)

Predictive validity
Correlation between severely malnourished patients & mortality

The moderate agreement between the two
observers in this study was lower than the
reported agreement in non —elderly subjects. It
may have been related to changes in body
composition or ability to obtain an accurate
nutritional history.

IC

The items of the PG-SGA were not
highly correlated (o= 0.21). There
was a substantial variation in the
distribution of responses. When
standardising for variance, a
standardised item alpha coefficient
was calculated (a=0.64).

CrV Concurrent validity
The PG-SGA was compared with SGA:
PPV 95% NPV 93%

Sen 98 % Sp 82%

Predictive validity

There was a significant correlation between PG-SGA score and length
of stay (r=0.3; P=0.034). The median stay was 7 days for well-
nourished and 13 days for malnourished patients (P=0.024). There
was no significant relation between malnutrition and mortality. There
was a significant difference for re-admission within 30 days of
discharge (severely malnourished patients had the lowest re-
admission rates).

They found no significant relation between
mortality and SGA classifications. The time
period for follow up of 30 days post discharge
was probably to short to demonstrate a
difference. The re-admission was not a useful
outcome measure.

A limitation could be the selection bias by the
convenience sample and exclusion of the
patients with physical, cognitive or emotional
problems that prevented them from completing
the scored PG-SGA.

E Interrater reliability

There was agreement in the
classification into SGA A, SGA B,
SGA C classes between doctor and
dietician in 90% of the patients.

CrV Concurrent validity

There was a concordance between nutritional status assessed by the
PG-SGA and levels of nutritional serum marker (S-aloumin an P-
prealbumin.

CsV
The different components of PG-SGA were related to the SGA-class.
All components had a significant relation to SGA —class.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E Interrater reliability
Between 2 clinicians: B= 0.784 (Cl
95% 0.624-0.944; P<0.001)
Between the 3 pairs of raters:
Nurse A-Resident A: B=0.81
Nurse A-Resident B: = 0.60
Nurse A—Resident C: = 1.0
Nurse B-Resident C: B=1.00

CsV convergent validity

The SGA rank varied with the nutritional measures used.

There was a good level of agreement between
observers, however, the level of agreement
varied between pairs of raters. The author
concluded that the variable ’disease and its
relation to nutritional requirements’ was
difficult to assess and should be excluded from
the SGA.

IC
Judgements by an expert panel
resulted in 65% agreement

E
Results showed 75% agreement by
3 Registered Nurses (n=20)

Ctv (for the translated version= Swedish)
Judgements by an expert panel resulted in 80% agreement

CsV

-By using contrasting patient-groups (n=20)
-90% agreement with a medical expert as ‘gold standard’

The raters kwew the diagnosis of the patients:
the results might have been biased.

E

Agreement rate between clinician
and researcher: 78% (= 0.56;
P>0.001)

CrV concurrent validity

- Results by the clinician:

SGA - objective criteria (= combination anthropometry & serum

proteins): 57.8% (2=0.17)

Sen 66.7%

Sp 54%

- Results by the researcher:
SGA — objective criteria: 73.3% (@=0.46, P<0.001)

Sen 85.2%

Sp 68.3%

There was a time lapse between the different
assessments. For this group of patients it was
difficult to interpret whether it was the
assessment or the condition that has changed.
The agreement level below 80% could be
explained by the differences in the experiences
of the two observers.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under The Curve (AUC)
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Subjective Global Assessment Met de goedkeuring van de auteur

Bron: Detsky, A.S., McLaughlin,J.R., Baker, J.P., Johnston,N. Whittaker,S., Mendelson, R.A., et al. (1987).

What is subjective global assessment of nutritional status? J. Parenter. Enteral. Nutr. 11(1), 8-13

A/ History (Select appropriate category with a checkmark, or enter numerical value where indicated by “#”)

1. Weight Change

Overall loss in past 6 months: amount = # kg; % loss=#__
Change in past 2 weeks: _______increase

no change

decrease

2. Dietary intake change (relative to normal)

No change
_____ Change _ duration=#___ weeks
type: ___ suboptimal solid diet, full liquid diet
_ hypocaloricliquids, ____ starvation
3. Gastrointestinal symptoms (that persisted > 2 weeks)
none, nausea, vomiting, diarrhea, anorexia
4. Functional Capacity
___ Nodysfunction (e.g., full capacity),
dysfunction __ duration =# weeks
type: __working suboptimally
ambulatory
___ bedridden
5. Disease and its relation to nutritional requirements
Primary diagnosis (specify)
Metabolic demands (stress): ______nostress, __ lowstress
moderate stress, __ highstress

B/ Physical (for each trait specify: 0=normal, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe)

#  loss of subcutaneous fat (triceps, chest)

#  muscle wasting (quadriceps, deltoids)

#  ankleedema

#  sacraledema

#_ ascites

C/ SGA rating (select one) A= Well nourished

B= Moderately (or suspected of being) malnourished

C= Severely malnourished

85 I Belgian Screening Tools Il (BeST II)



Subjective Global Assessment (SGA)

Nederlandse versie

Bron : FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu (2008). Advies van de Wetenschappelijke

Expertengroep Ondervoeding van het Nationaal Voedings -en Gezondheidsplan voor Belgié: Screening op

ondervoeding en evaluatie van de voedingstoestand (Nutritional Assessment). Extrait le 16 février ‘09 :
https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET PG/HOMEPAGE MENU/MIJNGEZONDHEID1 MENU

/PRODUITSDECONSOMMATION1 MENU/ALIMENTATION1 MENU/BELGIQUE1 MENU/DENUTRITIONDANSLESHOPI

TAUXMAISONSDE HIDE/DENUTRITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE DOCS/NVGP-B%20SCREEN%20808.PDF

ITEM BEOORDELING SCORE
GEWICHTSVERLIES = vraag die bij initiéle screening wordt gesteld Score 0=A
(3-6 maand) Score1=B

Score2 of3=C

GEWICHTSEVOLUTIE
(3-6maand)

5-10% aanhoudend verlies

5-10% verlies maar duidelijke verbetering

>10% aanhoudend verlies

>10% verlies maar aanhoudende verbetering

SPIERATROFIE

Weinig of geen depletie in meeste of alle gebieden
Lichte tot matige depletie in meeste of alle gebieden
Matige tot ernstige depletie in enkele gebieden
Ernstige depletie in de meeste of alle gebieden

OEDEMEN

Weinig of geen
Licht tot matig
Matig tot ernstig

SUBCUTAAN VET

Weinig of geen depletie in meeste of alle gebieden
Lichte tot matige depletie in meeste of alle gebieden
Matige tot ernstige depletie in enkele gebieden
Ernstige depletie in de meeste of alle gebieden

WUZIGING
VOEDSELINNAME

Geen verandering of verandering van korte duur
Matige inname maar verbetering
Matige inname maar verslechtering

DUUR WIZIGING
VOEDSELINNAME

< 2 weken

> 2 weken, licht tot matig niet optimaal voedsel

Geen mogelijkheid tot eten

GASTRO-
INTESTINALE
PROBLEMEN

Geen of weinig symptomen

Matige symptomen > 2 weken
Ernstige symptomen maar verbetering
Ernstige symptoom(omen) > 2 weken

FUNCTIONALITEIT

I N e B A o A

Geen verandering

Ernstig verlies maar verbetering

Bedlegerig

I N e O o A

O @O0 @ PI>IO BI>DOR®RDIDO®B®IID>DOBI>DO BB >PIEOD>I®

Aantal keer A :

A : goede voedingstoestand

Aantal keer B :

B : licht tot matig ondervoed

Aantal keer C:

C : ernstig ondervoed

86|Belgian Screening Tools

(BeST I1)




Overige referenties

FOD Volksgezondheid Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu (2008). Advies van de
Wetenschappelijke Expertengroep Ondervoeding van het Nationaal Voedings -en Gezondheidsplan voor
Belgié: Screening op ondervoeding en evaluatie van de voedingstoestand (Nutritional Assessment).

www.mijnvoedingsplan.be Opgehaald op 16 februari 2009 van:

https://portal.health.fgov.be/pls/portal/docs/PAGE/INTERNET PG/HOMEPAGE MENU/MIJNGEZONDHEI

D1 MENU/PRODUITSDECONSOMMATION1 MENU/ALIMENTATION1 MENU/BELGIQUE1 MENU/DENUT

RITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE HIDE/DENUTRITIONDANSLESHOPITAUXMAISONSDE DOCS/NVG

P-B%20SCREEN%20808.PDF

Gerasimidis, K., Drongitis, P., Murray, L., Young, D., & McKee, R. F. (2007). A local nutritional screening

tool compared to malnutrition universal screening tool. Eur.J.Clin.Nutr., 61, 916-921.
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CONTINENTIE EN INCONTINENTIE

89|Belgian Screening Tools Il (BeST I1)



OVERZICHT MEETINSTRUMENTEN INCONTINENTIE

» International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form (ICIQ-SF)

> International Continence Society-Male (ICS-male)

> Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire (BFLUTS)

INLEIDING INCONTINENTIE

De definitie van urinaire incontinentie werd volgens de International Continence Society (ICS)

gedefinieerd als: “elke vorm van ongewild urineverlies” (Abrams, P. et al., 2003). Urinaire incontinentie
wordt beschouwd als een symptoom van een dysfunctie in de lagere urinaire tract (Gallo, M. L., Fallon, P.
J., & Staskin, D. R., 1997). Enkele vormen van urinaire incontinentie werden in bijlage verduidelijkt

(bijlage 2).

Voor de selectie van de meetinstrumenten werd overleg gepleegd met de voorzitter van de “Belgische

nationale vereniging voor urologische verpleegkundigen en aanverwanten” (vzw Urobel), Dhr R. Pieters.
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Zoekstrategie incontinentie

Naast het vaste gedeelte van de zoekfilter werd een vierde deel van de zoekfilter opgemaakt dat van
toepassing is op het thema continentie en incontinentie. De zoekfilter werd schematisch weergegeven in

onderstaande tabel. De uitgeschreven zoekfilter is terug te vinden in bijlage (bijlage 2).

SCHEMATISCHE VOORSTELLING ZOEKFILTER

AND AND AND
Questionnaires Reproducibility | hasabstract[text] Urinary Incontinence
of Results
Needs Assessment AND Urinary  Incontinence,
Psychometrics Urge
Mass Screening "1993"[PDat]:"3000"[PDat]
Reliability Urinary  Incontinence,
Risk Assessment AND
Stress
Validity
Process Assessment English[lang] OR French[lang]
Diurnal Enuresis
(Health Care) Clinimetrics OR German[lang] OR
oc Dutch[lang] Nocturnal Enuresis
o Geriatric Assessment Equivalence
AND Fecal incontinence
Nursing Assessment Repeatability

“Humans”[MeSH Terms]
Quality Assurance | Consistency
(Health Care)
Observation

Nursing Diagnosis

Nursing process

FIGUUR 3: SCHEMATISCHE VOORSTELLING VAN DE ZOEKFILTER INCONTINENTIE
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FLOWCHART VAN DE ZOEKRESULTATEN IN DE DRIE DATABANKEN

De zoekresultaten uit elke databank werden schematisch weergegeven in een flowchart.

PUBMED CENTRAL
Artikels in he_t Frans, Nederlands, Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits Engels en Duits
n=318 n=26 9
Tijdsperiode: 1993-heden - Tijdsperiode: 1993-heden
’ Enkel artikels met een abstract # .
Enkel artikels met een abstract
n=26
n=287 e
Enkel als validiteit en o
betrouwbaarheid besproken worden » Enkel als. validiteit _oen
»| in het abstract of de vermelding van v betrouwbaarheid besproken in het
y testen op een meetinstrument over abstract of de vermelding van testen
— n=14 op een meetinstrument  over
n= 100 N
|
l—? Artikels over de geselecteerde l—V Artikels over de geselecteerde
schalen schalen
n=7 n=0
Bijkomende artikels via
l——’ Bijkomende  artikels via de H sneeuwbalmethode
sneeuwbalmethode
n=14 n=0

Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits

Tijdsperiode: 1993-heden

Enkel artikels met een abstract

Enkel als validiteit en
betrouwbaarheid besproken worden
in het abstract of de vermelding van
testen op een meetinstrument over

Artikels over de geselecteerde

CINAHL

n=114

v "
n=114

—»
n=16

v >
n=1

v i
n =0

Bijkomende  artikels via de

sneeuwbalmethode

FIGUUR 1: FLOWCHART ZOEKRESULTATEN CONTINENTIE-INCONTINENTIE PER DATABANK
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SELECTIE VAN DE MEETINSTRUMENTEN

De International Incontinence Society inventariseert de schalen in verband met (in)continentie en raadt

volgende schalen aan:

CONDITION RECOMMENDED MODULES OPTIONAL MODULES

CORE MODULES

A) Symptom assessment

Urinary symptoms Males: ICIQ-MLUTS  ICSmaleSF | Males: ICIQ-MLUTS LF  ICSmale

Females: ICIQ-FLUTS BFLUTS-SF | Females: ICIQ-FLUTS LF BFLUTS

Urinary incontinence ICIQ-UI Short Form IClQ
CONDITION B) Specific patient groups

Nocturia ICIQ-N ICSmaleSF/ BFLUTS SF

Overactive Bladder ICIQ-OAB ICSmaleSF/ BFLUTS SF

TABEL 8: GESELECTEERDE MODULES CONTINENTIE — INCONTINENTIE (STASKIN, D. ET AL., 2009)

Zowel “Urobel” als de “International Consultation for Incontinence” (ICl) raadt de International
Consultation for Incontinence Questionnaire -Short Form (ICIQ-SF) aan. De “Vlaamse continentierichtlijn”
stelde de ICIQ-SF en de pad —test® voorop in het verpleegkundig symptoomonderzoek. De keuze tussen
de testen was afhankelijk van het cognitief functioneren van de oudere (waarvoor de Mini-Cog®
geadviseerd wordt). Bij de vaststelling van urinaire incontinentie betekende het mictiedagboek een
belangrijke aanvulling op de ICIQ-SF om het mictiepatroon en enkele “Lower Urinary Tract Symptoms”
(LUTS) te objectiveren (bijlage hieronder). Het mictiedaghoek vormde een onderdeel van de

verpleegkundige anamnese.

2 pad-test: een methode om urineverlies op te sporen en te meten. De test houdt het gewichtsverschil van het
absorberende opvangmateriaal in voor en na de testperiode (Urobel, 2007).

® Mini-Cog: een screeningsmethode voor dementie (Borson, S., Scanlan, J., Brush, M., Vitaliano, P., & Dokmak, A.,
2000)
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International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)

Avery, K., Donovan, J., Peters, T., Shaw, C., Gotoh, M., Abrams, P. (2004)

ICIQ: a brief and robust measure for evaluating the symptoms and impact of urinary incontinence.

Neurourol.Urodyn. 23(4): 322-30.

Meetinstrument

International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form

patiént vereist

Afkorting ICIQ-SF

Auteur Avery, K., Donovan, J., Peters, T., Shaw, C., Gotoh, M., Abrams, P. (2004)
Thema Urinaire incontinentie

Doel Symptomen van urinaire incontinentie en kwaliteit van leven nagaan
Populatie Volwassen vrouwen en mannen

Afname Patiént of zorgverlener

Aantal items 4

Aanwezigheid Ja

Vindplaats
meetinstrument

Avery, K., Donovan, J., Peters, T., Shaw, C., Gotoh, M., Abrams, P. (2004).
ICIQ: a brief and robust measure for evaluating the symptoms and impact
of urinary incontinence. Neurourol.Urodyn. 23(4): 322-30.

www.icig.net

DOEL

De ICIQ-SF gaat de ernst van incontinentie en de impact op de kwaliteit van leven na bij de patiént. Het

betreft een self-assessment instrument (Twiss, C. O., Fischer, M. C., & Nitti, V. W., 2007).

DOELGROEP

De doelgroep zijn volwassen mannen en vrouwen.
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BESCHRUVING
Het instrument bestaat uit 4 items:

- Frequentie van urinaire incontinentie
- Hoeveelheid van urineverlies (ernst nagaan)
- Impact van de urinaire incontinentie op de kwaliteit van leven

- Zelf-diagnostisch item

De score varieert tussen 0 en 21. Hoe groter de waarde, hoe groter de ernst van de urinaire
incontinentie. Het zelf-diagnostisch item wordt niet gescoord. Dit item omvat de perceptie van de
patiént over de oorzaak van de incontinentie (Staskin, D. et al., 2009; Franco, A. V., Lee, F., & Fynes, M.

M., 2008; Abrames, P. et al., 2005).

BETROUWBAARHEID

De vragenlijst vertoonde een hoge mate van equivalence (Hajebrahimi, S., Corcos, J., & Lemieux, M. C,,
2004). De stability werd nagegaan door de test-retest methode met een interval van 2 weken. Er was
een goede overeenkomst tussen de antwoorden van items (B= 0.57-0.90), met uitzondering van 2 items.
Dit gold voor de ontwikkelingsversie. De finale versie vertoonde een kappa waarde van 0.88 (p<0.0001).
Avery et al. (2004) rapporteerde een goede overeenkomst tussen alle items (B= 0.74), behalve voor het
item ‘kwaliteit van leven’ (Avery, K. et al., 2004). De internal consistency werd voor de
ontwikkelingsversie nagegaan en vertoonde zeer hoge waarden (a=0.95) (Donovan, J. et al., 2002). De
finale versie in de studie van Avery et al. (2004) bevatte eveneens een hoge chronbach’s alpha (a=0.92)

(Avery, K. et al., 2004).

VALIDITEIT

De content validity van de ICIQ-SF werd bevestigd door een review van experten (Donovan, J. et al.,
2002; Avery, K. et al., 2004). Ook construct validity kon aangetoond worden. De resultaten toonden
significante correlaties tussen de ICIQ-SF en andere instrumenten en objectieve/subjectieve criteria
(convergent validity) (Donovan, J. et al., 2002; Franco, A. V., Lee, F., & Fynes, M. M., 2008; Karantanis, E.,
Fynes, M., Moore, K. H., & Stanton, S. L., 2004b; Twiss, C. O., Fischer, M. C., & Nitti, V. W., 2007; Avery, K.
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et al., 2004). Een voorbeeld daarvan waren de correlaties tussen de ICIQ-SF en een pad-test (r=0.458;
p>0.000; Kendall’s tau= 0.177; p<0.037) (Franco, A. V., Lee, F., & Fynes, M. M., 2008; Karantanis, E.,
Fynes, M., Moore, K. H., & Stanton, S. L., 2004b). Ook het differentiérend vermogen van het instrument

tussen mannen en vrouwen bevestigde (Avery, K. et al., 2004).

GEBRUIKSVRIENDELUJKHEID

De ICIQ-SF bleek gemakkelijk en snel in gebruik en verstaanbaar (Hajebrahimi, S., Corcos, J., & Lemieux,
M. C., 2004; Franco, A. V., Lee, F., & Fynes, M. M., 2008). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer
van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal

experten die een welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele commentaren van de

experten werden in bijlage toegevoegd (bijlage 3).

Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 10 1 0
Handleiding 8 1 0
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 9 0
Niet telkens de definities raadplegen 10 1
Aanwezigheid patiént vereist 11 0
Actieve deelname patiént 8 1
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing
7 4 0 0

Belemmering privacy Ja Nee

9 1
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min > 5 min
Duur 0 6 3 2
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 9 0 2
Patiéntengroepen te onderscheiden 8 2 0

TABEL 9: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

De ICIQ-SF werd in verscheidene talen vertaald en gevalideerd. De schaal is in het Nederlands en Frans
beschikbaar. De ICIQ-SF kon als alternatief aangeboden worden voor de pad-test. Na het invullen van de
vragenlijst kon de arts zich focussen op de specifieke problemen die uit de vragenlijst naar voor kwamen.
De ICIQ-SF maakte deel uit van de ICIQ modulaire vragenlijst. Dit modulair project bood een reeks van

gestandaardiseerde vragenlijsten aan. Enkel de vragenlijsten met bewijs van hoge kwaliteit en goed
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psychometrische kwaliteiten werden aanbevolen. De ICIQ-SF is één van deze modules en werd het meest

gebruikt.
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International Consultation on Incontinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)

Avery, K., Donovan, J., Peters, T., Shaw, C., Gotoh, M., Abrams, P. (2004)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity

(Hajebrahimi, S., | A hospital setting and | Adult women (n=64) Not specified E

Corcos, J., & Lemieux, | at home

M. C., 2004)

(Karantanis, E., Fynes, | Tertiary Adult women wit | Not specified CsV

M., Moore, K. H., & | urogynecology clinic | primary or secundary

Stanton, S. L., 2004a) (UK) USI (Urinary Stress

Incontinence) (n=95)

(Twiss, C. O., Fischer, | Not specified Male patients with | Outcome study CsV

M. C., & Nitti, V. W,, stress incontinence

2007) (n=26)

(Franco, A. V., Lee, F., | Tertiary Women with stress | Diagnostic (non- CsV

& Fynes, M. M., 2008) | urogynaecology unit incontinence (n=98) consecutive) study

(Donovan, J. et al., | Urology clinics (UK) Male and female | Not specified S Ctv

2002) General practices (UK) | patients (n=63), IC CsV

(n=246); (n=144)

(Avery, K. et al., 2004) | Bristol clinic, Leicester | (n=469; n=223; | Developmental and | S Ctv
community, Bristol | n=221; n=25; n=246; | validation study IC CsV
community, n=57; n=206; n=105)
conservative
management, surgical
sample

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E
The researchers found a highly
significant correlation (P=0)

between the mean scores for each
question in the three kinds of
administration (physician vs patient
self-administration  before the
consultation and at home 1 week
later).

Patients could remember their answers
between the time of self-administration and the
administration by the physician.

Scores between the two physicians were not
reported.

CsV
There was a significant correlation between the ICIQ-SF (in women
with 1° urinary stress incontinence) and:
- 24- hour pad test (r=0.458, P= 0.000)
- mean frequency of urinary loss on a diary (b=0.331, P=
0.003).

Other factors (for example: degree of activity,
an unusually dry or wet day,..) could have
influenced pad weight results.

A shortcoming of the 3-day diary was poor
compliance.

CsV
There was a strong significant correlation between:
- % reduction in 24h pad weight and the total ICIQ-SF score (r=
-0.68, P<0.001).
- PGI-l score and change in total ICIQ-SF score (r=0.79,
P<0.001)
- changes in all three ICIQ-SF subscores (Question 3=0.63,
P<0.001; question 4=0.38, P<0.001, Question 5 = -0.63, P<
0.001) and 24h pad reduction.

CsV
The ICIQ-SF (and several other tools) was compared with a 1-hour
pad test: Kendall’s tau =0.177, P=0.037.

A limitation of the study was that the
researchers did not include women with
frequency, urgency or urge urinary
incontinence.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

S

Developmental version

Test retest was carried out among
clinic patients who were sent a 2nd
ICIQ-SF to complete within 2 weeks
of  their 1st  questionnaire.
Agreement between responses to
each item: B= 0.57-0.90 (except for
“overall quality of life” and “worst
leakage”). Final version

Test retest: B= 0.88 (p<0.0001)

IC
Correlation between the 9 major
items: a=0.950

Ctv Developmental version
Review by experts (clinical and social science) indicated that the ICIQ-
SF covered all important domains and symptoms.

CsV

- Construct validity was assessed by comparing levels of
incontinence as measured by the questionnaire in patients at
urology clinics and individuals in the community, with different
ages and sexes AND

- Relationships between items of ICIQ-SF and other

questionnaires: BFLUTS (Bw= 0.42-0.77)

Final version

- Correlation between ICIQ-SF and ICS-male: 0.37 (p=0.065)

IC

Developmental version: a=0.95
Because of redundancy, a factor
analysis was conducted. A number
of items were closely related to
each other (correlations > 0.83).
Redundant and outlying items were
removed. Final version: 0=0.92

S

Agreement was ‘good’ (E=0.74;
P<0.001) to ‘very good’ for all items
excluding ‘overall quality of life’,
which was ‘moderate’.

Ctv

Interviews and review by clinical and social science experts indicated
that items in the dICIQ (developmental ICIQ) were well interpreted
and covered all important items.

CsV

The dICIQ clearly differentiated between males and females. It also
detected a lower prevalence of incontinence in the community
sample than in urology clinic attendees and demonstrated a clear
association between sex and the perceived causes of incontinence in
both clinic and community samples (P<0.001).

CsV Convergent validity

Agreement between responses to dICIQ and BFLUTS items ranged
from ‘moderate’ to ‘good’. Agreement between to dICIQ and BFLUTS/
ICSmaleSF items were ‘weak’ to ‘moderate’.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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International Continence Society-Male (ICS-male)

Donovan, J.L., Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schafer, W. (2000). Scoring the short form
ICSmaleSF questionnaire. The Journal of Urology. 164: 1948-1955.

Donovan, J.L., Abrams, P., Peters, T.J., Kay, H.E., Reynard, J., Chapple, C., De La Rosette, J.J.M.C.H. & Kondo, A.
(1996) The ICS-‘BPH’ Study: the psychometric validity and reliability of the ICSmale questionnaire. British Journal of

Urology. 77, 554-562.

Meetinstrument International Continence Society male

Afkorting ICSmale / ICSmale SF

Auteur Donovan, J.L.

Thema Continentie en incontinentie

Doel Uigebreide beoordeling van de symptomen van de onderste urinewegen en de

klachten die daarmee gepaard gaan.

Populatie Mannen met LUTS en mogelijks benigne prostaat hyperplasie
Afname Door de patiént/ zelfrapportage

Aantal items SF: 13/ LF:23

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats Donovan, J.L., Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schéafer, W.

meetinstrument (2000). Scoring the short form ICSmaleSF questionnaire. The Journal of Urology.

164: 1948-1955.

Donovan, J.L.,, Abrams, P., Peters, T.J., Kay, H.E., Reynard, J., Chapple, C., De La
Rosette, J.J.M.C.H. & Kondo, A. (1996) The ICS-‘BPH’ Study: the psychometric
validity and reliability of the ICSmale questionnaire. British Journal of Urology. 77,

554-562.
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DOEL

De ICS male SF (International Continence Society male Short Form) heeft als de doel de symptomen van de
onderste urinewegen en de klachten die daarmee gepaard gaan na te gaan. Het gaat ook na of die symptomen een
impact hebben op het leven (Donovan, J.L., Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schéifer, W.,
2000).

DOELGROEP

De doelgroep bestaat uit mannen met een goedaardige aandoening van de prostaat (Donovan, J.L., Peters, T.J,,

Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schafer, W., 2000).

BESCHRUVING

De vragenlijst wordt ingevuld door de patiént zelf (Donovan, J.L., Abrams, P., Peters, T.J., Kay, H.E.,
Reynard, J., Chapple, C., De La Rosette, J.J.M.C.H. & Kondo, A. 1996). De ICSmaleSF bevat 6 vragen over
incontinentie en 5 vragen met betrekking tot de blaaslediging waaraan telkens een aparte score gegeven
wordt. Er kan telkens gescoord worden van 0 tot en met 4. Tot slot zijn er nog 3 aparte vragen die de
frequentie, nocturie en de kwaliteit van leven bevragen. De vragen worden als aparte constructen
beschouwd en niet bij de scores opgeteld (Donovan, J.L., Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette,
J.J.M.C.H., & Schafer, W., 2000). De lange versie, de ICSmale, bestaat uit 23 items en bevraagt LUTS en de

impact op het leven (Staskin, D. et al., 2009).

BETROUWBAARHEID

De onderzoekers vonden een hoge interne consistentie (a=0.84 vs 0.83 en a=0.91 vs 0.89 voor symptoom en
probleemvragen )en een goede stabiliteit (test-retest) voor de lange versie van de ICSmale (Bertaccini, A. et al.,
2001; Donovan, J. L. et al., 1996). Indien enkel de items over kwaliteit van leven in rekening gebarcht werden, was
er voor 5 items een redelijke stabiliteit en een lage interne consistentie gevonden: a=0.59 (Bertaccini, A. et al.,
2001). Voor de ontwikkeling van de korte versie werd naast een factoranalyse, een chronbach’s alpha coéfficiént
berekend (ICSmaleVS: a=0.76; ICSmale IS: a=0.78) om de samenhang van de items vast te stellen (Donovan, J.L.,

Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schifer, W., 2000).

105|Belgian Screening Tools Il (BeST I11)



VALIDITEIT

De concurrente validiteit van de lange versie van de ICSmale werd nagegaan door de items over frequentie en
nocturie te correleren met een frequentie - volume dagboek enerzijds. De procentuele overeenkomst was zwak
(®=0.20-0.57). Anderzijds vergeleken de auteurs de items over verminderde stroom met de resultaten van een
uroflowmeting. De relatie hiertussen was klein. De vragen (lange versie) uit de vragenlijst werden samengesteld
aan de hand van interviews met mannen, symptomen aangegeven door urologen en symptomen uit andere
vragenlijsten wat de inhoudsvaliditeit bekrachtigde. De vragenlijst was in staat om te differentiéren tussen mannen
uit de gemeenschap en mannen uit de klinische setting (construct validiteit) (Donovan, J. L. et al., 1996). Dit was
eveneens het geval voor de items over kwaliteit van leven (ICSQol), waarbij ook negatieve correlaties waren met

de SF-36/ EuroQol (Donovan, J. L. et al., 1996; Donovan, J. L. et al., 1997).

Een factor analyse maakte het clusteren van items van de ICSmaleSF mogelijk met 2 onderscheidende factoren tot

gevolg: de ICSmaleVS en de ICSmalelS (Donovan, J. L. et al., 2000).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

Uit interviews met mannen bleken de vragen uit de ICSmale long form gemakkelijk verstaanbaar en in te

vullen zonder hulp (Donovan, J. L. et al., 1996).

OPMERKINGEN

Het is mogelijk dat verschillende modules dezelfde vragenlijst aanbevelen. Om patiénten te diagnosticeren met een
overactieve blaas, die gelinkt wordt aan de module’ ICIQ-OAB’, worden de ICSmale SF en de BFLUTS SF
aanbevolen. Voor deze specifieke patiéntengroep moeten 4 items bevraagd worden uit deze vragenlijsten,
namelijk: frequentie, nocturie, drang en drang incontinentie. Om na te gaan of de patiént met nocturie te kampen
heeft, worden eveneens de ICSmale SF en de BFLUTS SF aanbevolen. Hierbij dienen slechts 2 items bevraagd te

worden: frequentie en nocturie (Staskin, D. et al., 2009).
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VARIANTEN

Een alternatief voor de ICSmale is de lange versie (ICIQ-MLUTS LF). Deze vragenlijst wordt als optionele module
aanbevolen voor de korte versie (Staskin, D. et al., 2009). De vragenlijst werd naast het Engels vertaald in 10

verschillende talen (Donovan, J. L. et al., 1996).
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International Consultation on Incontinence Questionnaire — Male Lower Urinary Tract Symptoms

(1CIQ-MLUTS)

Donovan, J.L., Peters, T.J., Brookes, ST., De La Rosette, J.J.M.C.H., & Schéfer, W. (2000)

Donovan, J., Abrams, P., Peters, T., Kay, H., Reynard, J., Chapple, C., De La Rosette, J.& Kondo, A. (1996)
Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
Donovan, J.L., Peters, | Clinics in  several | Two data sets were used: Validation study IC CrV
T.)., Brookes, ST., De | countries ICS/BPH study: men with LUTS
La Rosette, J.J.M.C.H., (n=1271)
& Schafer, W. (2000) CLasP study: men with

uncomplicated LUTS (n=340)

Donovan, J.L., | Urology departments | Men with LUTS & possible benign | Observational study IC CtV
Abrams, P., Peters, | in 12 countries? | prostatic  obstruction (n=1271); S CsV
TJ., Kay, H.E., | GENERAL  PRACTICE | ambulant men (n=423) CrV
Reynard, J., Chapple, | uk
C., De La Rosette,
J.JLM.C.H. & Kondo, A.
(1996)
Bertaccini, A., | Not specified Patients (n=1033); 685 (of 970) | Not specified IC
Vassallo, F., Martino, ICSmale questionnaires were
F., Luzzi, L., Rossetti, completed and 843 (of 969) ICSQol
S.R., Di Silverio, D.F,, guestionnaires
Comunale, L. (2001)
(Donovan, J. L. et al., | Urology departments | Men with LUTS & possible benign | Observational study S CsV
1997) in 12 countries, | prostatic  obstruction  (n=1271); IC

general practice Uk

ambulant men (n=423)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC

The chronbach’s alpha coefficients
were high for the two factors:
Voiding a=0.76

Incontinence=0.78

CrVv
The ICsmale was compared with the I-PSS. The strongest correlation
was found between the I-PSS and the ICS-VS.

Factor analysis

Two factors derived from an 11-item model. One major factor
consisted of voiding symptoms (loadings >0.5) and one factor
consisted of incontinence symptoms (loadings >0.45).

S

The questionnaire was completed
by men two weeks after the first
completion.

Spearman rank correlation
coefficient for the symptom score
between the two time points was
0.78 and 0.83 for the problem
score.

IC
Symptom questions (n=20) a=0.84
Problem questions (n=19) a=0.91

Ctv

The questions (n=20) were derived from interviews with men,
symptoms identified by urologists and symptoms of other
guestionnaires.

CsV

Men in the clinical setting had higher level of symptoms than men in
the community. Men in the community showed an increase in the
prevalence of the majority of symptoms with increasing age.

CrVv
The results of the frequency-volume diary were compared with the
items in the questionnaire concerning frequency and nocturia.
- Question 1 frequency (times per day) compared with
frequency volume data: 41 % agreement or 2=0.20
- Question 28 frequency (hours between urination) compared
with frequency volume data: 61% agreement, B= 0.27
- Question 2 nocturia compared with frequency volume data:
68% agreement, =0.57
The results of the uroflowmetry were compared with questions
associated with the strength of stream. There was a weak
relationship between the objective data and men’s perception of low
flow.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC
Symptom questions: a=0.83
Bother questions: a=0.89

ICSQol items: a=0.53

S

Test-retest 40 patients completed
the questionnaire 2 weeks after the
first completion, for 5 items the
test-retest reliability was
reasonable.

IC
The IC of the 5 items was low:
a=0.59

Inter-item correlations were
significant but low and ranged from
r=0.065 to 0.54

Ctv
The content validity was also indicated by a good understanding of
guestions in interviews with men.

CsV

- There were differences between men in the community and
men in the clinic. Men in the community reported much
greater interference with life caused by their urinary
symptoms.

- There were no relationships between age and any of the
ICSQol items (men in the clinic).

- Most of the LUTS questions were related to the Qol —
questions

- Negative correlations were found for the SF-36 and the
EuroQol. The strongest correlations wer found with the
general ICSQol items.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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(1996) The ICS-‘BPH’ Study: the psychometric validity and reliability of the ICSmale questionnaire. British Journal of Urology.

77, 554-562.

CONFIDENTIAL

ICS-'BPH' study questionnaire (developmental version)

Please complete today’s date

DAY MONTH YEAR
We need to find out about your urinary symptoms and also how much of a problem they are. We are very grateful that
you can help us by filling in this questionnaire.

Please answer both parts of each question, thinking about the symptoms you have experienced in the last month.

You will see that some questions ask if you have a symptom occasionally, sometimes or most of the time.

Occasionally = less than one third of the time

Sometimes = between one and two thirds of the time

Most of the time = more than two thirds of the time

Please put a tick in one box for each question ‘/ |:|

If you have any difficulty answering any of the questions, please ask. Office
use
only

1 During the day, how many times do you urinate, on average?

1to 6 times I:l 1

7 to 8 times I:l

9 to 10 times I:l
11to 12 times I:l
13 or more times I:l

How much of a problem is this for you? not a problem I:l

a bit of a problem I:l
quite a problem |:|
a serious problem I:l

~ “u N W N

AN W N

2 During the night, how many times do you have to get up to urinate, on average?

s
>
=
(1]
(]
N W N

four or more I:l

How much of a problem is this for you? not a problem I:l 1
a bit of a problem I:l 2

quite a problem I:I 3

a serious problem I:l 4

©

ICS-’BPH’ study, ICSmale, ICSQoL and ICSsex questionnaires held by ICS-BPH’ study group tel 44 117 928 7214
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3 Do you have to rush to the toilet to urinate?

How much of a problem is this for you?

occasionally (less than one third of the time) |:|
sometimes (between one and two thirds of the time) I:I
most of the time (more than two thirds of the time) |:|

all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|

a serious problem I:I

4 Does urine leak before you can get to the toilet?

How much of a problem is this for you?

never |:|
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|

a serious problem I:I

5 Do you have pain in your bladder?

How much of a problem is this for you?

never |:|
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem |:|

a serious problem I:I

Office

use only

1

2
3
4
5

~ AN W N

th AN W N

~ i AN W N R AN W N

A W N
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6 Does urine leak when you cough or sneeze? Ofﬁce’
use only

never |:| 1
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem I:I 1

2
3
4
5

a bit of a problem I:I 2
quite a problem |:| 3
a serious problem I:I 4
7 Do you ever leak for no obvious reason and without feeling that you want to go?
never |:| 1
occasionally (less than one third of the time) I:I 2
sometimes (between one and two thirds of the time) I:I 3
most of the time (more than two thirds of the time) |:| 4
all of the time I:I 5

How much of a problem is this for you? not a problem I:I 1

a bit of a problem |:|
quite a problem |:|
a serious problem I:I

A W N

8 Is there a delay before you can start to urinate?

[

never |:|
occasionally I:I
sometimes |:|
most of the time I:I
all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem |:|

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I
a serious problem I:I

t AN W N

~

A W N
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How much of a problem is this for you?

9 Do you have to strain to start urinating?

never |:|
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|

a serious problem I:I

How much of a problem is this for you?

10 Do you have to strain to continue urinating?

never I:l

occasionally (less than one third of the time) I:I

sometimes (between one and two thirds of the time) I:I
most of the time (more than two thirds of the time) |:|

all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem |:|

a serious problem I:I

How much of a problem is this for you?

11 Do you usually urinate standing up or sitting down?

standing up I:I
sitting down I:I

not a problem |:|

a bit of a problem I:I
quite a problem I:I

a serious problem |:|

Office

use only

1

2
3
4
5

~ AN W N

th AN W N

A W N

N W N
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12  Would you say that the strength of your urinary stream is...

normal |:|
occasionally reduced I:I
sometimes reduced I:I

reduced most of the time |:|
reduced all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|
a serious problem I:I

13 Do you think you have always had a weak stream?

no |:|
yes |:|

14  Would you say that the strength of your urinary stream is... (please ring one
number)

Which is it ?

(from Peeling, 1989)

Office

use only

1

2
3
4
5

AN W N

A W N R
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15 Do you stop and start more than once while you urinate?

How much of a problem is this for you?

never |:|
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|

a serious problem I:I

16 Do you have a burning feeling when you urinate ?

How much of a problem is this for you?

never |:|
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem |:|

a serious problem I:I

How much of a problem is this for you?

17 How often do you feel that your bladder has not emptied properly after you have urinated?

never

occasionally (less than one third of the time) I:I
sometimes (between one and two thirds of the time) |:|
most of the time (more than two thirds of the time) I:I

all of the time I:I

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I

a serious problem I:I

Office

use only

1

2
3
4
5

A W N “h AN W N R AN W N

[

t AN W N

~

A W N

117|Belgian Screening Tools Il (BeST I11)




18 Does your urine stream end with a dribble? Ofﬁce’
use only

never |:| 1
occasionally I:I
sometimes I:I
most of the time |:|
all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem I:I 1

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|
a serious problem I:I

19 How often have you had a slight wetting of your pants a few minutes after you had finished
urinating and had dressed yourself?
never I:I 1

occasionally I:I
sometimes |:|
most of the time I:I
all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem |:| 1

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I
a serious problem I:I

2
3
4
5

AN W N

th AN W N

A W N

20 Do you leak urine when you are asleep?

=

never I:I

occasionally (less than one third of the time) I:I
sometimes (between one and two thirds of the time) |:|
most of the time (more than two thirds of the time) I:I

all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem |:|

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I
a serious problem I:I

th AN W N

~

A W N
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21 If you leak urine during the day, do you have to change your clothes or wear pads? Office

use only
no, urine does not leak |:| 1
yes, change underpants I:I 2
yes, change clothes I:I 3
| wear pads |:| 4
How much of a problem is this for you? not a problem I:I 1
a bit of a problem |:| 2
quite a problem |:| 3
a serious problem I:I 4

22 Do you have to urinate again (within 15 minutes) after you thought you had finished

urinating?
never I:I 1
occasionally I:I
sometimes |:|
most of the time I:I
all of the time I:I

How much of a problem is this for you? not a problem |:| 1

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I
a serious problem I:I

23 Have you ever blocked up completely so that you could not urinate at all and had to have a
catheter passed to drain the bladder?
o [] ;

yes, once |:|
yes, twice I:I

yes, more than twice I:I

th AN W N

A W N

A W N
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24  To what extent do you feel that your sex life has been spoilt by your urinary symptoms?

not at all |:|
a little I:I
somewhat I:I
alot |:|

How much of a problem is this for you? not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem I:l
a serious problem I:I

If you have no sex life, how long ago did this stop?
years E

months ’—‘

25 Do you get erections?
yes, with normal rigidity I:I
yes, with reduced rigidity |:|
yes, with severely reduced rigidity I:I
no, erection not possible I:I

How much of a problem is this for you? not a problem I:l

a bit of a problem I:I
quite a problem |:|
a serious problem |:|

26 Do you have an ejaculation of semen?
yes, normal quantity |:|

yes, reduced quantity I:I
yes, significantly reduced quantity I:I

no ejaculation |:|

How much of a problem is this for you? not a problem I:I

a bit of a problem I:I
quite a problem I:l
a serious problem I:I

Office
use only

1

2
3
4

A W N

L]

= AN W N A W N

A W N

A W N
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How much of a problem is this for you?

27 Do you have pain or discomfort during ejaculation?

no [ ]

yes, slight pain/discomfort I:I

yes, moderate pain/discomfort I:I

yes, severe pain/discomfort |:|

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem |:|

a serious problem I:I

How much of a problem is this for you?

28 How often do you pass urine during the day?

hourly I:I
every 2 hours I:I
every 3 hours |:|

every 4 hours or more |:|

not a problem I:I

a bit of a problem |:|
quite a problem I:I

a serious problem I:I

can do the things you want to do?

29 Do you cut down on the amount you drink so that your urinary symptoms improve, and you

never |:|
occasionally |:|
sometimes I:I
most of the time I:I
all of the time [ |

30 Overall, how much do your urinary symptoms interfere with your life?

not at all I:I
a little I:I

Office

use only

1

2
3
4

~ A W N

AN W N

“t N W N A W N

A W N
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31 How long have you had urinary symptoms that bother you? Office

use only

less than one year - give months

between one and two years

between two and three years I:I

more than three years I:I D D

32 Do you have any worries about your urinary problems?

Please list any worries below:

33 If you had to spend the rest of your life with your urinary symptoms as they are now, how

would you feel?
perfectly happy |:| 1

pleased I:I 2
mostly satisfied I:I 3
mixed feelings |:| 4
mostly dissatisfied I:I 5
very unhappy I:I 6
desperate |:| 7
34  Which of your urinary symptoms bother you most at the moment?
Please list the symptoms that bother you most below. Please describe the symptoms in
your own words, or write the number of the question that comes closest to describing
them:
1.
2.
1
3. 2
3
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Thank you very much for your help.

If there are any comments you would like to make about the

questionnaire or your urinary symptoms, please use the space
below.

Office

use only
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BRISTOL FEMALE LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS QUESTIONNAIRE (BFLUTS)
Jackson, S., Donovan, J., Brookes, S., Eckford, S., Swithinbank, L., & Abrams, P. (1996). The Bristol Female

Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: development and psychometric testing. Br.J Urol., 77, 805-
812.

Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P. (2004). A scored form of the Bristol
Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: data from a randomized controlled trial of surgery

for women with stress incontinence. Am J Obstet.Gynecol., 191, 73-82.

Meetinstrument Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire
Afkorting BFLUTS
Auteur Jackson, S.: BFLUTS

Brookes, S.: scored form BFLUTS

Thema Continentie en incontinentie

Doel Evaluatie van LUTS en de impact ervan op de kwaliteit van leven.
Populatie Volwassen vrouwen

Afname Door de patiént/ zelfrapportage

Aantal items 12

Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats Jackson, S., Donovan, J., Brookes, S., Eckford, S., Swithinbank, L., & Abrams, P.
meetinstrument (1996). The Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire:
development and psychometric testing. Br.J Urol., 77, 805-812.

Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P. (2004). A
scored form of the Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire:
data from a randomized controlled trial of surgery for women with stress
incontinence. Am J Obstet.Gynecol., 191, 73-82.

http://www.icig.net/
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DOEL

Het kan eveneens aangewend worden als evaluatie-instrument dat de effectiviteit van behandelingen nagaat.
Onderzoek van de prevalentie en incidentie van symptomen kan via deze vragenlijst worden mogelijk gemaakt. Het
gebruik in de klinische praktijk is mogelijk (Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P.,
2004).

DOELGROEP

De BFLUTS doelt op volwassen vrouwen. Het evalueert een brede waaier van symptomen, alsook het
seksueel functioneren en de kwaliteit van leven (Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., &

Abrams, P., 2004).

BESCHRUVING

De BFLUTS is een vragenlijst die door de patiént zelf wordt ingevuld. Deze vragenlijst stamt af van de
ICSmale, maar het accent wordt gelegd op het kwantificeren van de frequentie en de graad van de
incontinentie. Er wordt verwacht dat de patiént aangeeft in welke mate de voorkomende symptomen

last bezorgen (Jackson, S. et al., 1996).

