Academiejaar
2025 - 2026



Effectiviteit van de TIMES-route op het emotioneel welzijn van ouderen in woonzorgcentra: een quasi-experimentele pilootstudie

Beau Van de Werf




Masterproef
Master in de verpleegkunde en de vroedkunde
Onderzoeker in gezondheid en zorg


Promotoren
Dr. Katrin Gillis

Begeleider
Mevr. Melanie Van Bogaert



Disclaimer Masterproef
Deze masterproef is een examendocument dat niet werd gecorrigeerd voor eventueel vastgestelde fouten. Zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van zowel de promotor(en) als de auteur(s) is overnemen, kopiëren, gebruiken of realiseren van deze uitgave of gedeelten ervan verboden. Voor aanvragen tot of informatie i.v.m. het overnemen en/of gebruik en/of realisatie van gedeelten uit deze publicatie, wend u tot de universiteit waaraan de auteur is ingeschreven.
Voorafgaande schriftelijke toestemming van de promotor(en) is eveneens vereist voor het aanwenden van de in dit afstudeerwerk beschreven (originele) methoden, producten, schakelingen en programma's voor industrieel of commercieel nut en voor de inzending van deze publicatie ter deelname aan wetenschappelijke prijzen of wedstrijden.
Indien een tekst genererende A.I. tool of vergelijkbare hulpmiddelen werden gebruikt om dit werk te maken:
-  nemen de auteurs de verantwoordelijkheid op zich voor de integriteit van de door deze hulpmiddelen gemaakte inhoud, met inbegrip van correcte verwijzingen naar de primaire  bronnen, 
- beschrijven zij de inhouden waarvoor de hulpmiddelen werden gebruikt in de sectie Kennisgeving/Dankbetuiging
- geven zij de naam van het hulpmiddel in de sectie Kennisgeving/Dankbetuiging.

Dit document is in overeenstemming met het masterproefreglement en de gedragscode en nagekeken door promotor en begeleider.
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[bookmark: _Toc242029161]Abstract
[bookmark: _Toc242029162]Achtergrond
De toenemende prevalentie van dementie stelt woonzorgcentra voor uitdagingen, waarbij naast lichamelijke zorg ook aandacht voor de psychosociale en emotionele behoeften van bewoners essentieel is. Hoge werkdruk en organisatorische beperkingen kunnen persoonsgerichte en emotionele zorg bemoeilijken. De TIMES-route werd ontwikkeld om zorgteams te ondersteunen bij het herkennen en beantwoorden van emotionele behoeften. Deze studie onderzocht de impact van de TIMES-route op depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit bij bewoners met dementie.
[bookmark: _Toc242029163]Methode
Een kwantitatieve quasi-experimentele pilootstudie met een longitudinaal repeated-measuresdesign werd uitgevoerd in 4 Vlaamse woonzorgcentra. Bewoners van ≥ 65 jaar werden op drie meetmomenten (T0,T1 en T2) geëvalueerd met de Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD), QUALIDEM en Neuropsychiatric Inventory (NPI). Veranderingen over de tijd werden geanalyseerd met lineaire mixed models.
[bookmark: _Toc242029164]Resultaten
Op baseline namen 112 bewoners deel. Er werden geen significante veranderingen over de tijd gevonden in depressieve symptomen (p=0,290) of neuropsychiatrische symptomen (p= 0,145). Voor levenskwaliteit werden significante tijdseffecten vastgesteld voor de QUALIDEM subschalen: Rusteloos gespannen gedrag 
(p= 0,008), Sociale relaties (p= 0,048) en Iets om handen hebben (p= 0,013). Na Bonferroni-correctie bleef een significante verbetering in Rusteloos gespannen gedrag tussen T0 en T1 (p=0,021) en een significante afname in iets om handen hebben tussen T0 en T2 (p=0,012); voor Sociale relaties waren de paarsgewijze vergelijkingen niet significant. Een psychiatrische voorgeschiedenis was significant geassocieerd met hogere depressieve symptomen (p= 0,015); voor de overige bewonerskenmerken werden geen significante associaties gevonden.
[bookmark: _Toc242029165]Conclusie
De TIMES-route ging niet gepaard met significante veranderingen in depressieve of neuropsychiatrische symptomen. Voor levenskwaliteit werden gemengde resultaten gevonden, met een tijdelijke verbetering in rusteloos gespannen gedrag, een afname in iets om handen hebben en geen significante paarsgewijze verandering in Sociale relaties. Verder onderzoek met een grotere steekproef, een controlegroep en een langere follow-up is nodig om de effectiviteit van de TIMES-route verder te onderzoeken.

[bookmark: _Toc242029166]Inleiding
De Belgische bevolking vergrijst snel: in 2025 was 20,3% van de bevolking 65 jaar of ouder (1, 2). Aangezien hogere leeftijd de belangrijkste risicofactor voor dementie vormt, zal ook de prevalentie toenemen. In België worden tegen 2050 meer dan 350.000 personen met dementie verwacht (3). Deze toenemende prevalentie stelt woonzorgcentra voor belangrijke uitdagingen, waarbij naast lichamelijke zorg ook aandacht voor psychosociale en emotionele behoeften essentieel is. Persoonsgerichte zorg, waarbij de wensen, behoeften, mogelijkheden en levensgeschiedenis van bewoners centraal staan, vormt daarom een fundamenteel uitgangspunt om autonomie, waardigheid en levenskwaliteit te ondersteunen binnen de dementiezorg (4).
Ondanks deze uitgangspunten blijft persoonsgerichte zorg in de dagelijkse praktijk niet altijd vanzelfsprekend. Zorgverleners ervaren regelmatig een hoge werkdruk en organisatorische beperkingen waardoor de aandacht verschuift van persoonsgerichte naar taakgerichte zorg. Hierdoor kunnen emotionele behoeften van bewoners onvoldoende worden opgemerkt of beantwoord (5). Dit sluit aan bij missed nursing care, waarbij noodzakelijke zorg wordt uitgesteld of niet wordt uitgevoerd als gevolg van personeelstekorten, beperkte middelen of communicatieproblemen. Dergelijke gemiste zorg kan een negatieve invloed hebben op de kwaliteit van zorg en het welzijn van bewoners en worden geassocieerd met verschillende negatieve gezondheidsuitkomsten, waaronder depressieve symptomen (6, 7).
Daarnaast blijken psychosociale factoren zoals zingeving, psychologisch welzijn en sociale verbondenheid een beschermende rol tegen depressieve symptomen (8). Tevens komen neuropsychiatrische symptomen bij dementie frequent voor en kunnen deze het functioneren en de levenskwaliteit negatief beïnvloeden (9). Het tijdig herkennen en beantwoorden van emotionele behoeften vormt daarom een essentieel onderdeel van persoonsgerichte dementiezorg.
Vanuit de nood aan een praktisch toepasbare interventie die zorgverleners ondersteunt bij het systematische integreren van persoonsgerichte zorg werd de TIMES-route (Time Insights for MORE Emotional Support) ontwikkeld. Dit is een toolbox die zorgteams ondersteunt bij het herkennen en beantwoorden van de emotionele behoeften van bewoners met dementie. Door kennis, reflectie en het denken in mogelijkheden te stimuleren, beoogt de interventie de emotionele ondersteuning te versterken en zo het emotioneel welzijn en de levenskwaliteit van bewoners te bevorderen.
Hoewel de TIMES-route ontwikkeld is vanuit wetenschappelijke inzichten, werd de toepasbaarheid en effectiviteit ervan in de praktijk nog niet onderzocht. Deze studie heeft daarom als doel de impact van de TIMES-route op depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit bij bewoners met dementie in Vlaamse woonzorgcentra te onderzoeken.
[bookmark: _Toc242029167]Onderzoeksvraag
Op basis van de vooropgestelde doelstelling wordt de volgende centrale onderzoeksvraag geformuleerd: Wat is de impact van de TIMES-route binnen een zorgteam op de mate van depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit bij bewoners met dementie in woonzorgcentra?
Ter verdere specificatie worden de volgende deelonderzoeksvragen geformuleerd:
1. In welke mate veranderen depressieve symptomen bij bewoners met dementie tussen T0, T1 en T2 gedurende de implementatie van de toolbox TIMES-route?
2. Hoe evolueert de levenskwaliteit van bewoners met dementie tussen T0, T1 en T2 gedurende de implementatie van de toolbox TIMES-route?
3. Welke veranderingen treden op in neuropsychiatrische symptomen bij bewoners met dementie tussen T0, T1 en T2 gedurende de implementatie van de toolbox TIMES-route?
4. In welke mate zijn leeftijd, geslacht, de aanwezigheid van een neurocognitieve stoornis en een psychiatrische voorgeschiedenis geassocieerd met veranderingen in depressieve symptomen gedurende de studieperiode, rekening houdend met verschillen tussen woonzorgcentra?
[bookmark: _Toc242029168]Methodologie
[bookmark: _Toc242029169]Studie-design
Deze studie betreft een kwantitatieve quasi-experimentele pilootstudie met een longitudinaal repeated-measuresdesign. Hierbij werden dezelfde bewoners op drie meetmomenten (T0, T1 en T2) geëvalueerd, waardoor veranderingen in depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit over de tijd konden worden onderzocht gedurende de studieperiode (10). Het ontbreken van een controlegroep hangt samen met de praktische en organisatorische context van de deelnemende woonzorgcentra en het verkennende karakter van een pilootstudie, die voorlopige inzichten beoogt ter voorbereiding van grootschaliger onderzoek (11).
[bookmark: _Toc242029170]Steekproef en setting
Het onderzoek werd uitgevoerd bij vier zorgteams verspreid over vier Vlaamse woonzorgcentra. De inclusiecriteria omvatten bewoners van ≥65 jaar die verbleven op één van de afdelingen voor personen met dementie binnen de deelnemende woonzorgcentra. Bewoners met een verblijfsduur van minder dan twee maanden of in kortverblijf werden uitgesloten. 
Een a-priori steekproefberekening werd uitgevoerd met G*Power (versie 3.1). Bij gebrek aan eerdere studies met dezelfde interventie, onderzoeksopzet en uitkomstmaten werd de effectgrootte gebaseerd op een vergelijkbare longitudinale clustergerandomiseerde studie bij bewoners met dementie. Deze studie rapporteerde kleine tot middelgrote veranderingen in neuropsychiatrische symptomen (12). Daarom werd voor de steekproefberekening uitgegaan van een conservatieve kleine tot middelgrote effectgrootte (Cohen’s f = 0,15), een significantieniveau van α = 0,05 en een statistische power van 0,80. Hieruit volgde een minimale steekproefgrootte van 90 deelnemers. 
Vanwege de verwachte uitval werd de steekproefgrootte gecorrigeerd op basis van een methodologische review van clustergerandomiseerde studies in woonzorgcentra, waarin bij een mediane follow-up van 6,5 maanden een mediane uitval van 19,5% werd gerapporteerd (13). Rekening houdend met 20% uitval werd de benodigde steekproef vastgesteld op 113 deelnemers.
[bookmark: _Toc242029171]Rekrutering 
De woonzorgcentra werden gerekruteerd via LinkedIn en een nieuwsbrief, waarna vier centra werden geselecteerd. Afdelingen werden geselecteerd op basis van interesse en readiness, beoordeeld aan de hand van motivatie, leiderschap en teamstabiliteit (geen interimwerkers en gegarandeerde standaardpersoneelsbezetting). Medewerkers en bewoners ontvingen een informatiebrief, waarna schriftelijke geïnformeerde toestemming werd verkregen. Voor wilsonbekwame bewoners gaf de wettelijke vertegenwoordiger toestemming. Daarnaast kozen de woonzorgcentra voor interne of externe begeleiding tijdens de implementatie, waarbij de begeleiders een tweedaagse train-de-traineropleiding volgden. 
[bookmark: _Toc242029172]Dataverzamelingsinstrumenten
[bookmark: _Toc242029173]Vragenlijst met demografische en klinische gegevens
Met een algemene vragenlijst werden de volgende demografische en klinische gegevens verzameld: geboortedatum, geslacht, woonzorgcentrum, aantal kinderen, burgerlijke staat, bezoekfrequentie, opleidingsniveau, opnamedatum, frequentie van deelname aan activiteiten, medische voorgeschiedenis, neurocognitieve stoornissen, psychiatrische diagnoses volgens de Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5) (14), Katz-score en gebruik van psychotrope en/of pijnmedicatie volgens de BCFI-classificatie (15).