De BFLUTS bevat vragen over incontinentie, andere Lower Urinary Tract Sypmtoms (LUTS), seksuele problemen en
kwaliteit van leven. De originele en gevalideerde BFLUTS is een lange vragenlijst en bevat geen scoringssysteem.
Daarom werd een finale versie, met een gemakkelijk te hanteren scoringssysteem ontworpen. Deze vragenlijst
bevat 12 items en bestaat uit 3 domeinen die de vulling van de blaas (BFLUTS-FS), lediging BFLUTS-VS) en
incontinentie (BFLUTS-IS) nagaan. Twee bijkomende subschalen bevragen het seksueel functioneren (BFLUTS-sex)
en kwaliteit van leven (BFLUTSQol). Alle schalen bestaan uit scores die opgeteld kunnen worden (Jackson, S. et al.,

1996).

BETROUWBAARHEID

De stabiliteit van de BFLUTS was hoog (0.86 voor de score van symptomen en 0.90 voor de score van problemen).
Ook de interne consistentie was hoog voor de vragen over de symptomen (a=0.78) en de vragen die problemen

detecteren (a=0.85). Voor de BFLUTS-SF waren de Chronbach’s alpha coéfficiénten behoorlijk tot goed (variérend
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tussen a=0.66 en 0.77) (Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P., 2004; Jackson, S. et al.,
1996).

VALIDITEIT

Het testen van de inhouds -en indruksvaliditeit gebeurde door middel van gesprekken met artsen en
patiénten. De artsen waren van mening dat alle items aanwezig waren. Het opzet van de ICSmale werd
gebruikt voor de ontwikkeling van de BFLUTS. De onderzoekers vonden een verschil tussen vrouwen uit
de gemeenschap en vrouwen uit het ziekenhuis (construct validiteit). Omdat de volledige BFLUTS een te
lange vragenlijst betrof, werd door middel van een factor analyse een itemreductie uitgevoerd. Op die

manier was de BFLUTS-SF opgebouwd uit verschillende subschalen:

- Vragen met betrekking tot symptomen:
0 Incontinentie symptomen
0 Symptomen met betrekking tot de blaaslediging
0 Symptomen met betrekking tot de blaasvulling
- Vragen met betrekking tot het seksueel functioneren

- Vragen met betrekking van de kwaliteit van leven

De concurrente validiteit van de BFLUTS werd getest door het meetinstrument te vergelijken met de resultaten van
een frequentie-volume tabel (@=0.29-0.79) en resultaten van de padtest (Sperman correlatiecoéfficiénten lagen
tussen 0.31 en 0.67) (Jackson, S. et al., 1996; Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P.,
2004)

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

Alhoewel de BFLUTS een lange vragenlijst betreft, bedraagt de invultijd 10 a 15 minuten (Jackson, S. et al., 1996).
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OPMERKINGEN

De vragenlijst is niet generaliseerbaar naar ander patiéntengroepen dan de onderzochte
patiéntensteekproef. Verder onderzoek in het vastleggen van relevante cut-off waarden binnen elke

scores is nodig (Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P., 2004).

De vragenlijst werd in verschillende talen vertaald, waaronder het Nederlands en het Frans.

VARIANTEN

De BFLUTS werd als optionele module aangeboden. De BFLUTS-SF, een kortere versie die gemakkelijk wordt

aanbevolen voor het gebruik in de praktijk (Staskin, D. et al., 2009).

REFERENTIES

Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P. (2004). A scored form of the Bristol
Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: data from a randomized controlled trial of surgery

for women with stress incontinence. Am J Obstet.Gynecol., 191, 73-82.

Jackson, S., Donovan, J., Brookes, S., Eckford, S., Swithinbank, L., & Abrams, P. (1996). The Bristol Female
Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: development and psychometric testing. Br.J Urol., 77, 805-

812.

Staskin, D., Kelleher, C., Avery, K., Bosch, R., Cotterill, N., Coyne, K., Emmanuel, A., Yoshida, M., & Kopp,
Z. (2009). Incontinence. In P.Abrams, L. Cardozo, S. Khoury, & A. Wein (Eds.), (4th edition ed., pp. 363-

412). France: Health Publications Ltd.
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VINDPLAATS MEETINSTRUMENT

Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P. (2004). A scored form of the Bristol
Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: data from a randomized controlled trial of surgery

for women with stress incontinence. Am J Obstet.Gynecol., 191, 73-82.

Jackson, S., Donovan, J., Brookes, S., Eckford, S., Swithinbank, L., & Abrams, P. (1996). The Bristol Female

Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire: development and psychometric testing. Br.J Urol., 77, 805-

812.
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Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms Questionnaire (BFLUTS)

Jackson, S., Donovan, J., Brookes, S., Eckford, S., Swithinbank, L., & Abrams, P. (1996)
Brookes, S. T., Donovan, J. L., Wright, M., Jackson, S., & Abrams, P. (2004) (BFLUTS-SF)

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity

(Jackson, S. et al., | Department for | Women (n=85) Developmetal and | IC FV

1996) urodynamic validation study S Ctv
assessment CsV

CrV

(Brookes, S. T., | Not specified A data set of a RCT | Developmetal and | IC CsV

Donovan, J. L., Wright, was used comparing | validation study

M., Jackson, S., & tension-free  vaginal

Abrams, P., 2004) tape with

colposuspension  as
treatment for women
with stress
incontinence (n=344);
with a completion of
the B-FLUTS in 322
women before
treatment and 286
women 6 months
after treatment.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds
Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

S

The time between the 1st and the
2" test was 2 weeks.

Spearman rank correlations: 0.86
(symptom score) and 0.90 (problem
score).

IC
a=0.78
together)

(all symptom questions

a=0.85 (problem questions)

IC was not improved if the
symptoms were devided in three

FV/ CtV

A literature review and discussions with clinicians, a health scientist,
and patients were used to conduct the items.

The format of the ICSmale was used. There was a low number of
missing items.

CsV

The researchers have found a difference between women in the
community and women in the clinic.c. Women in the community
setting reported a higher number of symptoms.

CrVv
The BFLUTS was compared with:
- Frequency-volume charts: B=0.29-0.79
Spearman rank correlation (frequency-volume data): 0.50-0.97

A data set was used of a randomised trial.
The results are not generalizable to those other
patient groups.

categories (incontinence, filling, Spearman rank correlation (pad test data): 0.31-0.67

voiding). - Pad test data (and 4 items of the BFLUTS):
Spearman rank correlation between 0.31-0.67

IC Factor analysis

a=0.75: incontinence symptoms
a=0.66 voiding symptoms
a=0.69 filling symptoms

a=0.77 sexual function items
a=0.75 Quality of Life items

SYMPTOM QUESTIONS
All items were included in the factor analysis, except the items:
frequency of urination and times per day urination.
A 12 item model was analysed and 3 factors remained:

- Incontinence symptoms (all loadings >0.45): BFLUTS-IS

- Voiding symptoms (loadings >0.45): BFLUTS-VS

- Filling symptoms (loadings >0.5): BFLUTS-FS
SEXUAL FUNCTION
A 4 item model yielded 1 factor (BFLUTS-sex). Two items remained.
QUALITY of LIFE
Eight questions remained and had an a=0.84 (might have indicate
redundancy). Five of the 11 questions remained.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (OR), Area Under the Curve (AUC)
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BlILAGE

Types urinaire incontinentie (Abrams, P. et al., 2003; Van Der Weide, M, 1996)

Type Definitie

Stress urinaire incontinence Ongewild urineverlies bij verrichtingen of inspanning, of bij
niezen of hoesten. Het urineverlies treedt op bij verhoogde

druk in de buikholte (op de blaas).

Urge urinaire incontinence Ongewild urineverlies gepaard of voorafgegaan door

aandrang/ plasdrang

Gemengde urinaire incontinentie Ongewild urineverlies geassocieerd met aandrang alsook met

verrichtingen, inspanning, niezen of hoesten.

Enuresis Elk ongewild urineverlies

Nocturnal eneresis Urineverlies tijdens de slaap

Continue urinaire incontinentie Continue verlies van urine

Functionele incontinentie Deze oorzaak van incontinentie is niet urologisch.

Overloopincontinentie Ongewild urineverlies dat samenhangt met de overrekking van
de blaas

Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS)

Deze symptomen worden gedefinieerd vanuit het perspectief van de patiént of vanuit de zorgverlener. “Lower

Urinary Tract Symptoms” worden ingedeeld in drie groepen (Abrams, P. et al., 2003; Staskin, D. et al., 2005):

- Symptomen van de reservoirfunctie
= Toegenomen mictie frequentie gedurende de dag
= Nocturie
= Urgency
= Urinaire incontinentie
» Type (onder andere: stress, urge en mixed incontinentie)
Frequentie
Ernst
Voorafgaande factoren
Sociale impact
Effect op hygiéne en kwaliteit van leven

Meetinstrumenten gebruikt om het urineverlies

YV V. V VYV V VY

Mate waarin de persoon hulp zoekt/wenst
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Enuresis

Nocturnal Enuresis

Continue Urinaire incontinentie

Andere types van urinaire incontinentie (bijvoorbeeld tijdens seksuele gemeenschap)

Blaasgevoel (normaal-toegenomen-verminderd-afwezig-non-specifiek)

- Symptomen met betrekking tot blaaslediging

Trage straal

Onderbroken straal

Moeilijkheden ondervinden bij de start van de mictie
Inspanning bij mictie

Een verlengd einde van de mictie/ druppelend

- Symptomen onmiddellijk na de mictie

Gevoel van onvolledige lediging van de blaas (residu)

Ongewild urineverlies onmiddellijk na de mictie

Het mictiedagboek

Het mictiedagboek is een verpleegkundig instrument waarmee het urineverlies en alle daarbij gepaarde

symptomen objectief en volledig weergegeven kunnen worden (Van Der Weide, M, 1996). Het standaard

afnemen van een mictiedagboek wordt evenwel niet aanbevolen (Urobel, 2007).

Het dagboek registreert volgende elementen:

Aantal keer urineren/ hoeveelheid van urineren

- Episodes van incontinentie en hoeveelheid urineverlies

- Reden van een incontinente episode (bijvoorbeeld door niezen)/ activiteit

- Type en hoeveelheid vochtinname

- Pads of andere producten door de patiént gebruikt (Dowling-Castronovo, A. & Specht, J. K.,

2009; Urobel, 2007).
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Voorbeeld van een mictiedagboek (Urobel, 2007)

Parameter

Instructies

Vochtinname

Hoeveelheid en soort drank

Hoeveelheid geplast

Gebruik bidet, urinaal of toiletstoel en een maatbeker om te meten.

Hevige aandrang

Hevige aandrang = een bij de bewoner plots opkomend sterk gevoel dat
hij/zij moet gaan plassen. Het is een gevoel dat niet te onderdrukken is en

hij/zij is bang voor urineverlies.

Activiteit Noteer:
Uur van opstaan en slapengaan
Omstandigheid van urineverlies (voordat toilet bereikt is, bij hoesten of
niezen, tijdens de slaap, bij lichamelijke inspanning, kort na het plassen,
geen duidelijke reden, continu)
Pijn
Urineverlies Weeg het natte incontinentieverband en noteer het gewicht.
Uur Vochtinname Hoeveelheid Hevige Activiteit Urineverlies
aandrang
geplast

7u00

7u30

8u00

8u30

9u00

9u30

10u00

10u30

11u00

11u30

12u00
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Uur

Vochtinname

Hoeveelheid

geplast

Hevige

aandrang

Activiteit

Urineverlies

12u30

13u00

13u30

14u00

14u30

15u00

15u30

16u00

16u30

17u00

17u30

18u00

18u30

19u00

19u30

20u00

20u30

21u00

21u30

22u00

22u30

23u00
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Uur Vochtinname Hoeveelheid Hevige Activiteit Urineverlies

aandrang
geplast

23u30

24u00

O0u30

1u00

1u30

2u00

2u30

3u00

3u30

4u00

4u30

5u00

5u30

6u00

6u30

Overige referenties

Abrams, P., Andersson, K. E., Brubaker, L., Cardozo, L., Cottenden, A., Denis, L., Donovan, J., Fonda,
D., Fry, C., Griffiths, D., Hanno, P., Herschorn, S., Homma, I, Hu, T., Hunskaar, S., van Kerrebroeck, P.,
Khoury, S., Madoff, R., Morrison, J., Mostwin, J., Newman, D., Nijman, R., Norton, C., Payne, C,,
Richard, F., Smith, A., Staskin, D., Thuroff, J., Tubaro, A., Vodusek, D. B., Wall, L., Wein, A., Wilson, D.,
Wyndaele, J. J., & and The Members of the Committees (2005). Incontinence. (Edition 2005 ed.)

(Vols. 2) Plymouth: Health Publication Ltd 2002.
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WONDZORG
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OVERZICHT MEETINSTRUMENTEN WONDZORG

» European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)- classification system
Sessing-scale
Pressure Sore Status Tool (PSST)

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

vV V V V

Clinical Signs and Symptoms Checklist (CSSC)

INLEIDING WONDZORG

Een wonde kan gedefinieerd worden als een pathologische toestand waarbij weefsels onderling van
elkaar gescheiden of vernietigd zijn. De wonde kan in elk weefsel van het lichaam voorkomen, maar
wordt meestal geassocieerd met een defect van de huid (Beele, H. & De Win, M., 2004). Wonden
kunnen ingedeeld worden naargelang de etiologie. Op basis hiervan zijn drie types te onderscheiden:
chronische wonden, acute wonden en postoperatieve wonden. De verschillende definities en
onderverdelingen worden in bijlage verduidelijkt (bijlage). De focus gaat naar chronische wonden. Bij
dit type wonden wordt de wondheling bemoeilijkt door onderliggende factoren. Deze wonden
genezen moeilijk. Twee belangrijke types zijn te onderscheiden: decubitus en ulcera. (Beele, H. & De
Win, M., 2004; Dealey, C., 2005). De differentiéle diagnose tussen decubitus en vochtletsels blijkt
moeilijk (Beeckman, D. et al., 2007b).

Indeling van wonden naargelang de oorzaak

|Chronische wonden| |Postoperatieve wonden
Ulcera Traumatische wonden

- Arterieel ulcus - Mechanische wonden

- Diabetisch ulcus - Thermale wonden

- Veneus ulcus - Wonden veroorzaakt door elektrische stroom

- Gemengde ulcera - Chemische wonden

- Gellcereerde tumoren - Stralingswonden

- Reumatische ulcera

Decubitus latrogene wonden

FIGUUR 1: INDELING VAN WONDEN NAARGELANG DE OORZAAK (Dealey, C., 2005; Beele, H. & De Win, M.,
2004)
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ZOEKSTRATEGIE WONDZORG

Naast het vaste gedeelte van de zoekfilter werd een vierde deel van de zoekfilter opgemaakt dat van
toepassing is op het thema continentie en incontinentie. De zoekfilter werd schematisch
weergegeven in onderstaande tabel. De uitgeschreven zoekfilter is terug te vinden in bijlage (bijlage

2).

SCHEMATISCHE VOORSTELLING ZOEKFILTER

AND AND AND
Questionnaires Reproducibility | hasabstract[text] Wound Healing
of Results
Needs Assessment AND Skin Ulcer
Psychometrics
Mass Screening "1993"[PDat]:"3000"[PDat] | Ulcer classification
Reliability
Risk Assessment AND Wound classification
Validity
Process Assessment English[lang] OR Wound Assessment
(Health Care) Clinimetrics French[lang] OR
Wound tool

2 German[lang] OR
O | Geriatric Assessment Equivalence
Dutch[lang]
Nursing Assessment Repeatability
AND
Quality Assurance Consistency

“Humans”[MeSH Terms]
(Health Care)

Observation

Nursing Diagnosis

Nursing process

TABEL 1: SCHEMATISCHE VOORSTELLING VAN DE ZOEKFILTER WONDZORG
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FLOWCHART VAN DE ZOEKRESULTATEN IN DE DRIE DATABANKEN

De zoekresultaten uit elke databank werden schematisch weergegeven in een flowchart.

PUBMED
Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits
n=412
Tijdsperiode: 1993-heden
>
Enkel artikels met een abstract
n=348 Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
besproken worden in het abstract of de
> vermelding van testen op een
\ 4 meetinstrument over wondzorg
n= 67

Artikels in het Frans, Nederlands, Engels
en Duits

Tijdsperiode: 1993-heden

Enkel artikels met een abstract

CENTRAL
n=32
n=31

v
n=8

Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
besproken in het abstract of de
vermelding van testen op een
meetinstrument over wondzorg

Artikels over de geselecteerde schalen

Artikels over de geselecteerde schalen

n=0

n=3

Bijkomende artikels via de
sneeuwbalmethode

Bijkomende artikels via

sneeuwbalmethode

n=0

CINAHL
Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits
n=83 €
Tijdsperiode: 1993-heden
|-
>
Enkel artikels met een abstract
n=73
Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
——p| besproken worden in het abstract of de
vermelding van testen op een
n=24 meetinstrument over wondzorg
»
A Artikels over de geselecteerde schalen
n=3
Bijkomende artikels via de
»
v »| sneeuwbalmethode
n=7

FIGUUR 2: FLOWCHART ZOEKRESULTATEN WONDZORG PER DATABANK
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SELECTIE VAN DE MEETINSTRUMENTEN

Schalen met betrekking tot chronische wonden werden geselecteerd. Risicoschalen werden niet
weerhouden. Onderstaande tabel geeft overzicht van de geselecteerde schalen. Het type schaal

en de soort (chronische) wonde worden vermeld.

Naam schaal Type schaal Soort chronische wonde

European Pressure Ulcer Advisory Panel Classificatie Decubitus

(EPUAP) -classification system

Sessing Scale Observatie Decubitus
Pressure Sore Status Tool (PSST) Evaluatie Decubitus
Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) Evaluatie Decubitus
Clinical Signs and Symptoms Checklist Observatie Chronische wonden

TABEL 1: SELECTIE VAN SCHALEN

De Sessing Scale, Pressure Sore status Tool (PSST), Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) en
de Clinical Signs and Symptoms Checklist (CSSC) waren niet terug te vinden in de Nederlandse
taal. Na de vertaling van de schalen gingen drie experten de vertalingen na, waarna hun

opmerkingen verwerkt werden.
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The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) —classification system

The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) (1999).

Meetinstrument

The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) classification

patiént vereist

system.

Afkorting EPUAP classification

Auteur European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)

Thema Decubitus

Doel De ernst nagaan van decubitus en decubitus onderscheiden van andere
huiddefecten. Classificatie is noodzakelijk teneinde de correcte
preventieve en therapeutische acties in te stellen.

Populatie Niet gespecificeerd.
Verschillende settings: ziekhuizen, zorgtehuizen, thuiszorg

Afname Zorgverlener

Aantal items 4

Aanwezigheid Ja

Vindplaats
meetinstrument

(European Pressure Ulcer Advisory Panel, 1999)

DOEL

Het doel van een classificatiesysteem voor decubitus is de ernst van de decubitus nagaan en
decubitus onderscheiden van andere huiddefecten. Classificatie is noodzakelijk teneinde de correcte
preventieve en therapeutische acties in te stellen (Defloor, T., Schoonhoven, L., Vanderwee, K.,

Weststrate, J., & Myny, D., 2006f).

DOELGROEP

Niet gespecificeerd.
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BESCHRIJVING

De European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) werd in 1999 overgenomen van de ‘National
Pressure Ulcer Advisory Panel’ (NPUAP), mits kleine textuele aanpassingen (Defloor, T. &
Schoonhoven, L. 2004). De EPUAP-classificatie is een numeriek systeem dat vier graden van
decubitus beschrijft. Het is belangrijk dat de oorzaak van de letsels toegeschreven wordt aan druk -
en schuifkrachten (Defloor, T., Schoonhoven, L., Vanderwee, K., Weststrate, J., & Myny, D., 2006e).

Voor de beschrijving van de 4 gradaties wordt gebruik gemaakt van de Belgische richtlijn voor

decubituspreventie (Defloor, T., herremans, A., & Grypdonck, M. et al., 2004).

- Graad 1: niet wegdrukbare roodheid

Dit is een niet- wegdrukbare roodheid van een intacte huid. Verkleuring van de huid, warmte,
oedeem, verharding van het weefsel kan optreden. Deze indicatoren zijn ook van toepassing bij
personen met een donkere huid. De huidverkleuring kan niet witgedrukt worden met behulp van
een vinger of een drukschijfje (doorzichtig schijfje). Wegdrukbare roodheid is geen decubitus.

- Graad 2: blaar of open blaar

Het betreft een oppervlakkig huiddefect ter hoogte van de epidermis/ dermis. Het wordt
gekenmerkt al een blaar of opengesprongen blaar.

- Graad 3: opperviakkige decubitus

Hier is sprake van een huiddefect met schade of necrose van de huid en subcutis. Het kan zich
uitstrekken tot aan de onderliggende fascia (niet daaronder). Het wordt klinisch zichtbaar als een
krater, met eventueel een ondermijning van het onderliggende weefsel.

- Graad 4: diepe decubitus

Deze graad betreft een uitgebreide aantasting, weefselnecrose en/ of schade aan spieren,
botweefsel of ondersteunende weefsels met of zonder schade van de epidermis en dermis.

Sinusvormige letsels of ondermijning van het weefsel is mogelijk.

BETROUWBAARHEID

De interrater reliability van de EPUAP- classificatie, indien afgenomen door verpleegkundigen, was in
de enkele studies laag met Kappa-waarden tussen 0.31 en 0.37. Wanneer experten het
classificatiesysteem gebruikten, werd een hoge interrater reliability gerapporteerd. Indien enkel
beelden van decubitus bekeken werden, varieerden de waarden (kappa-waarden tussen 0.29 en
0.51) (Defloor, T., Schoonhoven, L., Vanderwee, K., Weststrate, J., & Myny, D., 2006g; Pedley, G. E.,

2004a; Beeckman, D. et al., 2007a). Hoge overeenkomst werd gevonden bij 2 verpleegkundigen in

145 | Belgian Screening Tools Il - BeST |l



een studie van Bours et al. (1999). In ziekenhuizen en zorghuizen varieerden de Kappa -waarden
tussen 0.81 en 0.97, behalve in de thuiszorg (k=0.49) (Bours, G., Halfens, R., Lubbers, M., &
Haalboom, J., 1999). De studie van Russel & Reynolds (2001) gaf eveneens acceptabele waarden
(61,9%) van 200 verpleegkundigen. Alsook de studie van de Defloor & Schoonhoven (2004) (k=0.80,
P<0.001). In deze laatste studie werden beelden van decubitus door experten (n=44) beoordeeld
(Defloor, T. & Schoonhoven, L., 2004d; Russel, L. J. & Reynolds, T. M., 2001). De intrarater reliability
werd als laag beschouwd (k=0.38, 95%Cl=0.26-0.50; K= 0.52) (Defloor, T., Schoonhoven, L.,
Vanderwee, K., Weststrate, J., & Myny, D., 2006b).

VALIDITEIT

Het beoordelen van de face en content validity heeft plaatsgevonden op het tweede congres van de

EPUAP in Oxford in 1998.

OPMERKINGEN

Er werd aangegeven dat de EPUAP classificatie minder bruikbare klinische informatie gaf (Russel, L. J.
& Reynolds, T. M., 2001). De differentiéle diagnose tussen decubitus en andere soorten letsels bleek
moeilijk. Het maken van een onderscheid is van belang daar de oorzaken van deze letsels
verschillend zijn en ander preventieve maatregelen vereisen (Defloor, T., Schoonhoven, L.,
Vanderwee, K., Weststrate, J., & Myny, D., 2006¢c; Defloor, T. & Schoonhoven, L., 2004c). Het
onderscheid tussen graad 2 en 3 van de classificatie bleek verwarrend. Een systeem met 3 gradaties
(niet wegdrukbare roodheid, oppervlakkige decubitus en diepe decubitus) werd aanbevolen
(Beeckman, D. et al. 2007). Het onderscheid tussen wegdrukbare en niet wegdrukbare roodheid is
belangrijk in de verpleegkundige praktijk. Het EPUAP classificatiesysteem kan hiervoor gebruikt
worden (Defloor, T. & Schoonhoven, L., 2004b).
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GEBRUIKSVRIENDELUJKHEID

Het gebruik van de EPUAP-classificatie vraagt training en expertise (Defloor, T., Schoonhoven, L.,
Vanderwee, K., Weststrate, J., & Myny, D., 2006d; Bours, G., Halfens, R., Lubbers, M., & Haalboom, J.,

1999). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de

gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een
welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele commentaren van de experten werden

toegevoegd in bijlage (bijlage 3).

Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 12 3 0
Handleiding 11 3 0
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 11 3
Niet telkens de definities raadplegen 12 3
Aanwezigheid patiént vereist 13 2
Actieve deelname patiént 1 14
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

1 1 0 13
Belemmering privacy Ja Nee

0 15

Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min >5 min
Duur 3 11 1 0
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 9 0 6
Patiéntengroepen te onderscheiden 13 1 0

TABEL 2: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=15).
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The European Pressure Ulcer Advisory Panel -classification system

The European Pressure ulcer advisory panel (EPUAP)(1999)

Author (Year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Defloor, T., Phase 1 Congress for Phase 1 Survey E
Schoonhoven, L., Wound Care Belgium, the | Nurses (n=473) S
Vanderwee, K., Netherlands & Finland
Weststrate, J., & Myny, Phase 2 University Phase 2
D., 2006a) hospital Belgium Nurses (n=86)
(Russel, L. J. & Reynolds, Tissue Viability Society, Qualified nurses and Descriptive study E
T. M., 2001) the EPUAP, 5 Community | members of the EPUAP

Trusts and 5 Acute Trusts | (n=200),

in England and Wales
(Bours, G., Halfens, R., A university hospital, Patients (n=45), (n=23), Not specified E
Lubbers, M., & Haalboom, | nursing home, home (n=90)
J.,1999) healthcare agency
(Beeckman, D. et al., Belgium, the Netherlands, | Nurses (n=1452) Instrument validation E
2007c) Portugal, Sweden and the study

UK
(Defloor, T. & University, Belgium/the Pressure ulcer Survey E
Schoonhoven, L., 2004a) Netherlands researchers (n=7)

Belgian hospital Staff nurses (n=20)

Dutch and Belgian Pressure ulcer nurses

hospitals (n=17)
(Pedley, G. E., 2004b) Elder care unit of acute Registered nurses (n=2); Observational survey E

NHS hospital trust

30 patients

design

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

E Training may have had an influence on the
Interrater reliability Nurses - experts classification skills of the nurses. But there was
Phase 1 no significant difference between nurses who
Multi-rater Kappa= 0.37 (P<0.001) received training and those who did not.

Only pressure ulcer photo’s: average and
weighted Kappa’s =0.41-0.50

Phase 2

The 2 assessments with an interval of 1
month  did not  differ statistically
significantly(t=3.24;d.f.=85;P=0.002): 1st
assessment: k=0.38, 2nd assessment K=0.43

S Intra rater reliability

Phase 1

Low reliability (average k=0.38, 95%Cl=0.26-

0.50)

Phase 2

K=0.52

E Interrater reliability A strength of the study was the consensus

The agreement was the highest for the panel of experts. They examined the

EPUAP scale (61.9%) with the consensus photographs of pressure ulcers and made a

panel of experts. classification. The consensus panel was used as
gold standard.

E Interrater reliability The observations were made by two different

There was high agreement in the nursing nurses. However, it was unclear how many

home (K=0.97) and the hospital (k= 0.81). nurses were involved to the study.

Low agreement was found in a home health
care agency (k=0.49).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E Interrater reliability

For the entire group of nurses median
Cohen’s kappa was 0.33 when they
were asked to assess the total set of
photographs. If only pressure ulcers
were considered median Cohen’s kappa
was 0.29.

The use of photographs, a static, 2-dimensional
image of the wound, may have limited the
visibility of different tissue layers.

E Interrater reliability

The multirater Kappa for the entire
Group of experts was ‘substantial’ to
‘almost perfect’: 0.80 (P<0.001).

Photographs were used and showed a two-
dimensional image.

E Interrater reliability

35 observations were made in 30
patients by 2 RN’s. Inter-observer
agreement was poor (K=0.308).

A small number of pressure areas were
assessed. Only two raters participated in the
study. They were experienced in the use of
pressure ulcer grading scales.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood  Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) Engelstalig Met toestemming van de EPUAP

Bron: European Pressure Ulcer Advisory Panel. 1999. Guidelines on Treatment of Pressure Ulcers.

EPUAP Review, 1 (2): 31-33. Opgehaald via http://www.epuap.org/gltreatment.html op 8 mei 2009

Pressure Ulcer classification (European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) 1999)

Grade 1: non-blanchable erythema of intact skin. Discolouration of the skin, warmth, oedema, indur-

ation or hardness may also be used as indicators, particularly on individuals with darker skin.

Grade 2: partial thickness skin loss involving epidermis, dermis, or both. The ulcer is superficial and

presents clinically as an abrasion or blister.

Grade 3: full thickness skin loss involving damage to or necrosis of subcutaneous tissue that may

extend down to, but not through underlying fascia.

Grade 4: extensive destruction, tissue necrosis, or damage to muscle, bone, or supporting structures

with or without full thickness skin loss.
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The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) Nederlandstalig Met goedkeuring

Bron: Defloor, T., Herremans, A., & Grypdonck, M. e. al. (2004). Herziening Belgische richtlijnen voor
decubituspreventie. Brussel: Federaal Ministerie van Sociale Zaken, Volksgezondheid en Leefmilieu

Opgehaald op 6-5-2009, van: http://www.decubitus.be/richtlijnen/nl/definitie.htm

Graad 1: Niet-wegdrukbare roodheid

Graad 1 is een niet-wegdrukbare roodheid van de intacte huid. Dit kan gepaard gaan met verkleuring
van de huid, warmte, oedeem of verharding van het weefsel. Klinisch is het bij personen met een

lichte huidskleur zichtbaar als een afgelijnde zone met blijvende roodheid.

Bij een donkere huid gaat het om een observeerbare, drukgerelateerde verandering van de intacte
huid die gepaard kan gaan met een wijziging in een of meerdere kenmerken: huidtemperatuur
(hoger of lager dan de omgevende huid); weefselconsistentie (vast of week); gevoeligheid (pijn,
jeuk). Ook hier tekent zich een afgelijnde zone af met blijvende rode, blauwe of paarse tinten. Als
met de duim op de huidverkleuring wordt gedrukt, kan deze niet wit worden gedrukt. Om het
onderscheid te kunnen maken tussen wegdrukbare roodheid (geen decubitus) en niet-wegdrukbare
roodheid (decubitus) kan een doorzichtig schijfje (een 'drukschijfje') gebruikt worden (14). Zo'n
schijfje bestaat uit een transparant, afgerond stukje plastiek met een diameter van ongeveer 5 cm
(bijv. sleutelhanger, vergrootglaasje, ...). Het laat toe druk uit te oefenen op de huid en tezelfdertijd

te observeren of de huid wit kan gedrukt worden of niet.

Graad 2: Blaar of open blaar

Graad 2 is een oppervlakkig huiddefect, dat epidermis en/of dermis betreft. Het ulcus is

oppervlakkig. Klinisch kenmerkt deze graad zich als blaar of opengesprongen blaar

Graad 3: Oppervlakkige decubitus

Graad 3 is een huiddefect met schade of necrose van huid en subcutis die zich kan uitstrekken tot
aan de onderliggende fascia, maar niet daaronder Klinisch is het zichtbaar als een krater, al of niet

met ondermijning van het aanpalende weefsel.
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Graad 4: Diepe decubitus

Graad 4 is een uitgebreide aantasting, weefselnecrose en/of schade aan spieren, botweefsel of
ondersteunende weefsels met of zonder schade aan epidermis en dermis. Ondermijning van het

weefsel of sinusvormige letsels zijn mogelijk.
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Pressure sore status tool (PSST)

Bates-Jensen, B. (1990). New pressure ulcer status tool. Decubitus., 3, 14-15.

Meetinstrument

Pressure Sore Status Tool / Bates-Jensen Wound Assessment Tool

patiént vereist

Afkorting PSST / BWAT

Auteur Bates-Jensen, B.

Thema Wondzorg > decubitus

Doel Het beoordelen van de status van decubitus
Populatie Niet gespecificeerd

Afname Zorgverlener

Aantal items 15

Aanwezigheid Ja

Vindplaats
meetinstrument

Bates-Jensen, B. (1990). New pressure ulcer status tool. Decubitus., 3, 14-
15.

DOEL

De Pressure Sore Status Tool (PSST) werd ontwikkeld om de wondgenezing van decubitus te

beschrijven (Bates-Jensen, B. M., 1997c).

DOELGROEP

Niet gespecificeerd.

BESCHRIVING

De Pressure Sore Status Tool (PSST) bestaat uit 15 items. De items “locatie” en “vorm” worden niet

gescoord. De overblijvende 13 items worden gescoord op een Likert-schaal (van 1 tot 5):
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- Grootte - Hoeveelheid exsudaat

- Diepte - Huidkleur rond de wonde

- Randen - Oedeem van het perifeer weefsel

- Ondermijning - Verharding van het perifeer weefsel
- Type necrotisch weefsel - Granulatieweefsel

- Aantal necrotisch weefsel - Epithelialisatie

- Type exsudaat

De scores van de 13 items worden opgeteld en geven een numerieke totaalscore over de wondstatus
en degeneratie. De totaalscores bevinden zich tussen 13 en 65. Hoe hoger de score, hoe ernstiger de
status van de decubitus. De scores worden uitgezet door middel van een “wond status continuiim”.
Dit geeft een zicht op de regeneratie/ degeneratie van de wonde (Bates-Jensen, B. M., 1997a;

Bates-Jensen, B., 1990a; Bates-Jensen, B. M. & McNees, P., 1995d).

BETROUWBAARHEID

De interrater reliability bleek hoog (r=0.91-0.92, P<0.001). Voorzichtigheid bij de interpretatie van
deze resultaten was noodzakelijk wegens de kleine steekproefgrootte (n=10) en het kleine aantal
beoordelaars (n=2) (Bates-Jensen, B. M., Vredevoe, D. L., & Brecht, M. L., 1992f). Een latere studie
rapporteerde een lagere overeenkomst, maar nog altijd goed (r=0.78-0.82) (Bates-Jensen, B. M. &
McNees, P., 1995c). De intrarater reliability varieerde tussen de 0.89 en 0.99 (Bates-Jensen, B. M.,
Vredevoe, D. L., & Brecht, M. L., 1992¢; Bates-Jensen, B. M. & McNees, P., 1995b).

VALIDITEIT

De PSST werd ontwikkeld met behulp van de “Delphi techniek”* (Bates-Jensen, B. M., Vredevoe, D. L.,
& Brecht, M. L., 1992d; Bates-Jensen, B., 1990b). De content validity van het instrument werd
bevestigd door een expertenpanel van 9 experten. De content validity index (CVI) bedroeg gemiddeld
0.91 (P=0.05) voor de PSST (Bates-lensen, B. M., Vredevoe, D. L., & Brecht, M. L., 1992c). De
concurrent validity werd beoordeeld door de totale PSST scores te correleren met 4 stadia (“National
Pressure Ulcer Advisory Panel” stadia van | tot IV). Een sterke correlatie bevestigde deze vorm van

validiteit (r=0.55). Er was een hogere overeenkomst (0.91) als de scores van de PSST, meerbepaald

! Delphi techniek: deze techniek wordt gebruikt om beoordelingen van een groep experten te meten met als
doel: beslissingen maken, prioriteiten voorop stellen of voorspellingen maken. De opinies van individuele
personen kunnen niet veranderen door het overtuigende gedrag van slechts enkele individuen (Burns, N. &
Grove, S. K., 2001).
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het item diepte, vergeleken werden met de graad van de decubitus (Bates-Jensen, B. M. & McNees,

P., 1995a).

Door middel van een factoranalyse werden 4 factoren geidentificeerd die 64 % van de totale
variantie in de PSST verklaarden. Deze 4 factoren waren: grootte, diepte, wondranden en
ondermijning. Veranderingen in de grootte van de wonde (in een tijdsperiode van 2 tot 4 weken)
bleek de wondgenezing te kunnen voorspellen (predictive validity) (Bates-lensen, B. M., Vredevoe,

D. L., & Brecht, M. L., 1992b).

GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

Yarkony (1994) stelde dat er nood was aan training voor het gebruik van dit instrument. Ook de
complexiteit werd in vraag gesteld (Yarkony, G. M., 1994). De uitgebreide toepassing van de PSST in
de praktijk is gelimiteerd omwille van het grote aantal items. De bruikbaarheid wordt hierdoor in
gevaar gebracht (Gardner, S. E., Frantz, R. A., Bergquist, S., & Shin, C. D., 2005c). Onderstaande tabel
geeft de antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het cijffermateriaal komt
overeen met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele

commentaren van de experten werden toegevoegd in bijlage (bijlage 3).

Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 0 9 2
Handleiding 2 6 3
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 0 11
Niet telkens de definities raadplegen 0 11
Aanwezigheid patiént vereist 10 1
Actieve deelname patiént 2 9
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing
1 1 0 9

Belemmering privacy Ja Nee

1 10
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min > 5 min
Duur 0 0 2 9
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 3 8 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 9 2 0

TABEL 3: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).
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OPMERKINGEN

Ferrel, B., Artinian, B.M. & Sessing, D. (1995) gaven aan dat de complexiteit van dit instrument
aanzienlijke training vraagt voor routine gebruik. Het instrument is relatief lang en bevat veel

informatie (Thomas, D. R., 1997).
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Pressure Sore Status Tool (PSST)

Bates-Jensen (1990)

Author (Year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Bates-Jensen, B. M., 13 total facilities Expert panel (n=9) Not specified CsV
1997b) United States Enterostomal therapy

nurses

Patients (n=990);
assessment of 113 healed
pressure ulcers

(Bates-Jensen, B. M., Acute care hospital Enterostomal Therapy Not specified E ctv
Vredevoe, D. L., & Brecht, Nurses (n=2); medical- S
M. L., 1992a) surgical adult patients

(n=10)
(Bates-Jensen, B. M. & Clinical setting General health care Reliability study E Crv
McNees, P., 1995¢) practitioners (n=15): S

Physical therapists (n=2);
Licensed practical nurses
(n=7); Registered nurses
(n=6) assessed 16 wounds

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CrV Concurrent validity
Total PSST scores strongly correlated with stage scores (using the
NPUAP staging criteria; stage | to IV): r=+0.55).

CsV Factor analysis

All 13 items on the PSST correlated with the total PSST. 4 factors were
identified that explained 64 % of the total variance in PSST score. The
factors were: size, depth, wound edges & undermining.

CrV Predictive validity
Size change within a 2 to 4 week time frame seemed to be predictive of
eventual healing.

The study provided variability within the data.

E Interrater reliability

Two enterostomal therapy nurses
independently used the tool to rate 20
pressure sores. 1st observation: r=0.91
(P<0.001), 2nd observation: r=0.92 (P<0.001)

S Intrarater reliability
Nurse 1: r=0.99
Nurse 2: r=0.96 (P<0.001)

ctv

The assessment items were developed by the use of experts
participating in a modified Delphi panel. Content validity was
established with the use of an expert judge panel (n=9). Content validity
index (CVI) was 0.91 (P=0.05).

Physiological changes may have occured in
some pressure sores what during the 1 % hour
interval between ratings by each rater,
lowering the intrarater reliability.
Generalizability may be limited by the small
sample size of pressure sores rated (n=20) and
nurse raters (n=2). Raters may have recalled
their initial rating at the time they made the
second rating, thus biasing the score at time 2.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E Interrater reliability

General healthcare practitioners: mean 0.78
General healthcare practitioners versus enterostomal
nurses: mean 0.82.

S Intrarater reliability
Mean coéfficiént was 0.89

CrV Concurrent validity

The PSST score for the subscale item depth with the
stage (from the patient’s medical record). A coefficient
of 0.91 was documented.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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The Pressure Sore Status Tool (PSST)  Engelstalig Met toestemming van de auteur

Bron: Bates-Jensen, B. M. (1997). The Pressure Sore Status Tool a few thousand assessments later.

Adv.Wound.Care, 10, 65-73.

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL

Instructions for use

General Guidelines:

Fill out the attached rating sheet to assess a wound'’s status after reading the definitions and methods
of assessment described below. Evaluate once a week and whenever a change occurs in the wound.
Rate according to each item by picking the response that best describes the wound and entering that
score in the item score column for the appropriate date. When you have rated the wound on all items,
determine the total score by adding together the 13-item scores. The HIGHER the total score, the more
severe the wound status. Plot total score on the Wound Status Continuum to determine progress. If

the wound has healed/resolved, score items 1, 2, 3 and 4 as =0.

Specific Instructions:

1. Size: Use ruler to measure the longest and widest aspect of the wound surface in centimeters;

multiply length x width. Score as = 0 if wound healed/resolved.

2. Depth: Pick the depth, thickness, most appropriate to the wound using these additional

descriptions, score as =0 if wound healed/resolved:
1= tissues damaged but no break in skin surface.

2= superficial, abrasion, blister or shallow crater. Even with, &/or elevated above skin

surface (e.g., hyperplasia).

3= deep crater with or without undermining of adjacent tissue.
4= visualization of tissue layers not possible due to necrosis.
5= supporting structures include tendon, joint capsule.
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Edges: Score as =0 if wound healed/resolved. Use this guide:

Indistinct, diffuse

unable to clearly distinguish wound outline.

Attached = even or flush with wound base, no sides or walls

present; flat.

Not attached sides or walls are present; floor or base of wound is deeper

than edge.

soft to firm and flexible to touch.

Rolled under, thickened

Hyperkeratosis callous-like tissue formation around wound & at edges.

Fibrotic, scarred = hard, rigid to touch.

Undermining: Score as = 0 if wound healed/resolved. Assess by inserting a cotton tipped
applicator under the wound edge; advance it as far as it will go without using undue force; raise
the tip of the applicator so it may be seen or felt on the surface of the skin; mark the surface
with a pen; measure the distance from the mark on the skin to the edge of the wound.
Continue process around the wound. Then use a transparent metric measuring guide with
concentric circles divided into 4 (25%) pie-shaped quadrants to help determine percent of

wound involved.

Necrotic Tissue Type: Pick the type of necrotic tissue that is predominant in the wound

according to color, consistency and adherence using this guide:

White/gray non-viable tissue = may appear prior to wound opening; skin
surface is white or gray.
Non-adherent, yellow slough = thin, mucinous substance; scattered

throughout wound bed; easily separated
from wound tissue.

Loosely adherent, yellow slough = thick, stringy, clumps of debris; attached to
wound tissue.

Adherent, soft, black eschar = soggy tissue; strongly attached to tissue in
center or base of wound.

Firmly adherent, hard/black eschar = firm, crusty tissue; strongly attached

to wound base and edges (like a hard scab).

© 2001Barbara Bates-Jensen
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6. Necrotic Tissue Amount: Use a transparent metric measuring guide with concentric circles

divided into 4 (25%) pie-shaped quadrants to help determine percent of wound involved.

7. Exudate Type: Some dressings interact with wound drainage to produce a gel or trap liquid.
Before assessing exudate type, gently cleanse wound with normal saline or water. Pick the

exudate type that is predominant in the wound according to color and consistency, using this

guide:
Bloody = thin, bright red
Serosanguineous = thin, watery pale red to pink
Serous = thin, watery, clear
Purulent = thin or thick, opaque tan to yellow
Foul purulent = thick, opaque yellow to green with offensive odor
8. Exudate Amount: Use a transparent metric measuring guide with concentric circles divided

into 4 (25%) pie-shaped quadrants to determine percent of dressing involved with exudate.

Use this guide:

None = wound tissues dry.
Scant = wound tissues moist; no measurable exudate.
Small = wound tissues wet; moisture evenly distributed in wound;

drainage involves < 25% dressing.

Moderate = wound tissues saturated; drainage may or may not be evenly
distributed in wound; drainage involves > 25% to < 75%

dressing.

Large = wound tissues bathed in fluid; drainage freely expressed; may
or may not be evenly distributed in wound; drainage involves

> 75% of dressing.
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10.

11.

12.

Skin Color Surrounding Wound: Assess tissues within 4cm of wound edge. Dark-skinned
persons show the colors "bright red" and "dark red" as a deepening of normal ethnic skin color
or a purple hue. As healing occurs in dark-skinned persons, the new skin is pink and may never

darken.

Peripheral Tissue Edema & Induration: Assess tissues within 4cm of wound edge. Non-pitting
edema appears as skin that is shiny and taut. Identify pitting edema by firmly pressing a finger
down into the tissues and waiting for 5 seconds, on release of pressure, tissues fail to resume
previous position and an indentation appears. Induration is abnormal firmness of tissues with
margins. Assess by gently pinching the tissues. Induration results in an inability to pinch the
tissues. Use a transparent metric measuring guide to determine how far edema or induration

extends beyond wound.

Granulation Tissue: Granulation tissue is the growth of small blood vessels and connective
tissue to fill in full thickness wounds. Tissue is healthy when bright, beefy red, shiny and
granular with a velvety appearance. Poor vascular supply appears as pale pink or blanched to

dull, dusky red color.

Epithelialization: Epithelialization is the process of epidermal resurfacing and appears as pink
or red skin. In partial thickness wounds it can occur throughout the wound bed as well as from
the wound edges. In full thickness wounds it occurs from the edges only. Use a transparent
metric measuring guide with concentric circles divided into 4 (25%) pie-shaped quadrants to
help determine percent of wound involved and to measure the distance the epithelial tissue

extends into the wound.

© 2001 Barbara Bates-Jensen
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BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL  NAME

Complete the rating sheet to assess wound status. Evaluate each item by picking the response that
best describes the wound and entering the score in the item score column for the appropriate date. If

the wound has healed/resolved, score items 1, 2, 3 & 4 as =0.

Stage: Circle appropriate stage.

Stage | Stage Il Stage lll Stage IV Unstageable Suspected

Deep Tissue Injury

Location: Anatomic site. Circle, identify right (R) or left (L) and use "X" to mark site on body diagrams:

Sacrum & coccyx Lateral ankle
Trochanter Medial ankle
Ischial tuberosity Heel Other

Site

Shape: Overall wound pattern; assess by observing perimeter and depth.

Circle and date appropriate description:

Irregular Linear or elongated
Round/oval Bowl/boat
Square/rectangle Butterfly Other Shape

166 | Belgian Screening Tools Il - BeST |l



Date | Date | Date
Item Assessment Score | Score | Score
1. Size* *0 = Healed, resolved wound

1 = Length x width <4 sq cm
2 = Length x width 4--<16 sq cm
3 = Length x width 16.1--<36 sq cm
4 = Length x width 36.1--<80 sq cm
5 = Length x width >80 sq cm

2. Depth* | *0 = Healed, resolved wound
1 = Non-blanchable erythema on intact skin
2 = Partial thickness skin loss involving epidermis &/or dermis
3 = Full thickness skin loss involving damage or necrosis of
subcutaneous tissue; may extend down to but not through
underlying fascia; &/or mixed partial & full thickness &/or tissue
layers obscured by granulation tissue
4 = Obscured by necrosis
5 = Full thickness skin loss with extensive destruction, tissue
necrosis or damage to muscle, bone or supporting structures

3. Edges* | *0 = Healed, resolved wound
1 = Indistinct, diffuse, none clearly visible
2 = Distinct, outline clearly visible, attached, even with wound
base
3 = Well-defined, not attached to wound base
4 = Well-defined, not attached to base, rolled under, thickened
5 = Well-defined, fibrotic, scarred or hyperkeratotic

4. Under- | *0=Healed, resolved wound

mining*

1 =None present
2 =Undermining <2 cm in any area
3 = Undermining 2-4 cm involving < 50% wound margins

4 = Undermining 2-4 cm involving > 50% wound margins
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Date | Date | Date
Item Assessment Score | Score | Score
5 = Undermining > 4 cm or Tunneling in any area
5. Necrotic | 1 = None visible
Tissue
2 = White/grey non-viable tissue &/or non-adherent yellow
Type slough
3 = Loosely adherent yellow slough
4 = Adherent, soft, black eschar
5 = Firmly adherent, hard, black eschar
6. Necrotic | 1 = None visible
Tissue
Amount 2 =< 25% of wound bed covered
3 =25% to 50% of wound covered
4 =>50% and < 75% of wound covered
5 =75% to 100% of wound covered
7. Exudate | 1 =None
Type
2 = Bloody
3 = Serosanguineous: thin, watery, pale red/pink
4 = Serous: thin, watery, clear
5 = Purulent: thin or thick, opaque, tan/yellow, with or without
odor
8. Exudate | 1= None, dry wound
Amount
2 = Scant, wound moist but no observable exudate
3 =Small
4 = Moderate
5 =large
9. Skin 1 = Pink or normal for ethnic group
Color
s 2 = Bright red &/or blanches to touch
ur-
rounding | 3 = White or grey pallor or hypopigmented
Wound

4 = Dark red or purple &/or non-blanchable

5 = Black or hyperpigmented
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Date | Date | Date
Item Assessment Score | Score | Score
10. 1 = No swelling or edema
Peripheral
2 = Non-pitting edema extends <4 cm around wound
Tissue
Edema 3 = Non-pitting edema extends >4 cm around wound
4 = Pitting edema extends < 4 cm around wound
5 = Crepitus and/or pitting edema extends >4 cm around wound
11. 1 =None present
Peripheral
2 = Induration, < 2 cm around wound
Tissue
Induration | 3 = Induration 2-4 cm extending < 50% around wound
4 = Induration 2-4 cm extending > 50% around wound
5 =Induration >4 cm in any area around wound
12.Granu- | 1 - skin intact or partial thickness wound
lation
Tissue 2 = Bright, beefy red; 75% to 100% of wound filled &/or tissue
overgrowth
3 = Bright, beefy red; < 75% & > 25% of wound filled
4 = Pink, &/or dull, dusky red &/or fills < 25% of wound
5 = No granulation tissue present
13'_ E?ithe- 1=100% wound covered, surface intact
lializa-
2 =75% to <100% wound covered &/or epithelial tissue
tion

extends >0.5cm into wound bed

3 =50% to <75% wound covered &/or epithelial tissue
extends to <0.5cm into wound bed

4 = 25% to < 50% wound covered

5=<25% wound covered

TOTAL SCORE
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Date | Date | Date

Item Assessment Score | Score | Score

SIGNATURE

y 3

WOUND STATUS CONTINUUM

1 5 9 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Tissue Healed Wound Wound
Health Regeneration Degeneration

Plot the total score on the Wound Status Continuum by putting an "X" on the line and the date
beneath the line. Plot multiple scores with their dates to see-at-a-glance regeneration or degeneration

of the wound.

© 2001Barbara Bates-Jensen
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The Pressure Sore Status Tool (PSST) Nederlandstalig Niet gevalideerde vertaling

Bron: Bates-Jensen, B. M. (1997). The Pressure Sore Status Tool a few thousand assessments later.

Adv.Wound.Care, 10, 65-73.

BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL
[BATES-JENSEN WONDBEOORDELINGSSCHAAL]

Instructies voor gebruik

Algemene richtlijnen:

Vul het scoringsformulier in om de wondtoestand te beoordelen. Baseer uw beoordeling op de
beschrijving van de beoordelingsmethode zoals hieronder wordt beschreven. Evalueer wekelijks en
telkens de wonde verandert. Scoor elk item door het antwoord te kiezen dat de wonde het meest
duidelijk omschrijft en noteer de score in de scorekolom bij de juiste datum. Wanneer alle items
gescoord werden, telt u alle 13 items op. Zo bekomt u een totale score. De hoogte van de score geeft
een indicatie van de wondtoestand. Noteer de totale score op het ‘Wond Status Continuim’ om de

vooruitgang te bepalen. Als de wonde genezen is, geef de items 1, 2, 3 en 4 score “0”.

Specifieke instructies: © 2001Barbara Bates-Jensen

1. Grootte: Gebruik een meetlat om de lengte en de breedte van het wondoppervlak te meten

cm; vermenigvuldig lengte x breedte, als de wonde genezen is geef de score “0”.

2. Diepte: observeer de diepte. Gebruik hierbij de omschrijvingen die het best passen bij de

wonde, scoor “0” als de wonde genezen is :

1= het weefsel is beschadigd, maar er is geen letsel zichtbaar ter hoogte van het

huidoppervlak.

2= oppervlakkige wonde, schaafwonde of blaar. Niet verheven en/ of verheven boven

het huidoppervlak (bijvoorbeeld: hyperplasie).

3= diepe wonde met of zonder ondermijning van het aangrenzend weefsel.
4= de weefsellagen zijn onzichtbaar door de aanwezigheid van necrose.
5= ondersteunende structuren, zoals pees- en gewrichtskapsels, zijn zichtbaar.
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3. Wondranden: Geef de score “0” als de wonde genezen is. Gebruik onderstaande richtlijn:

Onduidelijk, diffuus

Aangehecht =

Niet aangehecht

Opgezet, verdikt

Hyperkeratose =

Fibreus, littekenvorming

het is onmogelik om de wondomtrek duidelijk te

onderscheiden.

niet verheven en/of verheven met het wondbed, geen

wondranden aanwezig; plat.

= wondranden aanwezig; wondbodem is dieper dan de

wondrand.

= zacht tot stevig en soepel bij aanraken.

eeltvorming, weefselvorming rond de wonde en op de

wondranden.

= hard, stug bij het aanraken.

4. Ondermijning: Geef de score “0” als de wonde genezen is. Beoordeel dit door een

wattenstaafje onder de wondrand te brengen; infiltreer zo diep als mogelijk zonder de

wondrand te beschadigen; richt de tip van het staafje op zodat je het ziet of voelt aan de

oppervlakte van de huid; markeer dit punt met een pen; meet de afstand vanaf de markering

tot aan de wondrand. Doe dit verder de volledige wonde rond. Gebruik dan een transparant

meetinstrument met concentrische cirkels, onderverdeeld in 4 taartvormige kwadranten om

het percentage van de ondermijning te bepalen.

Figuur 1: een voorbeeld van een
meetinstrument met concentrische

cirkels, met 4 kwadranten
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5. Necrotisch Weefsel: Bepaal het soort necrotisch weefsel dat in hoofdzaak aanwezig is in de

wonde. Doe dit op basis van kleur, consistentie en mate van verkleving. Gebruik onderstaande

richtlijn:

Wit/grijze vervloeide necrose

Niet-verklevend, gele vervloeide necrose =

Weinig verklevend, gele vervloeide necrose

Verklevend, zacht, zwarte korst

Stevig verklevend, harde/zwarte korst

dit kan aanwezig zijn voorafgaand aan het
openen van de wonde; het huidoppervlak is
wit of grijs.

dun, muceuze materie; verspreid over het
wondbed; gemakkelijk te onderscheiden van
het wondweefsel.

= dik, vezelig, klonters van debris;
vastgehecht aan het wondweefsel.
verweekt weefsel; sterk aangehecht aan het
weefsel ter hoogte van de wondbasis.

= stevig, korstig weefsel; sterk aan de

wondbasis en de wondranden verkleefd

(zoals een harde korst).

6. Hoeveelheid necrotisch weefsel: Gebruik een transparant meetinstrument met concentrische

cirkels onderverdeeld in 4 taartvormige kwadranten om het percentage van de necrose te

bepalen.

7. Type Exsudaat: Sommige verbandmaterialen vormen een gel onder invloed van wondvocht.

Alvorens het type exsudaat te beoordelen, reinig de wonde voorzichtig door middel van een

fysiologische zoutoplossing of water. Beoordeel het type exsudaat dat in hoofdzaak aanwezig

is. Doe dit op basis van kleur en de consistentie. Gebruik onderstaande richtlijn:

Bloederig =

Sereusbloederig

Sereus =

Etterig =

Etterig en slechte geur =

© 2001Barbara Bates-Jensen
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dun, helder rood

dun, waterig, bleek, rood tot roze

dun, waterig, helder

dun of dik, ondoorzichtig, beige tot geel

dik, ondoorzichtig beige tot groen met een sterk

Onaangename geur



10.

Hoeveelheid Exsudaat: Gebruik een transparant meetinstrument met concentrische cirkels
onderverdeeld in 4 taartvormige kwadranten om het percentage van het verband,

doordrongen met exsudaat, te bepalen. Gebruik deze handleiding:

Geen = het wondweefsel is droog.

Beperkt = de wondweefsels zijn vochtig; er is geen meetbaar exsudaat.

Weinig = het wondweefsels is nat; het wondvocht is evenredig
verspreid in de wonde; het wondverband is < 25% verzadigd
met exsudaat

Matig = de wondweefsels zijn verzadigd; het exsudaat kan wel
of niet gelijkmatig verdeeld zijn over de wonde; het
wondverband is > 25% tot < 75% verzadigd met exsudaat.

Veel = het wondweefsel is doordrenkt met vocht; het exsudaat is

overvloedig te zien; het exsudaat kan wel of niet gelijkmatig
verdeeld zijn in de wonde; het wondverband is > 75%

verzadigd met exsudaat.

Kleur van het omliggende weefsel/ huid: Beoordeel het weefsel in een omtrek van 4 cm
rondom de wondrand. De kleuren “helder rood” en “donker rood” of “een paarse schijn”
worden geobserveerd bij personen met een donkere huid . Bij wondgenezing bij personen met

een donker huidskleur, vertoont de nieuwe huid een roze kleur en zal nooit donkerder worden.

Perifeer Weefsel Oedeem & Verharding: : Beoordeel het weefsel in een omtrek van 4 cm
rondom de wondrand. Non-pitting oedeem komt voor als glanzende en strakke huid.
Identificeer pitting oedeem door stevig met de vinger in het weefsel te drukken en 5 seconden
te wachten, bij het opheffen van de druk, keert het weefsel niet terug in de oorspronkelijke
positie er verschijnt er een vervorming. Verharding is een abnormale stevigheid van de
weefsels met randen. Beoordeel door zachtjes in het weefsel te knijpen. Bij verharding is het
onmogelijk om in het weefsel te knijpen. Gebruik een transparant meetinstrument om te

bepalen hoe ver het oedeem of de verharding zich uitstrekt rond de wonde.

© 2001Barbara Bates-Jensen
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11. Granulatieweefsel: Granulatieweefsel is de groei van kleine bloedvaten en bindweefsel. De
wonde gaat opgroeien vanaf de wondbodem. Het weefsel is gezond wanneer het helder, viezig
rood, glanzend en granulerend is met een fluweelachtig uitzicht. Bij slechte vasculaire toevoer

is er een bleekroze of verbleekte tot doffe, donkerrode kleur.

12. Epithelialisatie: Epithelialisatie is het proces van het vernieuwen van de opperhuid en treedt
op als roze of rode huid. In wonden met een oppervlakkig huiddefect kan het voorkomen over
het gehele wondbed of vanaf de wondranden. In wonden waarbij niet de volledige huiddiepte
aangetast is, vindt het alleen plaats vanaf de wondranden. Gebruik een transparant
meetinstrument met concentrische cirkels onderverdeeld in 4 taartvormige kwadranten om
het percentage van de wonde te bepalen en meet de afstand van het epitheelweefsel in de

wonde.

© 2001 Barbara Bates-Jensen
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BATES-JENSEN WOUND ASSESSMENT TOOL  NAAM

Vul het scoreblad in om de wondtoestand te bepalen. Evalueer elk item door het antwoord te kiezen
dat de wonde het best beschrijft en noteer de score bij de juiste datum. Als de wond genezen is, geef

deitems 1, 2, 3 en 4 de score “0”.
Graad: Omcirkel de juiste graad:

Graad | Graad Il Graad llI Graad IV Niet te graderen Twijfelachtig

Diep letsel in het weefsel

Locatie: Anatomische plaats. Omcirkel, identificeer rechts (R) of links (L) en gebruik "X" om de plaats

aan te duiden op de schematische voorstelling van het lichaam:

___ Sacrum & staartbeen ___ Zijkant enkel

____ Trochanter ____ Midden enkel

____ Zitknobbel _____ Hiel Andere plaats

Vorm: Algemeen wondpatroon; beoordeel de wondvorm door de omtrek en de

diepte te beoordelen.

Omcirkel de juiste beschrijving en voorzie de juiste datum:

Onregelmatig lijnvormig of langwerpig
Rond/ovaal Komvormig
Vierkantig/rechthoekig Vlindervormig Andere vorm

© 2001Barbara Bates-Jensen
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Item

Beoordeling

Datum

Score

Datum

Score

Datum

Score

1. Grootte*

*0 = Genezen wonde

1 = Lengte x breedte <4 cm?

2 = Lengte x breedte 4 - <16 cm?

3 = Lengte x breedte 16.1 - <36 cm?
4 = Lengte x breedte 36.1 - <80 cm?

5 = Lengte x breedte >80 cm?

2. Diepte*

*0 = Genezen wonde
1 = Niet wegdrukbare roodheid op de intacte huid

2 = De dikte van de huid is gedeeltelijk aangetast. Dit heeft
betrekking tot de opperhuid en/of de lederhuid (bevindt zich
onder het epitheelweefsel)

3 = De dikte van de huid is volledig aangetast. Er is schade of
necrose van het subcutaan weefsel; kan zich uitstrekken tot aan
de onderliggende spier maar niet daaronder; en/of gemengd
gedeeltelijk en volledige lagen en/of weefsellagen verstoord
door granulatieweefsel

4 = Moeilijk te beoordelen door necrose

5 = Verlies van alle huidlagen met uitgebreide aantasting,
weefselnecrose of schade aan de spieren, bot of
ondersteunende weefsels

3. Randen*

*0 = Genezen wonde
1 = Onduidelijk, diffuus, niet duidelijk zichtbaar

2 = Duidelijk, omtrek duidelijk zichtbaar, verklevend, gelijk met
wondbasis

3 = Goed gedefinieerd, niet aan de wondbasis verkleefd
4 = Goed gedefinieerd, niet aan de wondbasis verkleefd, verdikt

5 = Goed gedefinieerd, vezelig, littekenvorming of
hyperkeratose
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Datum | Datum | Datum
Item Beoordeling Score Score Score
4. Onder- *0 = Genezen wonde
mijning*
1 = Niet aanwezig
2 = Ondermijning < 2 cm in elk gebied
3 = Ondermijning 2-4 cm en omvat < 50% van de wondranden
4 = Ondermijning 2-4 cm en omvat > 50% van de wondranden
5 = Ondermijning > 4 cm of tunneling in eender welk gebied
5. Type 1 = Niet zichtbaar
Necrotisch
Weefsel 2 = Wit/grijs dood weefsel en/of niet-verklevende gele
vervloeide necrose
3 = Weinig verklevende gele vervloeide necrose
4 = Verklevend, zacht, zwarte korst
5 = Sterk verklevend, hard, zwarte korst
6. 1 = Niet zichtbaar
Hoeveelheid
Necrotisch | 2 = <25% van de wonde bedekt
Weefsel
eetse 3 =25% tot 50% van de wonde bedekt
4 =>50% en < 75% van de wonde bedekt
5 =75% tot 100% van de wonde bedekt
7. Exsudaat | 1= Geen
Type
2 = Bloederig
3 = Sereusbloederig: dun, waterig, bleek, rood/ roze
4 = Sereus: dun, waterig, helder
5 = Etterig: dun of dik, ondoorzichtig, beige/ geel met of zonder
geur
8. 1 = Geen exsudaat, droge wonde
Hoeveelheid
Exsudaat 2 = Gering, wonde is vochtig maar geen observeerbaar exsudaat

3 = Weinig

4 = Matig
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Datum | Datum | Datum
Item Beoordeling Score Score Score
5 =Veel
9. 1 = Roze of normale kleur bij blanke personen
Huidskleur
2 = Helderrood en/of bleek worden bij aanraken
Wondomge
ving 3 = Wit of grijze bleekheid of hypopigmentatie
4 = Donkerrood of paars en/of niet-wegdrukbaar
5 = Zwart of hyperpigmentatie
10. Perifeer | 1 = Geen zwelling of oedeem
Weefsel- 2 = Non-pitting oedeem is aanwezig in een omtrek van <4 cm
oedeem rondom de wondrand
3 = Non-pitting oedeem is aanwezig in een omtrek van >4 cm
rondom de wondrand
4 = Pitting oedeem is aanwezig in een omtrek van <4 cm rondom
de wondrand
5 = Crepitatie en/of pitting-oedeem is aanwezig in een omtrek
van >4 cm rondom de wondrand
11. Perifere | 1 = Geen aanwezig
Weefsel 2 =Verharding, <2 cm rond de wonde
Verharding
3 = Verharding van 2-4 cm in een omtrek van < 50% rondom de
wondrand
4 = Verharding van 2-4 cm in een omtrek van > 50% rondom de
wondrand
5 = Verharding van > 4 cm in elk gebied rondom de wondrand
12, 1 = Intacte huid of oppervlakkig huiddefect (gedeeltelijke dikte
Granulatie | V" de huid)
weefsel

2 = Helder, vlezig rood; 75% tot 100% van de wonde opgegroeid
en/of weefsel overgroeid

3 = Helder, vlezig rood; < 75% en > 25% van de wonde opgegroeid

4 = Roze, en/of mat, donkerrood en/of < 25% van de wonde
opgegroeid

5 = Geen granulatieweefsel aanwezig
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Datum | Datum | Datum

Item Beoordeling Score Score Score

13. Epithe-

1 =100% van de wonde bedekt, huidoppervlakte intact
lialisatie

2 =75% tot <100% van de wonde bedekt en/of epitheelweefsel

breidt zich >0.5cm uit in het wondbed

3 =50% tot <75% van de wonde bedekt en/of epitheelweefsel
breidt zich tot <0.5cm uit in het wondbed

4 = 25% tot < 50% van de wonde is bedekt

5 =< 25% van de wonde is bedekt

TOTALE SCORE

HANDTEKENING

WOND STATUS CONTINUUM

v

y 3

1 5 9 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Gezond Genezer‘ Herstel Achteruitgang
weefsel van de wonde vande wonde

Zet de totale score uit op de “Wondtoestand Continulim“ door een "X" te zetten op de lijn en de
datum onder de lijn. Zet verschillende scores uit met de respectievelijke datum, om in een oogopslag

de wondevolutie te zien (herstel of achteruitgang).

© 2001Barbara Bates-Jensen
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Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

Thomas, D. R., Rodeheaver, G. T., Bartolucci, A. A., Franz, R. A,, Sussman, C., Ferrell, B. A., Cuddigan,
J., Stotts, N. A., & Maklebust, J. (1997). Pressure ulcer scale for healing: derivation and validation of

the PUSH tool. The PUSH Task Force. Adv.Wound.Care, 10, 96-101. www.npuap.org

Meetinstrument Pressure Ulcer Scale for Healing

Afkorting (PUSH)

Auteur The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)

Thema Wondzorg > decubitus

Doel Genezing opsporen van decubitus (graad 2 tot 4) of veneuze ulcera
Populatie Langetermijn settings (ouderen); acute settings mogelijk mits bijkomende

indicatoren. Specifieke doelgroepen werden niet gespecificeerd.

Afname Zorgverlener (hoog niveau van training/educatie noodzakelijk)
Aantal items 3
Aanwezigheid Ja

patiént vereist

Vindplaats Thomas, D. R., Rodeheaver, G. T., Bartolucci, A. A., Franz, R. A., Sussman,
tinst t

meetinstrumen C., Ferrell, B. A., Cuddigan, J., Stotts, N. A., & Maklebust, J. (1997).

Pressure ulcer scale for healing: derivation and validation of the PUSH

tool. The PUSH Task Force. Adv.Wound.Care, 10, 96-101.

DOEL

De Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) gaat de genezing na van decubitus, meerbepaald letsels
van graad 2 tot 4 (Stotts, N. et al., 2001). Het documenteert het genezingsproces op langere termijn
(Maklebust, J., 1997d). Een studie uit 2005 gaf aan dat de PUSH ook gebruikt kan worden om

genezing na te gaan van veneuze ulcera (Ratliff, C. R. & Rodeheaver, G. T., 2005).
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DOELGROEP

De PUSH kan in multipele settings aangewend worden. Het kan gebruikt worden in langetermijn
settings wegens het documenteren van wondgenezing op langere termijn. Het gebruik in acute

settings is mogelijk mits bijkomende indicatoren (Stotts, N. et al., 2001; Maklebust, J., 1997c).

BESCHRUVING
In de meest recente versie PUSH tool (versie 3.0) zitten drie parameters vervat:

- Oppervlakte: lengte vermenigvuldigen met breedte (10 categorieén)
- Hoeveelheid exsudaat (geen, weinig, matig, veel)
- Type weefsel (necrotisch weefsel, dood weefsel/ vervloeide necrose, granulatie weefsel, epitheel

weefsel, gesloten).

Elke parameter wordt gescoord. De totale som houdt een totale score in van de wondstatus. De
totale score kan variéren van 0 tot 17. Nul betekent dat de wonde genezen is (Gardner, S. E., Frantz,
R. A, Bergquist, S., & Shin, C. D., 2005b). Veranderingen van de scores in een bepaalde richting of
met een zekere sterkte gedurende een bepaalde tijd, geeft aan of er wondgenezing plaatsvindt.
Genezing treedt op als er een daling optreedt in de scores. Bij wonden die niet genezen wordt een
stijging van de score beschreven. Het instrument differentieert een genezen van een niet genezen

wonde (Stotts, N. et al., 2001; Thomas, D. R. et al., 1997c).

BETROUWBAARHEID

Artikels die de betrouwbaarheid van het meetinstrument voor patiénten met decubitus testten

werden niet gevonden.

De PUSH werd uitgetest bij patiénten met veneuze ulcera. De meerderheid van de patiénten (23 van
de 27) vertoonde verbetering in de wonden. Twee verpleegkundigen bereikten 100% overeenkomst
voor de PUSH scores bij 5 patiénten (interrater reliability). Het kleine steekproefaantal en

beoordelaars diende in acht genomen te worden (Ratliff, C. R. & Rodeheaver, G. T., 2005).
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VALIDITEIT

Content validity werd bewezen via een literatuurreview en de opinie van experten (Bartolucci, A. A. &
Thomas, D. R., 1997b; Thomas, D. R. et al., 1997b). Een Principal Component Analysis (PCA) gaf aan
dat de oppervlakte, hoeveelheid exsudaat en het uitzicht van de oppervlakte het model van
genezing het best afbakende (P<0.01). De PCA in de studie van Bartolucci & Thomas (1997)
verklaarde 55 tot 65% van de variantie in de verschillende tijdsperiodes (Bartolucci, A. A. & Thomas,

D.R., 1997c).

Een gewijzigde versie (versie 3.0) van de PUSH werd ontwikkeld en getest. In de eerste studie
verklaarde een Principal Component Analysis (PCA) 58 tot 74% van de variantie in wondgenezing
gedurende een periode van 10 weken. In de tweede studie verklaarde het instrument 39 tot 57% van
de wondgenezing variantie over een periode van 12 weken (Stotts, N. et al., 2001). De concurrent
validity van deze versie werd bevestigd omdat het in hoge mate correleerde met de ‘Pressure Sore
Status Tool’ en het meten van het wondoppervilak (r=0.70-0.95) (Gardner, S. E., Frantz, R. A,
Bergquist, S., & Shin, C. D., 2005d).

VARIANTEN

De PUSH werd al aangepast. De meest recente versie werd dan ook beschreven.

GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

Omdat het instrument slechts drie parameters bevraagt, is het gemakkelijk in gebruik. De invultijd
bedraagt minder dan een minuut (Stotts, N. et al., 2001). Training is noodzakelijk voor het adequaat
gebruik van het instrument. Door het niveau van vaardigheden nodig voor het vervolledigen van de
PUSH, is het instrument niet algemeen beschikbaar voor de lange termijn instellingen (Maklebust, J.,
1997b). Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de
gebruiksvriendelijkheid. Het cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een
welbepaald antwoord geformuleerd hebben. De individuele commentaren van de experten werden

toegevoegd in bijlage (bijlage 3).
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Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 5 5 1
Handleiding 5 4 1
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 6 5
Niet telkens de definities raadplegen 1 10
Aanwezigheid patiént vereist 11 0
Actieve deelname patiént 2 9
Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

Eenvoudige vragen 1 1 0 9

Ja Nee
Belemmering privacy 1 10
Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min > 5 min
Duur 1 3 3 4
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 9 2 0
Patiéntengroepen te onderscheiden 9 2 0

TABEL 4: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

De PUSH is geen research tool om de genezing te “meten”. Het is een hulp voor zorgverleners bij de

routine evaluatie van genezing (Stotts, N. et al., 2001). Hoewel hun niet te onderschatten belang,

werden graad 1 decubitusletsels niet opgenomen voor beoordeling. De PUSH kan ook gebruikt

worden in een acute setting, hoewel het tool de wondgenezing op langere termijn documenteert. In

deze setting wordt beoogd om bijkomende indicatoren te beoordelen die gevoelig zijn aan

verandering (bijvoorbeeld daling in exsudaat beoordelen, als de grootte van de ulcer niet veranderd

is). Er werd ook gestreefd naar meerdere categorieén in de opperviakte-parameter. De huidige

categorieén bleken te beperkt (Maklebust, J., 1997a; Stotts, N. et al., 2001).

REFERENTIES
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Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)

The National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (1997)

Author (Year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Stotts, N. et al., 2001) Study 1: 10 sites: clinics, Study 1 (n=103) elderly Developmental and CsV
nursing homes, research Study 2 (n=269) elderly validation study
study sites, home care
settings
Study 2: long-term care
facilities
(Thomas, D.R. et al., Not specified (n=37) elderly Developmental and Ctv
1997a) validation study CsV
(Gardner, S. E., Frantz, R. 3 nursing homes in 2 Nursing home residents Prospective study CrvV
A., Bergquist, S., & Shin, Midwestern states with pressure ulcers
C. D., 2005a) (n=23)
(Bartolucci, A. A. & A research database was (n=37) subjects with Not specified CsV
Thomas, D. R., 1997a) used. The setting was not | pressure ulcers Ctv
specified
(Ratliff, C. R. & Chronic wound clinicata | Patients with venous Descriptive study E

Rodeheaver, G. T., 2005)

major university

ulcers (n=27)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

CsV Principal Component Analysis (PCA)

Study 1: The variables of surface area, exudate amount and surface
appearance provided the best model of healing and accounted for 58%
to 74% of the variation across the 10 weeks.

Study 2: In this study, the variables of surface area, exudate amount and
tissue type provided the best model of healing and accounted for 39%
to 57% of the variation over time.

A convenience sample was used in study 1.

In the validation study, retrospective data were
used. The findings were limited by what was
documented.

Ctv
Content validity was established by review of the literature and expert
opinion.

CsV Principal Component Analysis (PCA)

PCA indicated that surface area, exudate amount, and surface
appearance defined the best model of healing (P<0.01). This model
explained 55% to 60% of variance at weeks 0 through 8.

The study had a small sample size.

CrV Concurrent validity
Total PUSH scores were highly correlated with both the PSST and
surface area measurements (r=0.70 to 0.95).

A convenience sample was used. 84% of the
ulcers were treated with dressings or topical
agents that could have confound assessment of
exudate amount. Stage 2 ulcers were
predominantly present in the sample.

CsV Principal component analysis

The first PC analysis at each time point (week 0, 4, 6, 8) explained 55%
to 65% of the variation in the data. This was thus considered a
reasonable function to describe wound status.

ctv
Content validity was established by literature review and expert
opinion.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

E Interrater reliability The study had a small sample size. There were only 2
nurses who assessed the reliabilty of the tool for
Two Wound Ostomy Continence Nurses patients with venous ulcers.

rated 5 patients with venous ulcers and
compared the results. Both nurses agreed
(100% agreement) on the PUSH scores for
each of the 5 patients.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Pressure Ulcer Scale for Healing Engelstalig Met toestemming auteur

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.

Bron: http://www.npuap.org/PDF/push3.pdf

q Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH)
PUSH Tool 3.0
NATIONAL

PRESSURE Patient Name Patient ID#
ULCER
ADVISORY Ulcer Location Date
PANEL
Directions:

Observe and measure the pressure ulcer. Categorize the ulcer with respect to surface area, exudate, and type of
wound tissue. Record a sub-score for each of these ulcer characteristics. Add the sub-scores to obtain the total
score. A comparison of total scores measured over time provides an indication of the improvement or deterioration
in pressure ulcer healing.

0 1 2 3 4 5 Sub-score
LENGTH
X 0 <0.3 0.3-06 0.7-1.0 1.1-20 21-30
WIDTH
6 7 8 9 10
{in em2)
31-40 41-8.0 81-120 | 121- 240 > 240
EXUDATE 0 1 2 3 Sub-score
LU None Light Moderate Heavy
0 1 2 3 L Sub-score
Tﬁ,spl:f Epithelial Granulation MNecrotic
Closed Tissue Tissue Slough Tissue
TOTAL SCORE

Length x Width: Measure the greatest length (head to toe) and the greatest width (side to side) using a
centimeter ruler. Multiply these two measurements (length x width) to obtain an estimate of surface area in square
centimeters (cm2). Caveat: Do not guess! Always use a centimeter ruler and always use the same method each
time the ulcer is measured.

Exudate Amount: Estimate the amount of exudate (drainage) present after removal of the dressing and before
applying any topical agent to the ulcer. Estimate the exudate (drainage) as none, light, moderate, or heavy.

Tissue Type: This refers to the types of tissue that are present in the wound (ulcer) bed. Score as a “4" if there
is any necrotic tissue present. Score as a “3" if there is any amount of slough present and necrotic tissue is absent.
Score as a “2" if the wound is clean and contains granulation tissue. A superficial wound that is reepithelializing is
scored as a “1”. When the wound is closed, score as a “0".

4 — Necrotic Tissue (Eschar): black, brown, or tan tissue that adheres firmly to the wound bed or ulcer
edges and may be either firmer or softer than surrounding skin.

3 — Slough: yellow or white tissue that adheres to the ulcer bed in strings or thick clumps, or is mucinous.
2 — Granulation Tissue: pink or beefy red tissue with a shiny, moist, granular appearance.

1 — Epithelial Tissue: for superficial ulcers, new pink or shiny tissue (skin) that grows in from the edges or
as islands on the ulcer surface.

0 — Closed/Resurfaced: the wound is completely covered with epithelium (new skin).

www.npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98
11F ©Mational Pressure Ulcer Advisory Panel
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Pressure Ulcer Healing Chart
To monitor trends in PUSH Scores over time

NATIONAL (Use a separate page for each pressure ulcer)
PRESSURE
ULCER Patient Name Patient ID#
ADVISORY _
FPANEL Ulcer Location Date
Directions:

Observe and measure pressure ulcers at regular intervals using the PUSH Tool.
Date and record PUSH Sub-scores and Total Scores on the Pressure Ulcer Healing Record below.

Pressure Ulcer Healing Record

Date
Length x Width

Exudate Amount

Tissue Type
PUSH Total Score

Graph the PUSH Total Scores on the Pressure Ulcer Healing Graph below.

PUSH Total Score Pressure Ulcer Healing Graph
17

16
15
14
13
12
11
10
9

N QRO D| NP

1
Healed = 0
Date

www.npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98
11F @MNational Pressure Ulcer Advisory Panel

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.
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Pressure Ulcer Scale for Healing Nederlandstalig, Met toestemming auteur, niet gevalideerde

vertaling Bron: http://www.npuap.org/PDF/push3.pdf

Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH) [Decubitus wondgenezingsschaal]
PUSH Tool 3.0

Naam van de patiént Identificatie van de patiént
Plaats van de wonde Datum

Instructies:

Observeer en meet het decubitusletsel. Beoordeel de wondoppervlakte, exsudaat, en het
wondweefseltype. Rapporteer een sub-score voor elk van deze wondeigenschappen. Tel de sub-
scores op om de totale score te bekomen. De vergelijking van de totale scores geeft een indicatie

over de wondevolutie.

0 1 2 3 4 5 Sub-
LENGTE X 0 <03 0.3-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 2.1- | score
BREEDTE 3.0
(IN CM?) 6 7 8 9 10
3.1-4.0 41-80 | 81-12.0 12.1- >24.0
24.0
HOEVEELHEID 0 1 2 3 Sub-
EXSUDAAT Geen Weinig Matig Veel score
0 1 2 3 4 Sub-
WEEFSEL TYPE | Gesloten | Epitheel | Granulatie- | Vervloeide | Necrotisch score
Weefsel weefsel Necrose Weefsel
TOTALE
SCORE

Lengte X Breedte: Meet de grootste lengte (van hoofd naar tenen) en de grootste breedte (van zij
naar zij) met een meetlat (cm). Vermenigvuldig lengte X breedte om de wondopperviakte te
berekenen (cm?). Waarschuwing: gis niet! Gebruik altijd een meetlat (cm) en gebruik telkens

dezelfde methode om de meting uit te voeren.
WWW.npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98 ©National Pressure Ulcer Advisory Panel

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.
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Hoeveelheid exsudaat: Maak een inschatting van de hoeveelheid wondexsudaat die aanwezig is na
het verwijderen van het verband en voor het aanbrengen van lokale wondbehandelingsproducten.

Schat het exsudaat in en beoordeel als: geen, weinig, matig of veel.

Weefseltype: Dit verwijst naar de weefseltypes die aanwezig zijn in het wondbed. Geef een score “4”
als er necrotisch weefsel aanwezig is. Geef een score “3” als er vervloeide necrose aanwezig is en
necrotisch weefsel afwezig. Geef een score “2” als de wonde zuiver is en granulatieweefsel bevat.
Een oppervlakkige wonde in de reepithelialisatie fase wordt gescoord als “1”. Als de wonde gesloten

is, geef een score “0”.

4- Necrotisch weefsel (korst): zwart, bruin, of beige weefsel dat sterk vastkleeft aan het wondbed of

wondranden. Dit weefsel kan steviger of zachter zijn dan de omringende huid.

3- Vervloeide necrose: geel of wit weefsel dat als strengen of dikke klonters vastkleeft aan het

wondbed, of muceus (slijmerig) is.
2- Granulatieweefsel: roze of dieprood weefsel met een glanzend, vochtig, korrelig uitzicht.

1- Epitheel weefsel: voor oppervlakkige wonden, nieuw roze of glanzend weefsel (huid), dat opgroeit
vanuit de wondranden, of waarbij gezond weefsel opgroeit vanuit kleine spots op het

wondopperviak.

0- Gesloten/ geheeld oppervlak: de wonde is volledig bedekt met epitheel (nieuw gevormde huid)

WWW.Npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98

©National Pressure Ulcer Advisory Panel

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.
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Pressure Ulcer Healing Chart

[Verslag van de wondevolutie]

Doel: De wondevolutie in kaart brengen aan de hand van de PUSH scores.

(Gebruik een apart blad voor elk decubitusletsel)

Naam van de patiént Identificatie van de patiént
Plaats van de wonde Datum
Instructies:

Observeer en meet het decubitusletsel op regelmatige tijdstippen aan de hand van het PUSH
instrument. Dateer en rapporteer de PUSH sub-scores en totale scores op het onderstaand

wondgenezingsverslag.

Wondgenezingsverslag

Datum

Lengte X

breedte

Hoeveelheid

Exsudaat

Weefseltype

Totale PUSH

score

WWW.npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98

©ONational Pressure Ulcer Advisory Panel

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.
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Teken de totale PUSH scores uit op de onderstaande grafiek.

Totale
PUSH Grafiek van de wondgenezing

Score

17

16

15

14

13

12

11

[
o

= N[ W A~ 01 O N| 0 ©

Genezen=0

Datum

WWW.Npuap.org PUSH Tool Version 3.0: 9/15/98

©National Pressure Ulcer Advisory Panel

Copyright. NPUAP, 2003 Reprinted with permission.
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Sessing Scale
Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D. (1995). The Sessing scale for assessment of pressure ulcer

healing. JAm.Geriatr.Soc., 43, 37-40.

Meetinstrument Sessing scale
Afkorting -
Auteur Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D.
Thema Decubitus
Doel Het meten van de progressie van genezing bij decubitusletsels
Populatie Verpleegtehuizen, doelgroep niet verder gespecificeerd.
Afname Zorgverlener
Aantal items 7
Aanwezigheid Ja
patiént vereist
Vindplaats Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D. (1995). The Sessing scale for
meetinstrument
assessment of pressure ulcer healing. J.Am.Geriatr.Soc., 43, 37-40.

DOEL

De Sessing Scale is een observatieschaal om de progressie van de genezing van decubitus te meten

(Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D., 1995f).

DOELGROEP

De setting waar de Sessing scale getest werd waren verpleegtehuizen. De doelgroep werd niet verder

gespecificeerd. De schaal is bedoeld voor personen met decubitus.

BESCHRIVING

De Sessing schaal is een observatieschaal. De schaal is beschrijvend en omvat 7 items (Ferrell, B. A,

1997). De items bevatten onder andere informatie over granulatieweefsel, infectie, drainage,
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necrose, korstvorming. Aan elk item wordt een score toegekend. Per score wordt een beschrijving
gegeven. Er wordt een score gegeven, gekoppeld aan een beschrijving, die het best past bij het
geobserveerde letsel. De progressie van de genezing wordt bepaald door de veranderingen in scores
te berekenen gedurende een bepaalde tijdsperiode. Positieve scores geven een verbetering aan van
de decubitus. Negatieve scores staan voor een verslechtering van het letsel (Ferrell, B. A., Artinian, B.

M., & Sessing, D., 1995e).

BETROUWBAARHEID

Voor het vaststellen van de interrater reliability beoordeelden twee verpleegkundigen 10
decubitusletsels. De overeenkomst tussen de verpleegkundigen was goed (weighted kappa= 0.80).
Hierbij dienen we op te merken dat de beoordeling plaatsvond bij slechts twee verpleegkundigen. De
stability werd goed bevonden (K=0.84) bij 50 van de 84 residenten (Ferrell, B. A., Artinian, B. M., &
Sessing, D., 1995d).

VALIDITEIT

De concurrent validity werd onderzocht door de Sessing scale te onderzoeken met betrekking tot
verandering in genezing tegenover de “Shea scale” en veranderingen in de diameter van het letsel.
De studie toonde matige tot hoge resultaten aan (r=0.65 — 0.90; P<0.0001). De face validity van de
Sessing scale werd geévalueerd door 5 verpleegkundige specialisten wondzorg. Er was volledige
(100%) overeenkomst in de verschillende domeinen van de schaal, wat de content validity bevestigde

(Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D., 1995c).

GEBRUIKSVRIENDELIUJKHEID

De auteurs gaven aan dat de “Sessing scale” een eenvoudig en gemakkelijk in gebruik is (Ferrell, B. A,

Artinian, B. M., & Sessing, D., 1995b).

Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het
ciffermateriaal komt overeen met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd

hebben.
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Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 4 3 3
Handleiding 5 4 1
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 5 5
Niet telkens de definities raadplegen 3 7
Aanwezigheid patiént vereist 9 1
Actieve deelname patiént 1 9
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

1 0 0 9
Belemmering privacy Ja Nee

0 10

Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min > 5 min
Duur 1 4 5 0
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 5 1 4
Patiéntengroepen te onderscheiden 4 5 0

TABEL 5: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=10).

OPMERKINGEN

Er waren weinig artikels beschikbaar die de validiteit en betrouwbaarheid van het instrument

bespraken. De schaal werd enkel getest bij residenten van een zorgtehuis.

REFERENTIES

Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D. (1995). The Sessing scale for assessment of pressure ulcer

healing. J.Am.Geriatr.Soc., 43, 37-40.

Ferrell, B. A. (1997). The Sessing Scale for measurement of pressure ulcer healing. Adv.Wound.Care,

10, 78-80.

VINDPLAATS MEETINSTRUMENT

Ferrell, B. A., Artinian, B. M., & Sessing, D. (1995). The Sessing scale for assessment of pressure ulcer

healing. JAm.Geriatr.Soc., 43, 37-40.
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Sessing Scale

Ferrel, B.A., Artinian, B.M.,& Sessing, D.(1995)

Author (Year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity

(Ferrell, B. A., Artinian, B. | Nursing homes Nursing home residents Longitudinal study S CrV

M., & Sessing, D., 1995a) with pressure ulcers FV
(n=84) CtV

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

S Test-retest
In a sample of 50 subjects test-retest
reliability was good (k=0.84).

E Interrater reliability

There was good agreement between the
assessments of two nurses of 10 pressure
ulcers. Weighted kappa was 0.80.

CtV Concurrent validity

The researchers have found relationships between changes in healing

by:

- Sessing Scale — Shea Scale (Spearman’s r= 0.90; P<0.0001)

- Sessing Scale — changes in ulcer diameter (Spearman’s r= 0.65;
P<0.0001).

FV

5 clinical nurse specialists in wound care evaluated the sessing scale.

Ctv
Content validity was established with 100% agreement in following
domains: conceptual framework, content and hierarchy.

The Sessing scale has only been used in nursing
home residents with pressure ulcers.
Experience in other populations and other
locations than on the trunk or trochanter is
needed. The reliability data were limited to
nurses with wound care experience

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Area Under the Curve (AUC)
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Clinical Signhs and symptoms checklist

Gardner, S.E.; Frantz R.A,, Troia C., Eastman, S., MacDonald, M., Buresh, K., Healy, D. (2001). A tool to

assess the clinical signs and symptoms of localized infection in chronic wounds: development and

reliability. Ostomy/ wound management. 45(5):42-5, 48-50, 53-55

Meetinstrument

Clinical Signs and Symptoms Checklist

patiént vereist

Afkorting CSsC

Auteur Gardner, S.E.; Frantz R.A., Troia C., Eastman, S., MacDonald, M., Buresh,
K., Healy, D.

Thema Chronische wonden (algemeen)

Doel Een lokale wondinfectie nagaan bij chronische wonden door middel van
een aantal vastgelegde klinische tekenen en symptomen.

Populatie Niet gespecificeerd.

Afname Zorgverlener

Aantal items 12

Aanwezigheid Ja

Vindplaats
meetinstrument

Gardner, S.E.; Frantz R.A., Troia C., Eastman, S., MacDonald, M., Buresh,
K., Healy, D. (2001). A tool to assess the clinical signs and symptoms of
localized infection in chronic wounds: development and reliability.

Ostomy/ wound management. 45(5):42-5, 48-50, 53-55

DOEL

De Clinical Signs and Symptoms Checklist (CSSC) is een gestructureerde manier om wondinfecties te
beoordelen en op te volgen. Het instrument gaat objectief 13 klinische tekenen en symptomen na
van een lokale chronische wondinfectie. Elk teken en symptoom wordt beschreven. Na een
herziening van de CSSC werd een item aan de schaal toegevoegd (Gardner, S. E., Frantz, R. A., Park,

H., & Scherubel, M., 2007b; Gardner, S. E. et al., 2001c).
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DOELGROEP

Niet gespecificeerd.

BESCHRIVING

De Clinical Signs and Symptoms Checklist (CSSC) schetst 13 tekenen en symptomen van infectie:

1. Klassieke tekenen van infectie
- Pijn

- Roodheid

- Oedeem

- Warmte

- Etterige afscheiding

2. Tekenen en symptomen specifiek aan secundaire wonden

- Sereus exsudaat waarbij ontsteking gelijktijdig voorkomt

- Vertraagde genezing

- Verkleuren (verbleken) van het granulatieweefsel

- Brokkelig granulatieweefsel

- Pocketing® aan de basis van de wonde

- Stinkende geur

- Kleine scheurtjes in nieuw epitheelweefsel, wat niet veroorzaakt wordt door trauma of een

nieuwe verwonding

Het instrument beschrijft telkens de definitie bij elk teken en symptoom (Gardner, S. E. et al., 2001g;
Gardner, S. E., Frantz, R. A., & Doebbeling, B. N., 2001e).