[bookmark: _Toc242029174]Neuropsychiatric Inventory (NPI)
De Neuropsychiatric Inventory (NPI) werd gebruikt om neuropsychiatrische symptomen bij personen met dementie te beoordelen en omvat twaalf gedragsdomeinen: wanen, hallucinaties, agitatie, dysforie, angst, euforie, apathie, ontremd gedrag, prikkelbaarheid, doelloos repetitief gedrag, nachtelijke onrust en veranderingen in de eetlust (16). Per gedragsdomein werd de frequentie vermenigvuldigd met de ernst (0─12), waarna de domeinscores werden opgeteld tot een totaalscore van 0-144; hogere scores wijzen op meer neuropsychiatrische symptomen (16). De Nederlandse versie vertoont goede psychometrische eigenschappen, met een hoge interbeoordelaarsbetrouwbaarheid (κ > 0,90) en goede constructvaliditeit (17).
[bookmark: _Toc242029175]Qualidem
De levenskwaliteit werd geëvalueerd met de QUALIDEM, een observatie-instrument voor personen met dementie in residentiële zorg. Het instrument omvat zevenendertig items, verdeeld over negen subschalen: zorgrelatie (0-21), positief affect (0-18), negatief affect (0-9), rusteloos gespannen gedrag (0-9), positief zelfbeeld (0-9), sociale relaties (0-18), sociaal isolement (0-9), zich thuis voelen (0-12) en iets om handen hebben (0-6) (18). Per subschaal wordt een score berekend waarbij hogere scores wijzen op een betere levenskwaliteit; een totaalscore wordt niet berekend (18, 19). De QUALIDEM vertoont goede psychometrische eigenschappen, met een interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van 0,49 tot 0,79, een goede test-hertestbetrouwbaarheid en constructvaliditeit (18).
[bookmark: _Toc242029176]Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)
Depressieve symptomen werden beoordeeld met de Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD), ontwikkeld voor personen met dementie. De CSDD omvat 19 items verdeeld over vijf domeinen: stemmingsgerelateerde kenmerken, gedragsstoornissen, lichamelijke kenmerken, cyclische functies en stoornissen in de gedachteninhoud. Deze worden gescoord op een driepuntsschaal en opgeteld tot een totaalscore van 0 tot 38; hogere scores wijzen op meer depressieve symptomen (20). Een systematische review rapporteerde een gepoolde sensitiviteit van 0,87, een specificiteit van 0,74 en een area under the curve (AUC) van 0,91, wat wijst op een uitstekende diagnostische accuraatheid bij ouderen met dementie (21).
[bookmark: _Toc242029177]Interventie
Op basis van ervaringen van zorgverleners in woonzorgcentra werd de TIMES-route ontwikkeld, een toolbox bestaande uit vier ateliers en twee intervisiemomenten die zorgteams onder begeleiding van een interne of externe coach doorlopen. Elk atelier duurde 2,5 uur en elk intervisiemoment 1,5 uur, wat resulteerde in een totale tijdsinvestering van 13 uur. Elk atelier richt zich op een specifiek aspect van emotionele zorg. De deelnemers vormden een multidisciplinair team van verpleegkundigen, zorgkundigen, paramedische medewerkers en logistiek personeel betrokken bij de directe bewonerszorg.
De TIMES-route ondersteunt zorgteams via reflectie, kennis en het denken in mogelijkheden bij het bieden van meer emotionele ondersteuning aan bewoners. De vier ateliers richten zich achtereenvolgens op het herkennen en beantwoorden van emoties, het bieden van emotionele ondersteuning, het creëren van tijd en ruimte voor emotionele zorg en constructieve samenwerking binnen het team. Tijdens de twee intervisiemomenten worden deze inzichten toegepast op casussen uit de eigen afdeling en worden handelingsstrategieën geformuleerd. Elk atelier resulteert in operationele doelstellingen die samen een teamplan voor meer aandacht en tijd voor emotionele zorg vormen (22).
[bookmark: _Toc242029178]Dataverzameling 
De dataverzameling vond plaats tussen december 2025 en juli 2026 bij bewoners van de afdelingen van de deelnemende teams, met de meetinstrumenten beschreven in hoofdstuk 2.4. Per bewoner werden de observatielijsten onafhankelijk ingevuld door twee observatoren, één uit het paramedische en één uit het medische team, met als doel verschillende professionele perspectieven te verkrijgen. Er werd gestreefd naar dezelfde observatoren op de drie meetmomenten. T0 vond plaats voor de implementatie van de TIMES-route, T1 tijdens de workshops en T2 na afloop van de interventie. Tijdens elk meetmoment was een onderzoeker aanwezig om vragen te beantwoorden en een uniforme afname te waarborgen.
[bookmark: _Toc242029179]Data-analyse
De gegevens werden geanalyseerd met het Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versie 31.0. Voorafgaand werd de databank gecontroleerd op codeerfouten, ontbrekende gegevens en onmogelijke waarden. De verdeling van de continue variabelen werd beoordeeld aan de hand van grafische en statistische methoden. Beschrijvende statistieken werden gebruikt om de demografische, klinische en functionele kenmerken van de onderzoekspopulatie te beschrijven. Continue variabelen werden afhankelijk van hun verdeling samengevat als gemiddelde met standaarddeviatie (SD) of als mediaan met interkwartielafstand (IQR), terwijl categorische variabelen werden weergegeven als absolute aantallen (n) en percentages.
De interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de CSDD, QUALIDEM en NPI werd per meetmoment geëvalueerd met de intraclasscorrelatiecoëfficiënt (ICC), volgens een two-way mixed-effects model met absolute agreement. Vervolgens werden de scores van beide beoordelaars per bewoner en meetmoment gemiddeld tot één score per uitkomstmaat.
Veranderingen in depressieve symptomen (CSDD), levenskwaliteit (QUALIDEM) en neuropsychiatrische symptomen (NPI) werden geanalyseerd met afzonderlijke lineaire mixed models, met tijd en woonzorgcentra als vaste effecten en een random intercept voor bewoner. Voor de CSDD werden daarnaast leeftijd, geslacht, neurocognitieve stoornis en psychiatrische voorgeschiedenis en hun interacties met tijd opgenomen. Het globale tijdseffect werd gerapporteerd met F-waarde, vrijheidsgraden en p-waarde, aangevuld met geschatte marginale gemiddelden en, indien relevant, Bonferroni-gecorrigeerde paarsgewijze vergelijkingen. 
De modelassumpties voor lineariteit, normaliteit van residuen, homoscedasticiteit en multicollineariteit werden gecontroleerd. Alle toetsen waren tweezijdig en een p-waarde <0,05 werd als statistisch significant beschouwd.
[bookmark: _Toc242029180]Juridische en ethische aspecten
Het onderzoek werd uitgevoerd conform de Verklaring van Helsinki (23, 24) en goedgekeurd door het Ethische Comité van het Universitair Ziekenhuis Antwerpen (Bijlage A). Deelnemers werden vooraf geïnformeerd en gaven schriftelijke geïnformeerde toestemming; voor wilsonbekwame bewoners werd toestemming verkregen van de wettelijke vertegenwoordiger. De gegevens werden gepseudonimiseerd en verwerkt conform de Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG/GDPR).
[bookmark: _Toc242029181]Resultaten
[bookmark: _Toc242029182]Kenmerken van de steekproef
De demografische kenmerken werden bepaald voor alle geïncludeerde deelnemers op T0, inclusief de deelnemers die tijdens de follow-up uitvielen. De steekproef bestond uit 112 bewoners met een mediane leeftijd van 88 jaar (IQR: 10). De inclusie en uitval over de drie meetmomenten zijn weergegeven in figuur 1.