BETROUWBAARHEID

De interrater reliability in twee studies bleek acceptabel. Een algemene kappa -waarde voor de CSSC
werd niet berekend. De laagste kappa waarde was 0.345. De overeenkomst voor de verschillende

items werd wel onderzocht. Dit resulteerde in een totale overeenkomst van 70%. De auteurs gaven

2 Pocketing verwijst naar de aanwezigheid van glad, niet-granulerende pockets van ulcer weefsel omgeven
door stevig rood granulatieweefsel (Gardner, S. E. et al., 2001e).
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aan dat de resultaten geen validiteit aantoonden waardoor de tekenen en symptomen geen accurate

indicatoren waren voor infecties van de diabetische voet (Gardner, S. E., Frantz, R. A, Park, H., &

Scherubel, M., 2007a). Een eerdere studie uit 2001 rapporteerde kappa-waarden tussen 0.53 en 1.00
(behalve pocketing). Percentage agreement bevond zich tussen 65 en 100% (Gardner, S. E. et al.,

2001b).

VALIDITEIT

Content validity van het instrument werd bekrachtigd door de auteur (postdoctoraal
verpleegkundige) en 5 gediplomeerde verpleegkundigen. De definities werden herzien aan de hand
van de geleverde commentaren (Gardner, S. E. et al., 2001a). Voor de concurrent validiteit werd elk
teken en symptoom nagegaan en vergeleken met kwantitatieve culturen van het wondweefsel. De
validiteit kon voor alle tekenen en symptomen gestaafd worden, behalve voor pocketing van de
wondbasis. Er kon ook aangetoond worden dat bepaalde items meer valide waren dan andere. De
tekenen specifiek aan secundaire wonden bleken meer valide indicatoren te zijn van een chronische
wondinfectie (in tegenstelling tot de klassieke tekens en symptomen) (Gardner, S. E., Frantz, R. A, &

Doebbeling, B. N., 2001a).

Vertraagde genezing en brokkelig granulatieweefsel vertoonden de hoogste sensitiviteit (0.81 en
0.82). Toegenomen pijn, warmte en stinkende geur hadden een specificiteit van meer dan 0.80. De
gemiddelde sensitiviteit voor de klassieke tekenen en symptomen was 0.38 en voor de tekens
specifiek voor secundaire wonden 0.62. De specificiteitsratio’s waren respectievelijk 0.78 en 0.76. De
likelihoodratio was het hoogst voor brokkelig granulatieweefsel (LR= 3.41). Toegenomen pijn en
“wonddegeneratie” vertoonden een positive predictive value van 1.00. Dit betekende dat de
wonden met deze kenmerken geinfecteerd waren (Gardner, S. E., Frantz, R. A., & Doebbeling, B. N.,

2001d).

GEBRUIKSVRIENDELUJKHEID

Onderstaande tabel geeft de antwoorden weer van de experten over de gebruiksvriendelijkheid. Het
cijfermateriaal komt overeen met het aantal experten die een welbepaald antwoord geformuleerd

hebben. De individuele commentaren van de experten werden toegevoegd in bijlage (bijlage 3).

204 | Belgian Screening Tools Il - BeST



Helderheid Helder Min of meer Niet helder
Definitie 3 7 1
Handleiding 2 7 2
Eenvoud in gebruik Ja Nee
Bijkomende opleiding nodig 4 7
Niet telkens de definities raadplegen 0 11
Aanwezigheid patiént 11 0
Actieve deelname patiént 9 2
Eenvoudige vragen Ja Min of meer Nee Niet van toepassing

2 3 3 3
Belemmering privacy Ja Nee

1 10

Duur afname <1 min 1-3 min >3 min-5min > 5 min
Duur 0 3 2 6
Conclusie Eenvoudig Niet eenvoudig Niet van toepassing
Totaalsom berekenen eenvoudig 3 2 5
Patiéntengroepen te onderscheiden 3 7 0

TABEL 6: ANTWOORDEN VAN DE EXPERTEN OVER DE GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID (N=11).

OPMERKINGEN

Er waren weinig artikels beschikbaar die de validiteit en betrouwbaarheid van het instrument
onderzochten. De schaal richt zich niet enkel tot decubitusletsels, maar tot chronische wonden in het

algemeen.

Training in het beoordelen van de tekenen en symptomen van chronische wondinfecties is
noodzakelijk. Er zijn meerdere studies nodig om precies te identificeren welke (combinatie van)
tekenen het meest indicatief zijn voor infecties bij diabetische voet (Gardner, S. E. et al., 2001d).
Geen enkel teken of symptoom bereikte een sensitiviteit van 100%. Dit gaf aan dat geen enkel item
als cruciaal beschouwd werd om in verband brengen met een chronische wondinfectie. Dit in
tegenstelling tot de items “toegenomen pijn” en “wonddegeneratie”, die een sensitiviteit van 100%
vertoonden. Deze konden als adequate tekenen van infectie beschouwd worden (Gardner, S. E.,
Frantz, R. A., & Doebbeling, B. N., 2001c). Het teken “bloederige drainage” werd aan het instrument
toegevoegd, maar wegens de matige overeenkomst moet de beschrijving van dit item nog herzien

worden (Gardner, S. E., Frantz, R. A., Park, H., & Scherubel, M., 2007c).

REFERENTIES
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Clinical Signs and Symptoms Checklist

Gardner, S.E.; Frantz R.A., Troia C., Eastman, S., MacDonald, M., Buresh, K., Healy, D. (2001)

Author (Year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
(Gardner, S. E., Frantz, R. Department of Veteran’s Patients with diabetic Observational cross- E
A., Park, H., & Scherubel, Affairs Medical center & a | foot ulcers (n=64) sectional design
M., 2007d) university-associated
tertiary hospital
(Gardner, S. E. et al., Acute care veteran’s Patients with chronic E ctv
2001f) fac?l?ty; Iong—terml care. . wounds (n=36)
facility; a veteran’s facility
with nursing home-,
rehabilitation-, acute &
intermediate psychiatry
beds; a chronic wound
clinic at a large university
medical center
(Gardner, S. E., Frantz, R. | Acute care veteran’s Patients with chronic Cross sectional design Crv
A., & Doebbeling, B. N., facil?ty; Iong-terml care. . wounds (n=3.>6) restriFted Sen
facility; a veteran’s facility | to non-arterial chronic
2001b) with nursing home-, wounds Spec
.rehablllta.tlon-, acut.e & PPV/ NPV
intermediate psychiatry
beds; a chronic wound LR

clinic at a large university
medical center

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

E Interrater reliability

The total percentage agreement of all items
was above 70%. The Kappa values were
above 0.345. The lowest value was found for
foul odor (k=0.345). An overall Kappa value
for the CSSC was not calculated.

E Interrater reliability

This was assessed by the principal researcher
and 5 RN’s. Two independent assessments
using the CSSC was available for 31 subjects.
The Kappa values ranged from 0.53-1.00. The
Kappa for ‘pocketing’ was 0.00; no cases
were present in the study population. %
agreement ranged from 65%-100%.

Ctv
A panel of 6 experts in chronic wound care assessed the CSSC. The
definitions were revised based on the comments of the experts.

The high level of agreement could have been
contributed to the training of the nurses.

CrV Concurrent validity
Each clinical sign and symptom was compared to “gold standard”
quantitative culture of viable wound tissue.

Sen/ Sp; mean values for

- classic signs and symptoms Sen 0.38 Sp 0.78

- signs specific to secondary wounds Sen 0.62 Sp 0.76

Delayed healing and friable granulation tissue had the highest
sensitivity (0.81 and 0.82). Increasing pain, heat and foul odor had
specificity values greater than 0.80.

Friable granulation tissue had the best LR (3.41) followed by foul odor
(3.06), edema (2.27), delayed healing (2.27) and serous exudate plus
concurrent inflammation (1.95).

Increaing pain and wound breakdown had the best PPV (1.00).

The nonprobability sampling limits the
generalizability of the study findings to all non-
arterial chronic wounds. The discussion stated
that the study should be replicated with a
larger sample to obtain more stable estimates
of validity. The validity estimates were based
on the assessment of only one observation.

The calculation of of sensitivity/ specificity
based on the assessment of multiple clinicians
in orderto determine the impact that
interclinician variance may have had on validity
estimates.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Clinical Signs and Symptoms Checklist Adapted with permission of the author (Gardner, S.)-
Used with permission from HMP communications. Bron: Gardner, S. E., Frantz, R. A., & Doebbeling,
B. N. (2001). The validity of the clinical signs and symptoms used to identify localized chronic wound

infection. Wound Repair Regen., 9, 178-186.

Clinical Signs and Symptoms Checklist

V if present

Increasing pain in the ulcer area: subject’s subjective report of perceived increases in level of peri-
ulcer pain since the ulcer developed. Ask subject to select the most appropriate statement for
current level of ulcer pain from the following choices. 1) | am not able to detect pain in the ulcer
area, 2) | am having less ulcer pain now than | have had in the past, 3) the intensity ulcer pain has
remained the same since the ulcer developed, or 4) | have more ulcer pain now than | have had in the
past. Circle the number corresponding to the most appropriate statement. If number 4 is selected,
place 4 is selected, place a check in the box to the right; mark N/A if subject not able to respond to
question.

Erythema: presence of bright or dark red skin or darkening of normal ethnic skin color immediately
adjacent to the ulcer opening.

Edema: presence of shiny, taut skin or pitting impressions in the skin adjacent to the ulcer but within
4 cm from the ulcer margin. Assess pitting edema by firmly pressing the skin within 4 cm of ulcer
margin with a finger, release and waiting 5 seconds to observe indentation.

Heat: detectable increase in skin temperature of the skin adjacent to the ulcer but within 4 cm of the
ulcer margin as compared to the skin temperature of the skin adjacent to the ulcer but within 4 cm of
the ulcer margin as compared to the skin 10 cm proximal to the wound. Assess differences in skin
temperature using the back of the examiner’s hand or the wrist.

Purulent exudate: presence or tan, creamy, yellow, or green thick fluid on a dry gauze dressing
removed from the ulcer one hour after placement. The wound was cleansed prior to placing the
gauze dressing in the ulcer.

Serous exudate: presence of thin, watery fluid on a dry gauze dressing removed from the ulcer one
hour after placement.

Delayed healing of the ulcer: subject or caregivers report of no change or an increase in the volume
or surface area of the ulcer over the past 4 weeks. Ask subject or caregiver if the ulcer has filled with
tissue or is smaller around than it was 4 weeks from today. If they report it has not, place check in
box to the right.

Discoloration of granulation tissue: granulation tissue that is pale, dusky or dull in color.

Friable granulation tissue: bleeding of granulation tissue when gently manipulated with a sterile
cotton-tipped applicator.

Pocketing at base of wound: presence of smooth, nongranulating pockets of ulcer tissue surrounded
by beefy red granulation tissue.

Foul odor: putrid or distinctively unpleasant smell as assessed by the examiner.

Wound breakdown: small open areas in newly formed epithelial tissue not caused by re-injury or
trauma.

Sanguinous exudate: bloody fluid that’s present on a dry gauze dressing removed from the ulcer 1
hour after the wound was cleaned and dressed indicates sanguinous exudate.
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Clinical Signs and Symptoms Checklist Nederlandstalig [Klinische Tekenen en Symptomen Checklist]

Niet-gevalideerde vertaling

Aangepast met toestemming van de auteur (Gardner, S.); gebruikt met de toestemming van “HMP

Communications” Bron: Gardner, S. E., Frantz, R. A., & Doebbeling, B. N. (2001). The validity of the

clinical signs and symptoms used to identify localized chronic wound infection. Wound Repair Regen.,

9, 178-186

[Klinische Tekenen en Symptomen Checklist]

Vindien
aanwezig

Toenemende pijn in de omgeving van de wonde: het subjectieve verslag van de patiént over
de ervaren pijntoename rond de wonde sinds de ontwikkeling van de wonde. Vraag de
patiént welke uitdrukking het best past bij het huidig pijnniveau van de wonde: 1) ik ben niet
in staat om pijn waar te nemen in het wondgebied, 2) Ik heb momenteel minder pijn ter
hoogte van mijn wonde dan vroeger, 3) de intensiteit van de pijn ter hoogte van de wonde is
gelijk gebleven sinds de ontwikkeling van de wonde, of 4) ik heb momenteel meer pijn ter
hoogte van de wonde dan in het verleden. Omcirkel het nummer dat overeenkomt met de
meest geschikte uitdrukking. Indien nummer 4 geselecteerd is, duid dan aan in het rechter
vak; Noteer “NVT” (niet van toepassing) als de patiént niet in staat is om de vraag te
beantwoorden.

Roodheid: aanwezigheid van helderrode of donkerrode huid of een verdonkering van de
normale etnische huidskleur in de onmiddellijke omgeving van de wondopening.

Oedeem: aanwezigheid van een glanzende, gespannen huid of pitting-oedeem grenzend aan
de wonde maar binnen 4 cm van de wondrand. Beoordeel pitting-oedeem door stevig met
een vinger op de huid te drukken binnen 4cm van de wondrand, laat los en wacht 5 seconden
om de indrukking te observeren.

Warmte: een observeerbare stijging in huidtemperatuur van de huid die grenst aan de wonde
maar binnen 4 cm van de wondrand, in vergelijking met de huid op 10 cm afstand van de
wonde. Beoordeel de verschillen in huidtemperatuur door met de achterkant van de hand of
de pols de wondomgeving aan te raken.

Etterig exsudaat: aanwezigheid van beige, romig, geel, of groen dik exsudaat op een droog
verbandgaas dat één uur na het aanbrengen verwijderd werd. De wonde werd gereinigd
alvorens het verbandgaas aan te brengen.

Sereus exsudaat: aanwezigheid van dunne, waterige vloeistof op een droog verbandgaas dat
een uur na het aanbrengen op de wonde verwijderd werd.

Vertraagde wondgenezing: patiént of zorgverlener rapporteren geen verandering of een
toename in het volume of oppervlakte van de wonde over de laatste 4 weken. Vraag de
patiént of zorgverlener of de wonde opgegroeid of kleiner geworden is dan 4 weken geleden.
Als ze rapporteren dat dit niet het geval is, duid aan in het rechtervak.

Verbleken van het granulatieweefsel: granulatieweefsel dat bleek, donker of dof van kleur is.
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Korrelig granulatieweefsel: bloeden van granulatieweefsel wanneer het voorzichtig
gemanipuleerd wordt met een steriel wattenstaafje.

Pocketing aan de wondbasis: aanwezigheid van glad, niet- granulerende pockets van
wondweefsel, omringd door vlezig rood granulatieweefsel.

Slechte geur: rotte, kenmerkende onaangename geur die de zorgverlener opmerkt

Wonddegeneratie: kleine open ruimtes, in nieuw gevormd epitheelweefsel, niet veroorzaakt
door een nieuwe verwonding of een trauma

Bloederig exsudaat: bloederig exsudaat aanwezig op een droog verbandgaas, dat verwijderd
wordt één uur nadat de wonde gereinigd en het verband aangebracht werd.
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BUILAGE

Indeling van wonden naargelang de oorzaak:

1. Chronische wonden

Deze wonden zijn van lange duur of vaak terugkerend. Het genezingsproces verloopt moeilijk en

is van multifactoriéle aard (Dealey, C., 2005; Beele, H. & De Win, M., 2004):

0 Ulcera

Diabetisch ulcus: dit zijn letsels en afwijkingen aan de voeten door anatomische
en pathologische wijzigingen in de onderste ledematen, veroorzaakt door
diabetes mellitus. De wijzigingen zijn een combinatie van perifere
polyneuropathie, perifeer vaatlijden, beperking in de gewrichtsbeweeglijkheid en
omgevingsfactoren. De ontstane wondjes kunnen evolueren naar een infectie en
amputatie (Nouwen, J., 2004).

Ulcus cruris:

Het betreft een chronisch huiddefect aan het (onder)been als gevolg van
veneuze insufficiéntie of stoornissen op arterieel niveau of een gemengde/
andere oorzaak:

» Arterieel ulcus:

In dit geval berust het chronisch huiddeffect op arteriéle stoornissen
waardoor er een verminderde arteriéle bloedtoevoer is (Flour, M., 2004).
Perifeer arterieel vaatlijden is een manifestatie van algemeen aanwezige
atherosclerose. Het is een risicofactor voor het krijgen van (niet) fatale
coronaire hartziekten en cerebrovasculaire aandoeningen. Het vaatlijden
kan symptomatisch of asymptomatisch optreden. De belangrijkste
risicofactoren zijn roken en een verhoogde leeftijd. Ook hypertensie en
diabetes mellitus kunnen als risicofactoren worden beschouwd (Kaiser,
V., Hooi, J. D. Stoffers H. E. J. H., Boutens, E. J.,, & van der Laan, J. R,,
2004).

» Veneus ulcus: een klein trauma is meestal de aanleiding van een ulcus. In
de meeste gevallen (85 tot 90%) kan de oorzaak van het ulcus gezocht
worden in chronische veneuze insufficiéntie, op zijn beurt het gevolg
van: primaire varicose, secundair na tromboflebitis, door (primaire)

klepinsufficiéntie, na een trombose (Flour, M., 2004).
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» Gemengde ulcera: een gemengde vorm van bovenstaande categorieén
kan optreden of andere oorzaken kunnen aan de basis liggen zoals:
systeemziekten, diabetes, infecties,... (Flour, M., 2004)

= Gelilcereerde tumoren

=  Reumatische ulcera

0 Decubitus

Decubitus is een degeneratieve verandering van het weefsel veroorzaakt door een
zuurstoftekort ten gevolge van het collaberen van bloedvaten door weefselvervorming. Deze
vervorming van het weefsel wordt veroorzaakt door een combinatie van druk en schuifkracht
(Defloor, T., herremans, A., & Grypdonck, M. et al., 2004). Elke geimmobiliseerde persoon of
personen met een geimmobiliseerd lichaamsdeel hebben een risico op het ontwikkelen van
decubitus. Risicopatiénten zijn gehospitaliseerde patiénten, ondervoede patiénten en
ouderen en personen met een ruggemergletsel (Yarkony, G. M., 1994).

In het kader van het belang van de differentiéle diagnose tussen een decubitus —en
vochtletsel wordt de definitie van een vochtletsel eveneens verduidelijkt. De juiste diagnose
is belangrijk, daar de preventieve en therapeutische maatregelen bij de letsels verschillend

zijn (Defloor, T., herremans, A., & Grypdonck, M. et al., 2004).
*** Vochtletsel

Incontinentie en vooral langdurig huidcontact met urine gaan gepaard met frequent
optredende huidletsels. Het etsend effect van de urine kan de huid verweken.

Roodheid ontstaat en oppervlakkige huidlagen gaan stuk.

Beknopt samengevat:

Oorzaak Preventieve maatregelen

Decubitus Druk —en schuifkrachten Wegnemen van druk en schuifkracht,

drukverlagende maatregelen

Vochtletsel | Langdurig huid contact met | Mictietraining, hygiénische zorgen,
vochtigheid (urine) en chemische | absorberend incontinentiemateriaal en
irritatie door de zuurtegraad in | huidbeschermende en huidherstellende

urine/faeces maatregelen.

TABEL 7: SAMENVATTING DECUBITUS EN VOCHTLETSELS (BEELE, H. & DE WIN, M., 2004; DEFLOOR,
T., HERREMANS, A., & GRYPDONCK, M. ET AL., 2004)
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2. Acute wonden

0 Traumatische wonden

=  Mechanische wonden (steekwond, blaar door wrijving, beet, schotwond)
= Thermale wonden (vrieswond, brandwond)

=  Wonden veroorzaakt door elektrische stroom

= Chemische wonden (zuren/ basen)

= Stralingswonden (Beele, H. & De Win, M., 2004)

O latrogene wonden

Deze wonden ontstaan door de beschadiging van de huid of andere structuren door
therapeutische of diagnostische procedures. Enkel voorbeelden hiervan zijn: de insteekplaats

van een bloedafname, incisie door heelkundige ingrepen (Beele, H. & De Win, M., 2004).

3. Postoperatieve wonden

Dit zijn intentioneel acute wonden. Er kunnen hechtingen, clips of tape gebruikt worden.
Sommige chirurgische wonden kunnen open gelaten worden om drainage van geinfecteerd

materiaal mogelijk te maken (Dealey, C., 2005).
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KWALITEIT VAN LEVEN
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Overzicht meetinstrumenten kwaliteit van leven

Oncologie :
» SEIQoL-DW (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — Direct Weighting)

» EORTC QLQ-C30 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer Core Quality

of Life Questionnaire)
» FACT-G (Functional Assessment of Cancer (Therapy) - General (Version))
» FLIC (Functional Living Index : Cancer)
» QLIC (Quality of Life Index : Cancer Version (by Ferrans (and Powers)))
» PGl (Patient-Generated Index)
» RSCL (Rotterdam Symptom Checklist)
» QLl of SQLI (The Spitzer QOL Index)

» MQOL (McGill Quality of Life Questionnaire)

Pediatrie:

» The TNO AZL Children’s Quality of Life (TACQOL)

» The TNO AZL Preschool Children’s Quality of Life (TAPQOL)

> Revidierter KINDer Lebensqualititsfragebogen (KINDL®)

» The Pediatric Quality of Life Inventory™ Version 4 (PedsQL™ 4.0)
> The Youth Quality Of Life Instrument (YQOL™)

» European KIDSCREEN-52: Health related Quality of Life Screening Instrument for Children

and Adolescents.
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Inleiding

Er bestaan verschillende definities van « kwaliteit van leven » (« quality of life ») die verschillen
naargelang de opleiding en de meetobjectieven(Leplége et Coste, 2001 ; Varricchio, 2006 ; Lindblad
et al., 2002 ; Donnelly, 2000 ; Jordhoy et al., 2007 ; Kaasa et Loge, 2003 ; Frost et al., 2002 ; Haas,
1999 ; Anderson et Burckhardt, 1999 ; Ferrans, 1996 ; Harrison et al., 1996 ; Mast, 1995).

Het WHO definieert, in het kader van de volksgezondheid, de kwaliteit van leven als het beeld dat
een persoon heeft vanuit zijn positie in het leven, in de context van de cultuur en het
waardensysteem waarin hij zich bevindt, in relatie tot zijn objectieven, zijn verwachtingen, zijn
normen en zijn bezorgdheid. Het feit dat de nadruk gelegd wordt op de cultuur is een eigenschap van

het WHO project (Leplége et Coste, 2001 ; WHOQOL Group, 1995).

Rekening houdend met de omvang van het concept « kwaliteit van leven », concentreren
verschillende definities en meetinstrumenten zich bijgevolg  op het begrip

« gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven » (« health-related quality of life », HRQOL).

Voor de meerderheid van de auteurs vertoont het concept « gezondheidsgerelateerde kwaliteit van
leven » (« health-related quality of life », HRQOL) nog een multidimensioneel karakter. Men vindt in

de meetinstrumenten vaak 4 hoofddimensies terug :

e de fysieke toestand van de persoon (lichamelijk capaciteiten, autonomie,...),

e zijn somatische gevoelens (pijn, gevolgen van trauma's of therapeutische procedures...)
e zijn psychologische toestand (emotionaliteit, depressie, angst,...),

e zijn sociale relaties en zijn verhouding met zijn familiale, professionele of

vriendschappelijke omgeving

Dit concept betekent dat men de mogelijkheid heeft om « kwaliteit van leven » te ontleden in de
componenten « gerelateerd aan de gezondheid » en « niet gerelateerd aan de gezondheid ». HRQOL
houdt dus geen rekening met de koppeling van de gezondheidsstatus met de andere aspecten van
het leven, zoals veranderingen in de levensgewoonten en in de loonstandaard, de existentiéle en
spirituele dimensies. Dit probleem zou, volgens bepaalde auteurs, waarschijnlijk weinig effect
kunnen hebben op de specifieke evaluatie van de gezondheidsgerelateerde kwaliteit van leven.
Nochtans, bevinden de definities van « kwaliteit van leven », volgens Kaasa en Loge (2003), zich in
een samenhangend geheel tussen, enerzijds een brede opvatting van kwaliteit van leven (de
aspecten met betrekking tot de gezondheid en diegene die er niet mee in verband staan) en

anderzijds, het begrip de gezondheidsgeralteerde kwaliteit van leven (Leplége et Coste, 2001 ;
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Shimozuma et al., 2007 ; Cella et al., 2002 ; Donnelly, 2000 ; Kaasa et Loge, 2003 ; McSweeny et
Creer, 1995).

Uiteindelijk onderstrepen Wen et Gustafson (2004) het belang om een onderscheid te maken en de
verbanden te begrijpen tussen volgende begrippen : de behoeften, de tevredenheid en de kwaliteit

van leven.

De studies over het meten van de kwaliteit van leven breiden zich op een snelle manier uit. De
werkelijke nieuwigheid ligt niet zozeer in de belangstelling die de gezondheidszorgbeoefenaars
hebben in de gezondheidsgerelateerde levenskwaliteit bij hun patiénten, als hun wil om
instrumenten te gebruiken om te kwantificeren. Dit laatste wordt verklaard door het feit dat
gezondheidszorgbeoefenaars verplicht worden resultaten van de zorg te kwantificeren en te meten.
Eveneens merken we op dat de gezondheidszorgen meer en meer het perspectief van de patiént
overnemen: aldus concentreren ze zich meer op de levenskwaliteit (holistische visie van de zorg)
(Leplége et Coste, 2001 ; Kruijver et al., 2006 ; Lindblad et al., 2002; Granda-Cameron et al., 2008;
Carlson et Bultz, 2003).

Het gebruik van deze meetinstrumenten maakt het enerzijds mogelijk de verpleegkundigen in de
dagelijkse praktijk te helpen om de problemen efficiénter op te sporen en anderzijds de
communicatie tussen de verpleegkundige en de patiént te vergemakkelijken op gebied van de
kwaliteit van leven. Het gebruik van deze instrumenten zou zelfs kunnen bijdragen tot het welzijn van

de patiént (Kruijver et al., 2006; Pruyn et al., 2004; Lindblad et al., 2002) .

De meetinstrumenten over kwaliteit van leven bestaan uit items of vragen, die gehergroepeerd
kunnen worden in dimensies of concepten (voorbeeld: mobiliteit) en waaraan een
verzamelingssysteem van antwoorden van de onderwerpen verbonden kan worden. Een algoritme
maakt het soms mogelijk om een weging toe te kennen aan verschillende antwoorden en scores te

berekenen. De instrumenten kunnen gecategoriseerd worden naargelang de functie :

e de oorsprong van de vragen (patiénten, experten, artsen,...),
e methoden om de ‘weging te bepalen’
e het soort meting (index of globale score, profielen, of een score voor elke dimensie...),
e de betrokken populatie,
e de eventuele pathologie
e het type meetschaal (ordinaal, ...).
Volgens bepaalde auteurs evalueren generieke metingen de globale toestand van de patiénten, los

van de pathologie. De specifieke metingen van een pathologie (of van een groep bijzondere
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patiénten) hebben betrekking op het deel van de kwaliteit van leven dat in de eerste plaats door de
betrokken pathologie beinvioed wordt. Nochtans variéren de definities van de specifieke en
generieke maatregelen in de literatuur (Leplege et Coste, 2001 ; Varricchio, 2006 ; Cella et al., 2002 ;
Donnelly, 2000 ; Kaasa et Loge, 2003 ; Patel et al., 2007 ; Raat et al., 2006 ; Davis et al., 2006 ;

Tsimicalis et al., 2005).

De metingen van de persoonlijke kwaliteit van leven (voorbeeld : SEIQol) maken het mogelijk om
meer rekening te houden met het subjectieve en individuele karakter van de kwaliteit van leven.
Deze betrekkelijk recente benadering opent interessante perspectieven over de mogelijkheid een
bruikbare meting van de kwaliteit van leven te gebruiken voor de individuele opvolging van de
patiént en dat in de dagelijkse praktijk. Deze metingen laten de patiént toe om zelf de aspecten uit
zijn leven te identificeren en te selecteren die hem dierbaar zijn. De patiént kan ook zijn eigen
waardensysteem gebruiken en prioriteiten. We merken op dat deze nieuwe meetmethoden een
belangrijke vooruitgang betekenen op het gebied van het meten van de levenskwaliteit. Ze zijn
gedeeltelijk in strijd met de traditionele benadering waarin de hypothese van een gezamelijke

generieke structuur overheerst (Leplege et Coste, 2001 ; Lindblad et al., 2002 ; Kaasa et Loge, 2003).

In die zin is het interessant om op te merken dat Kruijver et al. (2006) aanbevelen om
implementatiestudies uit te voeren, die zich niet in de eerste plaats focussen op de ontwikkeling en
de validatie van meetschalen (verpersoonlijkt of niet), maar op de voorwaarden die het gebruik van
die schalen in de dagelijkse praktijk belemmeren of gemakkelijker maken. Door zich bewust te
worden van deze belemmerende of faciliterende factoren en ze aan te passen indien noodzakelijk,
kan men eveneens richtlijnen ontwikkelen ten einde het gebruik van meetschalen te

vergemakkelijken.

Uiteindelijk, merken we op dat meerdere artikels interessante methodologische beschouwingen
behandelen in verband met het gebruik van meetschalen over kwaliteit van leven (Varricchio, 2006 ;

Lindblad et al., 2002; Cella et al., 2002; Granda-Cameron et al., 2008; Kaasa et Loge, 2003).

We hebben beslist in het kader van het BeST Il project, om ons in het zoeken naar meetinstrumenten

over kwaliteit van leven te beperken in de domeinen pediatrie en oncologie.

De oncologie heeft een specifiek karakter betreffende het meten van de levenskwaliteit. Vooreerst
kunnen kankers de gezondheidstoestand ernstig beschadigen en een diepe psychologische terugslag
veroorzaken. Anderzijds kunnen de behandelingen de oorzaak zijn van zeer ernstige neveneffecten,

en hun toepassing gaat over tot een nauwkeurige evaluatie van de voordelen en de nadelen
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meerbepaald in verband met de kwaliteit van leven. Nog recenter werden ook economische

overwegingen ingevoerd in het terrein wegens de zeer hoge kosten van bepaalde behandelingen.

Varricchio (2006) geeft weer dat de kwaliteit van leven de eerste prioriteit van onderzoek was voor
de Oncology Nursing Society voor de periode 2005-2008. Granda-Cameron et al. (2008) leggen
eveneens de nadruk op het feit dat de verpleegkundigen een belangrijke rol spelen in het meten van

de kwaliteit van leven van patiénten die lijden aan kanker.

In BeST Il hebben we beslist om ons meer in het algemeen te concentreren op op kanker.
Daarentegen hebben we ons niet gefocust op de meetinstrumenten over kwaliteit van leven die

volgende specifieke elementen behandelen :

e De verschillende soorten kanker (voorbeeld : Prostate Cancer Quality of Life scale),

e Het een of ander symptoom (voorbeelden: Brief Fatigue Inventory, Brief Pain Inventory),

e De kwaliteit van leven van formele of informele zorgverleners (voorbeeld : Caregiver
Quality of Life Index — Cancer),

e De impact van de behandelingen (voorbeelden: Therapy Impact Questionnaire, Subjective
Chemotherapy Impact scale, Quality of Life Radiation Therapy Instrument),

e Het fysieke functioneren (voorbeeld : Eastern Cooperative Oncology Group performance
status scale),

e De psychologische aanpassing (voorbeeld : Mental Adjustment to Cancer Scale).

De pediatrie is eveneens een domein dat verschillende specifieke eigenschappen in verband met het
begrip kwaliteit van leven tot uitdrukking brengt. In de pediatrie wordt het afnemen van
zelfrapportage vragenlijsten als moeilijkheid ervaren omdat deze niet bruikbaar zijn voor de leeftijd
van 7 tot 8 jaar. Voor deze leeftijd (aangezien dat deze personen leiden aan kanker in een gevorderd
stadium), is het belangrijk bij de evaluatie om een beroep te doen op « proxy » of verwanten,

hetgeen problemen stelt in de overeenstemming met de eigen ervaring van de persoon.

Andere problemen in verband met het gebruik van meetschalen over kwaliteit van leven bij kinderen
zijn conceptueel en hebben betrekking op het waardensysteem dat bij metingen gebruikt wordt: de
kinderen hebben een andere visie op hun gezondheid, die niet in rekening gebracht wordt in de
gebruikelijke vragenlijsten die vaak onwikkeld worden voor een volwassen populatie. Er bestaan
betrekkelijk weinig vragenlijsten die specifiek ontwikkeld zijn voor het gebruik in de pediatrie

(Leplege et Coste, 2001 ; Kruijver et al., 2006 ; Kaasa et Loge, 2003).
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Zoekstrategie « kwaliteit van leven »

Schematische voorstelling van de zoekfilter

Mass screening

Risk assessment

Process

assessment

(health care)

Geriatric

assessment

OR

Nursing

assessment

Quality

assurance

(health care)

Observation

Questionnaires

Nursing process

Nursing
diagnosis

Psychometrics

Reliability

Validity

Clinimetrics

Equivalence

Repeatability

Consistency

"1993"[PDat]:"3000"[PDat]

AND

English[lang] OR
French[lang] OR
German[lang] OR

Dutch[lang]

AND

“Humans”[MeSH Terms]

AND AND AND AND
Needs Reproductibility | hasabstract[text] Quality of life
assessment of results AND

Voor oncologie :

1. Quality of life (reviews)

2. Quality of life

AND

Neoplasms (articles)

Voor pediatrie :

Quality of life

AND

Infant OR
Child OR
Adolescent

Tabel 1: schematische voorstelling van de zoekfilter « kwaliteit van leven ».
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Flowchart van de zoekresultaten in 3 databanken

Bij het inbrengen van de zoekfilter in Pubmed met betrekking tot meetschalen over de kwaliteit van
leven in het algemeen, hebben we een aanzienlijk aantal artikels gevonden (n=4479). Het is
aanvankelijk om die reden dat we meer gericht zijn op de analyse van systematische reviews die
afkomstig zijn van dezelfde zoekstrategie. Vervolgens hebben we de sneeuwbalmethode gebruikt op
basis van deze geselecteerde systematische reviews. De zoekresultaten afkomstig van elke database
worden schematisch weergegeven in een flowchart. Hieronder worden de zoekresultaten

gerapporteerd over kwaliteit van leven met betrekking tot oncologie.

PUBMED CENTRAL els i h Serland
Artikels in het Frans, Nederlands, Artikels in i et Frans, Nederlands,
Engels en Duits Engels en Duits
n=332
n=42 ij jode: -
Tijdsperiode: 1993-heden Tijdsperiode: 1993-heden
Enkel artikels met een abstract —> Enkel artikels met een abstract
\4
n=332 Enkel als validiteit en betrouwbaarheid n=42
besproken worden in het abstract of de Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
»| vermelding van testen op een besproken worden in het abstract of de
Ll .
v meetinstrument over kwaliteit van l > vermgldlng van testin |_°p_ een
_ leven _ meetinstrument over kwaliteit van
n= 161 n=4 leven
i | Artikels over de geselecteerde schalen
t (domein oncologie) 4—}
_34 Artikels over de geselecteerde schalen
n= n=2 (domein oncologie)
V—P Bijkomende artikels via de
n=107 sneeuwbalmethode v Bijkomende artikels  via de
- o1 sneeuwbalmethode
n=

CINAHL Artikels in .het Frans, Nederlands,
Engels en Duits
n=71 Tijdsperiode: 1993-heden
} Enkel artikels met een abstract
\ 4
n=71 Enkel als validiteit en betrouwbaarheid

besproken worden in het abstract of de

l vermelding van testen op een
meetinstrument over kwaliteit van
n=18 leven
>
A 4 Artikels over de geselecteerde schalen
n=17 (domein oncologie)
v Bijkomende artikels via de

sneeuwbalmethode

n=86

FIGUUR 1: FLOWCHART ZOEKRESULTATEN KWALITEIT VAN LEVEN (ONCOLOGIE)
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De zoekresultaten uit elke datbank worden weergegeven in een flowchart. Hieronder volgen de

resultaten over kwaliteit van leven met betrekking tot de pediatrie.

PUBMED Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits
n=189 Tijdsperiode: 1993-heden
» | Enkel artikels met een abstract
n=19 Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
besproken worden in het abstract of de
»| vermelding van testen op een
\ 4 meetinstrument over kwaliteit van
n=7 leven
t | Artikels over de geselecteerde schalen
t (pediatrie)
n=3

Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits

Tijdsperiode: 1993-heden

Enkel artikels met een abstract

Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
besproken worden in het abstract of de
vermelding van testen op een
meetinstrument over kwaliteit van
leven

T

n=32

CINAHL

n=181

Bijkomende artikels via de
sneeuwbalmethode

Artikels over de geselecteerde schalen
(pediatrie)

CENTRAL
n=22
—>
v
n=22
v —>
n=1
v >
n=1
\4
n=1

Artikels in het Frans, Nederlands,
Engels en Duits

Tijdsperiode: 1993-heden

Enkel artikels met een abstract

Enkel als validiteit en betrouwbaarheid
besproken worden in het abstract of de
vermelding van testen op een
meetinstrument over kwaliteit van
leven

Artikels over de geselecteerde schalen
(pediatrie)

N=14

Bijkomende artikels via de

sneeuwbalmethode

FIGUUR 2: FLOWCHART ZOEKRESULTATEN KWALITEIT VAN LEVEN (PEDIATRIE)
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Selectie van de meetinstrumenten

Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — Direct Weighting (SEIQoL-DW)

O’Boyle, C.A., Browne, J., Hickey, A.,, McGee, H.M., Joyce, C.R.B. (1993). The Schedule for the
Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL): a Direct Weighting procedure for Quality of Life

Domains (SEIQoL-DW). Administration Manual. Dublin: Royal College of Surgeons in lIreland,

Department of Psychology, 13p.

Meetinstrument

Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — Direct Weighting

Afkorting SEIQoL-DW

Auteur O’Boyle CA et al. (1993)

Thema Kwaliteit van leven

Doel Individuele meting van de kwaliteit van leven.

Populatie Algemene populatie, met inbegrip van de patiénten met een ziekte in een
gevorderd stadium, zolang het cognitief tekort niet te groot is en dat de
persoon in staat is om de werking van het meetinstrument te begrijpen.

Afname Zorgverstrekkers (arts, psycholoog, verpleegkundige ...), onderzoekers.

Aantal items 15

Aanwezigheid patiént | Ja

vereist

Vindplaats
meetinstrument

http://www.niigata-
nh.go.jp/nanbyou/annai/seigol/SEIQoL%20Manual%20DW%20VERSION.pdf

O’Boyle, C.A., Browne, J., Hickey, A., McGee, H.M., Joyce, C.R.B. (1993). The
Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL): a Direct
Weighting procedure for Quality of Life Domains (SEIQoL-DW).
Administration Manual. Dublin: Royal College of Surgeons in Ireland,
Department of Psychology, 13p.

DOEL

De SEIQoL-DW kan beschouwd worden als een individuele meting van de kwaliteit van leven. Het

gaat om een generiek instrument dat niet naar de ziekte verwijst, maar dat het dagelijkse leven in
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zijn geheel bestudeert met de waarden die de persoon er aan verbindt. Dit instrument lijkt van nut,

en zelfs heel bruikbaar voor elke situatie waar een individuele zorg noodzakelijk is.

DOELGROEP

Het instrument kan gebruikt worden in verschillende contexten, ongeacht de pathologie, het type
patiént of zelfs de cultuur. De patiénten hebben immers de mogelijkheid om de domeinen te kiezen
die voor hen belangrijk zijn in functie van hun eigen levenssituatie. Het is eveneens mogelijk om de
SEIQol-DW te gebruiken bij bejaarden, zelfs wanneer ze aan de ziekte van Alzheimer lijden op

voorwaarde dat het cognitief tekort niet te groot is.

BESCHRUIVING

Het meten gebeurt op een semi-gestructureerde manier en vereist dus een persoon die het gesprek
leidt. De handleiding laat toe om de meting maximaal te standaardiseren. We merken op dat deze
schaal onder meer gebruikt kan worden door oncologische verpleegkundigen of op palliatieve

zorgen.
Drie grote fasen werden in de wetenschappelijke literatuur beschreven.

In een eerste fase, vraagt de onderzoeker aan de patiént om 5 aspecten van zijn leven te
identificeren die het meest bepalend zijn in de kwaliteit van leven, door de volgende zin te lezen:
« Ik zou graag weten welke domeinen voor u het meest belangrijk zijn op dit moment. Het zijn dingen
waarbij men misschien niet de gewoonte heeft om bij na te denken. Men merkt in het algemeen
alleen maar dat iets belangrijk is wanneer de situatie verandert. Het is soms gemakkelijker om te
weten wat belangrijk is door na te denken over de dingen van het leven die u de meeste zorgen of
verdriet zullen geven (of geven) als ze niet bestonden of slecht gingen. » Indien er suggesties
noodzakelijk zijn, dit wil zeggen wanneer de patiént er niet in slaagt om 5 belangrijke gebieden te
identificeren, leest de onderzoeker hem een lijst voor van gebieden maar laat diegene weg die al
geidentificeerd werden: de familie, de relatie tot de verwanten, de gezondheid, het geld of de
financién, de levensomstandigheden, het werk, de contacten met de mensen, de vrije tijd, de
godsdienst of het geestelijke leven. Deze lijst werd afgeleid van gegevens verzameld bij een grote
populatie. Het vermeldt de gebieden die het meest aangehaald werden, in dalende orde van
frequentie. Het garandeert een standaardisatie van de ene onderzoeker naar de ander in het geval

dat dergelijke suggesties noodzakelijk blijken.
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Tijdens een tweede fase, vraagt men aan de patiént om de 5 gebieden te noteren die hij zojuist
besproken heeft nadat de gebruikswijze van ‘visueel analoge schalen’ werd uitgelegd. Deze
gebieden, die door een etiket worden geidentificeerd, komen dan samen op één bladzijde terecht
met 5 verticale visueel analoge schalen. De patiént wordt verzocht om een verticale balk te tekenen,
van laag (« het leven gaat er het slechtst aan toe op dit gebied ») naar hoog (« het leven is het best

op dit gebied ») en de lengte ervan aan te passen afgaande op zijn gevoel.

Vervolgens legt de onderzoeker uit aan de patiént dat de evaluaties die hij zojuist heeft gedaan als
het ware een vertegenwoordiging van zijn leven op dit moment en dat het dus, in functie van deze
resultaten, mogelijk is om aan te geven hoe zijn levenskwaliteit in zijn geheel is op een aanvullende
horizontale visuele analoge schaal die van ,mijn leven niet slechter gaan“ (0) tot ,,mijn leven kan niet

beter gaan“ gaat (100).

Een derde fase maakt het mogelijk (om op uitdrukkelijke wijze) de ‘weging’ van de 5 domeinen aan
te duiden ten opzichte van elkaar door het gebruik van een schijvensysteem. Vijf schijven
(beweegbare plaatjes) kunnen over elkaar schuiven en kunnen rond een centraal punt gedraaid
worden. Deze schijven zijn bevestigd op een grotere schijf waarbij de buitenkant in graden verdeeld
is tussen 0 en 100. De patiént kan deze schijven doen draaien, het ene ten opzichte van het andere.
Zo worden er kleine of grote kleurzones afgebakend in functie van de waarde die aan de 5 domeinen
gegeven wordt. De patiént past zelf de grootte van de gebieden aan totdat hij tevreden is van de
verhouding die hij aan elk gekozen levensdomein toekent. Teneinde het werk van de patiént te
vergemakkelijken, is het mogelijk om op elke kleurschijf een etiket te voorzien met de benamingen

van de gekozen levensgebieden.

Behalve de opmerkelijke tijdswinst laat de SEIQol-DW toe, in tegenstelling tot de originele SEIQol, om
te bepalen hoeveel belang de patiént hecht aan elk domein. Het houdt in het berekenen van de
‘weging’ ook rekening met elementen waarvan de patiént zich niet noodzakelijkerwijs zelf bewust
van is, zelfs als ze relevant zijn. De verschillende resultaten kunnen grafisch onder de vorm van een

doorsnede en kwantitatief onder de vorm van een algemene score voorgesteld worden.

BETROUWBAARHEID

De verschillende studies hebben aangetoond dat SEIQoL-DW (en de SEIQolL) goede psychometrische
gegevens hadden betreffende de betrouwbaarheid en dat in verschillende contexten: bij volwassen
personen in goede gezondheid (Browne et al., 1997 ; McGee et al., 1991) en bij personen met gastro-

intestinale problemen (McGee et al., 1991), maar ook in de oncologische sector (Waldron et al.,
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1999 ; Rodary et al., 2005). Browne et al. (1997) hebben beschreven dat de derde fase van SEIQoL-

DW betrouwbaarder was dan die van SEIQoL.

Laten we er tenslotte op wijzen dat Bowling een probleem beschrijft in de betrouwbaarheidstesten,
meerbepaald in de herhaling van de testen in de derde fase van de SEIQol-DW: als de ‘weging’
verandert dat toegekend werd aan een specifiek domein van de kwaliteit van leven, moet de
‘weging’ van één of meerdere andere domeinen ook veranderen, aangezien het ene domeinen over

kwaliteit van leven beperkter onderzocht is dan het andere.