[image: ]Figuur 1. Flowchart van inclusie en uitval van deelnemers over de drie meetmomenten
*Binnen de figuur staat IC voor informed consent.
De meerderheid van de deelnemers was vrouw (n = 73; 65,2%). De mediane verblijfsduur in het woonzorgcentrum bedroeg 2,5 jaar (IQR: 3,0). Neurocognitieve stoornissen waren aanwezig bij 93 bewoners (83,0%), waarbij de ziekte van Alzheimer (35,7%) en niet-gespecificeerde dementie (32,1%) het vaakst voorkwamen. Daarnaast hadden 34 bewoners (30,4%) een psychiatrische voorgeschiedenis, waarvan een depressieve stoornis het vaakst voorkwam (15,2%). Een volledig overzicht van de demografische, klinische en functionele kenmerken van de studiepopulatie is weergegeven in tabel 1.
Het gebruik van psychofarmaca en analgetica verschilde niet significant tussen de drie meetmomenten. Antipsychotica (32,1%) en benzodiazepines (31,2%) waren de meest gebruikte psychofarmaca. 
Het medicatiegebruik per meetmoment is weergegeven in tabel 2.
[image: The document provides statistics on various demographic and health factors of a group, including gender distribution, marital status, frequency of visits, durations of stays, and types of medical conditions.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Tabel 1. Demografische, klinische en functionele kenmerken van de steekproef (n = 112)
Continue variabelen worden weergegeven als gemiddelde (SD); variabelen met een niet normale verdeling worden aangeduid met een asterisk (*) en weergegeven als mediaan (IQR).
[image: ]Tabel 2: Gebruik van psychofarmaca en analgetica bij de studiepopulatie gedurende de onderzoeksperiode.
Gegevens worden weergegeven als aantal bewoners (n) en percentage (%). Percentages zijn berekend op basis van het aantal deelnemers per meetmoment. Verschillen in medicatiegebruik tussen T0, T1 en T2 werden getoetst met de Cochran’s Q-test op basis van bewoners met gegevens op alle drie de meetmomenten (n=96). Voor totaal psychofarmacagebruik werd het verschil tussen ≤1 en ≥2 psychotrope middelen getoetst.
[bookmark: _Toc242029183]Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid
De Average Measures ICC varieerden van 0,504 tot 0,704 voor de CSDD en van 0,686 tot 0,740 voor de NPI. Voor de QUALIDEM-subschalen varieerde de ICC’s van 0,529 tot 0,819, met de hoogste waarde voor Sociale relaties en de laagste voor Positief zelfbeeld. Alle ICC’s waren statistisch significant (p < 0,001). Voor verdere analyses werden de gemiddelde scores van beide observatoren gebruikt (tabel 3).
[image: The image appears to be a table or chart displaying correlation coefficients (ICC values) for various factors like different instruments, zoning scores, and various mental health and social factors, all with a p-value of less than 0.001, indicating strong correlations.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Tabel 3: Interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de Cornell, NPI en QUALIDEM per meetmoment (T0-T2) 
CI = betrouwbaarheidsinterval; ICC = intraclasscorrelatiecoëfficiënt. De weergegeven ICC’s betreffen de Average Measures ICC berekend met een two-way mixed effects model en absolute agreement.
[bookmark: _Toc242029184]Beschrijvende statistieken van de uitkomstmaten
Tabel 4 toont de beschrijvende statistieken van de uitkomstmaten op T0, T1 en T2. De CSDD- en NPI-totaalscores en de QUALIDEM-subschalen Positief zelfbeeld en Zich thuis voelen worden weergegeven als mediaan (IQR); de overige uitkomstmaten als gemiddelde (SD). De centrale tendens en spreiding bleven over de meetmomenten grotendeels vergelijkbaar.
[image: The image is a table displaying various outcome measures for three groups (T0, T1, T2) across several categories (Cornell, NPI, Zorgrelatie, etc.), with numerical values and statistical significance indicators.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Tabel 4: Beschrijvende statistieken van de uitkomstmaten op de drie meetmomenten
Gegevens worden weergegeven als gemiddelde (SD), tenzij aangeduid met een asterisk (*), waarbij mediaan (IQR) wordt weergegeven.
[bookmark: _Toc242029185]Veranderingen in de uitkomstmaten over tijd
[image: The text appears to be a table or a list of statistical results, possibly from a study or a research paper, showing various metrics such as effect sizes, sample sizes, and p-values for different factors like quality of life, positive and negative affect, social relationships, and more.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Tabel 5: Resultaten van de Lineaire mixed models voor depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit over de drie meetmomenten.
T0, T1 en T2 worden weergegeven als Estimated Marginal Means. F = F-waarde van het globale tijdseffect; df = vrijheidsgraden	 (numerator vrijheidsgraad = 2 voor alle F-testen). Vetgedrukte p-waarden duiden op statistische significantie (p < 0,05).
[bookmark: _Toc242029186]Depressieve symptomen
Er werden geen ernstige schendingen van de modelassumpties vastgesteld. Voor de CSDD werd geen significant tijdseffect gevonden (F = 1,26; df = 94,04; p = 0,290). De resultaten en geschatte marginale gemiddelden zijn weergegeven in tabel 5 en figuur 2.
[image: ]Figuur 2: Evolutie van de Estimated Marginal Means van de CSDD-scores gedurende de studieperiode
[bookmark: _Toc242029187] Neuropsychiatrische symptomen
De assumpties van het lineaire mixed model werden gecontroleerd en er werden geen schendingen vastgesteld. De residuen vertoonden een normale verdeling en de scatterplot van de residuen ten opzichte van de voorspelde waarden liet geen uitgesproken systematisch patroon zien. Voor de NPI werd geen significant tijdseffect gevonden (F = 1,97; df = 100,26; p = 0,145) (tabel 5). De evolutie van de geschatte marginale gemiddelden is weergegeven in figuur 3.
[image: The graph depicts a downward trend in neuropsychiatric symptoms over time, with NPI scores recorded at various intervals for different groups.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Figuur 3: Verloop van de Estimated Marginal Means van de NPI-scores over de drie meetmomenten.
[bookmark: _Toc242029188] Levenskwaliteit
Voor  de QUALIDEM-modellen werden geen ernstige schendingen van de modelassumpties vastgesteld. Hoewel voor de subschalen Positief Zelfbeeld en Zich thuis voelen lichte afwijkingen in de uiterste staarten zichtbaar waren.
Voor de QUALIDEM-subschalen werd een significant tijdseffect gevonden voor Rusteloos gespannen gedrag 
(F = 5,10; df = 102,50; p = 0,008), Sociale relaties (F = 3,14; df = 98,25; p = 0,048) en Iets om handen hebben 
(F =4,51; df = 100,94; p = 0,013). Voor de overige QUALIDEM-subschalen werd geen significant tijdseffect vastgesteld (tabel 5). Bonferroni-gecorrigeerde paarsgewijze vergelijkingen toonden een significante toename tussen T0 en T1 voor Rusteloos gespannen gedrag (p = 0,021), terwijl voor Iets om handen hebben een significante afname werd vastgesteld tussen T0 en T2 (p = 0,012). Voor Sociale relaties waren de paarsgewijze vergelijkingen niet significant. De evolutie van de significante subschalen is weergegeven in figuur 4.
[image: ]Figuur 4: Verloop van de Estimated Marginal Means van de significante QUALIDEM subschalen over de drie meetmomenten.

[bookmark: _Toc242029189] Associatie tussen bewonerskenmerken en depressieve symptomen
Er werden geen ernstige schendingen van de modelassumpties vastgesteld; de residuen waren normaal verdeeld en de relatie tussen leeftijd en de voorspelde waarden was lineair. De associatie tussen bewonerskenmerken en depressieve symptomen werd onderzocht met een lineair mixed model (tabel 6). Een psychiatrische voorgeschiedenis was significant geassocieerd met een hogere CSDD-score (F = 6,17; df = 101,04; p = 0,015), met hoger geschat marginaal gemiddelde bij bewoners met (EMM = 5,57; 95%-CI [4,30; 6,84]) dan zonder psychiatrische voorgeschiedenis (EMM = 3,85; 95%-CI [2,88; 4,82]). Voor leeftijd ( p = 0,793), geslacht (p = 0,952), neurocognitieve stoornis (p = 0,057) en woonzorgcentrum (p = 0,098) werden geen significante associaties vastgesteld. Ook de interacties tussen tijd en leeftijd (p =0,636), geslacht ( p = 0,546), neurocognitieve stoornis (p = 0,226) en psychiatrische voorgeschiedenis ( p = 0,404) waren niet significant 
(tabel 6).
[image: The provided text appears to be a table or dataset presenting various factors and their corresponding values, including effects (F), degrees of freedom (df), p-values, and other statistics related to different variables like time, gender, neurological disorders, and psychiatric history, possibly from a statistical analysis or research study.