VALIDITEIT

Verschillende studies hebben aangetoond dat de SEIQOL-DW (en de SEIQOL) ook goede
psychometrische resultaten vertoonden op het gebied van validiteit en dat in verschillende
steekproeven: bij volwassen patiénten in goede gezondheid (Browne et al., 1997 ; Hickey et al.,
1996 ; McGee et al., 1991), bij patiénten met amyotrofe laterale sclerose (Neudert et al., 2001), bij
personen met een CVA of TIA (Le Vasseur et al., 2005), maar eveneens bij kankerpatiénten (Waldron
et al., 1999 ; Rodary et al., 2005). Bij het gebruik van geindividualiseerde schalen konden (McGee et
al., 1991) groepen van personen de nadruk op verschillende domeinen van de levenskwaliteit leggen.
Zo is bewezen dat personen in goede gezondheid de neiging hadden om de nadruk te leggen op het
belang van de gezondheid dan zieke personen. Doordat personen andere nadrukken leggen, wordt

het gebruik van deze geindividualiseerde schalen gerechtvaardigd.

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

De tijd die nodig is om het instrument af te nemen bedraagt in het algemeen 5 tot 15 minuten. Het

instrument werd vertaald en aangepast aan het Frans.

Studies hebben bewezen dat de het instrument aanvaardbaar en relatief gemakkelijk in gebruik was
(bijvoorbeeld: Browne et al., 1997 ; Hickey et al., 1996 ; Le Vasseur et al., 2005 ; McGee et al., 1991)
ook in de oncologische sector (bijvoorbeeld : Campbell et Whyte, 1999 ; Waldron et al.,, 1999;
Rodary et al., 2005). Hickey et al. (1996) verduidelijken dat het instrument bijzonder nuttig is in de

klinische setting.

Er bestaat een elektronische versie van de SEIQolL-DW, dat ook gemakkelijk in gebruik en

aanvaardbaar lijkt. Het kan een valide alternatief zijn voor de papieren versie (Ring et al., 2006).
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Het feit dat er iemand nodig is om het semi-gestructureerd gesprek te leiden is enigszins veeleisend.
Het is van belang dat de gebruikers getraind zijn in het gebruik van het meetinstrument : volgens
Hickey et al. (1996) neemt deze opleiding niet echt veel tijd in beslag en kan gebeuren op basis van

de handleiding dat in bijlage zit.

VARIANT

SEIQoL-DW (de methode van de schijven) is in feite een vereenvoudigde en verkorte versie van
SEIQoL (analyse van de meningen), die eveneens gevalideerd werd in verschillende studies. De derde
fase van de SEIQol is verschillend van diegene van de SEIQoL-DW (de andere fases zijn gelijkaardig).
Bij de SEIQoL bestaat deze fase uit een beoordelingsonderzoek waarin men aan de patiént vraagt om
30 hypothetische gevallen (scenario's, eigenschappen) te noteren door zich voor te stellen hoe zijn
levenskwaliteit in de verschillende situaties zou zijn. Zo kan een idee gevormd worden welk aandeel
de domeinen hebben in de algemene levenskwaliteit van de patiént. Het berekenen van de ‘weging’
van de beoordelingsanalyse is moeilijk (hierbij is er aangepaste statistische software noodzakelijk) en
neemt gemiddeld 30 minuten in beslag. Hierbij is de tijd dat nodig is voor het invoeren van de
vereiste gegevens en de statistische analyse niet meegeteld. Daarom werd de SEIQolL-DW

ontwikkeld.

We merken op dat het schijvensysteem betrouwbaarder is dan het beoordelingsonderzoek. Daar
heeft de patiént geen kennis van de verkregen wegingsresultaten. Het ene domein in vergelijking
met het andere is niet altijd hetzelfde bij de twee methoden. Het verkrijgen van wegingen bij de
twee methoden zijn vrij verschillend op conceptueel niveau : de beoordeling leidt tot een impliciete/
onbewuste vaststelling, terwijl de methode van de schijven een uitdrukkelijke/bewuste vaststelling
toelaat. Eén van de voordelen van de beoordelingsanalyse is het vermijden van een mogelijke
antwoordbias. De SEIQoL-DW schijnt echter het meest aangewezen instrument (ten opzichte van
SEIQol) te zijn voor routine klinische situaties (Leplége et Coste, 2001 ; Bowling, 2005 ; Browne et
al., 1997 ; Granda-Cameron et al., 2008 ; Kaasa et Loge, 2003 ; Lindblad et al., 2002 ; O’'Boyle et al.,
1994 ; Rodary et al., 2005 ; Waldron et al., 1999)

OPMERKINGEN

Volgens Moons et al. (2004) is de SEIQoL-DW geen valide meetinstrument van de kwaliteit van leven

bij congenitale cardiopathieén. Nochtans zijn ze van mening dat de SIEQoL-DW een valide en
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betrouwbaar instrument is om de determinanten van de kwaliteit van leven te onderzoeken. Andere
interessante beschouwingen over de psychometrische gegevens van de SEIQoL werden beschreven

in de handleiding.
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Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life — Direct Weighting

(SEIQoL-DW)

O’Boyle, C.A., Browne, J., Hickey, A., McGee, H.M., Joyce, C.R.B. (1993)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity
1. Rodary et al., 2005 (French | Patients suivis dans 2 centres | 130 patients présentant et traités pour | Research support. Crv
article) frangais : un centre de lutte | une tumeur neuro-endocrine.
contre le cancer (Institut
Gustave-Roussy) et un hopital
public (Beaujon) de la région
parisienne.
2. Waldron et al., 1999 40 patients recruited from an | 80 consecutive patients with advanced | Research support. IC Internal
outpatient program held at the | incurable cancer. (All 80 patients validity

Irish  National Radiotherapy
Centre at St Luke’s Hospital in
Dublin, and 40 recruited as
inpatients from the Lady’s
Hospice in Dublin. (palliative
care)

completed the SEIQoL-DW and 62
completed the SEIQoL.)

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

1.

CrV : Criterion validity

Coefficients de corrélation de Spearman (p < 0.01 pour tous les coefficients ;

signification bilatérale) :

SEIQOL-DW (score global)

EORTC QLQ-C30

EGS 0.58

FP 0.40

LF 0.44

FE 0.61

FC 0.29

FS 0.46

Fatigue -0.57

Douleur -0.45

Sommeil -0.38

Diarrhée -0.24
HADS

HADS-A (anxiété) -0.42

EGS : Evaluation globale de la santé
FP : Fonctionnement physique

LF : Limitations fonctionnelles

FE : Fonctionnement émotionnel
FC : Fonctionnement cognitif

FS : Fonctionnement social

Notons également que la sensibilité du
SEIQoL-DW est tres satisfaisante dans cette
méme etude.
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HADS-D (dépression) -0.40

Index de Karnofsky Test de Kruskal-Wallis: p =
0.02, association faible

2.
IC : Internal consistency Internal validity
For SEIQoL : Median Pearson’s r=0.90 | For SEIQoL : Median R*=0.88 (mean=0.86; SD=0.076; range = 0.65 to 0.98)

(mean=0.87; SD=0.10; range = 0.60 to
0.95)

These psychometric data are considered to
be very high.

The Pearson correlation between global QOL
scores for SEIQoL and SEIQoL-DW was very
high (r=0.923) as well.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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The Administration Manual of SEIQoL-DW: Engels (met de toestemming van de auteur): zie

http://www.niigata-nh.go.jp/nanbyou/annai/seigol/SEIQoL%20Manual%20DW%20VERSION.pdf

(beschermd document)
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Manuel d’utilisation du SEIQoL-DW: Franstalig Met de toestemming van “lI'Institut de

Cancérologie Gustave Roussy” (France, document interne a I'Institut)

MANUEL D’ADMINISTRATION

DE L’'ECHELLE D’EVALUATION DE QUALITE DE VIE : LE « SEIQOL-DW »

( Version courte avec procédure de pondération directe)

ET QUESTIONNAIRE DE RECUEIL DE DONNEES

CA O’Boyle, J Browne, A Hickey, HM McGee, CRB Joyce

Department of Psychology, Royal College of Surgeons in Ireland, Mercer Building, Mercer
St. Lower, Dublin 2, Ireland

1.0. Introduction :

- Version originelle :

Le « Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life » (SEIQOL), est un instrument
destiné a étre administré au cours d’une entretien et qui a pour objet I'évaluation de la
Qualité de Vie (QdV) de l'individu. L'administration de la version complete du SEIQOL
(McGEE et al, 1991; O’Boyle et al, 1992) demande beaucoup trop de temps. De ce fait, ses
applications doivent étre limitées a des fins de recherche ou a des situations cliniques dans
lesquelles on souhaite appréhender toute une gamme de parametres de la qualité de vie. Le
SEIQOL a été utilisé avec différents types de patients, mais son application peut étre
compromise en présence de troubles cognitifs, ou d’'un manque de motivation. Une bonne
administration du SEIQOL nécessite, entre autres choses, la capacité a étre conscient des
facteurs qui déterminent sa propre qualité de vie, a penser dans |'abstrait, et a porter des
jugements basés sur des informations présentées sous forme de schéma. De ce fait, son
utilisation chez des patients dont ces aptitudes ont été atteintes peut s’avérer
problématique. (Coen et al, 1993).

- Développement d’une version courte :

Pour pouvoir l'utiliser en routine et plus facilement, une procédure de pondération directe
pour les différents domaines de QdV a été développée, plus simple que celle du Judgement
Analysis (JA) de la premiére version, pour des sujets présentant des capacités cognitives
réduites. Des données psychométriques sur cette nouvelle procédure ont déja été obtenues
aupres d’une population de sujets en bonne santé (Browne et al, en préparation).
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L’administration du SEIQOL utilisant une procédure de pondération directe, est
conduite de la maniére suivante :

2.0 Administration

L'administration de I'échelle se fait au cours d’un entretien semi-structuré.
L’enquéteur demande tout d’abord a l'individu d’évoquer les cing domaines de la vie
gu’il estime les plus importants pour déterminer sa QdV. Il lui demande ensuite, de
préciser le niveau de fonctionnement/satisfaction pour chacun de ces domaines.
Enfin, 'enquéteur invite le sujet, a déterminer I'importance relative de chaque
domaine de QdV qu’il a évoqué, en se servant du disque fourni avec le manuel .

Pour l'entretien, I'enquéteur a besoin du questionnaire qui comprend 4 fiches
(Modele d’évaluation des items-clés, Définition des items-clés, Evaluation des items-
clés, Compte-rendu d’entretien), et du disque de pondération directe Il lui faut
également se munir d’un stylo, et d’'un marqueur effacable ou de papillons adhésifs
repositionnables.

2.1. Procédure d’administration

Etape 1 : Introduction

Lire le texte suivant au sujet :

« Pour chacun de nous, le bonheur et la satisfaction dans la vie dépendent des
aspects ou des domaines de la vie qui sont importants pour nous. Lorsque ces
domaines sont présents, ou vont bien, nous sommes généralement heureux, mais
lorsqu’ils sont absents, ou vont mal, nous sommes inquiets ou malheureux.
Autrement dit, les domaines de vie que nous estimons importants déterminent la
qualité de notre vie. Ce qui est considéré comme important varie d’'une personne a
I'autre. Ce qui est le plus important pour vous I'est peut étre moins pour moi, ou
pour votre mari/femme/enfants/parents/amis) (mentionner un ou deux de ces
groupes selon ce qui convient), et inversement.

J'aimerais savoir quels sont, pour vous, les domaines importants de votre vie en ce
moment. Ce sont des choses auxquelles on n’a peut-étre pas I’habitude de réfléchir.
On s’apercoit en général qu’une chose est importante lorsqu’elle disparait ou que
cela ne marche plus comme avant. Il est quelquefois plus facile de reconnaitre ce
qui est important, en réfléchissant a ce qui se passerait dans notre vie si certaines
choses n’existaient plus ou allaient mal.»
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Etape 2 : Identification des cing domaines les plus importants dans la vie du sujet
(Items-clés)

Poser la question suivante au sujet :

« Quels sont les cinq domaines les plus importants dans votre vie en ce moment -
ce qui fait que votre vie est plus ou moins heureuse, plus ou moins triste en ce
moment, ce qui vous semble déterminer votre qualité de vie ? »

Si le sujet ne comprend pas ce qu’on lui demande, reposer la question de I'une des
manieres suivantes :

« Quelles sont les parties de votre vie qui sont les plus importantes ? / Quelle sont
les choses les plus importantes pour vous ? / Les choses les plus importantes dans
ma vie sont ... »

* Faire évoquer des domaines, et non pas des individus, par exemple la vie de couple
plutdt que le conjoint. Ne pas fournir d’exemples.

* Le sens que le sujet donne a chacun des items-clés retenus doit étre noté a cette
étape sur la Fiche Définition des items-clés. Il faut déterminer ce que le sujet entend
pour chacun des domaines de qualité de vie nommés comme étant importants. Par
exemple, si le sujet fournit «le golf » comme domaine important, ceci peut se
rapporter surtout a I'activité de loisirs, mais peut tout aussi bien représenter la vie
sociale, ou la mobilité physique. De méme, si le sujet nomme « la religion » comme
item-clé de sa qualité de vie, il peut s’agir de sa vie spirituelle, mais tout aussi bien du
fait d’étre physiqguement apte a se rendre a I'église, ou de la dimension sociale de
rencontrer ses amis a l'église. Ceci a une grande importance pour ['utilisation
ultérieure des données, en particulier lorsque le sujet est réévalué par la suite, pour
s'assurer que les mémes items-clés fournis par le sujet répondent a la méme
définition.

* Une fois les items-clés définis selon le sens donné par le sujet, il est important de
faire référence au domaine en question en utilisant le méme item-clé que le sujet, et
non pas l'interprétation faite par I'enquéteur de ce que veut dire le sujet.

* Si le sujet introduit des items-clés qui ont un sens proche de « qualité de vie » (par
exemple, la satisfaction, la vie en général) 'enquéteur cherchera a faire exprimer des
items-clés plus spécifiques. Des items-clés tels que « le bonheur » ou « l'attitude
envers la vie » ou « le moral » sont acceptables.
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* §'il faut absolument formuler quelques suggestions, lire la liste suivante, en
omettant les items-clés déja fournis : la famille, les relations avec les autres, la santé,
les ressources, les conditions de vie, le travail, la vie sociale, les loisirs, et la vie
spirituelle/religieuse. Cette liste provient de nos observations faites sur différentes
populations, et correspond aux items-clés le plus souvent retenus, par ordre de
fréquence décroissante. Cela permet d’assurer une cohérence d’un enquéteur a
I'autre lorsque de telles suggestions sont vraiment nécessaires.

Etape 3 : Consignes pour I’évaluation du niveau de fonctionnement/satisfaction des
items-clés

Dire alors au sujet :

« Maintenant que vous avez dit quels sont les domaines les plus importants dans
votre vie, je vais vous demander de donner une note a chacun de ces domaines
Cette note doit montrer comment les choses se passent pour vous en ce moment
pour chacun de ces domaines. Je vais d’abord vous montrer un exemple pour que
vous sachiez comment on procéde. »

Placer la Fiche Modéle d’évaluation des Items-clés entre vous et le sujet de sorte qu’il
puisse voir comment vous allez procéder.

« Regardez d’abord ce cadre (montrer). Comme vous le voyez, je peux écrire en
bas, dans ces emplacements, les cinqg domaines les plus importants dans ma vie
(montrer). Sur le c6té gauche (montrer) il y a une échelle. Cette échelle va de «aussi
mal que possible » en bas, a « aussi bien que possible » en haut, en passant par
différents niveaux comme « trés mal, « mal », « ni bien ni mal », « bien », et « trés
bien » entre ces deux extrémes.

Le premier domaine important dans ma vie, c’est, mettons, X (utiliser un item-clé qui
n’'a pas été cité par le sujet, et I'écrire dans le premier emplacement en bas de la
feuille de cotation). Si dans ce domaine les choses vont bien pour moi en ce
moment, je peux l'indiquer en mettant un trait comme ceci (dessiner un trait a
environ 80mm de hauteur). J'utilise cette échelle (montrer) pour indiquer ou je dois
mettre mon trait. Plus mon trait se rapproche du bas, et plus la note que je donne
pour ce domaine de ma vie sera mauvaise. Plus mon trait se rapproche du haut,
meilleure sera la note pour ce domaine. Un trait vers le milieu indiquerait que cela
va ni bien ni mal, que c’est quelque part entre les deux. »

Passer ensuite a la notation des autres items-clés :
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Deuxiéme item : « Si X2 (utiliser un item-clé qui n’a pas été cité par le sujet et
I'inscrire dans le deuxieme emplacement) va aussi bien que possible pour moi, je
I'indique en mettant un trait ici » (mettre un trait a 100mm)

Troisieme item : « Si X3 (utiliser un item-clé qui n’a pas été cité par le sujet et
I'inscrire dans le troisieme emplacement) va trés mal pour moi, je I'indique comme
ceci » (mettre un trait a environ 15mm)

Quatrieme item-clé : « Si X4 (utiliser un item-clé qui n’a pas été cité par le sujet, et
I'inscrire dans le quatrieme emplacement) va ni bien-ni mal, moitié-moitié, je
I'indique comme ceci » (mettre un trait a environ 50mm)

Cinquieme item-clé : X5 (utiliser un item-clé qui n’a pas été cité par le sujet et
I'inscrire dans le cinquieme emplacement - mettre un trait au hasard)

« Ceci donne une image de ma vie telle que je pourrais la voir en ce moment. »

Phase 4 : Evaluation des niveaux de fonctionnement/satisfaction actuels du sujet.
(Notation des items-clés)

Placer la Fiche Notation des Items-clés entre vous et le sujet. Inscrire les cing items-
clés fournis par le sujet dans les emplacements prévus. Donner un stylo ou un crayon
au sujet.

Dire ensuite au sujet :

« Maintenant je vais vous demander de donner une note aux cinq domaines les
plus importants dans votre vie sur cette feuille (montrer). Mettez un trait pour dire
comment vont les choses pour vous en ce moment dans chacun des ces domaines.
Comme dans I'exemple que je vous ai montré, plus vous vous rapprochez de la ligne
du bas, et plus les choses vont mal dans ce domaine de votre vie, et plus vous vous
rapprochez du haut, mieux vont les choses dans ce domaine. »

Laisser le sujet dessiner les traits.

242|Belgian Screening Tools Il (BeST I11)



Etape 5 : Procédure de pondération directe (poids des items-clés)

Dire au sujet :

« Maintenant je vais vous demander de me montrer quelle importance ont pour
vous ces différents domaines que vous avez cités, les uns par rapport aux autres, en
utilisant ce disque (montrer le disque SEIQOL-DW). Les gens attachent souvent plus
d’importance a un domaine qu’a un autre. Ce disque est comme un camembert ou
vous pouvez découper 5 parts plus ou moins grosses. Il vous permet d’indiquer
I'importance qu’a chaque domaine dans votre vie, en donnant plus de place sur le
disque aux domaines les plus importants, et moins de place aux moins importants.
Dans ma vie, par exemple, X (citer un item-clé non cité par le sujet) est important
pour moi a peu prés comme ceci (manipuler le disque de sorte que X représente
environ 30% de la surface). X2, par contre, est moins important que X, alors je ne lui
donne que ceci sur le camembert (manipuler le disque pour que X2 occupe 20% de la
surface). Mais X3 est beaucoup plus important que X, je vais donc lui donner ceci sur
mon camembert (manipuler pour donner 40% de la surface a X3). Enfin, X4 et X5
sont les domaines les moins importants dans ma vie, et pour moi ils ont a peu preés
la méme valeur, (manipuler le disque pour que X4 et X5 occupent environ 5%
chacun). Maintenant, si on pense aux cinq domaines dont vous m’avez parlé,
(inscrire le nom de chaque item-clé du sujet sur le bord d’un des cinq disques de
couleur avec un marqueur effacable ou avec des étiquettes autocollantes), je vais
vous demander de me montrer I'importance qu’ont ces domaines les uns par
rapport aux autres, en faisant tourner ces disques pour leur donner une taille qui
correspond a leur importance pour vous.

2.2. Problémes possibles au cours de I'administration

Les problémes les plus fréquemment rencontrés lors de I'administration du SEIQOL
sont les suivants :

* ldentification des 5 domaines importants : le sujet n’arrive pas a trouver cing items

Solution proposée : utiliser la liste de suggestions

* Détermination des niveaux de fonctionnement/satisfaction : le sujet croit qu’il faut
dessiner des traits en fonction de I'importance qu’il accorde aux domaines, et non en
terme de fonctionnement/satisfaction de ce domaine au moment présent

Solution proposée : rappeler au sujet qu’il s’agit d’indiquer « comment ¢a va en ce
moment »
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* Détermination de la pondération des items-clés : le sujet comprend le systéme du
camembert comme une maniere d’indiquer comment vont les choses actuellement

Solution proposée : rappeler au sujet qu’il s’agit d’indiquer I'importance en ce
moment de chacun des 5 domaines les uns par rapport aux autres.

3.0. Enregistrement des résultats du SEIQOL

3.1. Données recueillies

L’enquéteur inscrira sur la Fiche entretien :

* le temps mis par le sujet pour aller jusqu’au bout de la tache

*son appréciation sur :
- le niveau de compréhension de la méthode par le sujet
- un éventuel effet de fatigue, d’ennui de la part du sujet au cours de I'administration
- la fiabilité des informations recueillies

* les notes et les pondérations obtenues pour chaque item-clé.

3.2. Données fournies par le SEIQOL

i) Nom des items-clés et leur définition
ii) Notation des items-clés

iii) Poids des items-clés

iv) Index global du SEIQOL

i) Nom des items-clés et leur définition

Au cours de la deuxiéme étape (détermination des cinqg domaines les plus importants
de la vie du sujet), le sens de chaque item-clé retenu par le sujet sera résumé sur la
Fiche _Définition des Items-clés, avec le nom utilisé par le sujet pour évoquer le
domaine. Par exemple, le sujet peut utiliser « la religion » pour nommer un domaine,
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mais cet item-clé peut recouvrir différents sens : une activité spirituelle, une activité
sociale (rencontre d’amis ou de connaissances), ou une activité physique qui refléte la
mobilité (capacité a aller a I'église a pied...). Cette définition est importante pour
pouvoir comprendre ultérieurement ce que recouvre le mot retenu comme item-clé.
Elle sera également importante lorsqu’il s’agira de regrouper des items-clés en classes
homogenes pour présenter les résultats de nombreux sujets.

ii) Notation des Items-clés

La notation des items-clés est obtenue au cours de |'étape 3, lorsque le sujet dessine
5 traits sur la Fiche Notation des Items-clés. La valeur de la note correspond a la
hauteur du trait (en mm). On obtient ainsi cinqg notes qui sont des mesures
indépendantes continues, pouvant aller de 0 a 100.Elles peuvent étre analysées en
utilisant des méthodes statistiques paramétriques.

iii) Poids des Items-clés

Pour calculer les poids a partir du disque, il faut d’abord aligner le bord de la
languette du disque vert sur la graduation zéro. Le poids (0-100) attribué a chacun des
5 domaines correspond a la largeur du disque coloré correspondant, mesurable sur la
graduation de son bord externe. Chaque poids est divisé par 100, puisque les poids
pour le calcul de I'Index SEIQOL vont de 0,00 a 1,00, pour que I'Index global (niveaux x
poids) fournisse des valeurs comprises entre 0 et 100.

iv) L'index global SEIQOL

Le SEIQOL est essentiellement une mesure individuelle. Dans le cas ou I'on souhaite
comparer les résultats obtenus par différents groupes de sujets, un index global peut
étre calculé et étre utilisé pour des comparaisons aussi bien inter-sujets qu’intra-
sujets. Comme l'index est obtenu a partir d’'une mesure continue qui va de 0 a 100, il
est possible d’utiliser les méthodes statistiques paramétriques. A partir des notes et
des poids attribués a chacun des cing domaines, un index peut étre calculé de la fagon
suivante :

* Pour chaque item-clé, on multiplie la note par le poids correspondant, puis on fait la
somme de ces cing produits :Index global SEIQOL = Z(note x poids)

Il faut étre prudent dans l'interprétation de cet index, puisqu’il s’agit de la somme du
produit de chaque note multipliée par le poids correspondant, ou chaque terme peut
varier de maniere indépendante. L'index doit étre interprété dans le contexte d’une
courbe de niveaux et de poids générés par chague personne interrogée.

3.3 Présentation des données

Pour chaque individu, les données peuvent étre présentées sous forme d’un tableau,
donnant les items-clés, les notes et les poids attribués. Pour présenter de facon
synthétique les données d’un groupe de sujets, on peut se servir de I'index global (cf.
McGee et al, 1991, O’Boyle et al, 1992).
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3.4. Utilisation du SEIQOL-DW dans des études prospectives

Dans des protocoles d’étude prospective, ou dans des situations ou le SEIQOL-DW est
utilisé longitudinalement pour évaluer limpact d’une intervention, il est
recommandé de faire émerger de nouveaux items-clés a chaque évaluation. Les
items-clés déterminés au moment de I'évaluation initiale seront ensuite fournis au
sujet, en réitérant la procédure de notation et de pondération., de maniére a faciliter
la comparaison directe entre |'évaluation initiale et celle qui suit.
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QUESTIONNAIRE SEIQOL-DW
DEFINITION DES ITEMS.CLES

Description Dénomination
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Fiche d’évaluation des items-clés™?

AU MIEUX
AU PLUS MAL [1] 2] 3] |4 5]
ltems-clés
DN OMIN A ON o e s
S M S ClBS oot e e e e e e e e e
Score EVA S T T FRSOss y A  S T I R
Pondération Lo dey L 0 b L bl Pl

! L*échelle ne comporte plus que 2 qualificatifs, une & chaque extrémité. Cette modification, ainsi que la

traduction adoptée ont été décidées apres une premiere étude a I’IGR, et avec I’accord de A. Hickey et D.

Waldron
2 Vérifier que la hauteur du rectangle mesure bien 100 mm
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European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30

items (EORTC QLQ-C30) (Version 3.0)

Aaronson, N.K., Kaasa, S., Ahmedzai, S., Bergman, B., Bullinger, M., Cull, A., Duez, N. et al. (1993). The

European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life instrument

for use in international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst, 85, 365-76.

Fayers, P.M., Aaronson, N., Bjordal, K. et al. (2001). EORTC QLQ-C30 Scoring Manual, 3rd edition.

EORTC Quality of Life Group.

Meetinstrument

European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire Core 30 items (Version 3.0)

Afkorting EORTC QLQ-C30 (Version 3.0)

Auteur Aaronson et al. (1993)

Thema Kwaliteit van leven (gerelateerd aan de gezondheid) — oncologie.

Doel Meten van de kwaliteit van leven (gerelateerd aan de gezondheid).
Populatie Volwassen kankerpatiénten.

Afname Zelfrapportage vragenlijst (patiént) of af te nemen door de arts, de

verpleegkundige, onderzoekers.

Aantal items

30

Aanwezigheid van de
patiént vereist

Ja

Vindplaats van  het

meetinstrument

http://groups.eortc.be/qol/downloads/modules/specimen_20qlq_c30.pdf

Aaronson, N.K., Kaasa, S., Ahmedzai, S., Bergman, B., Bullinger, M., Cull,
A., Duez, N. et al. (1993). The European Organization for Research and
Treatment of Cancer QLQ-C30: a quality-of-life instrument for use in
international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst, 85, 365-76.

Fayers, P.M., Aaronson, N., Bjordal, K. et al. (2001). EORTC QLQ-C30
Scoring Manual, 3rd edition. EORTC Quality of Life Group.

McDowell (2006)
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DOEL

De zelf-rapportage vragenlijst kan als meetinstrument gebruikt worden, waarbij de kwaliteit van
leven (gerelateerd aan de gezondheid) gemeten wordt bij kankerpatiénten. Dit kan in de context van
klinische testen, tijdens consultaties van artsen of verpleegkundigen, of in grote

ontwikkelingsprogramma’s van therapieén.

Dit instrument laat de patiénten toe om hun eigen niveau van functioneren te evalueren over de

gebieden van de levenskwaliteit.

DOELPUBLIEK

Het instrument werd ontwikkeld voor kankerpatiénten.

Het instrument lijkt geschikt om te gebruiken tijdens of onmiddellijk na een behandeling tegen
kanker. Dit omdat de nadruk in de vragenlijst gelegd wordt op de functionele en fysieke aspecten die

predominant aanwezig zijn op dat moment.

BESCHRUVING

De ontwikkeling van de vragenlijsten (EORTC QLQ-C30) is gestart in 1980. De eerste versie werd in
1993 gefinaliseerd (Aaronson et al., 1993). Gewijzigde versies met 36 items werden vervolgens
gepubliceerd, om de betrouwbaarheid en validiteit te vergroten. Momenteel wordt de versie 3.0

aanbevolen door de EORTC Quality of Life Group.

Dit instrument wordt frequent gebruikt in de oncologie, meerbepaald in internationale onderzoeken

over de kwaliteit van leven bij kankerpatiénten.

De vragen concentreren zich hoofdzakelijk op de week die voorafgaat aan het moment waarop de
vragenlijst afgenomen wordt. Over het algemeen zijn er vier antwoordmogelijkheden : 1. helemaal
niet, 2. een beetje, 3. redelijk veel, 4.veel (Likert schaal). L'EORTC QLQ-C30 kan als een « hybride »
instrument beschouwd worden (generiek deel en eventueel bijkomende modules). Het
basisinstrument omvat 9 subschalen die elk verschillende items bevatten. Vijf 5 sub-meetschalen
handelen over de functionele staat: lichamelijk (item 1 tot 5), rol (items 6-7), sociaal (26-27),
emotioneel (21 tot 24), cognitief (20 en 25); 3 subschalen over symptomen, vermoeidheid (item 10,

12 en 18), pijn (9 en 19), nausea en braken (14 en 15) en een algemene subschaal over de kwaliteit
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van leven en de gezondheidstoestand (29 en 30). Tenslotte zijn er 6 items/ aparte symptomen van
kanker en secundaire uitwerkingen ten gevolge van de kankerbehandelingen (bijvoorbeeld :

verminderde eetlust) in de EORTCQLQ-C30 opgenomen.

Er bestaan eveneens verschillende aanvullende modules naargelang het soort kanker (long, borst,
hoofd en nek, slokdarm, ovarium, maag, multipel myeloom...). Deze modules kunnen aan de EORTC
QLQ-C30 toegevoegd worden. In het kader van het BeST Il project, hebben we ons niet op deze

aanvullende modules geconcentreerd .

Er bestaat een handboek met uitleg over het toekennen van de punten (« scoring manuel »), dat

door tussenkomst van de EORTC groep ter beschikking is.

Er worden aparte scores berekend voor de 9 subschalen. De scores van items uit dezelfde subschaal
worden opgeteld en dan gedeeld door het aantal items dat de subschaal bevat. Het resultaat wordt

lineair omgezet in een schaal van 0 tot 100. Hoe hoger de score, hoe beter het functioneren.

Er wordt een afzonderlijke score toegekend aan de aparte items/ symptomen.

De QLQ-C30 levert geen algemene score in zijn geheel.

De handleiding licht de interpretatie toe van de scores. Er werd aangetoond dat bij personen die een
« kleine verandering » rapporteerden in hun gezondheid, een verandering plaatsvindt in de score
(met 5 tot 10 punten) van de bijhorende subschaal. « Matige veranderingen» van de
gezondheidstoestand varieert met 10 tot 20 punten. Diegenen die aangaven dat hun

gezondheidstoestand « veel » veranderde verkregen hoofdzakelijk scores van meer dan 20.

BETROUWBAARHEID

De betrouwbaarheidsscores zijn over het algemeen goed: dit lijkt logisch aangezien het om een
multidimensioneel en kort instrument gaat (McDowell, 2006). Verschillende studies hebben de
betrouwbaarheid van de vragenlijst aangetoond bij kankerpatiénten (Kaasa et al., 1995 ; Osoba et al.,

1997).

De betrouwbaarheid van het instrument werd bepaald door de interne consistentie, uitgedrukt in
Chronbach’s alpha coéfficiénten. Deze coéfficiénten bevinden zich tussen 0.68 en 0.80 voor de
subschaal “lichamelijk”, tussen 0.52 en 0.88 voor de subschaal “rol”, tussen 0.73 en 0.90 voor de
subschaal “emotioneel”, tussen 0.51 en 0.73 voor de subschaal “cognitief”, tussen 0.68 en 0.86 voor

subschaal “sociaal”, tussen 0.82 en 0.89 voor “de globale” subschaal, tussen 0.77 en 0.89 voor de
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subschaal “vermoeidheid”, tussen 0.50 en 0.86 voor de subschaal “misselijkheid” en 0.76 en 0.89
voor de subschaal “pijn“ (Aaronson et al., 1993 ; Ford et al., 2001 ; Kaasa et al., 1995 ; Skarstein et al.,

2000 ; Sigurdardéttir et al., 1993; Chie et al., 2003; McDowell, 2006).

De stabiliteit van de test werd geévalueerd door de test te herhalen na 4 dagen (test-retest). In de
studie van Hjermstad et al. (1995), bevonden de Pearson correlatie coéfficiénten zich tussen 0.82
voor de subschaal “cognitief” en “rol”, en 0.91 voor de subschaal “lichamelijk” wat betreft de
“functionele” subschalen. De correlatiecoéfficiént bedroeg 0.85 voor de algemene score over de
kwaliteit van leven. Voor de subschalen van de symptomen “ nausea”, “vermoeidheid” en “pijn”
bedroegen de coéfficiénten respectievelijk 0.63, 0.83 en 0.86. De coéfficiénten van de afzonderlijke

items bevonden zich tussen 0.72 (diarree) en 0.84 (financiéle impact). De Spearman

correlatiecoéfficiénten gingen in dezelfde richting voor alle onderzochte dimensies.

Een Noorse studie (Kaasa et al., 1995) heeft aangetoond dat de correlaties tussen de subschalen van
de EORTC QLQ-C30 signicatief waren (gaande van 0.36 tot 0.67). In slechts 2% van de gevallen
correleerde een item sterker op een andere subschaal dan de subschaal waarvan het deel uitmaakte.
Een andere studie (Anderson et al., 1993) heeft bevestigd dat 96% van de vergelijkingen aantoonden
dat de convergente coéfficiénten hoger waren dan de divergente coéfficiénten: de enige “afwijking”

betrof de subschaal “rol”.

Holzner et al. (2006) hebben ook aangetoond dat de lichamelijke, emotionele en functionele
subschalen van de EORTC QLQ-C30 en van de FACT-G goed overeenstemmen, terwijl Kemmler et al.
(1999) benadrukten dat de subschalen van de EORTC QLQ-C30 en van de FACT-G verschillende

aspecten maten van de kwaliteit van leven.

VALIDITEIT

Verschillende studies hebben de validiteit van de vragenlijst aangetoond alsook zijn gevoeligheid aan

verandering in de kwaliteit van leven bij kankerpatiénten (Kaasa et al., 1995 ; Groenvold et al., 1997).

De EORTC QLQ-C30 werd onder andere gevalideerd in een studie met 57 ambulante
longkankerpatiénten, in een studie met 214 patiénten met een ongeneeslijke kanker die ambulant
palliatieve chemotherapie kregen in een gespecialiseerd behandelingscentrum in Amsterdam en ook
in een studie met 286 ambulante patiénten die een oncologisch ziekenhuis consulteerden (Kruijver et

al., 2006 ; Pruyn et al., 2004 ; Sollner et al., 2001).
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In een studie van Groenvold et al. (1997) hebben de patiénten op elke vraag van de vragenlijst
geantwoord en werden vervolgens geinterviewd door de onderzoekers. Deze studie heeft
aangetoond dat de gemiddelde Kappawaarden voor 9 items 0.85 en minstens 0.90 bedroeg.
Nochtans vertoonden 3 items een Kappa waarde onder de 0.60 (kleine wandeling, in bed blijven,
financiéle moeilijkheden). De zwakke resultaten van de eerste 2 items konden worden
toegeschreven doordat deze items oorspronkelijk slechts antwoordmogelijkheden had. Daarom werd

er later besloten om 4 antwoordmogelijkheden aan deze items te koppelen.

De antwoorden van de patiénten en de verwanten werden vergeleken in de studie van Sneeuw et al.
(1998). De resultaten toonden een matige tot goede ICC (0.46-0.73) voor de verschillende

IM

subschalen. Het zwakste resultaat werd gevonden voor de subschaal “emotionee

Bij het vergelijken van de scores van de QLQ-C30, in functie van de diagnose en bepaalde kenmerken
(bijvoorbeeld: gewichtsverlies, prestatievermindering, toxiciteit) hebben aangetoond dat een groot

aantal subschalen verschillende groepen wist te onderscheiden (Aaronson et al., 1993).

De gevoeligheid aan verandering werd geévalueerd door 262 longkankerpatiénten te hergroeperen
naargelang de evolutie van hun toestand (verbetering, verslechtering, dezelfde toestand) op basis
van de “ECOG performance status scale”: de subschalen “lichamelijk”, “rol”, “vermoeidheid” en
“nausea” vertoonden signicatieve verschillen. De studie van Kaasa et al. (1995) heeft bevestigd dat

de subschalen belangrijke veranderingen konden vertonen voor en na de palliatieve radiotherapie.

De correlatiecoéfficiénten die de convergente validiteit met andere meetschalen berekenden
werden in verschillende studies gerapporteerd. De subschaal ‘emotioneel” werd gecorreleerd (0.71)
met de totale score van de Hospital Anxiety and Depression Scale (Ringdal en Ringdal, 1993).
Nochtans heeft een tweede studie (Skarstein et al., 2000) zwakkere relaties gerapporteerd met de

HADS Anxiety scale (0.58) alsook met de HADS Depression scale (0.41).

Niezgoda et Pater (1993) hebben meerdere Spearman correlatiecoéfficiénten gerapporteerd met
betrekking tot de convergente validiteit (construct validiteit). De correlatiecoéfficiénten tussen de
subschalen van de QLQ-C30 en de subschalen (equivalenten) van de Sickness Impact Profile
bedroegen 0.73 voor het “lichamelijke” aspect, 0.58 voor “cognitief” en “vermoeidheid”, 0.55 voor
“rol” en 0.48 voor de aspecten “emotioneel” en “sociaal”. De correlatiecoéfficiénten met de CARES
(Cancer Rehabilitation Evaluation System) waren van dezelfde grootorde: 0.71 voor het
“lichamelijke” aspect, 0.56 voor het “emotionele” aspect, 0.46 voor het “sociale” en 0.69 voor het
“pijn” aspect. De subschaal “emotioneel” correleerde (0.61) met de algemene score van de General

Health Questionnaire. Uiteindelijk correleerde de subschaal “pijn” van de de QLQ-C30 met de
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“zintuigelijke/ affectieve” score (0.57) en met de “pijn”scores (0.53) van de McGill Pain

Questionnaire.

In een studie met borstkankerpatiénten (MclLachlan et al., 1998), waren de correlatiecoéfficiénten
met de Psychosocial Adjustment to lliness Scale (PAIS) 0.63 voor het “algemene” aspect, 0.57 voor de
aspecten “rol” en “sociaal” en 0.68 voor het aspect “emotioneel”. Een gelijkaardige vergelijking vond
plaats met de POMS en bracht andere convergente correlaties naar voor: 0.76 tussen het aspect
“emotioneel” van de QLQ en de “POMS tension scale”, 0.74 met de “POMS depression scale” en 0.54

tussen het domein “cognitief” van de QLQ en de “POMS confusion scale”.

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

De tijd die nodig is om de test af te leggen bedraagt gemiddeld 11 tot 12 minuten. Bepaalde
onderzoekers zijn van mening dat de vragenlijst te lang kan zijn voor bepaalde patiénten
(bijvoorbeeld in de palliatieve zorgen). Toch, lijkt het instrument geaccepteerd te worden door de
patiénten en gemakkelijk in gebruik bij kankerpatiénten in een gevorderd stadium en op
ziekenhuisafdelingen (Aaronson et al., 1993 ; Kaasa et al., 1995 ; Taenzer et al., 2000 ; Velikova et al.,

2004 ; Sharp et al., 1999).

De EORTC QLQ-C30 werd vertaald en gevalideerd in 81 talen, waaronder het Frans en het

Nederlands. Het betreft een zelfrapportage vragenlijst.

Meerdere studies suggereren dat het bruikbaar kan zijn dat de patiénten de schaal elektronisch
invullen in de wachtzaal. Een informatica programma kan een samenvatting weergeven van de
resultaten over de items en kunnen besproken worden in de medische consultatie (Kruiver et al.,

2006).

VARIANTEN

Zoals hierboven vermeld, bestaan er verschillende versies van de EORTC QLQ-C30. De versie 3.0
wordt momenteel aanbevolen en werd gepubliceerd in 2000. Er bestaat ook een elektronische versie
van de QLQ-C30. Dit systeem lijkt aanvaardbaar voor de patiénten en toonde ook valide resultaten

als bij de papieren versie (Fayers et al., 2002).
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European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 items (EORTC QLQ-C30) (Version 3.0)

Aaronson et al. (1993)

- o

diagnosed patients was | cancers for whom radiotherapy or
recruited from participating | chemotherapy was indicated: the | International field study Crv
institutions from 12 countries: | questionnaire was administered before
Australia, Canada, United | and during treatment.
Kingdom, United States,
Germany, Netherlands,
Denmark, Norway, Sweden,
Belgium, France and Italy.
2. Kaasa et al., 1995 During a 3-month period, | Advanced cancer patients with short life | Validation study IC CsV
patients treated with palliative | expectancy : 247 patients before + 181
radiotherapy in four hospitals in | four weeks after palliative radiotherapy. Crv
Norway were recruited into the
study (1. Trondheim University | The majority of the patients had a
Hospital, 2. Norwegian Radium | Primary diagnosis of lung cancer (32%),
Hospital (Oslo), 3. Tromso | Prostate cancer (13%) or breast cancer
University Hospital, 4. Ulleval | (23%).  Other  diagnosis  included:
City Hospital (Oslo)). All patients | myeloma (4%), gastrointestinal cancer
were included, with the | (5%) and rectal cancer (4%).
exception of those who had a
very poor performance status,
and those who were unable to
complete the questionnaire,
either because of serious
physical or psychological
morbidity.
3. Sharp et al., 1999 Data were collected on 110 men | 110 patients with metastatic prostate | Comparative study IC CsV
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1 recruited daringl Matehe 1995 tol
April 1996 from urology and
hematology/oncology clinics in
four Veteran's A€airs Medical

) cancer of whom 94% were low income
(and 62 % were African-American).

Validation study




Centers (Long Beach, CA;
Durham, NC; two in Chicago, IL)
and in a medical school-
affiliated urology clinic (Chicago,
IL). All participants had received
previous diagnoses of
metastatic prostate cancer and
had initiated treatment for
prostate cancer within the clinic
at least one month prior to
recruitment for this study.

4. Osoba et al., 1994 All patients were entered in one | 535 cancer patients : Validation study IC CsV
of two randomized clinical trials
of anti-emetic regimens being | 1. 143 patients with breast cancer,
tested for their efficacy in
controlling nausea and vomiting,
associated with either highly
(trial A) or moderately (trial B)
emetogenic chemotherapy.
(Canada)

2. 111 with ovarian cancer,
3. 160 with lung cancer,
4. 121 with another type of cancer.

The QLQ-C30 was completed before
chemotherapy (535 patients) and on day
8 after chemotherapy (497 patients).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

1.
IC: Internal consistency

Cronbach’s alpha:

Before During

Physical 0.68 0.71
Role 0.54 0.52
Cognitive 0.56 0.73
Emotional 0.73 0.80
Social 0.68 0.77
Global 0.86 0.89
QoL

Fatigue 0.80 0.85
Nausea 0.65 0.73
and

vomiting

Pain 0.82 0.76

The « role functioning subscale » was
the only multi-item scale that failed
to meet the minimal standards for
reliability (Cronbach’s alpha
coefficient 2 0.70).

Scale reliabilities were very similar for
younger versus older patients, those
with low versus high educational

CsV: Construct Validity

Multitrait scaling :

Item-scale correlations (corrected for overlap) exceeded the .40 criterion for item-convergent
validity for seven of the nine hypothesized scales at both measurement time points. (Exceptions
included one item from the physical functioning scale and both items from the role functioning
scale.) The mean item-scale correlations across all nine scales were .53 for the pretreatment and
.59 for the on-treatment administrations of the questionnaire.

For both the pretreatment and on-treatment questionnaire administrations, there were 192
tests of item-discriminant validity. Scaling successes were noted in 96% of the cases for both the
pretreatment and on-treatment questionnaires. Taken together, the very low number of scaling
errors provided strong support for the hypothesized scale structure of the QLQ-C30. The only
scale that evidenced consistent problems was the role functioning scale (work and household
activities).

Inter-scale correlations :
Table 4. Correlations among the QLQ-C30 scales before and during treatment*

PF RF CF EF SF F P NV QL
Physical functioning (PF) .62 35 24 35 -.63 -.38 -24 44
Role functioning (RF) 57 35 29 42 -.59 -.30 -21 39
Cognitive functioning (CF) 33 .23 .50 39 -42 =37 -25 31
Emotional functioning (EF) 27 25 .44 43 -45 -.36 -24 .49
Social functioning (SF) 35 31 35 .37 -.49 -41 -28 48
Fatigue (F) -61 -.54 -38 -4l -41 45 35 -61
Pain (P) -32 -.29 -.34 =31 -.42 .46 .29 -39
Nausea and vomiting (NV) -.14 -.14 -12 -.18 =21 .29 23 -39
Global quality of hfe (QL) 55 4] 32 .46 49 -.62 -.47 -.26

*Before treatment under the diagonal; during treatment above the dizgonal. Values = Pearson’s r. Negative correlations are an artifact of the scoring
procedures. For the functional scales (PF, RF, CF, EF, SF, and QL), a higher score represents a higher level of functioning. For the symptom scales (F, P,
and NV), a higher score represents a higher level of symptoms. All correlation coefficients are statistically significant.