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]Tabel 6: Associatie tussen bewonerskenmerken en veranderingen in depressieve symptomen (CSDD)
F = F-waarde van het globale tijdseffect; df = vrijheidsgraden (numerator vrijheidsgraad = 2 voor alle F-testen). Vetgedrukte p-waarden duiden op statistische significantie (p < 0,05).
[bookmark: _Toc242029190]Discussie
[bookmark: _Toc242029191] Interpretatie van de belangrijkste bevindingen
Deze pilootstudie onderzocht veranderingen in depressieve symptomen, neuropsychiatrische symptomen en levenskwaliteit gedurende de implementatie van de TIMES-route bij bewoners met dementie. Depressieve en neuropsychiatrische symptomen veranderden niet significant, terwijl voor de QUALIDEM-subschalen Rusteloos gespannen gedrag, Sociale Relaties en Iets om handen hebben significante tijdseffecten werden gevonden. Een psychiatrische voorgeschiedenis was als enige bewonerskenmerk significant geassocieerd met hogere depressieve symptomen.
Het uitblijven van veranderingen in depressieve symptomen sluit aan bij de systematische review van Bauer et al., waarin de effecten van educatieve interventies voor zorgmedewerkers op stemming en depressieve symptomen bij bewoners niet eenduidig waren (25). Ook Ballard et al. vonden binnen de negen maanden durende WHELD-studie, gericht op persoonsgerichte zorg, sociale interactie en activiteiten, geen significante verbetering van CSDD-scores (26). Dit suggereert dat educatie en ondersteuning van zorgmedewerkers niet noodzakelijk leiden tot meetbare veranderingen in depressieve symptomen bij bewoners.
Voor levenskwaliteit werden wel significante tijdseffecten vastgesteld binnen drie QUALIDEM-domeinen ,maar de richting en het tijdspatroon verschilden. Voor Rusteloos gespannen gedrag werd tussen T0 en T1 een significante verbetering vastgesteld, die op T2 niet langer significant verschilde van baseline. Voor Sociale Relaties was het globale tijdseffect significant, maar niet de Bonferroni-gecorrigeerde paarsgewijze vergelijkingen. Voor Iets om handen werd tussen T0 en T2 een significante afname vastgesteld. De bevindingen wijzen daarmee niet op een eenduidige verbetering van levenskwaliteit, maar op uiteenlopende veranderingen binnen specifieke domeinen. 
De gemengde bevindingen verschillen deels van eerder onderzoek. Yasuda en Sakakibara rapporteerden na een educatieve interventie rond persoonsgerichte dementiezorg een verbetering in bewonerswelzijn en sociale interacties, waarbij kennisoverdracht en gezamenlijke reflectie werden gecombineerd met aanpassingen van dagelijkse interacties (27). Ook de WHELD-interventie leidde tot verbeteringen in levenskwaliteit en positieve interacties (26). In de huidige studie werden daarentegen geen consistente verbeteringen in levenskwaliteit vastgesteld.
Voor neuropsychiatrische symptomen werd geen significante verandering vastgesteld, mogelijk mede door de relatief lage NPI-scores bij baseline en daardoor beperkte ruimte voor verbetering. Ook Carrier et al. rapporteerden in een systematische review uiteenlopende effecten van personeelstraining, waarbij positieve bewonersuitkomsten vooral voorkwamen bij interventies met gestructureerde zorgmodellen, persoonsgerichte zorg en ondersteuning bij de toepassing (28). Daarentegen leidde WHELD, waarin opleiding werd gecombineerd met implementatieactiviteiten, persoonsgerichte activiteiten, coaching en opvolging wel tot een afname van neuropsychiatrische symptomen (26). Verschillen  in ondersteuning van de toepassing in de dagelijkse praktijk kunnen mogelijk hebben bijgedragen aan de uiteenlopende resultaten.
Een verklaring voor de bevindingen ligt in de vertaalslag van kennis naar handelen. Surr et al. tonen aan dat dementie-educatie niet automatisch leidt tot gedragsveranderingen bij zorgmedewerkers en dat actieve ondersteuning via praktijkgerichte activiteiten, supervisie en concrete hulpmiddelen deze vertaalslag kan bevorderen (29). Ook Parveen et al. benadrukken het belang van praktijkgericht leren en organisatorische ondersteuning (30). Binnen de TIMES-route werd dit ondersteund door intervisiemomenten en concrete hulpmiddelen zoals de Gazet van Odette, maar het daadwerkelijk gebruik hiervan en de vertaling van verworven inzichten en doelstellingen naar zorggedrag werden niet systematisch geëvalueerd.
Deze bevindingen kunnen tevens worden geïnterpreteerd vanuit het Knowledge-to-Action-framework. Stasiulis et al. benadrukken dat kennisvertaling naast het beschikbaar stellen van kennis ook aanpassing aan de lokale context en het identificeren van barrières en facilitatoren vereist (31). Contextuele en organisatorische factoren kunnen daardoor mede bepalen in welke mate een toolkit zoals de TIMES-route daadwerkelijk in de praktijk wordt toegepast. Dit is relevant aangezien Stasiulis et al. benadrukken dat de kenmerken van een toolkit op zichzelf geen garantie bieden voor een succesvolle implementatie en dat ook contextuele en organisatorische factoren de toepassing kunnen beïnvloeden. Hierdoor blijft onduidelijk in welke mate de TIMES-route daadwerkelijk tot verandering in het handelen van zorgmedewerkers heeft geleid (31).
Ten slotte was een psychiatrische voorgeschiedenis de enige bewonerskarakteristiek die significant geassocieerd was met hogere depressieve symptomen, in overeenstemming met Sinclair et al. en Knapskog et al. (32, 33). Voor leeftijd, geslacht en neurocognitieve stoornissen werden geen significante associaties gevonden. Dit sluit aan bij de inconsistente evidentie voor deze kenmerken van Maier et al. en bij Chau et al., die eveneens geen significante associaties vonden met leeftijd, geslacht en cognitief functioneren (34, 35). Ook de interacties tussen tijd en bewonerskenmerken waren niet significant, waardoor geen verschillen in de evolutie van depressieve symptomen volgens deze kenmerken konden worden aangetoond.
[bookmark: _Toc242029192]Sterktes en beperkingen van het onderzoek
Deze studie kent verschillende methodologische sterktes. Het gebruik van gevalideerde meetinstrumenten (CSDD, QUALIDEM en NPI) versterkt de betrouwbaarheid en validiteit van de metingen. Het longitudinale design met drie meetmomenten maakte het mogelijk verandering binnen dezelfde bewoners te onderzoeken, waarbij lineaire mixed modellen geschikt zijn voor herhaalde metingen en efficiënt omgaan met ontbrekende gegevens (36). Daarnaast werd de interbeoordelaarsbetrouwbaarheid geëvalueerd. De matige tot goede ICC-waarden ondersteunen de betrouwbaarheid van de observaties, hoewel voor enkele QUALIDEM-subschalen een lagere overeenkomst werd gevonden, overeenkomstig met eerdere validatiestudies (18). Tot slot verhoogt de uitvoering van de studie in vier Vlaamse woonzorgcentra de klinische relevantie van de bevindingen.
Tegenover deze sterktes staan enkele beperkingen. Een belangrijke beperking is het quasi-experimentele onderzoeksdesign zonder randomisatie en controlegroep. Hierdoor kunnen systematische verschillen en confounding de resultaten beïnvloeden en kon de evolutie van bewoners niet worden vergeleken met een groep zonder interventie. Hoewel lineair mixed modellen rekening houden met gemeten factoren, kunnen onbekende confounders niet worden uitgesloten, waardoor veranderingen niet eenduidig aan de TIMES-route kunnen worden toegeschreven. De resultaten dienen daarom met de nodige voorzichtigheid geïnterpreteerd te worden (37).
Daarnaast kunnen de beperkte steekproef en uitval tijdens de follow-up de statistische power hebben verminderd en daarmee de mogelijkheid om veranderingen aan te tonen hebben beperkt (38, 39). Ook werd de implementatiegetrouwheid niet systematisch geëvalueerd, waardoor onduidelijk blijft in welke mate de TIMES-route tot verandering in zorggedrag leidde. Dit beperkt de interpretatie van bewonersuitkomsten aangezien niet kan worden vastgesteld in welke mate de interventie daadwerkelijk tot verandering in het handelen van zorgmedewerkers heeft geleid (40).
Tot slot was de follow-up beperkt tot zes maanden, waardoor niet kon worden nagegaan of eventuele effecten van de TIMES-route op langere termijn behouden bleven (41). Daarnaast werden slechts vier Vlaamse woonzorgcentra geïncludeerd waardoor de generaliseerbaarheid van de resultaten beperkt blijft.
[bookmark: _Toc242029193]Implicaties voor praktijk en toekomstig onderzoek
Hoewel geen eenduidige verbetering van de bewonersuitkomsten werd vastgesteld, wijzen de veranderingen binnen enkele QUALIDEM-domeinen erop dat specifieke aspecten van levenskwaliteit mogelijk beïnvloedbaar zijn. De TIMES-route sluit aan bij persoonsgerichte zorg en kan zorgteams ondersteunen bij aandacht voor emotionele behoeften in de dagelijkse zorgpraktijk. Toekomstig onderzoek kan bewonersuitkomsten relateren aan veranderingen in competenties en zelfeffectiviteit van zorgmedewerkers om de mogelijke samenhang tussen beide niveaus te onderzoeken.
Toekomstig onderzoek naar de TIMES-route vraagt om grotere steekproeven, een gerandomiseerd gecontroleerd design en een langere follow-up. Daarnaast kan de vertaalslag van kennis naar handelen worden versterkt door praktijk- en actiegerichte doelstellingen te formuleren en de uitvoering ervan op te volgen. Systematische evaluatie van de implementatiegetrouwheid is daarbij noodzakelijk om na te gaan in welke mate de interventieonderdelen worden uitgevoerd. Dit kan bijdragen aan een betrouwbare evaluatie en verdere optimalisatie van de TIMES-route in woonzorgcentra.
[bookmark: _Toc242029194]Verpleegkundige relevantie en positionering binnen de afstudeerrichting
Deze studie is verpleegkundig relevant omdat het zich richt op het herkennen en beantwoorden van emotionele behoeften van bewoners met dementie als onderdeel van persoonsgerichte zorg (42, 43). Door hun frequente contact met bewoners bevinden verpleegkundigen zich in een centrale positie om veranderingen in cognitie, gedrag, emoties en welzijn te signaleren en passende ondersteuning te bieden. Opleiding, ondersteuning en een duidelijk afgebakende professionele rol zijn hierbij belangrijk (44). De TIMES-route sluit hierop aan door kennisontwikkeling, teamreflectie en competenties rond emotionele ondersteuning te stimuleren. Het versterken van deze competenties wordt in de literatuur geassocieerd met een hogere kwaliteit van zorg, grotere werktevredenheid en verdere professionalisering van de verpleegkundige praktijk (42, 45).
De studie sluit aan bij de afstudeerrichting Onderzoek, aangezien de TIMES-route als praktijkgerichte interventie voor het eerst wetenschappelijk werd geëvalueerd. De nood aan dergelijk onderzoek sluit aan bij het recente advies van de Hoge Gezondheidsraad, waarin het belang van persoons- en relatiegerichte zorg, permanente opleiding van zorgverleners en verdere investering in onderzoek en innovatie binnen woonzorgcentra wordt benadrukt (46). Deze pilootstudie levert een eerste bijdrage aan de wetenschappelijke onderbouwing van de TIMES-route. Hoewel de effectiviteit niet kon worden aangetoond, bieden de bevindingen aanknopingspunten voor verdere optimalisatie en evaluatie van de interventie.
[bookmark: _Toc242029195]Conclusie
Deze pilootstudie vond geen significante veranderingen in depressieve en neuropsychiatrische symptomen gedurende de studieperiode. Voor levenskwaliteit werden significante tijdseffecten gevonden voor Rusteloos Gespannen gedrag, Sociale Relaties en Iets om handen hebben, maar deze wezen niet op een eenduidige verbetering. Een psychiatrische voorgeschiedenis was geassocieerd met hogere depressieve symptomen, terwijl geen verschillen in de evolutie volgens bewonerskenmerken werden aangetoond. Door het pilootkarakter, de beperkte steekproef en het ontbreken van een controlegroep kunnen veranderingen niet eenduidig aan de TIMES-route worden toegeschreven. Grootschaliger gerandomiseerd onderzoek met langere follow-up is nodig om de effectiviteit verder te onderzoeken.
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[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.][image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, papier

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, brief

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, brief, papier

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, papier

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, brief

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, Lettertype, schermopname, brief

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, schermopname, Lettertype, nummer

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, document, nummer, schermopname

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, document, nummer, Lettertype

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, ontvangst, nummer, lijn

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, document, Lettertype, schermopname

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
[image: Afbeelding met tekst, document, menu, schermopname

Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
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[image: ]	Masterproef Beau Van de Werf	| 1
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Psychofarmaca  T0 (n= 112)   n (%)  T1 (n = 104)   n (%)  T2 (n = 96)   n (%)  p - waarde  

   Benzodiazepines  35  (31,2)  30  (28,8)  32  (33,3)  0,174  

   Antidepressiva  25  (22,3)  25  (24)  23  (24)  0,549  

   Antipsychotica  36  (32,1)  37  (35,6)  34  (35,4)  0,180  

   Anti - Alzheimer  middelen  11  (9,8)  10  (9,6)  10  (10,4)  1,000  

   Antiparkinson  middelen  9  (8)  7  (6,7)  7  (7,3)  1,000  

   Anti - epileptica  11  (9,8)  9  (8,7)  10  (10,4)  0,368  

   Opioïden  16  (14,3)  17  (16,3)  15  (15,6)  0,529  

Totaal gebruik      

   ≤ 1 psychotroop  middel  67  (59,8)  6 1   (5 8,7 )  55  (57,3)  0,565  

   ≥ 2 psychotrope  middelen  45  (40,2)  4 3   (41 ,3 )  41  (42,7)  

Analgetica      

   Paracetamol  42  (37,5)  39  (37,5)  42  (43,8)  0, 247  

   Niet - steroïdale  anti - inflammatoire  middelen  (NSAID’s)  3  (2,7)  3  (2,9)  4  (4,2)  0,819  
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NEUROPSYCHIATRISCHE VRAGENLIJST

"Neuropsychiatric Inventory' (NPI), J. L. Cummings, 1994
Nederlandse vertaling J.F.M. de Jonghe, L.M. Borkent en M.G. Kat, 1997

ltem NVT Afwezig Frequentie Ernst FxE Emoti. belasting |
Wanen x 0 1234 123 - 12345
Hallucinaties x 0 1234 123 — 12345
Agitatie/agressie x 0 1234 123 12345
Depressie/dysforie x 0 1234 123 12345
Angst x 0 1234 123 12345
Euforie/opgetogenheid x 0 1234 123 12345
Apathie/onverschilligheid x 0 1234 123 12345
Ontremd gedrag x 0 1234 123 12345
Prikkelbaarheid/labiliteit x 0 1234 123 12345
Doelloos repetitief gedrag x 0 1234 123 12345
Nachtelijke onrust/slaapstoorn. x 0 1234 123 12345
Eetlust/eetgedrag verandering x 0 1234 123 —- 12345
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(N.V.T)

A. WANEN

Is hij/zij overtuigd van bepaalde gedachten, waarvan u weet dat ze niet waar zijn? Beweert hij/zij
bijvoorbeeld dat andere mensen hem/haar kwaad willen doen of van hem/haar stelen. Heeft hij/zij
gezegd dat familieleden anderen zijn dan ze zeggen te zijn of denkt hij/zij dat 't huis niet het huis is
waar ze in wonen? Ik vraag u niet naar een beetje achterdochtig zijn, maar ik wil weten of hij/zij ervan
overtuigd is dat deze zaken hem overkomen. Dus, of hij/zij denkt dat het echt zo is.

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Gelooft hij/zij dat er gevaar dreigt, dat anderen van plan zijn om

hem/haar te kwetsen of pijn te doen’
. Denkt hij/zij dat anderen hem/haar bestelen.
. Denkt hij/zij dat zijn/haar partner vreemd gaat of ontrouw is?...
. Denkt hij/zij dat er ongenode gasten in zijn/haar huis verblijven? .
dat zijn/haar partner of anderen niet zijn wie ze zeggen dat ze

. Gelooft hij/zij dat hij/zij niet in zijn/haar eigen huis woont?....
. Denkt hij/zij dat familieleden hem/haar in de steek willen laten? ..
. Gelooft hij/zij dat personen van televisie of uit tijdschriften ook daadwerkelijk
aanwezig zijn in huis? (Praat hij/zij met hen, of zoekt hij op een

% N YA W

andere manier contact?).....

9. Gelooft hij/zij andere ongewone of vreemde zaken die ik hier nog
niet genoemd heb?......

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van de wanen.