All inter-scale correlations were statistically significant (P<.01), reflecting both the conceptual

These results support the EORTC
QLQ-C30 as a reliable and valid
measure of the quality of life of
cancer patients in multicultural
clinical research settings.

The reliability and validity of the
questionnaire were highly
consistent across the three
language-cultural groups studied:
patients from English-speaking
countries, Northern Europe, and
Southern Europe.

261 |Belgian Screening

Tools 11

(BeST 11)




levels, those with good versus poor
performance status, and those who
received assistance in completing the
questionnaire versus those who did
not. With one exception, reliability
estimates were similar across the
three cultural subgroups.

non-orthogonality of the scales and the effect of a relatively large sample size. In general, the
inter-scale correlations were of only a moderate size indicating that, although related, they are
assessing distinct components of the quality-of-life construct.

Clinical validity — known-groups comparisons (ANOVA) :

Most of the functional and symptom measures discriminated clearly between patients differing
in clinical status as defined by the Eastern Cooperative Oncology Group performance status
scale, weight loss, and treatment toxicity.

CrV: Criterion Validity
Clinical validity — responsiveness to change in health status :

Repeated-measures ANOVA was employed to test for between-group differences (three
performance status subgroups : those whose performance status had improved, had remained
essentially unchanged, or had deteriorated) over time (before treatment versus during
treatment) in QLQ-C30 scores. Statistically significant between-group differences over time (in
ANOVA terms, group X time interactions) were observed in the expected direction for five of the
QLQ-C30 scales: physical functioning (P<.001), role functioning (P<.001), fatigue (P<.01), nausea
and vomiting (P<.05), and global quality of life (P<.01).

2.
IC: Internal consistency

Cronbach’s alpha:

CsV: Construct Validity

The multitrait scaling analysis of the QLQ-C30 was performed for both pretreatment and follow-
up. At pretreatment, all items scale correlations were above 0.40. At follow-up, 4 correlations
below 0.40 were observed.

187 tests of item discriminant validity were performed for the pretreatment and follow-up
questionnaires, respectively. For the pretreatment questionnaire, one definitive and two
probable scaling errors were noted in the role functioning scale and one probable scaling error in
the physical functioning scale.

For the following questions, a total of five probable scaling errors were found: three in the role
functioning scale, one in the cognitive functioning scale, and one in the nausea and vomiting
scale. The very low number of scaling errors (2.1% before and 2.6% at follow-up) lend strong

The present study schows that the
EORTC QLQ-C30 is found to be
practical, valid and reliable in
measuring quality of life in
advanced cancer patients.
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Table 1. Content and reliability of the EORTC Core Quality of

Life Questionnaire (QLQ-C30)
Before treatment After treatment
reliability reliability
No. of (n =247} (n = 181)
Content area (scale) items (a-coeff.) (o-coeff.)
Functioning scales
Physical 5 0.77 0.75
Role 2 0.68 0.67
Cognitive 2 0.62 0.69
Emotional 4 0.80 0.85
Sucial 2 0.78 0.82
Global quality of life 2 0.88 0.92
Symprom scalefitems
Fatigue 3 0.87 0.88
Pain 2 0.89 0.75
Nauses and vomiting 2 0.81 0.74
Scale reliability was similar for

younger versus older patients, and
for those with low versus high
education levels.

support to the hypothesised scale structure of the QLQ-C30.

Correlations among the QLQ-C30 scales :
Table 2. EORTC QLQ-C30: correlations among scales before and after treatment*

PF RF CF EF SF QOL F F NV
Physical functioning (PF) 0.67 0.39 0.22 0.49 0.62 —0.63 -0.52 0.15
Role functioning (RF)  0.72 0.36 0.34 0.57 0.55 0.55 —0.46 -0.22
Cognitive functioning (CF) 037 0.28 0.55 0.41 0.48 —-0.57 —0.46 -0.31
Emotional functioning (EF) 0.20 0.18 0.42 0.44 045 047 046 -0.35
Social functioning (SF) 0.50 0.51 0.42 0.34 0.50 0.58 0.44 -0.19
Global QOL (QOL) 0.64 0.57 0.40 0.39 0.58 -0.74 —-0.45 -0.31
Fatigue (F) —0.60 -0.54 =036  -0.36 -0.52 -0.70 0.52 0.39
Pain Py -0.56 -0.47 —0.43 -0.56 —-0.54 -0.56 -0.54 0.30
Nausea/vomiting (E) —0.30 -0.26 -0.30  -0.25 -0.23 -0.39  -046 —0.34

*Before treatment under the diagonal; after treatment above the diagonal. QOL, quality of life.

CrV: Criterion Validity

The emotional functioning scale correlated highly with GHQ-20 both pre- and post-treatment (-
0.62 and -0.71). At both pre- and post-treatment, the EORTC pain scale correlated highly with
items assessing pain intensity (0.85, 0.78), pain frequency (-0.69, -0.66) and pain intensity
measured on a visual analogue scale (VAS scale) (0.79, 0.71).

Finally, paired Student’s t-tests were used to examine change of the QLQ scores between
pretreatment and 4 week assessment points (responsiveness to change in health status over
time). For the total sample, patients’ scores on the physical and role functioning scales declined
from 58 to 54, and from 55 to 48 from pre- to post-treatment (P<0.0S), respectively. Patients
reported significantly (P<0.0S) more fatigue (mean: 48 versus 57), emesis (mean: 15 versus 20),
appetite loss (mean: 30 versus 38) and diarrhoea (mean: 10 versus 15). No reduction in pain or
dyspnoea was observed for the total sample. Patients who reported “quite a bit” or “very much”
pain (n = 86) or dyspnoea (n = 56) were analysed as separate groups. The pain subsample
reported a significant reduction in pain from pre- to posttreatment (mean: 77 versus 63,
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P<0.00I). In the dyspnoea subgroup, a statistically significant reduction was observed in self-

reported dyspnoea (mean: 76 versus 64, P<0.00lI).

3.
IC: Internal consistency
Cronbach’s alpha:

Physical: 0.63

CsV: Construct Validity (convergent and discriminant validity)

Table 3. Multitrait-multimethod matrix for the EORTC, FACT, and QLI

Instrument Scales 1 2 3 4 5 ] 7 g 2 L] 11 12 13 14 15 16 )
Role: 0.87 o I: ;.;T»‘L::l Y.
3. Financial 0.43% 043 -
SOCIa'Z 0'73 4. Global QOL 026 047 025 -
5. Physical 031 0.28 0.49% (.50 -
. 6. Role 0.39%  (35* 0.51% 0.50% 0.72* —
EmOtlonah 0'80 7. Social 033 046 0.48* 0.45% 057*% 073 -
Fact & Dr Relatonship 024 0.37* 028 O046* 028 022 03 -
COgnItiVE . 0.57 9. Emotional 032 0.54* 0.1%  0.43* 040* 035 033 041* -
1. Functional 032 049+ 043 0.66*  055% 0.54% 0.84* 05E* 062F -
11. Physical 038*  0.56* 0.52%  0.63* 0.72* 0.78* 072*F 0.35% 054% (063* -
GlObaI QOL : 0'90 12, Social 014 027 0.0 026 Q15 009 012 032 042% 048* 015 -
QLI 13 Activity 0z 041* 0.36%  0.52% 0.54% 048 0.52% 035*% 043% 051% 057 =006 -
14, Duily hiving 032 023 028 027 0.50* 038 043F 021 040%  0.36% 044% 011 D6A0* -
15 Health 0.42%  (.51* 045 0.61% O64% 063 055% 037* 047F (QeE* 0E0* 022 0352* 0.37F -
L6, Oratlook 0.36* 051 029 032 027 022 032 037* 045 038* 042 021 034* 032 0¥ -
17. Support 008 015 000 000 =002 =009 =005 0.0 018 023 001 037 000 =005 003 0.38* —
* p < 0,001 with Bonferroni correction.

Pearson correlation coefficients for the EORTC and FACT displayed convergent validity on three
of the four dimensions sharing scale names. Specifically, the emotional, physical, and
role/functional dimensions had Pearson correlation coefficients ranging from 0.54 to 0.72.
Convergence was not obtained for the social scales of the EORTC and the FACT which were
correlated at 0.12.

Divergent validity was supported between dissimilar scales. Support for divergent validity was
considered to be a correlation coefficient below 0.40.

Receiver operating characteristic
(ROC) curves were calculated to
determine the sensitivity and
specificity of the scales and
composite scores as predictors of
functional status (i.e. KPRS).
Analysis with receiver operating
characteristics curves provided
empirical support for the EORTC as
a multidimensional measure.

The ROC curves for the emotional,
functional, and physical scales of
the EORTC and FACT overlap
substantially. The EORTC social
scale, however, showed greater
sensitivity and specificity than the
FACT social scale for predicting the
KPRS groups.

The area under the ROC curves for
the EORTC ranged from 0.26 to
0.81 (Physical : 0.71; Role: 0.81;
Emotional : 0.64 ; Cognitive : 0.72 ;
Social : 0.79 ; Financial difficulties :
0.26 ; Global health status / QOL :
0.74). The best EORTC predictors
of KPRS were « role functioning »,
« social functioning » and « global
health status » respectively.
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4,
IC: Internal consistency

Cronbach’s alpha:

Before After
(n=475) | (n=434)

Physical 0.71 0.75
Role 0.66 0.53
Emotional 0.85 0.84
Social 0.82 0.83
Cognitive 0.63 0.58
Nausea / 0.60 0.78
vomiting
Fatigue 0.87 0.90
Pain 0.83 0.83
Glob. QOL 0.89 0.94

The reliability coefficients for the
domains were generally adequate,
with Cronbach’s coefficient being >
0.70 for most domains, both at
baseline and at day 8.

CsV: Construct Validity

Item-domain correlations :

Item-domain correlations were determined at baseline and at day 8 after chemotherapy for the
entire group of patients initially and then repeated for each of the three subgroups according to
primary tumour site (i.e., breast, ovary or lung). The results for each of the subgroups were not
significantly different from each other, nor from the entire group. Therefore, only the results for
the entire group, at baseline, are presented (Table 3). A correlation of 0.6 between an item with

its own domain is considered evidence of item convergent validity.
Table 3. hem-domain carrelations before and after chemotherapy for all patients

bl
Quality
of Lie

Nausea; Fatigue Pain

Vomiling

Hole
Function

Ermational
Function

Social
Function

Item®  MName Fnysical

T Cognitlve
Mo Function

Function

—0.82" —0.78
—084 078
=065 —0.71
—-072 —-073
-0.30 -049

Sirenuous aciivily
Long walk
Short walk

~-0.85 —0.84
~-0.84 —0.80
—0.85 —0.96
—0.87 —0.86
—0.74 -0.75
-0.87 —0.82
—0.81 —0.82
~0.93 —-0.83
—~0.88 —0.87
—0.83 -0.81
0.9z 0.92
0.74 0.89
0.89 0.87
0.88 0.50
0.91 082
082 0482
0.83 0893
095097

Physical condition
o 085097

Ovarall QOL

* The item nurmbar corresponds 1o the number in he questionnaire and the bref name approdimates the question asked.

** Pearson o Under wach 3, the firsl columin is Delore chemnutherapy (0= 513=531) and the second column (in italics) is day © after
chematharapy (n = 471—-496). .

The Items of @ach DOMAIN ars groupead &s delarmined in previous psychamaerric validations of the GLG-C30. These fiem groupings are presenied in the same order as
the names of the domains in the: heading.

ElcepnenaBENRRER Y v orrwp~
5

Factor analysis (factor structure) :

The autors performed a factor analysis using the maximum likelihood method of estimation with
an orthogonal varimax transformation on the data (factor structure) from the entire group of
patients and repeated the analysis on the data from the lung, breast and ovary subgroups

The authors conclude that, overall,
the QLQ-C30 exhibits reasonably
robust psychometric properties
and appears to be responsive, in
that it discriminates moderately
well between varying severity of
disease, the effects of
chemotherapy and different levels
of ECOG performance status.
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separately. There was reasonably good agreement with the postulated factor structure from the
EORTC study group (Aaronson et al., 1993).

Inter-domain correlations :

A correlation of 0.5 or higher for domains that are conceptually related is considered to be
evidence of good convergent validity.

Table § QLO-C30 inferdomain cormlatinns hafons and aftar chamatharapy

Domain PF RF EF &F CF Y F P aoL
Physical (FF) 0.66 0.30 0.55 032  -017 080 -048 055
File (FF) 0.58 0.23 0.51 026 -014 =048 =043 045
Emotionsal (EF) 037 0.31 0.4 047 018 -041 037 0.40
Social (SF) 0.58 0.53 .52 040 -0 -057 -057 0.58
Cogrilive (GF) 047 0.3 047 0.88 =027 ~-082 =040 0.37
Mausea/Nomiting (MV) =023 =030 =025 =039 034 028 032 -0
Fatigua (F) -0.80 -05Y -048 -0.88 055 .43 081 —08T

Pain (F) ~0.47 -0.37 =0.37 .47 =42 025 o5 =0.58
Globalqualtyof e (GOL) 059 052 050 065 049 -045 —069 —048

The values are Pearson's r. Mumbears above the diagonal are pretraatment, while those bebow (in Ralics) are at day 8 after
chamotherapy. Correlations of =0.60 are in bold facetvpe. The nesative values are indirect comelations, e.g.. the more
fatiguie, the lower the physical function.

Table & COLO-C30 Interdomain comelations for patients with breast (B), Lung (L) and Ovarian {3) cancer befora and after chemotherapy

FF RF SF F [ GoL
Domen B L o B L 0O B L o B L 0 8 L o 8 L o
PF 0.66 .67 055 -044 -082 -0.49

RAF 066 0.7 057

SF 059 061 062 -055 -061 055

F -850 -0.65 -0.62 -071 -0.67 -0.76 ~068 -0.70 -D&8
GOL 078 056 067 -068 -071 -0.76

* The abbraviations are the same as in Tables 4 and 5. The values are Pearson’s 7. Only the sbsolvle value of the comalations =0.44 and showing differances
batweon braast (B), lung (L) and eoearian (0] patiants arg shown. The numbérg abovs the dingonal are pretreatment and those below the diagenal (in italics) aro day &
after chemotherapy. Values =060 are in bold face type. The negative values indicale an indirect correlation. The comelations are based on dats from the folowing

numberg of pationts: broest, 7 = 143 pretrgatment, and 138 after ireatmaent; lupg, 0 = 159 pretreatment and 142 aler reatrment; ovesy n — 109 pretreatment &nd 103
alter raatmant,

Interdomain correlations, in the entire group, were strongest for the physical and role function
domains and the fatigue, pain and global quality of life domains before and after chemotherapy.
In additlon, after chemotherapy, social function was also strongly correlated with fatigue and
global quality of life. These correlations were not always of equal strength in the breast, ovarian
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and lung groups, suggesting that there may be differences between these groups.

Discriminatory properties of the QLQ-C30 :
Localized versus metastatic disease :

The responsiveness of the QLQ-C30 in the presence of widely metastatlc, as compared with
locoreglonal, disease showed changes in the expected directions (i.e., diminished function in
physical and social role functions and in global quality of life, with greater fatigue and pain In
patients with metastatlc disease).

Differences between pretreatment and day 8 after treatment :

Eight days after chemotherapy, decreases were seen in physical, role and social functioning and
in global quality of life, and there was greater fatigue, nausea and vomiting compared with
before chemotherapy.

Discrimination of domain scores according to primary cancer site :

Patients with breast cancer had better physical, role and social functioning, and less fatigue and
pain than patients with ovarian cancer. This result is expected, since many of the patients with
breast cancer had early stage disease, whereas those with ovarian cancer had advanced stage
disease. Mean scores for patients with lung cancer were between the other two groups, in
keeping with the mixture of early and advanced stage disease in these patients.

Comparison between QLQ-C30 scores and ECOG performance status :

There was a strong correlation between ECOG performance status scores and several domains of
the QLQ-C30 : these were all in the expected directions.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC))
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The EORTC QLQ-C-30 Engels  Met de toestemming van deEORTC Quality of Life Group

S

EORTC QLQ-C30 (version 3)

We are mferested in some fhings about you and your health Please amswer all of the questions yourself by
circlng the mumber that best applies to you There are no "nght” or "wrong” answers. The mformation that you
provide will remain strictly confidential.

Please fill in your mitials: Li 111
Your birthdate (Day, Month, Year): Lo b o+ 0 v 5o
1 |

Today's date Wﬂl Year): 31 g
r

g Not at A Cuite  Very
All Little aBit Much

1 fou have ble dojhs stremmons activities,

)ﬁtﬁ; bag or a suitcase? 1 2 3 4

like carryi

2. Do vyou have arf le taking a long walk? 1 2 3 4
3. Do you have any trouble taking a short outside of the house? 1 2 3 4
4. Dovouneed to stay m bpd or a chisef during the day? 1 2 3 4
5. Do vyouneed help mth?mgdmsmg,

yourself or usmg the toalet? 1 2 3 4
During the past weel: R Not at A Quite  Very

All Lirtle aBit Much

6. Were you limited m doing either your work 1 2 3 4
7. Were you limited m pursiing your hobbies or oth

leisure time activifies? 1 2 3 4

8 Were you short of breath? L2 3 4
9. Have you had pain? /}\/ 4
10. Dnd you need to rest? \__Jl

1

1

1

1

1

1

11. Have you had trouble sleeping?

.
-
)
-
)

3
//;1 )

3 4

3 4

)

12, Have you felt weak?
13. Have you lacked appetite?
14. Have you felt nanseated? 2 3 4

15, Have you vomited?

=

3 4

16. Have you been constipated?

[
[
e

Please go on to the next page
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During the past week:

17.
18.
15.

0.

26.

7.

2.

For the following questions please ¢

. Dud you fieel depressed?

. Have you had difficulty

Have you had diarrhea”
Were you fired?

Did pain interfere with your daily activifies?

culty m concentrating on things,
yspaper or watching television?

Has your physical conditi medical treatment
interfered with your @;&?

Has your physical condition or medicgl treatment
mterferad with your social activities?

Has your physical condition or mm
cansed you financial difficulties?

best applies to you

<

29, How would you rate your overall health during the past w

1 2 3 4 3

Very poor

30. How would you rate your overall guality of hife during the past week?

1 2 3 4 5

Very poor

]

© Copyriete 1005 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Version 3.0

D
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De EORTC QLQ-C-30 Nederlands Met de toestemming van deEORTC Quiality of Life Group

4

EORTC QLQ—CS"] {verzion 1)

Wi zijn geinteresseerd in bepaalde dingen over u en uw gezondheid Wilt u alle wragen zelf beantwoorden door
bet getal te omcirkelen dat bet meest op u van toepassing is. Er Ajn geen "puste” of "onjuiste” antwoorden. De
mformatie die u geeft zal sinkt vertrouwelijk worden behandeld.

Wikt uww voorletters imullen: 1111
Uw geboortedatum (Dag, Maand, Jaar): L g i gl
De datum van vandaag (Dag, Maand, Jaar): £ 3 I I I
( 7 Helemaal Een Heel
= niet  beetje Nogal  erg
L. ite met het doen yad inspannende activiteiten
zoals het dragen van schappentas of een koffer? 1 2 3 4
2. Heeft un:l%te een Jange wandeling? 1 2 3 4
3.  Heeft u moeité*met het maken x@neﬁu
wandeling buitenshins? 1 2 3 4
4. Moetuoverdag in bed of in ¢ stoel blijven? 1 . 3 4
s J
5. Heeftuhulp nodig met eten, aankleden,
wassen of naar het toilet gaan? 1 2 3 4
fm— = ‘J
Gedurende de afgelopen week: aal FEen Heel
beetje  Nogal Erg
6. Was ubeperkt bij het doen van ww werk of andese /

dagelijkse bezigheden? 2 3 4

7. Was ubeperkt in het witoefenen van uw hobbies of
bij andere bezigheden die u in uw viije tijd doet? 1 2 3 4

g Was ukortademig?
9. Heeftu pijn gehad?
10. Hadu behoefte te rusten?

11. Heeft u moeite met slapen gehad?

12. Heeftu aich slap gevoeld?
13. Heeftu gebrek aan eetlust gehad? 1 2 3 4
14. Heeft v ach musselijk gevoeld? 1 2 3 4

Wiltuaub. nasr de volgende blad=jde saan
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Gedurende de afgelopen week:

15. Heeftu overgegeven?
16. Had u last van obstipatie? (was u verstoptT)
17. Hadu diamres?

18. Was umoe?

19. Heeftpiynu

e gehad met het concentreren op
een krant lesen Ef}elﬂﬂie kijken?

2. Efneldeuzi:hgsp@
4] Maakteuzighpé ;

73, Voelde u zich prikkelbaar? Ve
24. Voelde u zich neerslachtig?
25 Heeftu moeite gehad met Ietdwerfineren van dj

26. Heeft uw hichamelijke toestand of medi
behandeling uw famulieleven n de

27, Heeft uw hchamelijke toestand of medische
behandeling u belenmmerd in ww sociale ben .

T—
28. Heeft uw Lichamelijke toestand of medische behandeling

financiéle moeilijkheden met zich meegebracht?

Wilt u voor de volgende vragen het getal tussen 1 en 7 omcirkelen

m 1w dagehjkse bengheden?

Helemaal Een
niet beetje
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
- 1 2
—
/ / 2
1 2

meest op 1 van

29 Hoe zou uuw algehele gezondheid gedurende de afzelopen week becordelen?,
N

1 2 3 4

Erg slecht

30. Hoe zouuuw algehele "kwalitert van het leven” gedirende de afzelopen week beoo

1 2 3 4

Erg slecht

& Copyrizht 1005 EORTC Smady Group on Cuality of Lifs Alle mcbten voorbehouden Version 3.0
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Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-G Version 4)

Cella DF, Tulsky DS, Gray G et al. (1993) The Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) scale :

Development and validation of the general measure. Journal of Clinical Oncology 11 (3): 570-579.

http://www.facit.org

Meetinstrument

Functional Assessment of Cancer Therapy — General (Version 4)

Afkorting FACT-G (Version 4)

Auteur Cella DF et al. (1993)

Thema Kwaliteit van leven (gerelateerd aan de gezondheid) — oncologie.

Doel Meten van de kwaliteit van leven (gerelateerd aan de gezondheid)
Populatie Volwassen kankerpatiénten.

Afname Zelfrapportage vragenlijst of afgenomen door artsen, verpleegkundigen

of onderzoekers.

Aantal items 27

Aanwezigheid van de | Ja

patiént vereist

Vindplaats van het | http://www.facit.org/qview/qlist.aspx

meetinstrument

Cella DF, Tulsky DS, Gray G et al. (1993) The Functional Assessment of
Cancer Therapy (FACT) scale : Development and validation of the
general measure. Journal of Clinical Oncology 11 (3): 570-579.

DOEL

De vragenlijst wordt gebruikt als meetinstrument voor het meten van de kwaliteit van leven
(gerelateerd aan de gezondheid) bij kankerpatiénten (of andere chronische ziekten). Het instrument
kan ook gebruikt worden in het kader van grote ontwikkelingsprogramma’s van therapieén of
klinisch onderzoek. De FACT-G vraagt de personen om hun eigen niveau van functioneren na te gaan

met betrekking tot de domeinen die in de vragenlijst ingesloten zijn.

(BeST
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DOELPUBLIEK

Het instrument werd ontwikkeld voor kankerpatiénten (ongeacht het soort kanker).

Dit instrument werd ook gebruikt en gevalideerd voor het gebruik bij andere chronische ziekten

(voorbeeld : AIDS)

BESCHRUVING

De FACT-G maakt deel uit van de FACIT (Functional Assessment of Chronic lliness Therapy
Measurement System), die verschillende meetinstrumenten bevat en gebruikt kan worden in de

context van chronische ziekten.

De ontwikkeling van FACT-G werd gestart in 1987 (door Dr Cella). De eerste versie werd gefinaliseerd
in 1993 (Cella et al., 1993). Vervolgens werden er gewijzigde versies gepubliceerd. Op heden wordt

de vierde versie aanbevolen.

In de FACT-G zijn er per item 5 antwoordmogelijkheden, gaande van « helemaal niet » tot « veel »

(Likertschaal). De vragen gaan over de 7 dagen die aan het invullen van de vragenlijst vooraf gingen.

De FACT-G kan beschouwd worden als één van de « hybride » instrumenten die het meest gebruikt
wordt in de oncologie. Er bestaan aangepaste FACT vragenlijsten, in functie van het soort kanker, het
soort behandeling en de symptomen. In het BeST Il project hebben we ons niet gefocust op de

specifieke modules.

De vragen van de FACT-G zijn onderverdeeld in 4 subschalen betreffende 4 domeinen over de
kwaliteit van leven die apart beoordeeld kunnen worden: lichamelijk welzijn (7 items), het sociale/
familiale welzijn (7 items), het emotionele welzijn (6 items), en het functionele welzijn (7 items). Per
subschaal wordt een score berekend. Het is eveneens mogelijk om de « totale » kwaliteit van leven
te meten. Hoe hoger de scores, hoe beter de kwaliteit van leven. De auteurs stellen voor om
rekening te houden met ontbrekende scores. Dit kan door elke ontbrekende score te vervangen door
de gemiddelde score die op de betrokken subschaal wordt verkregen. Dit is mogelijk op voorwaarde
dat de patiént ten minste geantwoord heeft op de helft van de items van de subschaal. Meer

informatie over de manier van scoren kan verkregen worden via de website : www.facit.org.
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Een sterkte van de vragenlijst is zijn minimale variabiliteit. De FACT-G vereist minder antwoorden

dan instrumenten die grote variabiliteit hebben (Cheung et al., 2005).

BETROUWBAARHEID

Verschillende studies hebben aangetoond dat de FACT-G een goede betrouwbaarheid had,

meerbepaald in de context van AIDS (Cella et Bonomi, 1996).

Wat de oncologische sector betreft blijkt de interne consistentie van het instrument (Chronbach’s
alpha coéfficiénten) zeer goed voor de « totale » kwaliteit van leven (met coéfficiénten gaande van
0.84 tot 0.90) en de subschaal over het « functionele welzijn » (gaande van 0.79 tot 0.86). De interne
consistentie bleek goed voor de subschaal over het « lichamelijke welzijn » (Alpha coéfficiénten
gaande van 0.75 tot 0.82). Het bleek minder goed voor de subschaal over het « emotionele welzijn »
(de alpha coéfficiénten varieerden tussen 0.66 en 0.84) en nog minder voor de schaal over het
« sociale welzijn » (tussen 0.53 en 0.74) (Cella et al., 1998 ; Cella et al., 1993 ; Cella et al., 1995;
Fairclough et Cella, 1996 ; Brady et al., 1997 ; Pandey et al., 2002 ; Ward et al., 1999 ; Novik et al.,
2000 ; McDowell, 2006).

Victorson et al. (2008) hebben een literatuurreview gedaan op basis van 344 artikels teneinde de
betrouwbaarheid na te gaan van de FACT-G en zijn subschalen: ze concludeerden dat de FACT-G en
zijn subschalen een acceptabele betrouwbaarheid vertoonden door middel van verschillende studies
(gemiddelde score voor de FACT-G = 0.88, de gemiddelde scores van de subschalen gingen van 0.71

tot 0.83).

Wat de stabiliteit van het meetinstrument betreft in de oncologische sector, rapporteerden Cella et
al. (1993) goede correlatiecoéficiénten bij het herhalen van de test tussen 3 en 7 dagen na de eerste
metingen in een steekproef van 70 ambulanten patiénten met diverse kankerdiagnosen.
Meerbepaald : 0.92 (totale score), 0.88 (lichamelijk welzijn), 0.84 (functioneel welzijn), 0.82 (sociaal
en emotioneel welzijn). Er werd geconstateerd dat deze resultaten lager waren in een Japanse studie

(Fumimoto et al., 2002), met correlatiecoéfficiénten gaande van 0.63 tot 0.81.

Holzner et al. (2006) hebben ook aangetoond dat de subschalen over het fysieke, emotionele en
functionele welzijn van de FACT-G en de EORTC QLQ-C30 goed overeen stemmen. Terwijl Kemmler
et al. (1999) meer nadruk legden op het feit dat de subschalen van de FACT-G en de EORTC QLQ-C30

verschillende aspecten van de kwaliteit van leven meten.
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VALIDITEIT

Verschillende studies hebben aangetoond dat de FACT-G goede psychometrische eigenschappen
vertoonde met betrekking tot de validiteit, bijvoorbeeld in de context van AIDS (Cella et Bonomi,

1996).

In de oncologische sector blijken de correlatiecoéfficiénten van de convergente validiteit vaak hoog

voor de FACT.

Cella et al. (1993) hebben de FACT vergeleken met ander meetschalen door correlatiecoéfficiénten te
berekenen: de coéfficiénten in correlatie met de FLIC (Functional Living Index — Cancer) was 0.79 en -
0.68 in correlatie met de korte versie van de POMS (Profile of Mood States) en -0.58 in correlatie

met de TMAS (Taylor Manifest Anxiety Scale).

De correlatiecoéfficiént tussen de subschaal « lichamelijk welzijn » en de score van de ECOG (Eastern

Cooperative Oncology Group performance rating) was -0.64 bij Cella et al. (1998).

Er werd een hoge correlatiecoéfficént (-0.73) vastgesteld tussen de subschaal « emotioneel welzijn »

en de depressiescore van de POMS (Cella et al., 1998).

De correlatiecoéfficiént tussen de subschaal van het « functionele welzijn » en de « POMS vigor
scale » was 0.71 en 0.62 tussen de POMS en de totale FACT score. (Cella et al., 1998 ; McDowell,
2006).

De scores van de subschalen van de FACT-G (lichamelijk, functioneel en emotioneel welzijn) waren
signicatief verschillend wanneer men verschillende ziektestadia van patiénten vergeleek (« ECOG
performance rating ») (Cella et al., 1993). In 3 patiéntensteekproeven waren het « lichamelijke en
functionele welzijn » en de « totale score » sterk geassocieerd met de veranderingen in de toestand

van de patiént en de ernst van de ziekte (Ward et al. 1998 ; McDowell, 2006).

Het ontwikkelingsproces van de FACT-G kwam hoofdzakelijk tot stand door informatiegegevens en
door de items gegenereerd door patiénten. De items werden geidentificeerd door kwalitatief

onderzoek (meerbepaald door focus groepen) : dit proces vergroot de validiteit van het instrument.

GEBRUIKSVRIENDLUKHEID

De invultijd van de vragenlijst bedraagt over het algemeen 5 tot 10 minuten.
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De FACT-G werd in meer dan 50 talen vertaald, waaronder het Frans en het Nederlands. Dit maakt
transculturele vergelijkingen mogelijk. Het betreft een zelfrapportage vragenlijst, dat toelaat de

vragenlijst via telefoon of interview in te vullen. Het is gemakkelijk in gebruik.

VARIANTEN

Er bestaan verschillende versies van de FACT-G. Op heden wordt de vierde versie aanbevolen.
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LOCALISATION DE L'INSTRUMENT DE MESURE

http://www.facit.org/qview/qlist.aspx
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Author (year)

Setting

Sample (n)

Design

Reliability

Validity

1. Cella et al., 1993

4 sources :

1. 121 inpatients at Rush-
Presbyterian-St Luke’s Medical
Center (RPSLMC), Chicago, IL,

2. 195 outpatients receiving
chemotherapy and/or radiation
therapy at RPSLMC,

3. 139 patients receiving
services from the Cancer
Wellness Center (CWC) Skokie,
IL, a freestanding nonprofit
community support center,

4. 90 in- and outpatients
entered on a funded
intervention study to improve
QOL in patients with advanced
breast, lung and colorectal
cancer.

545 patients with different types of
cancer (39 % breast, 15 % lung, 12 %
colorectal, 8 % leukemia/lymphoma, 8 %
head and neck, 6 % prostate, 2 %
ovarian, 10 % other/unknown).

Development study

Validation study

IC

S

Ctv

CsV

2. Costet et al., 2005

Study conducted in :

1. in two outpatient clinics
(41.1% of the sample),
2. in one-day

admissions (11.3%),

3. in the radiation therapy
department of the Gustave
Roussy Cancer Institute (47.6%).

hospital

493 French cancer patients: the study
sample includes 64% with localized
disease, 26% with metastases, 11 % in
remission and 71 % receiving
radiation/chemotherapy.

Validation study (first
validation study of the
French Version of the
FACT-G)

FV

CsV
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3. Overcash et al., 2001

2 groups:

1. 85 patients with cancer on
initial visit to the outpatient
Senior Adult Oncology Program
(SAOP) at the H. Lee Moffitt
Cancer Institute,

2. 12  community-dwelling
elderly (CDE) people without a
diagnosis of cancer.

112 subjects aged 65 or more.

Prospective study

Validation study

Crv

4. Sharp et al., 1999

Data were collected on 110 men
recruited during March 1995 to
April 1996 from urology and
hematology/oncology clinics in
four Veteran's Affairs Medical
Centers (Long Beach, CA;
Durham, NC; two in Chicago, IL)
and in a medical school-
affiliated urology clinic (Chicago,
IL). All participants had received
previous diagnoses of
metastatic prostate cancer and
had initiated treatment for
prostate cancer within the clinic
at least one month prior to
recruitment for this study.

110 patients with metastatic prostate
cancer of whom 94% were low income
(and 62 % were African-American).

Comparative study

Validation study

CsV

5. Winstead-Fry and Schultz,
1997

The researchers identified 850
rural cancer patients dwelling in
Maine and Vermont from the
cancer registries of 2 hospitals.

344 rural adult cancer patients with
mixed diagnoses in varying stages of
illness.

Criteria for inclusion in the study were :
1. the diagnosis had to be of at least 1

Validation study

CsV

Crv
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month’s duration,

2. no patients with a diagnosis of cervical
or prostate carcinoma in situ were
included and no persons with only
positive  prostate specific antigens
without treatment.

The researchers assured a sample of 344
patients because of the response rate.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

1.

IC: Internal consistency
Cronbach’s alpha (N = 466):
Physical: 0.82

Functional: 0.80

Social: 0.69

Emotional: 0.74

Total FACT-G score: 0.89

S: Stability

Test-retest correlation coefficients
(n=60):

Physical: 0.88
Functional: 0.84
Social: 0.82
Emotional: 0.82

FACT-G total score : 0.92

CtV: Content validity

Content validity was conducted by an independent panel of experts (oncologists, oncology
nurses, social scientists). ltems were generated and reduced by including patients with cancer.

CsV: Construct validity

Convergent and divergent validity is evaluated with Pearson correlations:

FLIC B-POMS T™MA ECOG-PSR M-CSDS
FACT-G 0.79 -0.68 -0.58 -0.52 0.22
(n = 424) (n =297) (n =290) (n = 433) (n =298)

B-POMS = Brief Profile of Mood
States

TMA = Taylor Manifest Anxiety
Scale

ECOG-PSR = Eastern Cooperative
Oncology Group performance
status rating

M-CSDS = Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale

Sensitivity :

- FACT-G sensitivity to stage of
disease was seen in the physical
(p<0.01) and the functional
(p<0.0001) subscales, and the
FACT-G total score (p<0.01).

- The total FACT-G score and the
scores of the subscales were
significantly higher (better) for
patients with lower (better) PSRs
(social scores: p<0.05, other
scores: p<0.0001).

- Comparisons across patient
locations are also made and are
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statistically significant (p<0.0001).

- Multivariate analysis of variance
confirmed a significant overall
effect (p=0.002), indicating that
the FACT-G can clearly distinguish
the three following groups: 1.
those whose PSR declined over
time (n=27), 2. those whose PSR
improved (n=17), 3. those whose
PSR remained unchanged (n=60).
Results indicate, as expected, that
the strongest contributors to
sensitivity to change in PSR were
the physical (p<0.001) and
functional (p<0.01) subscales. Also
sensitive to change in PSR was the
emotional subscale (p<0.05), but
not the social subscale.

2.

IC: Internal consistency
Cronbach’s alpha:
PWB: 0.86

FWB: 0.86

SFWB: 0.83

EWB: 0.77

FV: Face validity

Face validity of the FACT-G questionnaire was pretested as part of a Multilingual Translation
Project, and some items were revised with the consent of the developers.

PWB = Physical well-being
FWB = Functional well-being
SFWB = Social / Family well-being

EWB = Emotional well-being

284 | Belgian Screening Tools Il - BeST I




Total FACT-G score: 0.90

S: Stability

Test-retest reliability score 6 to 10
days (n = 126 for total score, n = 87 to
93 across subscales) for those who
declared no change in their health
state between testing and retesting:

PWB: 0.74 (p<0.001)
FWB: 0.85 (p<0.001)
SFWB: 0.77 (p<0.001)
EWB: 0.83 (p<0.001)

Total FACT-G score: 0.90 (p<0.001)

CsV: Construct validity
ANOVA models show that :
- PWB differentiated between the three disease stages,

- the global FACT-G and FWB discriminated between patients with metastases and others with
localized disease or in remission,

- EWB only discriminated between metastases and localized disease,
- SFWB did not discriminate between groups at different stages of cancer,

- only the PWB subscale discriminated between patients with no history from those receiving
chemotherapy (p < 0.05),

- none of the scales discriminated between groups based on radiotherapy.

3.

IC: Internal consistency
Cronbach’s alpha (N = 85, SAOP) :
Physical: 0.78

Functional: 0.85

Social: 0.62

Emotional: 0.60

Total FACT-G score: 0.86

CrV Criterion validity (concurrent validity)

Concurrent validity was examined by comparing the FACT-G to the SF-36 (which is a known valid
and reliable QOL instrument for use in the elderly) in that they are both measures of health-
related QOL. The Pearson product correlation revealed good correlations between the total and
subscores of the SF-36 and the FACT-G in most areas except vitality :
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TABLE 3. Pearson product correlation between FACT-G and SF-36 total and subscale scores

Physical Social Emotional Functional Relationship Total

FACT FACT FACT FACT with MD FACT FACT-G
SF-36 physical 0.48™ 0.03 0.22* 0.49"* —0.06 0.43™*
SF-36 role physical 0.37 0.12 0.10 0.36""* 0.02 0.34"*
SF-36 body pain 0.60™" 0.11 0.14 0.51" 0.06 0.50"*
SF-36 general health 0.41™ 0.18 0.36"*" 047 0.27* 0.51™*
SF-36 vitality 0.04 -0.11 -0.11 -0.14 —-0.03 -0.11
SF-36 social functioning 0.52*** 017 0.32* 0.61*** 0.04 0.57**
SF-36 role emotional 0.40™* 0.23" 0.38" 0.43*"* 0.06 0.49™*
SF-36 mental health 0.44™* 0.29™ 0.50"* 0.51*** 0.22* 0.60"*"
SF-36 mental health summary score 0.58™" 0.09 0.20* 0.56"** 0.05 0.52"**
SF-36 physical health summary score 0.36"" 0.19* 0.45" 0.43*** 0.16 0.52"**

FACT-G, Functional Assessment of Cancer Therapy General Scale; SF-36, MOS Short Form Health Survey.

*p = 0.05.
*p=0.01.
**p = 0.001.

When the FACT-G was examined in relation to the ECOG PS (Performance Status), it was shown
that the subjects who scored higher on the FACT-G had a better PS (SFWB: p<0.05; other
subscales of the FACT-G and total score : p<0.0001).

The FACT-G social well-being subscale was able to differentiate between patients who had
metastatic disease versus those patients who did not (p = 0.02).

The FACT-G was able to discriminate between patients diagnosed with cancer and CDE (p<0.002).
The emotional well-being physical well-being, and functional well-being of subjects without
cancer were found to be greater than that of patients with cancer.

The scores of the SF-36 were lower in the older patients with cancer than in the patients without
cancer. This change in score paralleled the change in score of the FACT-G and indicates that both
instruments are sensitive to the diagnosis of cancer.

4,

IC: Internal consistency
Cronbach’s alpha:
Physical: 0.81

Functional: 0.86

CsV: Construct Validity (convergent and discriminant validity)

Receiver operating characteristic
(ROC) curves were calculated to
determine the sensitivity and
specificity of the scales and
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Social: 0.72

Emotional: 0.65

Table 3. Multitrait-multimethod matrix for the EORTC, FACT, and QLI

Instrument Scales 1 2 3 4 5 fi 7 g 9 [1] 11 12 13 14 15 16 7
EORTC 1. Cognitive -
2. Emotional 0.49% —
3. Financial 0.43*% =.43% -
4. Global QOL 026 047" 0.25 -
5. Physical .31 0.28 0.49% 0.50*% -
6. Role 0.39%  0.38* 0.51% 0.50% 0.72* -
7. Social 033 0.46* 0.4%8% 0.45*% 057 073* -
Fact & Dr Relatonship 024 0.37* 028 046* 028 02 03 -
4. Emotional 032 0.54* 019 0.43* 040* 035 033 041* -
1. Functonal 032 D.49* 0.43%  0.66% 0.55% 0.54*% 0.54% 058* 062F -
11. Physical 03E*  (L56* 0.52* 0.63* 0.72* 0.78* 0.72*% 0.35* 054* 063* -
12. Social 014 027 003 026 015 008 012 032 042 048* 015 -
QLI 13, Activity 0 041* 0.36% 0.52*% 0.54% 048% 0.52% 035% 043F 051*% 057 =006 -
14, Daily hving 032 023 028 027 0.50* 038* 043* 021 040%  0.36* 044* 011 060* -
15, Health 0.42%  (.53* 0.45% 0.61*% 0.64* 0.63* 055% 037* 047 (0.68* 0R0* 022 052 0.37%-
L6, Outlook 0.36%  0.53* 029 032 027 022 032 037* 045% 038* 042 021 034* 032 03 -
17. Support 008 015 000 000 =002 =00 -005 0. 01E 023 001 037 000 =005 003 038* -

* p < 0,001 with Bonferroni correction.

Pearson correlation coefficients for the EORTC and FACT displayed convergent validity on three
of the four dimensions sharing scale names. Specifically, the emotional, physical, and
role/functional dimensions had Pearson correlation coefficients ranging from 0.54 to 0.72.
Convergence was not obtained for the social scales of the EORTC and the FACT which were
correlated at 0.12.

Divergent validity was supported between dissimilar scales. Support for divergent validity was
considered to be a correlation coefficient below 0.40.

composite scores as predictors of
functional status (i.e. KPRS).
Analysis with receiver operating
characteristic curves provided
empirical support for the FACT as
a multidimensional measure.

The ROC curves for the emotional,
functional, and physical scales of
the EORTC and FACT overlap
substantially. The EORTC social
scale, however, showed greater
sensitivity and specificity than the
FACT social scale for predicting the
KPRS groups.

The area under the ROC curves for
the FACT ranged from 0.58 to 0.82
(EwWB: 0.58; FWB: 0.82; PWB:
0.80; SWB: 0.59; total score:
0.72). The best FACT predictors of
KPRS were “functional well-being',
‘physical well-being' and total
FACT score.

5.

IC: Internal consistency

Cronbach’s alpha:

Total FACT-G score: 0.93

All of the subscales : 0.68-0.90

CsV: Construct validity + CrV: Criterion validity

Convergent and divergent validity is evaluated with Pearson correlations:

FLIC B-POMS

FACT-G 0.84 -0.82

The autors conclude that the
results of the reliability and
validity measures as demonstrated
in this study are within acceptable
limits and the scale is appropriate
for use with rural samples.

A factor analysis using an oblique
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rotation was performed. These
findings  suggest that the
responses to the FACT-G items by
a rural sample closely approximate
the responses in an urban sample
(Cella et al., 1993).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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GP1

GP2

GP3

GP4

GP5

GP6

GP7

GS1

GS2

GS3

GS4

GS5

GS6

Q1

The FACT-G Engels

Below is a list of statements that other people with your illness have said are important. Please circle

or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7 days.

PHYSICAL WELL-BEING

| have a lack of energy

| have nausea

Because of my physical condition, | have trouble meeting the needs

of my family

| have pain

I am bothered by side effects of treatment

| feelill

| am forced to spend time in bed

SOCIAL/FAMILY WELL-BEING

| feel close to my friends

| get emotional support from my family

| get support from my friends

My family has accepted my illness

| am satisfied with family communication about my illness

Met de toestemming van de auteur

| feel close to my partner (or the person who is my main support)

Regardless of your current level of sexual activity, please answer the

following question. If you prefer not to answer it, please mark this

box and go to the next section.
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Not at

all

0

Not at

all

0

1)

A little
bit

1

A little
bit

1

Some-

what

2

Some-

what

Quitea

bit

Quitea

bit

Very

much

Very

much



GST | | am satisfied with my sex life 0 1 2 3 4

Please circle or mark one number per line to indicate your response as it applies to the past 7 days.

EMOTIONAL WELL-BEING Notatall A little Some- Quitea Very
bit what bit much
OB 1@ SAA ..uvvvvreeecectete ettt 0 1 2 3 4
®E2 | | am satisfied with how | am coping with my illness................ 0 1 2 3 4
°E | | am losing hope in the fight against my illness ...........ccc.c....... 0 1 2 3 4
O ] fE@I NEIVOUS...v.vveieececteriecee ettt 0 1 2 3 4
CES | 1 WOrry about dYiNG .....c.cvvvieeeieieeeieeeeeeeeee e 0 1 2 3 4
CE8 | | worry that my condition will get WOISe .........ceeevvvevereeeennne. 0 1 2 3 4
FUNCTIONAL WELL-BEING Not at A little Some- Quitea Very
all bit what bit much
SF1 | | am able to work (include work at home)........cccccecvvvrueunee. 0 1 2 3 4
¢F2 | My work (include work at home) is fulfilling ........cccccoeveueee. 0 1 2 3 4
CF3 | 1 am able t0 NjOY life. ..ot 0 1 2 3 4
CF4 | I have accepted MY llNESS ......ccvceeeeeeeeeiieeeececee e 0 1 2 3 4
CF5 1 1 am SIEEPING WEll.....euiieeceiieeceeeeeeeeee et 0 1 2 3 4
©Fe | | am enjoying the things | usually do for fun..........cccceueuuee. 0 1 2 3 4
SF7 | I am content with the quality of my life right now ............... 0 1 2 3 4
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GP1

GP2

GP3

GP4

GP5

GP6

GP7

Gs1

GS2

GS3

GS4

De FACT-G Nederlands Met de toestemming van de auteur

Hieronder vindt u een lijst met uitspraken die andere mensen, met dezelfde ziekte als u, belangrijk

vonden. Omcirkel of duid a.u.b. één cijfer per regel aan om uw antwoord zoals het tijdens de

afgelopen 7 dagen van toepassing was aan te geven.

LICHAMELIJK WELBEVINDEN

Het ontbreekt me aan energie...................

Ik voel me misselijk

Door mijn lichamelijke toestand heb ik moeite om
aan de behoeften van mijn gezin/familie tegemoet

te komen...............

Ik heb pijn

Ik heb last van de bijwerkingen van de

behandeling

Ik voel me ziek

Ik moet in bed blijven.........cccvevveneee.

SOCIAAL  WELZIUN EN  WELZUN VAN HET
GEZIN/FAMILIE

Ik heb een hechte band met mijn vrienden

Ik krijg morele steun van mijn gezin/familie

Ik krijg steun van mijn vrienden

Mijn gezin/familie aanvaardt mijn ziekte
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Helemaal Een
niet beetje
0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1

0 1
Helemaal Een
niet beetje
0 1

0 1

0 1

0 1

(BeST I1)

Enigs-

zins

Enigs-

zins

In vrij hoge

mate

In vrij hoge

mate

In zeer
hoge

mate
4

In zeer
hoge

mate
4



GS5

GS6

Q1

Gs7

GE1

GE2

GE3

GE4

GE5

GE6

Ik ben tevreden met de communicatie over mijn

ziekte in mijn gezin/familie 0

Ik heb een hechte relatie met mijn partner (of de

persoon die mijn belangrijkste steun is) 0

0

Beantwoord a.u.b. de volgende vraag ongeacht het huidige niveau

van uw seksuele activiteit. Als u liever niet wilt antwoorden, kruis

dan a.u.b. dit vakje

Ik ben tevreden met mijn seksleven

0

aan en ga door met het volgende

2 3 4
2 3 4
2 3 4

Omcirkel of duid a.u.b. één cijfer per regel aan om uw antwoord zoals het tijdens de afgelopen 7

dagen van toepassing was aan te geven.

EMOTIONEEL WELZIJN

Ik voel me verdrietig.......cccccevvvvvvriennns

Ik ben tevreden over hoe ik met mijn ziekte

Ik verlies de hoop in de strijd tegen mijn ziekte 0

Ik voel me nerveus

Ik maak me zorgen dat ik zou kunnen doodgaan

Ik maak me zorgen dat mijn toestand zal verergeren
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2 3 4
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GF1

GF2

GF3

GF4

GF5

GF6

GF7

FUNCTIONEEL WELBEVINDEN

Ik ben in staat te werken (werk thuis

inbegrepen)..... e,

Mijn werk (werk thuis inbegrepen) schenkt mij

voldoening

Ik kan van het leven genieten

Ik aanvaard mijn ziekte

Ik slaap goed

Ik geniet van wat ik in mijn vrije tijd doe

Op dit moment ben ik tevreden met de kwaliteit van

mijn leven.......ovveeeenens
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The Functional Living Index-Cancer

Schipper, H., Clinch, J., McMurray, A., & Levitt, M. (1984). Measuring the quality of life of cancer

patients: the Functional Living Index-Cancer: development and validation. J Clin Oncol, 2, 472-483.

Meetinstrument

The functional living index-cancer

Afkorting FLIC

Auteur Schipper, H., Clinch, J., McMurray, A., & Levitt, M. (1984).

Thema Kwaliteit van leven - oncologie

Doel Meten van de kwaliteit van leven en de impact van de behandeling op
de functionele activiteiten.

Populatie Kankerpatiénten

Afname Zelfrapportage vragenlijst

Aantal items 22

Aanwezigheid van de | Ja

patiént vereist

Vindplaats van het | Mc Dowell, I. (2006). Measuring health: A guide to Rating Scales and

meetinstrument

Questionnaires, third edition. Oxford university press, pp542-43.

Schipper, H. & Levitt, M. (1985). Measuring quality of life: risks and
benefits. Cancer Treat.Rep., 69, 1115-1125.

DOEL

Het doel van het instrument is het meten van de kwaliteit van leven. Het hoofdkenmerk van het

instrument is het effect nagaan van kanker en zijn behandeling op de functionele activiteiten van het

leven, niet eenvoudigweg de graad van de symptomen.

DOELPUBLIEK

Dit meetinstrument over de kwaliteit van leven werd ontworpen voor volwassen personen met

gediagnosticeerde kanker.
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BESCHRUIVING

De FLIC schaal werd uitgewerkt en gevalideerd door Schipper et al en 1984. Het is ook gekend als de
« Functional Living Manitoba cancer questionnaire », een meetinstrument over de kwaliteit van

leven die frequent gebruikt wordt .

De vragenlijst bestaat uit 22 items. Het antwoord op elk item van de vragenlijst wordt ingevuld via
een 7-punt Likert schaal. De patiénten krijgen de instructie om het punt op de schaal aan te geven

dat met hun antwoord overeenstemt.

De scores worden verkregen door de individuele elementen op te tellen. De maximale scores kunnen

variéren tussen 14 tot 35 punten. Hoe hoger de score hoe beter de kwaliteit van leven.

Meerdere psychometrische studies hebben aangetoond dat de FLIC 5 gezondheidsdimensies meet
die gerelateerd zijn aan de kwaliteit van leven: lichamelijk functioneren, mentaal functioneren,

sociaal functioneren, de algemene gezondheid/ welzijn, de gastro-intestinale symptomen.

BETROUWBAARHEID

De betrouwbaarheid van het meetinstrument werd bepaald door de interne consistentie te meten.

De Chronbach's alpha lag tussen 0.64 en 0.87 (Morrow, 1992).

VALIDITEIT

De constructvaliditeit komt voort uit het feit dat de FLIC afkomstig is van een verzameling van 250

vragen uitgewerkt door een panel van experten in de gezondheidszorg.

De validiteit van het meetinstrument werd bepaald door middel van verschillende populaties die
door kanker getroffen zijn. De concurrente validiteit (concurrent validity) werd bepaald door de mate
van correlatie te meten tussen de FLIC en andere depressie -, angst-, autonomie- en pijnschalen,

enzovoort. Deze correlaties variéren in functie van het soort schaal.

Nochtans is er geen correlatie tussen de antwoorden van de patiént en andere functionele factoren
zoals depressie en de angst (r=0.33), gemakkelijk in omgang, familiale interactie en management van

nausea.
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GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

Het meetinstrument werd vertaald in 19 verschillende talen. De invultijd bedraagt minder dan 10

minuten. Het betreft een zelfrapportage vragenlijst.

VARIANTEN

Een korte versie van de Functional Living Index-Cancer (FLIC) werd ontwikkeld: de Quick-Flic
genaamd. Dit betreft eveneens een zelfrapportage vragenlijst. De Quick-Flic bestaat 11 items die

verschillende subschalen van de FLIC omvatten (Cheung et al., 2005).
De psychometrische kwaliteiten van deze korte versie zijn vergelijkbaar aan de lange versie.

De betrouwbaarheid van de Quick-Flic is voortreffelijk (Chronbach's alpha van 0.86). De stabiliteit van
de test is goed. Dit werd vastgesteld door de test te herhalen (test-retest) en uitgedrukt via een

correlatiecoéfficiént van 0.76.

De constructvaliditeit (construct validity) werd aangetoond door een correlatiecoéfficiént tussen de
Quick-Flic en de FLIC, namelijk 0.97. De concurrente validiteit (concurrent validity) is goed, uitgedrukt
in een correlatiecoéfficiént tussen de Quick-Flic en de FACT-G: 0.73 en een correlatiecoéfficiént

tussen de Quick-Flic en de EORTC QLQ-C30 van 0.77.
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patients: the Functional Living Index-Cancer: development and validation. J Clin Oncol, 2, 472-483.

Schipper, H. & Levitt, M. (1985). Measuring quality of life: risks and benefits. Cancer Treat.Rep., 69,
1115-1125.

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

Mc Dowell, ., (2006). Measuring health: A guide to Rating Scales and Questionnaires, third edition.

Oxford university press, 748p.

Schipper, H. & Levitt, M. (1985). Measuring quality of life: risks and benefits. Cancer Treat.Rep., 69,
1115-1125.
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The Functional Living Index-Cancer

Schipper, H., Clinch, J., McMurray, A., & Levitt, M. (1984).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Schipper, H., Clinch, J., | Outpatient cancer treatment | 837 patients over a three-year period Validation study Crv
McMurray, A., & Levitt, M. | clinicin two cities
(1984). [abstract] Clinical trial

Comparative study
Morrow, G. R., Lindke, J., & Black, | University of Rochester Cancer | 530 consecutive patients with | Research Support IC cv

P. (1992).

Center

histologically confirmed cancer

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

CrV: Concurrent Validity

concurrent validation studies against:

the Karnofsky Scale : r=0.62

Spielberger State and Trait Anxiety: r= 0.55 to 0.6,

Katz Activities of Daily Living scales: r=0.17 to 0.31

The General Health Questionnaire : r=0.77

The McGill Pain Index: r=0.55 to 0.59

Correlation between traditional measures of patient response and other significant functional
factors such as depression and anxiety (r = 0.33)

IC: Internal Consistency CV: Content validity

Cronbach’s alpha: the FLIC originated from an item pool of 250 questions generated by a panel of health care

professionals to represent quality of life for cancer patient.
Factor 1: 0.83

Factor 2: 0.87
Factor 4: 0.83
Factor 5: 0.65
Factor 3: 0.64

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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The Functional Living Index-Cancer

Schipper, H., Clinch, J., McMurray, A., & Levitt, M. (1984).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Mercier, M., Bonneterre, J., | two hospitals: the Centre Oscar- | 207 patients aged between 31 and 88. Validation study IC CsV
Schraub, S., Lecomte, S., & el, H. | Lambret in Lille and the Centre

Crv

A. (1998).

hospitalier régional in Besancon.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal Consistency
Cronbach’s alpha: 0.9

Factor 1: 0.865
Factor 2: 0.744
Factor 4: 0.797
Factor 5: 0.727
Factor 3: 0.809

CsV: Construct validity

established conceptually by experts

CrV: Concurrent validity

The overall FLIC score is statistically correlated with all the scores of the QLQ-C30 of the EORTC.
Spearman's rank correlation coefficients vary from 0.20 to 0.68

The comrelation between the total FLIC score and the QLQ-C30 (EORTC) and matrix mutitrait-multimethod

FLIC scores
QLG-C30 scores Total Current Role sociability Emotional Pain Mausea Hardship
score health

Global Health Status (QL) 0.66 0.64 0.23 0,42 0.47 0.37 0.45
Rele Function (RFy 0,44 0,32 0.07 0.26 0.36 0.24 0.23
Social Function [5F) 0.63 0,49 0.63 0.37 0.48 0.43 0,49
Ernational Funetion (EF) 0,59 0,32 0,38 0,14 0,34 0.27 0,52
Physical Function (PR 0.48 0.36 0.59 0.10 0.28 0.39 0.30 0.33
Cognitive Function (CFy 0,40 0.25 0.29 0,14 0,30 0,30 0,32 027
Pain (PA) — 047 —032 — 041 — 012 — 024 ~030 040
Mausea (M) - 036 - 027 - 029 019 -4 - 024 - 021
Fatigue (F4) — 063 — 053 — 0G4 — 013 — 037 — 052 043 —045

The French version of the FLIC was
validated among patients suffering
from cancer and undergoing
treatment in cancer wards

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Quality of life index : cancer version

Ferrans, C. E. & Powers, M. J. (1985). Quality of life index: development and psychometric properties.

ANS Adv Nurs Sci., 8, 15-24.

Ferrans, C. E. (1990). Development of a quality of life index for patients with cancer. Oncol Nurs

Forum, 17, 15-19.

Meetinstrument

Quality of life Index: Cancer version

Afkorting QlLic

Auteur Ferrans & Powers

Thema Kwaliteit van leven - oncologie

Doel Meten van de kwaliteit van leven door zich te baseren op een
subjectieve evaluatie van de tevredenheid.

Populatie Kankerpatiénten

Afname ledereen

Aantal items 66

Aanwezigheid van de | Ja

patiént vereist

Vindplaats van het | http://www.uic.edu/orgs/qli/questionaires/questionnairehome.htm

meetinstrument

DOEL

De CLIC werd ontwikkeld om de kwaliteit van leven te meten bij kankerpatiénten. De tevredenheid

wordt subjectief geévalueerd. Dit instrument houdt rekening met individuele waarden alsook met de

tevredenheid over de verschillende dimensies van het leven.
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DOELPUBLIEK

De QLIC richt zich tot een populatie die door kanker getroffen werd. Terwijl de QLI zich richt tot een

zieke populatie of een populatie in goede gezondheid.

BESCHRUIVING

De QLIC is een variatie op een test en bestaat uit 66 items. Er werden een aantal versies van de QLI
ontwikkeld om te gebruiken bij verschillende pathologieén en voor de algemene populatie. Een
aantal gemeenschappelijke elementen vormen de basis van alle versies, aangevuld met relevante

items voor elke pathologie en elk probleem. Er bestaan een hele reeks specifieke versies.

De versie « kanker » werd gepubliceerd in een artikel van Ferrans uit 1990, de specifieke

kankerschaal noemt de QLIQ.

De verschillende domeinen omvatten een hele reeks items die uiteindelijk het meetinstrument

samenstellen. De onderzochte dimensies zijn onderverdeeld in 4 subschalen:

- De gezondheid en het lichamelijk functioneren: gezondheid, gezondheidszorg, angina

pectoris, ademnood, vermoeidheid, autonomie, ...

- De sociale en economische aspecten: vrienden, emotionele steun, werk, financiéle

noden,...

- De psychologische en spirituele functies: het geloof in God, het realiseren van

persoonlijke doelen, het algemeen geluk, de algemene tevredenheid over het leven, ...

De familie: gezondheid van de familie, kinderen, affectieve steun van de familie...

Het antwoord op de verschillende domeinen wordt mogelijk gemaakt door een 6 punt Likert schaal
gaande van «zeer tevreden» tot «zeer ontevreden» of «zeer belangrijk» of «weinig belangrijk». Het
resultaat wordt verkregen volgens de mate van tevredenheid, afhankelijk van het belang dat de

persoon hecht aan een domein.

Het bepalen van de score bestaat uit 5 cijfers die aan de algemene kwaliteit van leven worden
gegeven en aan de kwaliteit van leven opgedeeld in 4 domeinen: de gezondheid, het lichamelijk
functioneren, sociale en economische aspecten, het psychologisch of spiritueel functioneren en de
familie. In de meeste gevallen wordt de vragenlijst zelfstandig ingevuld door de patiénten (Ferrans,

1990).
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BETROUWBAARHEID

De stabiliteit van het meetinstrument (test-retest) toonde aan dat de perceptie over de kwaliteit van
leven stabiel was. Dit werd uitgedrukt in correlatiecoéfficiénten, gaande van 0.87 na twee weken en

0.81 na een maand.

De interne consistentie voor de volledige QLI is excellent, uitgedrukt in een Chronbach's alpha van
0.95. De 4 subdomeinen — de gezondheid en het lichamelijk functioneren, de sociale en economische
aspecten, het psychologisch en spiritueel functioneren, en de familie — hebben eveneens een goede

validiteit uitgedrukt in een Chronbach's alpha coéfficiént van respectievelijk 0.90, 0.84, 0.93, en 0.66.

VALIDITEIT

De Ferrans and Power's Quality of Life Index (QLI) werd gecreéerd op basis van een literatuurreview
over de kwaliteit van leven. Het werd vervolgens gewijzigd op basis van een literatuurreview over

oncologie wat getuigt van een goede inhoudsvaliditeit (content validity).

De concurrente validiteit (concurrent validity) werd bepaald door het meten van de correlatie tussen
de QLI en andere manieren om de kwaliteit van leven te meten. De resultaten zijn goed, uitgedrukt in
een coéfficiént van 0.80. De constructvaliditeit (construct validity) werd voortgebracht uit hogere
signicatieve scores van de kwaliteit van leven bij personen die minder pijn en minder depressie

vertoonden en die gemakkelijker konden omgaan met stress (Ferrans, 1990).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

De scores van alle versies variéren van 0 tot 30. Dit maakt het vergelijken van de resultaten tussen de
verschillende versies mogelijk. De meest geschikte manier om de vragenlijst af te nemen is onder de
vorm van zelfrapportage of via een gesprek. De invultijd bedraagt 10 minuten indien de vragenlijst
zelf wordt ingevuld (zelfrapportage). Er is geen bijzondere opleiding vereist. Richtlijnen met
betrekking tot het afleggen van de test zijn beschikbaar op de website van de QLL

http://www.uic.edu/orgs/qli/questionaires/questionnairehome.htm
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REFERENTIES

Ferrans, C. E. (1990). Development of a quality of life index for patients with cancer. Oncol Nurs
Forum, 17, 15-19.

Ferrans, C. E. & Powers, M. J. (1985). Quality of life index: development and psychometric properties.
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Health, 15, 29-38.

Ferrans, C. E. & Powers, M. J. (2007). [Quality of life index: development and psychometric
properties]. Rech.Soins Infirm., 32-37.

http://www.uic.edu

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

http://www.uic.edu

305|Belgian Screening Tools Il (BeST II)



Quality of life index : cancer version

Ferrans, C. E. & Powers, M. J. (1985). Quality of life index: development and psychometric properties. ANS Adv Nurs Sci., 8, 15-24.

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Ferrans & Powers, 1992 in-unit haemodialysis patient | The sample consisted of 349 patients. Research Support IC CsV

population of lllinois.

Ferrans & Powers, 2007 Middle west university Graduate students (n = 88); six items | Research support IC ctv
relative to dialysis were added, and the
instrument was administered to dialysis S Crv

patients (n = 37).

Ferrans, 1990 a major hospital The sample consisted of patients with | Research Support IC CsV
breast cancer (n = 111) listed in the tumor
registry of a major hospital. Crv

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: internal consistency entire QLI:
Chronbac’s alpha = .93

Health and Functioning Subscale Chronbac’s
alpha = .87

Social and Economic Subscale Chronbac’s
alpha =0.82

Psychological/Spiritual Subscale Chronbac’s
alpha =.90

Family Subscale Chronbac’s alpha = .77

Cs V: convergent validity

strong correlation (r = .77) between scores from the QLI and an assessment of life

satisfaction. of the

IC: internal consistency

Cronbach's alphas of 0.93 (graduate
students) and 0.90 (dialysis patients)

S: Stability

test-retest correlations of 0.87 (graduate
students) and 0.81 (dialysis patients)

Ct V: Content Validity
items were based on literature review
Cr V: Criterion-related validity

Correlations between the instrument and an overall satisfaction with life question of 0.75
(graduate students) and 0.65 (dialysis patients)

IC: internal consistency entire QLI:
Chronbac’s alpha = .95

Health and Functioning Subscale Chronbac’s
alpha =.90

Social and Economic Subscale Chronbac’s
alpha=0.84

Psychological/Spiritual Subscale Chronbac’s
alpha=.93

Family Subscale Chronbac’s alpha = .66

Cr V: Concurrent Validity

strong correlation (r = 0.80) between the QLI and a measure of satisfaction with life.

CsV: construct validity

significantly higher mean QOL scores for subjects who had less pain, less depression, and
were coping better with stress, using the known group technique.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Patient Generated Index

Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994). A new approach to the

measurement of quality of life. The Patient-Generated Index.

Meetinstrument

Patient Generated Index

Afkorting PGI

Auteur Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M.

Thema Kwaliteit van leven

Doel Meten van de impact van de ziekte en van de behandeling op de kwaliteit van
leven

Populatie ledereen

Afname Verpleegkundige, arts of patiént (onder de vorm van een zelfrapportage
vragenlijst)

Aantal items 6

Aanwezigheid van de patiént | Oui

vereist

Vindplaats het

meetinstrument

van

Ruta, D. A, Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994). A
new approach to the measurement of quality of life. The Patient-Generated
Index. Med Care, 32, 1109-1126.

Version frangaise:

Botella, M., Zenasni, F., Pocard, M., Gledill, J., Rodary, C. (2007). Adaptation
frangaise du Patient Generated Index: qualités métrologique et limites
pratiques. Psycho-Oncologie, 2, 131-140.

DOEL

De PGI meet de impact van de ziekte en de behandeling op verschillende aspecten van de kwaliteit

van leven die door de patiént als belangrijk aangeduid worden.

DOELPUBLIEK

De PGl richt zich niet tot een groep specifieke patiénten.
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BESCHRUVING

Oorspronkelijk werd de PGl ontwikkeld om de kwaliteit van leven te meten bij personen met lumbale

pijn. Vervolgens, werd de PGI gebruikt bij andere situaties zoals kanker en de behandeling ervan.

De PGl kan via een gesprek afgenomen worden door een arts of verpleegkundige. De vragenlijst kan
ook via zelfrapportage vervolledigd worden. Het voordeel in het afnemen van de vragenlijst door
middel van een gesprek laat een grotere nauwkeurigheid toe in de vragen en toelichting indien

noodzakelijk.

Bij de evaluatie wordt de patiént verzocht om 5 belangrijke gebieden van zijn leven te identificeren
die door de ziekte of een behandeling worden verstoord. Een zesde domein werd benut om de
kwaliteit van leven na te gaan die niet gerelateerd is aan een ziekte. Voor elk domein werd een
beoordeling over het functioneren (of de tevredenheid) vergeleken met de maand die aan de
evaluatie voorafging via een 7 punt Likertschaal (0 tot 6). Voor elk aspect dat patiént wil verbeterd
zien wordt een ‘weging’ toegekend door middel van jetons (14 om te verdelen over de verschillende

domeinen).
Een verhoogde score op de PGl geeft aan dat de kwaliteit van leven bevredigend is.

De PGI bestaat uit 3 fasen. Eerst wordt gevraagd om de gebieden van het leven te identificeren die
door de ziekte getroffen werden. Vervolgens wordt aan de patiént gevraagd om de mate van belang
aan te geven bij elk van de domeinen op een lineaire schaal (een verhoogde score geeft aan wat hij
precies wil). In een derde fase wordt aan de patiént gevraagd welke domeinen verbeterd kunnen
worden. Om dat te kunnen, worden 14 denkbeeldige punten toegekend en verdeeld over de
verschillende domeinen. Ten slotte kan een totale score berekend worden. Om het indexcijfer te
berekenen moet men de rang dat aan elk domein toegekend werd vermenigvuldigen met de
verhouding van de punten. Vervolgens dient een optelling te gebeuren waardoor een score

verkregen wordt tussen 0 en 10.

BETROUWBAARHEID

De betrouwbaarheid van de test werd uitgedrukt in een correlatiecoéfficiént tussen 2 testen in twee
weken. De coéfficient was 0.7 (p<0.001) bij patiénten die geen verandering meldden in hun

gezondheidstoestand tussen de twee testen, wat een behoorlijk resultaat weergeeft.
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VALIDITEIT

De validiteit van de PGl werd bepaald door correlatiecoéfficiénten te meten tussen het
meetinstrument en de score die verkregen werd bij andere gevalideerde evaluatie-instrumenten
zoals de Short-Form 36-item Health Survey (SF-36). Er wordt een hoge correlatie gevonden tussen de
PGI en de subschalen van de SF-36 die de pijn, het sociaal functioneren, de beperking van activiteiten

en de lichamelijke problemen meten (Ruta et al., 1994).

Het meetinstrument past zich aan elke patiént. De patiént geeft echter zelf de domeinen aan die

door de ziekte getroffen worden. De inhoudsvaliditeit die daaruit volgt is hoog (Botella, 2007).

GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

De invultijd bedraagt ongeveer 10 minuten.

VARIANTEN

De Franse versie van de PGI vertoont over het algemeen een behoorlijke validiteit en is gelijkwaardig

aan de Engelse versie. Het vertoont wel een minder goede stabiliteit.

REFERENTIES

Camilleri-Brennan, J., Ruta, D. A., & Steele, R. J. (2002). Patient generated index: new instrument for

measuring quality of life in patients with rectal cancer. World J Surg., 26, 1354-1359.

Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994). A new approach to the

measurement of quality of life. The Patient-Generated Index. Med Care, 32, 1109-1126.

Botella, M., Zenasni, F., Pocard, M., Gledill, J., Rodary, C. (2007). Adaptation francaise du Patient

Generated Index: qualités métrologique et limites pratiques. Psycho-Oncologie, 2, 131-140.
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VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994). A new approach to the
measurement of quality of life. The Patient-Generated Index. Med Care, 32, 1109-1126.

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT (FRANSE VERSIE)

Botella, M., Zenasni, F., Pocard, M., Gledill, J., Rodary, C. (2007). Adaptation frangaise du Patient

Generated Index: qualités métrologique et limites pratiques. Psycho-Oncologie, 2, 131-140.
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PATIENT GENERATED INDEX

Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(vear) (n)
Ruta, D. A,, Garratt, A. M., Leng, | Two ways: 777 patients: 320 from referral letters | Clinical Trial S CrVv

M., Russell, I. T., & MacDonald, L.
M. (1994).

1) medical practice in Grampian
(Scotland)

2) orthopaedic, rheumatology
and physiotherapy outpatient

departements in Grampian

and 457 by their general practitioners.

571 patients responded.

Research Support,

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

S: Test-retest CrV: Criterion Validity

Correlation coefficient (two week | Correlating patients' PGl scores with a well-validated health profile, the Short-Form 36-item Health
period) Survey (SF-36), and with their scores on a clinical back pain questionnaire. r=0.13 —0.47 (p<0.01)

SF-36 health profiles score: physical functioning : r=0.26

r=0.7 (p<0.001) SF-36 health profiles score: social functioning : r=0.38

SF-36 health profiles score: role limitation attributed to physical problems : r=0.27
SF-36 health profiles score: role limitation attributed to emotional problems: r=0.18
SF-36 health profiles score: mental health : r=0.23

SF-36 health profiles score: energy and fatigue : r=0.27

SF-36 health profiles score: pain : r=0.47

SF-36 health profiles score: general health perception : r=0.13

CsV : Construct Validity
PGl scores tended to decrease with increasing symptom severity as assessed by the general
practitioners.

Score were related to use and strength of analgesic.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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PATIENT GENERATED INDEX

Ruta, D. A., Garratt, A. M., Leng, M., Russell, I. T., & MacDonald, L. M. (1994).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(vear) (n)
Camilleri-Brennan, J., Ruta, D. A,, | Colorectal Cancer Unit et | 36 consecutive patients Clinical Trial Crv
& Steele, R. J. (2002). Ninewells Hospital, Dundee, Research Support,
Scotland
Results reliability Results validity Commentary

CsV: Construct Validity

91,3% of the variation in PGl scores could be explained by three health-related quality of life

variables alone: pain and role-physical of the SF-36 and global quality of life of the QLQ-C30.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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PATIENT GENERATED INDEX (VERSION FRANCAISE)

Botella, M., Zenasni, F., Pocard, M., Gledill, J., Rodary, C. (2007).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)

Botella, M., Zenasni, F., Pocard, | Institute Gustave — Roussy | Une premiere étude qualitative avec 18 | Validation study S Crv
M., Gledill, J., Rodary, C. (2007). (France) personnes pour la validation de Ia

traduction. Une seconde étude a
rassemblé 97 patients traités pour un

cancer

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

S: Test-retest CrV: Concurrent Validity
r=0.58 (n=24) Corrélation entre le PGl et le QLQ-C30 : r=0.42 (p<0.01)
Corrélation entre le PGl et le POMS: r=-0.27 (p<0.01)

Corrélation entre le PGl et le SWLS : r= 0,31 (p<0.01)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Rotterdam symptom checklist

de Haes, J. C., van Knippenberg, F. C., & Neijt, J. P. (1990). Measuring psychological and physical

distress in cancer patients: structure and application of the Rotterdam Symptom Checklist. Br J

Cancer, 62, 1034-1038.

Meetinstrument

Rotterdam symptom checklist

Afkorting RSCL

Auteur de Haes, J. C., van Knippenberg, F. C., & Neijt, J. P. (1990).
Thema Kwaliteit van leven

Doel Meten van de kwaliteit van leven bij kankerpatiénten
Populatie Volwassenen

Afname Zelfrapportage vragenlijst

Aantal items

39 (30 + 8 ADL + 1 algemeen QOL)

Aanwezigheid van de patiént
vereist

Ja

Vindplaats het

meetinstrument

van

de Haes, J. C., van Knippenberg, F. C., & Neijt, J. P. (1990). Measuring
psychological and physical distress in cancer patients: structure and application
of the Rotterdam Symptom Checklist. Br J Cancer, 62, 1034-1038.

DOEL

Dit instrument werd initieel ontworpen om de kwaliteit van leven te meten dat gerapporteerd werd

door patiénten die klinisch onderzoek ondergingen. Later bleek het bruikbaar als studie-instrument

om de impact na te gaan van psychosociale interventies bij kanker.

DOELPUBLIEK

Het gebruik van de RSCL werd geschikt bevonden bij patiénten die een verplichte kankerbehandeling

moeten ondergaan, zoals: chirurgie, radiotherapie of chemotherapie. Het instrument is bruikbaar bij
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meerdere soorten kanker (borstkanker, prostaatkanker, ovariumkanker, longkanker, colorectale

kanker, maagkanker, blaaskanker, nierkanker en teelbalkanker).

BESCHRUIVING

De RSCL werd initieel ontworpen als meetinstrument dat de symptomen bij klinische onderzoeken
nagaat die gerapporteerd worden door kankerpatiénten. Het betreft een zelfrapportage vragenlijst
dat de kwaliteit van leven evalueert bij kankerpatiénten. Het kan ook afgenomen worden via een

interview.

Het instrument omvat de lichamelijke symptomen, psychologische ontreddering, het activiteiten
niveau en ook de globale kwaliteit van leven. Het totale evaluatie-instrument bestaat uit 30 items.
Daarvan zijn 23 items gerelateerd aan de lichamelijke symptomen en 7 items aan de psychologische
impact. De activiteitenschaal bestaat uit 8 items gaande over de functionele status. De globale
kwaliteit van leven wordt nagegaan door middel van één item door middel van een Visuele Analoge

Schaal (VAS).

De patiénten worden gevraagd om de intensiteit van hun symptomen aan te geven in de loop van de
laatste week. Het antwoord wordt gegeven met behulp van een 4 punt Likertschaal gaande van
« helemaal niet » tot « veel » voor de lichamelijke en psychologische evaluatie en « niet bekwaam »
tot « zonder hulp » voor het evalueren van de activiteiten. De beste score dat bekomen kan worden
bedraagt 29 en de slechtste is 116. De score op de VAS wordt niet in rekening gebracht in de totale

score. Het instrument werd gevalideerd in verschillende populaties.

BETROUWBAARHEID

In de eerst studie vertoonden de subschalen pijn, vermoeidheid en gastro-intestinale symptomen
een goede betrouwbaarheid (Chronbach's alpha van 0.81, 0.72 en 0.88). Een aanvullende studie

(ZEBRA studie) toonde minder goede resultaten (respectievelijk 0.68, 0.72 en 0.63).

VALIDITEIT

De RSCL werd ontwikkeld op basis van secundaire analyses van 3 studies met verschillende

controlelijsten. De selectie van de items die afkomstig zijn van die lijsten zijn gebaseerd op hun
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toepasselijkheid, de verdeling van de gegeven antwoorden en de mening van een groep experten uit

de oncologie.

De subschaal « psychologische ontreddering» werd vergeleken met meerdere andere
psychologische evaluatie-instrumenten over ontreddering of morbiditeit. Er werd geconstateerd dat
de score op de schaal over « psychologische ontreddering » sterk gerelateerd was aan de angst (r

=0.74) en ook met depressie (r=0.52) gemeten met de HADS.

De Face Validity is voldoende en werd nagegaan bij de uitwerking van de Franse vertaling (Tchen et
al., 2002) van het instrument door zich te baseren op gegeven antwoorden en ook de mate van

correlatie tussen de vragen.

Hardi et al. hebben aangetoond dat er een signicatieve verbetering van de scores was over de
globale kwaliteit van leven tussen de 3 metingen (p=0,025 op de Freidman test en p=0,023 op de
trendanalyse). Het bewijs van verbetering was zwak aangezien de psychologische en lichamelijke
componenten van de RSCL individueel geévalueerd werden door middel van de Freidman test

(respectievelijk p=0,28 en p=0.11)

GEBRUIKSVRIENDELIUKHEID

De vragenlijst kan afgenomen worden via een interview of door de patiént zelf (autorapportage).
Nochtans kan de patiént soms hulp nodig hebben bij het invullen van de vragenlijst. De tijd die

patiént nodig heeft om de vragenlijst zelf in te vullen bedraagt ongeveer 8 minuten.

REFERENTIES
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VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT
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320 | Belgian Screening Tools Il - BeST I



Rotterdam symptom checklist

De Haes, J. C., van Knippenberg, F. C., & Neijt, J. P. (1990).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(vear) (n)
de Haes, J. C. & Olschewski, M. | Patients originating from 13 | Patients with histologically confirmed | unspecified IC CsV
countries (the 'ZEBRA-study') stage Il, node positive breast cancer,
(1998). . .
completed a QoL questionnaire at
baseline and three months after the
start of treatment. 689 patients at the
first and 544 at the second
measurement (response 78% and 68%
respectively)..
Hardy, J. R., Edmonds, P., Turner, | palliative care unit , the royal | 52 patients at baseline). Thirty-one | Controlled Clinical Trial Crv

R., Rees, E., & A'Hern, R. (1999)

Marsden, London and Surey,
United Kingdom

patients at week 2, and only 28 patients
completed a third (week 3).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

IC: Internal Consistency CsV: Construct validity

Cronbach’s alpha of the physical and | Spearman rank correlation between RSCL and Medical Outcome Study Short Form (MOS-SF)
psychological distress scale were | (n=60)

ranging from 0.68 to 0.90 across
Physical Function: physical symptom r=-0. 67 (p<0.001)

psychological symptom r=-0.40(p<0.001)
scale ranged from 0.42 to 0.89. Role Function: physical symptom r=-0. 61 (p<0.001)
psychological symptom r=-0.37(p<0.01)
Social Function:  physical symptom r=-0. 58 (p<0.001)
psychological symptom r=-0,33 (p<0.01)
Mental Health: physical symptom r=-0.537 (p<0.001)
psychological symptom r=- 0.78(p<0.001)
Health Perception: physical symptom r=-0. 62 (p<0.001)
psychological symptom r=- 0.60(p<0.001)
Pain : physical symptom r= 0. 09 (p<0.01)
psychological symptom r=0.16 (p<0.01)

cultures. Reliability of the activity

CrV: Concurrent validity

There was a significant improvement in QOL scores across the three measurements with a
significant difference between weeks 1 and 3 (P = 0.05) but not between weeks 1 and 2. Primarily
because of the inability of many patients to complete the questionnaire and the high attrition
rate

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Rotterdam symptom checklist

De Haes, J. C., van Knippenberg, F. C., & Neijt, J. P. (1990).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Stein, K. D., Denniston, M., Baker, | Heterogeneous sample of | A total of 1,005 male and female cancer | Clinical Trial Research IC Crv
F., Dent, M., Hann, D. M., | cancer patients from the United | patients from two Midwestern states | Support, Validation
Bushhouse, S. et al. (2003). States. completed the RSCL-M and several other | Studies
self-report instruments.
Tchen, N., Soubeyran, P., Eghbali, | Study Limage phase Il 63 patients Validation studies IC FV

H., Ceccaldi, J., Cany, L., Balzon, J.
C. etal. (2002).

Participating hospitals France

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal Consistency

Cronbach’s alpha: 0.88

for 10 cancer types (0.83-0.90)

seven treatment modality group
(0.86-0.93)

CrV: Concurrent validity

MOS-SF36 : r=-0.59 (convergent validity)
MSPSS: r=-0.21 (discriminant validity)
FACIT —Sp : r=-0.31 (discriminant validity)

ANCOVA result indicated a significant difference in physical distress among patients with
different treatment profiles (F=13.171, df 6, p<0.001)

Significant gender difference in total symptom distress (t=3.957 ,<0.0001)

IC: Internal Consistency

Cronbach’s alpha:
Psychological distress: 0.76
Pain: 0.83

Gastrointestinal symptom: 0.60
Fatigue: 0.69

FV: Face Validity

Comprehension and acceptability of the questionnaires by measuring the frequency of missing
responses and by noting contradiction between items: 29 contradictory in 16 of 63

questionnaires

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Spitzer Quality of life index

Spitzer, W. O., Dobson, A. J., Hall, J., Chesterman, E., Levi, J., Shepherd, R. et al. (1981). Measuring the

quality of life of cancer patients: a concise QL-index for use by physicians. J Chronic.Dis, 34, 585-597.

Meetinstrument Spitzer quality of life index

Afkorting sqQLl

Auteur Spitzer, W. O., Dobson, A. J., Hall, J., Chesterman, E., Levi, J., Shepherd, R. et al.
(1981).

Thema Kwaliteit van leven

Doel Meten van het activiteitenniveau, de sociale steun en het mentale welzijn

Populatie Kankerpatiénten of chronische ziekten in een terminaal stadium.

Afname Arts of gezondheidszorgbeoefenaar (interview)

De patiénten (auto-rapportage versie)

Aantal items 5

Aanwezigheid van de patiént | Ja

vereist

Vindplaats van het | Mc Dowell, I, (2006). Measuring health: A guide to Rating Scales and
meetinstrument Questionnaires, third edition. Oxford university press, 748p.

DOEL

Het betreft één van de instrumenten over kwaliteit van leven om het activiteitenniveau, de sociale

steun en het mentale welzijn te meten.

DOELPUBLIEK

De SQLI werd ontworpen als een objectieve meting van de index over de kwaliteit van leven. Dit kan
dan gebruikt worden door artsen om de kwaliteit van leven te verbeteren bij patiénten met kanker of

een chronische ziekte in een terminale fase.

325 | Belgian Screening Tools Il - BeST I




BESCHRUVING

De SQLl is een index van de algemene kwaliteit van leven dat 5 dimensies van de kwaliteit van leven
omvat: de activiteiten, het dagelijkse leven, de gezondheid, steun van de familie of vrienden en de

toekomstperspectieven. De evaluatie doelt op de week die aan de evaluatie voorafging.

Het instrument werd ontworpen voor het gebruik door artsen om hen te helpen de voordelen en de
risico’s van verschillende behandelingen bij ernstige aandoeningen te evalueren alsook bij

onderhoudsprogramma’s zoals de palliatieve zorgen.

De SQLI kan gebruikt worden onder de vorm van een interview dat door de arts afgenomen wordt of
onder de vorm van een zelfrapportage vragenlijst. Door middel van een interview geeft de patiént
zijn antwoorden aan de persoon die de vragenlijst afneemt. Elk antwoord wordt gegeven op een 3
punt Likertschaal (0 tot 2) voor elk domein. De scores geven het welzijn weer. Uiteindelijk kan een

maximale score verkregen worden van 10. Het welzijn wordt uigedrukt door een hogere score.

Naast de ontwikkeling van de SQLI, ontwikkelde Spitzer een « uniscale ». Het betreft een visuele
analoge schaal met de termen « de slechtste kwaliteit » en « de beste kwaliteit ». De evaluatie op de
uniscale kan geincludeerd worden in de versies die afgenomen worden door een interview of door

middel van zelfrapportage.

BETROUWBAARHEID

De homogeniteit van de test (internal consistency) is zeer goed (Chronbach's alpha van 0.775). De
equivalentie tussen de verschillende beoordelaars (Interrater reliability) werd uitgedrukt door middel
van de Spearman rang correlatie. De correlatie is sterk en statistisch significant (rho = 0,81, P <0,001)
door onafhankelijke evaluaties te vergelijken van 2 artsen of vergeleken met de zelfevaluatie van

patiénten (rho = 0,61, P=0.001).

De Spearman correlatiecoéfficiénten tussen de verschillende items van de SQLI bevinden zich tussen

0.21en0.71.

De stabiliteit van de test werd geévalueerd onder de vorm van zelfrapportage vragenlijsten door
patiénten gedurende opeenvolgende 5 dagen. De overeenkomst tussen de resultaten is 80% wat een

goede stabiliteit van de vragenlijst aantoont.
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VALIDITEIT

De inhoudsvaliditeit werd bepaald door patiénten, gezondheidszorgpersoneel, artsen en
onderzoekers bij de ontwikkeling van de vragenlijst. Dit werd vervolgens bevestigd door meer dan
150 artsen (Spitzer, 1981). De discriminante validiteit van het instrument werd aangetoond door zijn
onderscheidend vermogen bij patiénten volgens hun gezondheidstoestand. Een patiént in een

terminaal stadium zal een lage score op de SQLI bekomen.

De index van de kwaliteit van leven werd vergeleken met de score op de Karnofsky Performance
Status Scale en toonde een correlatiecoéfficiént van 0.72, 0.41 en 0.83 al naargelang de studies. Deze
resultaten bevestigen de concurrente validiteit van het instrument. Een studie van Rockwood (1993)
toonde een convergente correlatie met metingen van activiteiten van het dagelijkse leven (ADL van
de Katz, Barthel index, FIM). Spitzer et al. hebben de convergente validiteit aangetoond door de
correlatie te meten tussen de resultaten die door de artsen verkregen werden en de scores die door

de patiénten zelf werden toegekend, deze score is matig (coéfficiént van 0.61).

Er werd een correlatiecoéfficiént van 0.7 gerapporteerd in een studie van Perez et al. (2001) tussen

de Uniscale en de SQLI.

GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

Het toekennen van een score op de SQLI is eenvoudig. De SQLI is gemakkelijk in gebruik en vraagt

ongeveer 2 minuten om ingevuld te worden.

VARIANTEN

Morris et al. hebben de SQLI gewijzigd door de term activiteit te vervangen door mobiliteit en de
gebruikte termen te wijzigen in de « interview versie ». Dit gewijzigde instrument wordt de HRCA-

index genoemd.
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VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT
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Spitzer Quality of life index

Spitzer, W. O., Dobson, A. J., Hall, J., Chesterman, E., Levi, J., Shepherd, R. et al. (1981).

Author (year) Setting Sample (n) Design Reliability Validity

Spitzer, W. 0., Dobson, A. J., Hall, | unspecified 879 patients Research Support
J., Chesterman, E., Levi, I,
Validation study
Shepherd, R. et al. (1981).

[abstract]

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal Consistency

Cronbach’s alpha: 0.775

E: Equivalence

Interrater Spearman Rank correlation
(Two physicians): rho=0.81 (p<0.001)

Interrater Spearman Rank correlation
(physicians/patient self-rating):
rho=0.61 (p<0.001)

CtV : Content validity

59% of physicians reported that they were “very confident” of the accuracy of their scores.

CrV: Concurrent validity

Convergent and discriminant validity among cancer patients and patients with other chronic

physical disease.

Median completion time was one

minute

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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McGill Quality of Life Questionnaire

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995). The McGill Quality of Life Questionnaire: a

measure of quality of life appropriate for people with advanced disease. A preliminary study of

validity and acceptability. Palliat Med, 9, 207-219.

Meetinstrument

McGill Quality of Life Questionnaire

Afkorting MQOL

Auteur Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995).
Thema Kwaliteit van leven

Doel Meten van de kwaliteit van leven aan de hand van 5 domeinen
Populatie Patiénten met een levensbedreigende ziekte

Afname Artsen en gezondheidszorgbeoefenaars

Aantal items 5 domeinen / 17 vragen

Aanwezigheid van de patiént
vereist

Ja

Vindplaats van het

meetinstrument

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995). The McGill Quality
of Life Questionnaire: a measure of quality of life appropriate for people with
advanced disease. A preliminary study of validity and acceptability. Palliat
Med, 9, 207-219.

DOEL

De MQOL evalueert de algemene domeinen die van toepassing zijn op alle patiénten. In het

instrument zijn volgende gebieden opgenomen : het existentiéle domein, de somatische aspecten

die al dan niet in evenwicht zijn met de kwaliteit van leven en tenslotte de positieve en negatieve

invloeden op de kwaliteit van leven.
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DOELPUBLIEK

The Mc Gill Quality of Life Questionnaire is een meetinstrument dat speciaal ontwikkeld werd voor

het meten van de kwaliteit van leven bij patiénten met levensbedreigende ziekte.

BESCHRUIVING

De MQOL is een zelfrapportage vragenlijst met 16 items waarbij een apart item toegevoegd wordt
(SIS). De 16 items omvatten 4 domeinen : lichamelijke symptomen, psychologische symptomen, de
perceptie ten opzichte van het leven en het gevoel van verwezenlijking. De scores van elk domein
worden apart opgeteld. Een indexscore kan berekend worden door het gemiddelde van de resultaten
die verkregen worden op elke subschaal. Het aparte item wordt niet in de berekening van de

indexscore opgenomen.

De antwoorden op de items van de verschillende domeinen worden gerapporteerd door middel van
een 11 punt Likertschaal (0-10). Aan de patiénten wordt de instructie gegeven om het cijfer te

omcirkelen dat het best correspondeert met hun gedachten en hun gevoelens.

Het evaluatie-instrument heeft het voordeel kort te zijn en zich aan te passen aan alle patiénten. Het

kan ook gebruikt worden op verschillende momenten in de klinische evolutie van de ziekte.

BETROUWBAARHEID

De interne consistentie van de MQOL is goed voor de globale schaal als voor de subschalen. Dit werd
uitgedrukt door een Chronbach's alpha coéfficiént van 0.83 voor de globale schaal en 0.62 tot 0.81

voor de subschalen (Cohen et al, 1997).

De stabiliteit werd uitgedrukt door een intraclass correlatiecoéfficiént van 0.75 voor de globale

schaal en 0.62 tot 0.85 voor de subschalen en 0.62 voor de MQOL-SIS (Cohen et Mount, 2000).

De variatie in de resultaten van de vragenlijst, doordat het om een « goede dag » gaat of niet, werd
door een variantie-analyse (ANOVA) nagegaan. De resultaten tonen aan dat er een signicatief

verschil bestaat tussen het « soort dag » en de globale score op de MQOL (Cohen et Mount, 2000).
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VALIDITEIT

De concurrente validiteit werd aangetoond door middel van een correl atie tussen de Spitzer index
en de MQOL. Deze correlatie is signicatief voor de MQOL-SIS (r = 0.41, p = 0.03) als voor de globale
MQOL (r=0.56, p=0.0028). Er werd ook een signicatieve correlatie aangetoond tussen de globale

MQOL en de MQOL-SIS (r=0.62, p=0.0001).

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

De invultijd van het meetinstrument bedraagt 10 tot 30 minuten.

VARIANTEN

De test kan ook afgenomen worden onder de vorm van een interview, aangezien de manier van

afname niet significant gecorreleerd was met het resultaat.

REFERENTIES

Cohen, S. R., Hassan, S. A., Lapointe, B. J., & Mount, B. M. (1996). Quality of life in HIV disease as
measured by the McGill quality of life questionnaire. AIDS, 10, 1421-1427.

Cohen, S. R. & Mount, B. M. (2000). Living with cancer: "good" days and "bad" days--what produces

them? Can the McGill quality of life questionnaire distinguish between them? Cancer, 89, 1854-1865.

Cohen, S. R., Mount, B. M., Bruera, E., Provost, M., Rowe, J., & Tong, K. (1997). Validity of the McGill
Quality of Life Questionnaire in the palliative care setting: a multi-centre Canadian study

demonstrating the importance of the existential domain. Palliat Med, 11, 3-20.

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995). The McGill Quality of Life Questionnaire: a
measure of quality of life appropriate for people with advanced disease. A preliminary study of

validity and acceptability. Palliat Med, 9, 207-219.
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VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995). The McGill Quality of Life Questionnaire: a

measure of quality of life appropriate for people with advanced disease. A preliminary study of

validity and acceptability. Palliat Med, 9, 207-219.
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McGill Quality of Life Questionnaire

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995).

Author Setting Sample Design Validity
(year) (n)
Cohen, S. R, Royal Victoria Hospital Palliative | Of 56 eligible patients, 40 (71%) agreed | Validation CsV
Strobel, M. G., & Bui, F. (1995). Care Service, at home or on the | to participate and completed the | Comparative

Crv

inpatient unit during a five-week

period,

questionnaires. Twenty-eight (70%) of
the participants  completed the
guestionnaires at home and 12 (30%)
completed the questionnaire while on

the inpatient palliative care unit.

Research Support

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal consistency

The physical symptoms subscale:
Cronbach’s alpha = 0.70;

the psychological symptoms subscale
: Cronbach’s alpha= 0.75;

the outlook on life subscale
Cronbach’s alpha = 0.77;

and the existence subscale
Cronbach’s alpha = 0.70.

complete MQOL: Cronbach’s alpha =
0.80).

CrV: Concurrent validity

The MQOL meaningful existence subscale correlated significantly with the MQOL SIS (p = 0.62, p
=0.0001). None of the other MQOL subscales or Spitzer items, or the MQOL total or Spitzer total
scores, correlated significantly with the MQOL SIS.

correlation MQOL SIS / MQOL total score p =0.41, p =0.03,

The MQOL total score / Spitzer outlook item p =0.56, p =0.0028 .

CsV: Construct Validity

Each MQOL subscale correlated with conceptually similar Spitzer items but not with dissimilar
items.

completed the questionnaires take
approximately 15-20 minutes.
When the questionnaires were
supervised verbally, completion

took 15-35 minutes.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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McGill Quality of Life Questionnaire

Cohen, S. R., Mount, B. M., Strobel, M. G., & Bui, F. (1995).

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Cohen, S. R. & Mount, B. M. | Royal Victoria Hospital Oncology | 100 Patients attending an oncology | Research support IC
(2000). Day Centre outpatient clinic or who were being
treated by a palliative care service were S

(0DC)

asked to complete MQOL 4 times: on
days they judged to be “good,”
“average,” and “bad” and 2 days after
the first completion.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

IC: Internal Constency

All 16 MQOL items: Cronbach’s alpha
ranged from 0.81 to 0.91,

MQOL subscales ranged from a low
of 0.65 for the physical symptoms
subscale on bad days to a high of 0.87
for the psychologic subscale when
completed 2 days after the first time
it was completed

S: Stability

MQOL total ICC, 0.75; physical well-
being item ICC, 0.75; physical
symptoms  subscale ICC, 0.69;
psychologic subscale ICC, 0.85;
existential subscale ICC, 0.76; support
subscale ICC, 0.78; MQOL SIS ICC,
0.62.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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The TNO AZL Children’s Quality of Life questionnaire (TACQOL)

Verrips, G. H., Vogels, A. G., den Ouden, A. L., Paneth, N., & Verloove-Vanhorick, S. P. (2000).

Measuring health-related quality of life in adolescents: agreement between raters and between

methods of administration. Child Care Health Dev, 26, 457-469.

Meetinstrument

The TNO AZL Children’s Quality of Life

Afkorting TACQOL

Auteur Verrips, G. H., Vogels, A. G., Koopman,H.M., Theunissen N. C., Kamphuis, R. P.,
Fekkes, M., Witt J.M., & Verloove-Vanhorick, S. P. (1999).

Thema Kwaliteit van leven

Doel Multidimensionele meting van de kwaliteit van leven bij kinderen van 6 tot 12
jaar.

Populatie Kinderen van 6 tot 12 jaar.

Afname Door het kind zelf (TACQOL-CF)

Een proxy, de versie voor de ouders (TACQOL-PF)

Aantal items

56

Aanwezigheid van de patiént
vereist

Ja

Vindplaats het

meetinstrument

van

Verrips, G. H., Vogels, A. G., Koopman,H.M., Theunissen N. C., Kamphuis, R. P.,
Fekkes, M., Witt J.M., & Verloove-Vanhorick, S. P. (1999).

DOEL

De TACQOL vragenlijst is een evaluatie-instrument en werd ontwikkeld door Verrips et al. in 1999 om

de kwaliteit van leven te meten bij kinderen.

DOELPUBLIEK

Het instrument bestaat in 2 vormen, de versie voor de ouders (TACQOL- PF) en de versie voor de
kinderen (TACQOL- CF). De TACQOL-PF richt zich tot kinderen van 5 tot 15 jaar en de TACQOL-CF tot

kinderen van 8 tot 15 jaar.
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BESCHRUIVING

Het meetinstrument bevat 56 items. Het kwaliteit van leven wordt geévalueerd door middel van 7

domeinen geévalueerd, waaraan de emotionele impact en de gezondheidsstatus wordt toegevoegd.

Het is een multidimensioneel instrument. De TACQOL omvat 7 domeinen: lichamelijke klachten, het
motorisch functioneren (lichamelijk), de dagelijkse activiteiten, het sociaal functioneren, het cognitief
functioneren, het positief psychologisch functioneren (humeur) en het negatief psychologisch
functioneren. Er bestaat een versie dat ingevuld kan worden door de kinderen (TACQOL-CF) en door
een proxy, de versie voor de ouders (TACQOL-PF). De twee versies bestaan uit 56 items. Voor elk
item wordt geévalueerd hoeveel keer een probleem in de gezondheidstoestand voorkomt. Als een
probleem gesignaleerd wordt, wordt de emotionele reactie van het kind op dat probleem bepaald.

De referentieperiode doelt op « de laatste voorbije weken ».

Aan elk item worden scores gegeven: een score 4 voor « nooit », een score 3 voor « zich goed
voelen », een score 2 voor « zich niet echt goed voelen » een score 1 voor « zich een beetje slecht
voelen » en een score 0 voor « zich slecht voelen ». De scores op de verschillende subschalen
worden opgeteld met een spreiding tussen 0 tot 32. Als er meer dan 2 items ontbreken in een schaal,
wordt aangegeven dat de score ontbreekt. Een hogere score geeft een betere kwaliteit van leven

weer.

De TACQOL Parent Form (TACQOL PF) Questionnaire wordt ingevuld door ouders van kinderen
tussen 5 en 15 jaar. Bij deze versie worden de ouders gevraagd om de vragen te beantwoorden in
functie van de perspectieven van hun kind. De TACQOL Child Form (TACQOL FC) wordt gebruikt als

zelfrapportage vragenlijst voor kinderen tussen 8 en 15 jaar.

BETROUWBAARHEID

De equivalentie van het evaluatie-instrument tussen de versie voor de ouders en de versie voor de
kinderen is matig, uitgedrukt in Pearson correlatiecoéfficiénten van 0.44 tot 0.61. De interne

consistentie is behoorlijk en wordt uitgedrukt in een Chronbach's alpha van 0.65 tot 0.84.
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VALIDITEIT

De verschillende domeinen en items van de TACQOL werden gekozen op basis van de resultaten van
experts (pediaters en psychologen) maar ook op basis van de ouders. Deze methode laat toe om de

constructvaliditeit te bewijzen (Content Validity).

De vragenlijst is gevoelig aan de gezondheidstoestand van het kind. De scores zijn lager bij kinderen

met een chronische ziekte en kinderen die een medische behandeling ondergaan.

De concurrente validiteit (Concurrent Validity) werd vastgesteld door de TACQOL te vergelijken met
de KINDL. De correlatiecoéfficiénten tussen de 2 instrumenten zijn zwak, gaande van 0.20 tot 0.60.

Eén van de verklarende elementen kan het verschil in de referentieperiode zijn voor de twee testen.

GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

De invultijd bedraagt 10 minuten voor de versie voor kinderen als voor de versie voor de ouders.

VARIANTEN

Een aangepaste versie van het instrument werd ontwikkeld voor kinderen met astma (TACQOL-
asthma). De psychometrische eigenschappen van het instrument zijn vergelijkbaar met diegene van

de TAPQOL. Het instrument is beschikbaar in het artikel van Flaaper et al. (2006).

REFERENTIES

Flapper, B. C., Koopman, H. M., ten, N. C., & van der Schans, C. P. (2006). Psychometric properties of
the TACQOL-asthma, a disease-specific measure of health related quality-of-life for children with

asthma and their parents. Chron.Respir Dis, 3, 65-72.

Grootenhuis, M. A., Koopman, H. M., Verrips, E. G., Vogels, A. G., & Last, B. F. (2007). Health-related
quality of life problems of children aged 8-11 years with a chronic disease. Dev Neurorehabil., 10, 27-

33.
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Knoester, H., Bronner, M. B., Bos, A. P., & Grootenhuis, M. A. (2008). Quality of life in children three
and nine months after discharge from a paediatric intensive care unit: a prospective cohort study.

Health Qual Life Outcomes, 6, 21.

Theunissen, N. C., Vogels, T. G., Koopman, H. M., Verrips, G. H., Zwinderman, K. A., Verloove-
Vanhorick, S. P. et al. (1998). The proxy problem: child report versus parent report in health-related
quality of life research. Qual Life Res, 7, 387-397.

Verrips, G. H., Vogels, A. G., Koopman,H.M., Theunissen N. C., Kamphuis, R. P., Fekkes, M., Witt J.M.,
& Verloove-Vanhorick, S. P. (1999). Measuring health-related quality of life in a child population. Eur
J Public Health, 9,188-193.(Vogels et al., 2003)

Verrips, G. H., Vogels, A. G., den Ouden, A. L., Paneth, N., & Verloove-Vanhorick, S. P. (2000).
Measuring health-related quality of life in adolescents: agreement between raters and between

methods of administration. Child Care Health Dev, 26, 457-469.

Vogels, T., Verrips, G. H., Verloove-Vanhorick, S. P., Fekkes, M., Kamphuis, R. P., Koopman, H. M. et
al. (1998). Measuring health-related quality of life in children: the development of the TACQOL
parent form. Qual Life Res, 7, 457-465.

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

L'instrument de mesure est disponible partiellement dans la publication de validation : Verrips, G. H.,
Vogels, A. G., den Ouden, A. L., Paneth, N., & Verloove-Vanhorick, S. P. (2000). Measuring health-
related quality of life in adolescents: agreement between raters and between methods of

administration. Child Care Health Dev, 26, 457-469.

Un site internet de mise a disposition des outils TACQOL, TAPQOL ainsi que les variantes et

traductions validées de ces outils devrait bient6t étre disponible.
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Verrips, G. H., Vogels, A. G., Koopman,H.M., Theunissen N. C., Kamphuis, R. P., Fekkes, M., Witt .M., & Verloove-Vanhorick, S. P. (1999).

The TNO AZL Children’s Quality of Life questionnaire (TACQOL)

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Vogels, T., Verrips, G. H., | Paediatric out-patient clinic of | 77 young patients aged 6-15 years. Validation study IC Cctv
Verloove-Vanhorick, S. P., | Leiden University Hospital
Fekkes, M., Kamphuis, R. P,
Koopman, H. M. et al. (1998).
Verrips, G. H., Vogels, A. G., | Twelve GGDs (municipal health | a random sample of 210 children in | Validation study IC Crv
Koopman,H.M., Theunissen N. C., | services) spread over the | twelve GGDs, stratified by gender and

E CsV

Kamphuis, R. P., Fekkes, M., Witt
J.M., & Verloove-Vanhorick, S. P.
(1999).

Netherlands

age (6-7,8-9 and 10-11 years of age),

resulting in a sample of 2,520 children.

Response rate was 71% (n=1789)

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal consistency

Cronbach's BERvary between 0,71 and

0,89.

CtV: Content Validity

53 items had a corrected item-scale correlation higer than 0.40

Pilot study showed that it took
parents and children 10 min to
complete the questionnaire on
average

IC: Internal consistency

Cronbach's a ranged
from 0.65 to 0.84.

E: Equivalence

means and 95% confidence intervals
for the scale scores, together with
ICCs between the TACQOL PF and
TACQOL CF scale scores. ranged from
0.44 to 0.61.

CsV: Content validity

Items and domains of the TACQOL were chosen on the grounds of results of focus groups with

parents, paediatricians and developmental psychologists.

CrV: Concurrent validity

Pearson Correlation Coefficients between TACQOL and KINDL scales ranged from 0.24 to 0.60.

PCCs of the four KINDL scales among each other ranged between 0.54 and 0.74.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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The TNO AZL Preschool children’s Quality of Life questionnaire (TAPQOL)

Fekkes, M., Theunissen, N. C., Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. G., Koopman, H. M. et al. (2000).

Development and psychometric evaluation of the TAPQOL: a health-related quality of life instrument

for 1-5-year-old children. Qual Life Res, 9, 961-972.

Meetinstrument

The TNO AZL Preschool children’s Quality of Life questionnaire

Afkorting TAPQOL

Auteur Fekkes, M., Theunissen, N. C., Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. G., Koopman,
H. M. et al. (2000).

Thema Kwaliteit van leven

Doel Meten van de kwaliteit van leven bij kinderen

Populatie Kinderen tussen 1 en 5 jaar

Afname Proxy

Aantal items 43

Aanwezigheid van de patiént | Neen

vereist

Vindplaats van het

meetinstrument

Fekkes, M., Theunissen, N. C., Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. G., Koopman,
H. M. et al. (2000). Development and psychometric evaluation of the TAPQOL:
a health-related quality of life instrument for 1-5-year-old children. Qual Life
Res, 9, 961-972.

DOEL

Dit instrument werd ontwikkeld om de waarnemingen bij ouders na te gaan over de kwaliteit van
leven bij hun kind (dat nog geen leerplicht heeft). Het instrument evalueert ook de impact van

ziekten en behandelingen op de verschillende gebieden van het leven bij het kind.

DOELPUBLIEK

De TAPQOL is een multidimensioneel meetinstrument van de kwaliteit van leven. Het werd specifiek
ontwikkeld voor kinderen van voorschoolse leeftijd : tussen 1 en 5 jaar. Bepaalde auteurs hebben dit

instrument voor jongere kinderen gebruikt (2-24 maanden) (Bunge et al., 2005).
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BESCHRUVING

De TAPQOL is een vragenlijst met 43 items en bestaat uit verschillende subschalen die volgende
gebieden omvatten : het lichamelijke, het sociale, het cognitief en het emotionele functioneren. Het

aantal subschalen varieert naargelang de leeftijd van het kind.

De TAPQOL werd ontwikkeld als een vervolg op de TACQOL. De TACQOL vragenlijst werd ontwikkeld
Verrips et al. (1997) en gaat de kwaliteit van leven na bij kinderen tussen 6 en 12 jaar. De TAPQOL
beschikt, voor kinderen tussen 1 en 18 maanden, over 10 schalen. Voor grotere kinderen, tot aan de
leeftijd van 5 jaar, zijn er 3 schalen die het motorisch functioneren, het sociaal functioneren en de

communicatie evalueren.

Kinderen van voorschoolse leeftijd kunnen de vragenlijsten niet zelf invullen. Bij de TAPQOL is een

persoon nodig die dicht bij het kind staat (een proxy), in de meeste gevallen een van de ouders.

Om de TAPQOL in te vullen, wordt gevraagd om verslag uit te brengen over de laatste 3 maanden. Bij
de subschalen « aanwezigheid van een specifieke klacht of een lichamelijke beperking » wordt een 3
punten schaal ingevuld met : « nooit », « bij een bepaalde gelegenheid », en « geregeld ». Voor de
andere subschalen wordt een schaal gebruikt met 4 antwoordmogelijkheden : « voortreffelijk »,

« niet echt goed », « slecht », « heel slecht ».

Het eindresultaat wordt berekend door de scores van de verschillende subschalen op te tellen. Een

hogere score komt overeen met een betere kwaliteit van leven.

De TAPQOL is beschikbaar in het Nederlands en ook in een Engelse versie die uit het Nederlands

werd vertaald. De vertaling gebeurde volgens de internationale richtlijnen.

De elementen uit de schalen: slaap, eetlust, longproblemen, maagproblemen, huidproblemen,

motorisch functioneren en communicatie, bestaan uit 2 vragen.

Elk element wordt in een cijfer omgezet, gaande van O tot 4. Een score 4 wordt gegeven als het kind
geen problemen heeft. Een score 3 wordt toegekend aan een kind met een probleem (af en toe of
dikwijls), een score 2 als het kind een probleem heeft en zich niet echt goed voelt en een score van 1
als het kind een probleem heeft en zich helemaal niet goed voelt. Een score 0 wordt toegekend bij

een kind met een probleem en zich zeer slecht voelt.

In de schalen sociaal functioneren, gedragsproblemen, angst en positief humeur wordt rekening

gehouden met de frequentie waarin de klachten zich voordoen. Bij deze schalen variéren de scores
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van 0 tot 2. Er wordt een score 2 gegeven als het kind het probleem nooit ondervindt, een score 1 als

het kind het probleem af en toe ervaart en een score 0 als het kind dikwijls het probleem ervaart.

BETROUWBAARHEID

De betrouwbaarheid is behoorlijk. Dit werd bewezen door de homogeniteit/ samenhang na te gaan
(Internal Consistency). De Chronbach's alpha coéfficiént bedraagt 0.66 tot 0.88 voor prematuren en

0.43 tot 0.84 in de algemene populatie.

De stabiliteit van het instrument is goed. Er is immers geen significant verschil toen de test herhaald

werd na enkele dagen (Bunge, 2005).

VALIDITEIT

De vragenlijst is gebaseerd op een literatuurreview maar ook op de mening van experts en ouders
van jonge kinderen. De constructvaliditeit is goed (Theunissen, 2001). De correlatiecoéfficiénten
tussen de verschillende subschalen was ongeveer 0.30 (Fekkes, 2000). De concurrente validiteit werd
geévalueerd door de schalen van de TAPQOL te relateren aan de FS-lI(R)score. De
correlatiecoéfficiénten tussen de subschalen van de TAPQOL en deFS-lI(R) zijn zwak, maar deze
correlatie is beter als alle scores in rekening worden gebracht. In dat geval, is de correlatiecoéfficiént

0.52, wat een behoorlijke waarde is.

De verkregen scores voor de verschillende domeinen van de TAPQOL werden niet beinvloed door de
leeftijd, het geslacht en de socio-economische klasse. Maar er werd de nadruk gelegd op de

correlatie tussen de resultaten en de ernst van de ziektesymptomen waaraan het kind lijdt.

De T-testen hebben aangetoond dat prematuren, kinderen met een chronische ziekte, minder
gezonde en minder gelukkige kinderen lagere gemiddelde scores verkregen dan kinderen in een

goede gezondheid. Dit gaf een mindere goede kwaliteit van leven aan.
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VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT
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Development and psychometric evaluation of the TAPQOL: a health-related quality of life instrument

for 1-5-year-old children. Qual Life Res, 9, 961-972.
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Fekkes, M., Theunissen, N. C., Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. G., Koopman, H. M. et al. (2000).

The TNO AZL Preschool children’s Quality of Life questionnaire

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Fekkes, M., Theunissen, N. C., | the Leiden University Medical | A sample of 121 parents of preterm | Validation study IC Crv
Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. | Centre, The Netherlands children completed the
Ctv

G., Koopman, H. M. et al. (2000). TAPQOL questionnaire (response rate

88%) as well as 362 parents of children CsV

from the general population (response

rate 60%).
Theunissen, N. C.,, Veen, S., | outpatient neonatology clinic of | Three gestational age groups with a Validation study IC

Fekkes, M., Koopman, H. M.,
Zwinderman, K. A., Brugman, E.

et al. (2001).

the Leiden University Medical

Centre, The Netherlands

NICU history were selected, <32

weeks (n=65), 32 to 36 weeks (n=41), 337
weeks (n=54), and

a reference group from the open

population (n=50).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal consistency

preterm children sample Cronbach's
@: 0.66 to 0.88

the general population Cronbach's [:
from 0.43 t0 0.84

CtV: Content validity

Based on literature, psychological and clinical experience, discussions with HRQoL experts,
paediatricians, psychologists and parents of 1+5- year-old children, a preliminary version of the
questionnaire was made by selecting a number of items for every domains. Several items were
deleted or rephrased after this feasibility pilot. The number of items was reduced from 99 to 43
items.

CsV : construct validity

The relationships between the 12 different scales of the TAPQOL were evaluated by calculating
Spearmann's (q) correlation coefficients between the TAPQOL scales. Most correlation
coefficients were below 0.30. The correlation between the anxiety scale and the problem
behaviour scale was the highest.

CrV: Concurrent validity

Concurrent validity was evaluated by relating the TAPQOL scales with the FS-II(R) score. The
correlation coefficients between the individual TAPQOL scales and the FS-lII(R) were low.
Correlation coefficient between the total TAPQOL score and FS-Il are higher: 0.52 to 0.54

IC: Internal Consistency

Cronbach alpha: 0.61 to 0.88
Stomach, eating disorders, and social

functioning had alpha’s below 0.70.

The instrument has good construct, criterion, and concurrent validity.
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Fekkes, M., Theunissen, N. C., Brugman, E., Veen, S., Verrips, E. G., Koopman, H. M. et al. (2000).

The TNO AZL Preschool children’s Quality of Life questionnaire

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Bunge, E. M., Essink-Bot, M. L., | Random general population | Parents of a random general population | Validation study IC Crv
Kobussen, M. P., van Suijlekom- | sample in the eastern part of | sample of 500 preschool children (2-48

S

Smit, L. W., Moll, H. A., & Raat, H.

the Netherlands

months old) Two weeks later, a random
subgroup of 158 participating parents
received the same questionnaire to

assess test-retest reliability.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability Results validity Commentary

IC: Internal consistency CrV : concurrent validity

2 ae ”oae

In the total group, nine scales had | For the total group, five scales (“sleeping”, “appetite”’, “lung problems”, ““skin problems”, and
Cronbach’s alpha : 0,70. “problem behaviour”) showed significantly different mean scores between the subgroup of
children with zero parent reported chronic conditions versus the subgroup of children with two
or more conditions.

S: Stability

In the total group there were no | spearman’s correlation coefficients TAPQOL and CHQ-IT :
significant differences in mean scale

scores between test and retest. Sleeping: r = 0.35 (p<0.01) ; Appetite : r=0.25 (p<0.01); lungs problems: r=0.40 (p<0.01);
stomatch problems: r=0.21(p<0.01); skin problems: r=16 (p<0.01); motor functioning: r=0.19
(p<0.01); problem behavioue: r=0.09; social functioning: r=0.11; communication: r=0.21 (p<0.01);
positive mood: r=0.17(p<0.01); anxiety: r=14 (p<0.01); liveliness: r=0.04.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)

Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),
Area Under the Curve (AUC)
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Revidierter KINDer Lebensqualititsfragebogen (KINDL®)

Ravens-Sieberer, U. & Bullinger, M. (1998) Assessing health-related quality of life in chronically ill

children with the german KINDL: first psychometric and content analytical results. Quality of Life

Research, 7, pp. 399-407.

Meetinstrument

Revidierter KINDer Lebensqualitdtsfragebogen

Afkorting KINDL®

Auteur Ravens-Sleberer, U., Bullinger, M.

Thema Kwaliteit van leven - pediatrie

Doel Pediatrische schaal om de kwaliteit van leven te meten die gerelateerd wordt
aan de gezondheid.

Populatie Kinderen van 4 tot 16 jaar

Afname Zelfrapportage vragenlijst , ouders en verwanten

Aantal items 24 + 6 (module « ziekte »)

Aanwezigheid van de patiént
vereist

Ja

Vindplaats van het
meetinstrument

http://www.kindl.org

DOEL

Het evalueren van de kwaliteit van leven gerelateerd aan de gezondheid bij gezonde kinderen of

kinderen die aan verschillende ziekten lijden.

DOELPUBLIEK

Kinderen en adolescenten van 4 tot 16 jaar die in goede gezondheid verkeren of met een acuut of

chronisch gezondheidsprobleem zoals hun ouders of verwanten.
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BESCHRUVING

De KINDL® vragenlijst is flexibel en modulair. Het bezit 24 items dat 6 domeinen omvat: het
lichamelijke welzijn, het emotionele welzijn, de zelfachting, het welzijn in de familie, de relaties met
vrienden en het welzijn op school. Bij elk item kan een Likertschaal ingevuld worden met
verschillende niveaus (3 of 5, afhankelijk van de vragenlijst) in vergelijking met de week dat aan de
evaluatie voorafging. De verschillende versies van de vragenlijsten dat voor de kinderen, de ouders

en verwanten bestemd zijn hebben ook een module « ziekte ».

BETROUWBAARHEID

De interne consistentie van de KINDL® vragenlijst is goed tot voortreffelijk. Dit wordt uitgedrukt in
een Chronbach's alpha coéfficiént van 0.95 voor de volledige schaal. De subschalen verkregen een

alpha waarde van meer dan 0.75.

VALIDITEIT

De resultaten tonen aan dat de convergente validiteit tussen de subschalen van de KINDL® en de SF-
36 (Short Form-36 Health Survey) of de FLZ (German questionnaire for life satisfaction) sterk
statistisch significant is (r=0,70) voor de subschalen over de mentale gezondheid en vitaliteit en ook
voor het lichamelijke functioneren. De schaal over de algemene gezondheid heeft lagere
correlatiecoéfficiénten (r=0.38-0.52 ). De inter-correlatie tussen de verschillende schalen van de
KINDL® voor de zieke kinderen waren hoger (r=0.54-0.95), net als de gezonde kinderen uit de

steekproef met een totale waarde dicht bij r=0.75.

GEBRUIKSVRIENDELIJKHEID

Elke versie houdt rekening met de cognitieve ontwikkeling van de kinderen en adolescenten. De
instructies en vragen zijn gemakkelijk te begrijpen. Ook het invullen van de schaal vereist geen hulp
van een derde persoon. Voor de vragenlijst dat bestemd is voor kinderen van 4 tot 7 jaar en kinderen

met weinig begripsvermogen (die de vragen moeilijk begrijpen) of leesproblemen stelt de
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interviewer de vragen en vult de vragenlijst in. Er is gemiddeld 10 minuten tijd nodig om de

vragenlijst in te vullen.

VARIANTEN
De KINDL® vragenlijst bestaat in verschillende versies.

e De Kiddy- KINDL® voor kinderen van 4 tot 7 jaar (12 items voor de 6 dimensies en 6 items

voor de module « ziekte »)

e De Kid- KINDL? voor kinderen van 8 tot 12 jaar (24 items voor de 6 dimensies en 6 items

voor de module « ziekte »)

e De Kiddo- KINDL? voor adolescenten van 13 tot 16 ans (24 items voor de 6 dimensies en 6

items voor de module « ziekte »)

e De Kiddy- KINDL® voor de ouders (24 items voor de 6 dimensies, 22 items betreffende

andere aandachtsgebieden en 6 items voor de module « ziekte »)

e De KINDL® voor ouders van kinderen en adolescenten van 8 tot 16 jaar (24 items voor de 6

dimensies en 6 items in de module « ziekte »)
Er bestaat ook een korte versie van de KINDL? die 12 items bevat.

Bepaalde specifieke modules ten aanzien van een ziekte of een gezondheidsprobleem (obesitas,

astma, atopische dermatitis en diabetes) werden eveneens ontwikkeld en gevalideerd.

REFERENTIES

Ravens-Sieberer, U. & Bullinger, M. (1998) Assessing health-related quality of life in chronically ill
children with the german KINDL: first psychometric and content analytical results. Quality of Life

Research, 7, pp. 399-407.

Bullinger M., von Mackensen S., & Kirchberger I. (1994). KINDL - Ein Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern. Sonderdruck Zeitschrift  fiir

Gesundheitspsychologie, 11(1), pp. 64-77.

355 | Belgian Screening Tools Il - BeST I



Bullinger, M., Britt, A. L., Erhart, M., Ravens-Sieberer, U. & the BELLA Study Group (2008)
Psychometric properties of the KINDL-R questionnaire: results of the BELLA Study. Eur Child Adolesc
Psychiatry , (Suppl 1), 17, pp. 125-132.

Ravens-Sieberer, U. Erhart, M., Wille, N., Bullinger, M & the BELLA Study Group (2008) Health-
related quality of life in children ans adolescents in Germany: results of the BELLA study. Eur Child
Adolesc Psychiatry , (Suppl 1), 17, pp. 148-156.

Ravens-Sleberer, U. & Bullinger, M. (2000) Manual for the KINDL R_ Questionnaire for Measuring

Health-Related Quality of Life in Children and Adolescents Revised Version.

Erhart, M., Ellert, U., Kurth, B-M. & Ravens-Sleberer, U. (2009) Measuring adolescents’ HRQoL via self
reports and parent proxy reports: an evaluation of the psychometric properties of both versions of

the KINDL-R instrument. Health and Quality of Life Outcomes 2009, 7:77.

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

De verschillende versies bestaan in 19 talen waaronder het Frans, het Nederlands en het Duits. Om
het instrument te gebrruiken dient een formulier ingevuld te worden dat beschikbaar is op volgend

webadres:http://www.kindl.org
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Revidierter KINDer Lebensqualitdtsfragebogen (KINDL®)

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(vear) (n)
Ravens-Sieberer, U. & Bullinger, German childrens a group of 45 chronically ill children cross-sectional study IC CsV
M hospital suffering from diabetes or asthma in with repeated
’ comparison to 45 age- and measurement
gender-matched healthy childrent
(1998) The children were aged from 10 to 16
years.
Bullinger, M., Britt, A. L., Erhart, In the Mental Health Module 1,867 children and adolescents Validation study IC CsV
M., Ravens-Sieberer, U. & the (BEI.'LA study) of the G.erman
National Health Interview and
BELLA Study Group (2008) Examination Survey for Children
and Adolescents (KiGGS),
Erhart, M., Ellert, U., Kurth, B-M. | This study was part of the 17,641 children and adolescents aged 0 cross-sectional nationally | IC CsV

& Ravens-Sleberer, U. (2009)

German Health Interview and
Examination Survey for
Children and adolescents
(KiGGS).

to 17 years.

The participants were medically and
physically examined and tested. Parents
filled in an extensive self-administered
questionnaire including psychological
and psychosocial instruments; children
and adolescents older than 11 years also
filled in a questionnaire themselves.

representative general
population and
community-based survey

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC : testing of the internal consistency
showed that all of the subscales
reached an acoefficient of over 0.75;
the Cronbach’s a

for the total scale was 0.95

CsV : the convergent validation between the KINDL subscales and SF-36 or FLZ subscales showed
significant correlations of a magnitude of r=0.70 for the mental health
and vitality scales as well as for physical functioning.

The general health scale had lower correlation coefficients (r=0.38-0.52 ). The intercorrelations
of the KINDL scales within the group of chronically ill children were high (r=0.54-0.95), as were
the correlations in the healthy sample for the subscales, with the total scale ranged around
r=0.75

Psychometrically, the
guestionnaire fulfils

the basic psychometric criteria in
terms of the variance

of items, low ceiling and floor
effects of the scales,

high internal consistencies and a
good convergent

validity.

IC : The internal consistency for
subscales reached values from a =
0.54 to o = 0.73, with an o = 0.82 for
the total score .

a high degree of reliability
(Cronbach’s

a £ 0.70 for most of the subscales and
samples

CsV : In order to measure discriminant validity, the sample was divided into children and
adolescents with and without a chronic disease. Differences between the two groups are
significant for all subscales as well as in the total score.

The KINDL-R is a suitable
instrument for measuring HRQoL
in children and adolescents
through self-report. The testing of
the instrument in a representative
sample of German children and
adolescents as well as their
parents provides reference values
extending the potential of the
KINDL-R questionnaire.

IC: - the Cronbach’s alpha values
were lower for the self-report version
and ranged from 0.53 to 0.72 for the
sub-dimensions. For the total score, a
Cronbach’s alpha of 0.83 was
obtained.

For the parent-report version, the
Cronbach’s alpha values ranged from

CsV : The KINDL dimensions of Psychological, Family-related and Friend-related well-being
displayed convergent validity with coefficients between 0.33 and 0.49.

The KINDL self-report total score showed the highest correlation with the SDQ self-report Total

difficulties score (r =0.57). Discriminant validity was indicated by the lower correlation of these

KINDL dimensions with other SDQ scales.

The KINDL self-report version also displayed convergent and discriminant validity with regard to
the SDQ parent-report version, though the actual correlation coefficients were lower. However,
the KINDL Psychological well-being dimension failed to achieve a convergent validity of r = 0.30

The study showed that parent
proxy reports and child self
reports on the child’s

HRQolL slightly differ with regards
to how the perceptions,
evaluations and possibly

the affective resonance of each
group are structured and
internally consistent. Overall,
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0.62 to 0.74 for the sub-dimensions. | with the parent-rated SDQ Emotion scale.The actual correlation was r = 0.26.
For the total score of the parent-
report version, the Cronbach’s alpha | The parent report version achieved slightly higher convergent
was 0.86. validity (r = 0.44 - 0.63).

the parent reports achieved
slightly higher reliability and thus
are favoured for the

examination of small samples. No
version was universally superior
with regards to the

validity of the measurements.

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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The Pediatric Quality of Life Inventory ™ Version 4 (PedsQL™ 4.0)

Varni, J.W., Seid, M. & Kurtin, P.S. (2001) PedsQL™ 4.0: Reliability and Validity of the Pediatric Quality

of Life Inventory™ Version 4.0 Generic Core Scales in Healthy an Patient Populations. Medical Care,

39(8), pp 800-812.

omkeren

Meetinstrument

The Pediatric Quality of Life Inventory ™ Version 4

Afkorting PedsaL™ 4.0

Auteur Varni, J. W., Seid, M. & Kurtin, P.S.

Thema Kwaliteit van leven -Pediatrie

Doel Pediatrische schaal om de kwaliteit van leven te meten gerelateerd aan de
gezondheid.

Populatie Kinderen, adolescenten en jongvolwassenen van 2 tot 25 jaar in goede
gezondheid of met een acuut of chronisch gezondheidsprobleem zoals hun
ouders of verwanten.

Afname Niet gespecificeerd

Aantal items 23

Aanwezigheid van de patiént | Ja

vereist

Vindplaats van het | Het  instrument s beschikbaar op via volgende  website:

meetinstrument

http://www.pedsql.org Er dient een aanvraag gedaan te worden bij de auteur
om de schaal te gebruiken.

DOEL

De Pediatric Quality of Life Inventory™ Version 4 (PedsQL™ 4.0) evalueert de kwaliteit van leven in

verband met de gezondheidstoestand van gezonde kinderen of kinderen die aan verschillende

ziekten lijden.
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DOELPUBLIEK

De PedsQL™ richt zich tot kinderen, adolescenten en jong volwassenen van 2 tot 25 jaar die gezond
zijn of met een acuut of chronisch gezondheidsprobleem te maken hebben zoals hun ouders of

verwanten.

BESCHRUIVING

De PedsQL ™ 4.0 bestaat uit 1 belangrijk gedeelte dat verschillende generieke schalen omvat. Er
kunnen eventueel specifieke aanvullende modules toegevoegd worden voor een bepaalde
gezondheidsproblematiek. De 23 vragen hebben betrekking op 4 verschillende domeinen: het
lichamelijk (8 items), emotioneel (5 items) en sociaal (5 items) functioneren alsook het functioneren
op school (5 items). De vragenlijst, gericht tot de ouders en verwanten, maakt het mogelijk om de
waarnemingen van ouders, ten opzichte van de kwaliteit van leven gerelateerd aan de gezondheid
van hun kind, te evalueren. Het houdt rekening met de perceptie van het kind en dat van de ouders

of de verwanten.

BETROUWBAARHEID

De interne samenhang van deze schaal is matig tot uitstekend en wordt uitgedrukt in een
Chronbach's alpha tussen 0.68 en 0.88 voor de zelfrapportage vragenlijst. Dit is 0.75 tot 0.90 voor de

vragenlijsten dat gericht zijn aan de ouders of verwanten.

VALIDITEIT

De constructvaliditeit werd vastgesteld door middel van een variantie-analyse (ANOVA). De kinderen
met een chronische ziekte werden vergeleken met kinderen die op dat moment ziek waren en met
gezonde kinderen, voor alle schalen van de PedsQL ™ 4.0. De resultaten zijn statistisch significant
(verkregen p- values van p < 0.001) en geven weer dat de PedsQL™ 4.0 een adequaat instrument is

om de kwaliteit van leven te meten.
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GEBRUIKSVRIENDELUKHEID

De vragenlijst kan afgenomen worden via zelfrapportage of de vragenlijsten kunnen gericht worden
tot de ouders of de verwanten. Er bestaan verschillende versies van de schalen die aangepast
werden aan de leeftild en de cognitieve ontwikkeling van de kinderen, adolescenten en

jongvolwassenen. Voor elke versie wordt de vragenlijst gericht tot de ouders en verwanten.

VARIANTEN

Er bestaan verschillende versies van de PedsQL ™ 4.0. De korte versie (PedsQL ™ 4.0 short form
Generic Core scales) bevat 15 items en is beschikbaar, zoals de lange versie, voor kinderen van 2 tot
4 jaar, kleine kinderen van 5 tot 7 jaar, kinderen tussen 8 en 12 jaar en adolescenten van 13 tot 18
jaar. De gevalideerde versies in andere talen zijn eveneens beschikbaar. Volgend webadres geeft
inlichtingen over de vertalingprocedure en een lijst van de beschikbare vertalingen:

http://www.pedsqgl.org/translations.html.

Een studie over de kwaliteit van leven bij kinderen met congenitale hartafwijkingen maakt

binnenkort een psychometrische validatie van de PedsQL dat in het Frans vertaald werd.

REFERENTIES

Varni, J. W., Seid, M. & Rode, C. (1999) The PedsQL. Measurement Model for the Pediatric Quality of
Life Inventory, Medical Care, 37(2), pp 126-139.

Varni, J.W., Seid, M. Knight, T.S., Uzark, K. & Szer, I.S. (2002) The PedsQL ™ 4.0 Generic Core Scales:
Sensitivity, Responsiveness, and Impact on Clinical Decision-Making. Journal of Behavioral Medecine,

25(2), pp175-193.

Varni, J.W., Limbers, C.A. & BurwinkleT.M. (2007) How Young can children relably and validly self-
report their health-related quality of life?: A, analysis of 8, 591 children across age subgroups with

the PedsQL ™ 4.0 Generic Core Scales. Health and Quality of Life Outcomes, 5(1).

Varni, J.W., Burwinkle, T.M. Limbers, C.A. & Szer, I.S. (2007) The PedsQL ™ as a patient-reported
outcome in children and adolescents with fibromyalgia: an analysis of OMERACT domains. Health

and Quality of Life Outcomes, 5(9).

362 | Belgian Screening Tools Il - BeST I



Varni, J.W., Limbers, C.A. & Burwinkle, T.M. (2007) Parent proxy-report of their children’s health-
related quality of life: an analysis of 13, 878 parents’ reliability and validity across age subgroups

using the PedsQL™ 4.0 Generic Core Scales. Health and Quality of Life Outcomes, 5(2).

Upton, P., Maddocks, A., Eiser, C., Barnes, P.M. &Williams, J. (2005) Development of a measure of
the health-related quality of life of children in public care. Child: Care, Health & Development, 31(4),
pp 409-415.

VINDPLAATS VAN HET MEETINSTRUMENT

De verschillende schalen zijn beschermde documenten (copyright). Op de website bevinden zich de

gebruiksvoorwaarden en de procedure om toegang te krijgen tot de schaal.

http://www.pedsqgl.org
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The Pediatric Quality of Life Inventory™ Version 4 (PedsQL ™ 4.0)

Author Setting Sample Design Reliability Validity
(year) (n)
Varni, J.W., Seid, M. & Kurtin, pediatricians’ offices for 963 children ages 5 to 18 years and | Not specified IC CsV
scheduled well-child checks parents of children ages 2 to 18 years
P.S.
(n=1629).
four hospital
(2001) specialty clinics— orthopedic, For 915 children ages 5 to 18 years, both
cardiology, rheumatology child-self report and parent proxy-report
and diabetes were available.
inpatients or outpatients at the
hospital or its outpatient
community clinics
Upton,P., Maddocks, A, Eiser,C., | children in public care recruited | 69 children in public care (aged 8-18 | Questionnaire IC CsV

Barnes, P.M. &Williams, J.

(2005)

through routine paediatric
assessments

children not in public care were
recruited from local
schools.

years) and their carers

662 children not in public care were
recruited from local
Schools and their parents

development and
validation

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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Results reliability

Results validity

Commentary

IC: Internal consistency reliability
alpha coefficient for the children self-
report ranged from 0.68 to 0.88 and
for the proxy-report from 0.75 to
0.90. Most self-report scales and
proxy-report scales approached or
exceeded the minimum reliability
standard of 0.70

CsV: Construct Validity: One-Way ANOVA’s comparing chronically ill,
acutely ill, and healthy children were done for all scales (p < 0.001).

Others studies, from the same
authors, have determined similar
psychometric proprieties in the
same kind of settings and

population.

IC: Cronbach’s alpha for the
summary, sub-scale and Total Scale
of the generic module

approached or exceeded the
accepted criterion of 0.70 for both
proxy- (0.74-0.90) and self-report
(0.66-0.88).

CsV: Cnstruct Validity: Proxy- and self-report scores showed significant correlation with generic
module scores. The highest correlations were seen with sub-scales measuring Psychosocial
Functioning (e.g. Emotional Functioning: Pearson’s r = 0.67 and 0.59, P < 0.001 for self- and
proxy-report respectively).

Proxy- and self-report correlation was 0.45 (P < 0.001).

Betrouwbaarheid/ fiabilité: Stability (S), Internal Consistency (IC), Equivalence (E)
Validiteit/ validité: Face Validity (FV), Content Validity (CtV), Criterion Validity (CrV), Construct Validity (CsV)
Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood Ratio (LR), Odds Ratio (OR),

Area Under the Curve (AUC)
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The Youth Quality Of Life Instrument (YQOL™)

Patrick, D.L., Edwards, T.C. & Topolski, T.D. (2002). Adolescent quality of life, Part Il: initial validation

of a new instrument. Journal of Adolescence, 25, pp. 275-286.

Meetinstrument

The Youth Quality Of Life Instrument (generieke schaal)

Afkorting yaoL™

Auteur Patrick, D.L., Edwards, T.C. & Topolski, T.D.

Thema Kwaliteit van leven- Pediatrie

Doel Het is een multidimensionele generieke schaal dat toelaat de kwaliteit van
leven te evalueren gerelateerd aan de gezondheidstoestand van adolescenten
van 11 tot 18 jaar.

Populatie Gezonde of invalide adolescenten van 11 tot 18 jaar.

Afname Artsen, onderzoekers, nationale instanties enz.

Aantal items 57 items

Aanwezigheid van de patiént
vereist

Ja, zelfrapportage vragenlijst

Vindplaats van het
meetinstrument

www.sea