Frequentie: 1. Soms - minder dan een keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - meerdere malen per week, maar niet iedere dag
4. Heel vaak - één of meerdere keren per dag
Ernst: 1. Licht - wanen zijn aanwezig maar lijken onschuldig en benauwen, beangstigen

patiént niet of nauwelijks

2. Matig - patiént raakt overstuur en ontregeld door de wanen

3. Ernstig - de wanen zijn zeer verstorend en vormen de belangrijkste bron van
gedragsproblemen (indien neuroleptica zijn voorgeschreven, dan betekent dit dat de
wanen ernstig tot zeer ernstig zijn)

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem

8 1994 NPI Jeffrey L. Cummings. Nederlandse vertaling 1997 J.F.M. de Jonghe, L.M. Borkent en M.G. Kat.
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B. HALLUCINATIES

Hallucineert hij/zij?; ziet of voelt hij/zij iets dat er niet is of hoort hij/zij stemmen die een ander niet kan
horen? Ik bedoel met deze vraag niet vergissingen, zoals het idee hebben dat iemand nog leeft terwijl
deze al overleden is. Ik vraag echter of hij/zij abnormale ervaringen heeft wat betreft iets horen, zien of
voelen.

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)
Subvragen:

1. Zegt hij/zij dat hij/zij stemmen hoort of gedraagt hij/zij zich alsof
hij/zij stemmen hoort?. .

2. Spreekt hij/zij tegen mensen die er niet zijn?. ...
3. Zegt hij/zij iets te zien dat een ander niet ziet of gedraagt hi
hij/zij iets ziet wat een ander niet kan zien (zoals mensen, dieren, lichten, enz.)?......

4. Zegt hij/zij iets te ruiken wat een ander niet ruikt?.
5. Zegt hij/zij iets te voelen op zijn/haar huid? Of lijkt het alsof hij/zij iets

voelt kruipen of kriebelen of dat iets hem/haar aanraakt? .....
6. Zegt hij/zij iets te proeven zonder dat daar een duidelijke reden voor is?.

7. Heeft hij/zij u over andere ongewone gewaarwordingen verteld'
Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en ernst van de hallucinaties.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - één of meerdere keren per dag

Ernst: 1. Licht - hallucinaties zijn aanwezig maar onschuldig en beangstigen of benauwen
patiént niet of nauwelijks
2. Matig - patiént raakt overstuur en ontregeld door de hallucinaties
3. Ernstig - de hallucinaties zijn zeer verstorend en vormen de belangrijkste bron van
gedragsproblemen (neuroleptica kunnen geindiceerd zijn om de hallucinaties te
behandelen)

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem

8 1994 NPI Jeffrey L. Cummings. Nederlandse vertaling 1997 J.F.M. de Jonghe, L.M. Borkent en M.G. Kat.
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C. AGITATIE/AGRESSIE
Komt het voor dat hij/zij weigert mee te werken, of zich niet laat helpen door een ander?
Is hij/zij lastig om mee om te gaan?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)
Subvragen:

1. Raakt hij/zij overstuur of wordt hij/zij kwaad op anderen die hem/haar willen
verzorgen? Of verzet hij/zij zich bij het aankleden of wassen?..

2. Is hij/zij koppig of eigenwijs? Wil hij/zij dat alles moet gaan zoals hij/zij

het wenst'

3. Werkt hij/zij niet goed mee? Verzet hij/zij zich als anderen helpen? .......
4. Zijn er andere gedragingen die het moeilijk maken om hem/haar

te begeleiden?.....
5. Vloekt of schreeuwt hij/zij kwaad?
6. Slaat hij/zij met deuren, schopt hij/zij tegen meubilair of smijt hij/zij met

7. Probeert hij/zij anderen pijn te doen of anderen te slaan?....
8. Is hij/zij nog op een andere manier agressief of geagiteerd?....

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van de agitatie.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week, maar niet iedere dag
4. Heel vaak - één of meerdere keren per dag

Ernst: 1. licht - het gedrag is verstorend maar is positief te beinvloeden door afleiding
of geruststelling
2. Matig - het gedrag is verstorend en moeilijk bij te sturen of te corrigeren
3. Ernstig - de agitatie is zeer verstorend en de belangrijkste bron van problemen;
het kan zijn dat de patiént fysiek bedreigend is naar zijn omgeving. Vaak is medicatie
geindiceerd.

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem

8 1994 NPI Jeffrey L. Cummings. Nederlandse vertaling 1997 J.F.M. de Jonghe, L.M. Borkent en M.G. Kat.
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D. DEPRESSIE/DYSFORIE
Lijkt het alsof hij/zij verdrietig of depressief is? Zegt hij/zij dat hij/zij zich verdrietig of depressief voelt?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Heeft hij/zij perioden dat hij/zij snel >vol schiet= of veel huilt, wat er op wijst dat
hij/zij verdrietig is?
2. Doet of zegt hij/zij iets waaruit op te maken valt dat hij/zij
verdrietig of >down= is?
3. Haalt hij/zij zichzelf naar beneden of zegt hij/zij zichzelf niets waard
te vinden, een mislukkeling te vinden? ..

4. Zegt hij/zij dat hij/zij een slecht persoon is of straf verdient? ......
5. Lijkt hij/zij erg ontmoedigd of zegt hij/zij dat de toekomst hem/haar niets
te bieden heeft? ..
6. Zegt hij/zij dat hij/zij anderen tot last is of dat familieleden beter
af zouden zijn zonder hem/haar
7. Zegthij/: of zegt hij/zij zichzelf wat aan te willen
doen, er een einde aan te willen maken?
8. Zijn er andere signalen waaruit blijkt dat hij

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van de depressie.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week.
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig
Emst: 1. Licht - de depressie veroorzaakt leed, maar klaart meestal op bij afleiding of

geruststelling
2. Matig - de depressie veroorzaakt leed, depressieve symptomen worden spontaan
geuit door patiént en deze zijn moeilijk te verlichten
. Ernstig - de depressie veroorzaakt veel leed en vormt de belangrijkste bron van lijden
voor de patiént

w

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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E. ANGST
Is hij/zij erg nerveus, bezorgd, of schrikachtig zonder duidelijke reden? Lijkt hij/zij
erg gespannen, rusteloos of zenuwachtig? Is hij/zij bang om alleen te zijn, zonder U?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Zegt hij/zij dat hij/zij zich zorgen maakt over uitjes of activiteiten die
gepland zijn?

2. Voelt hij/zij zich wel eens trillerig, niet in staat zich te ontspannen of erg
gespannen? ......

3. Komt het voor dat hij/zij last heeft van kortademigheid, het moeten happen naar
lucht, of zuchten (of klaagt hij/zij hierover), zonder duidelijke reden anders dan

4. Klaagt hij/zij over kriebels in zijn/haar buik of over hartkloppingen die
samengaan met nervositeit? [niet i.h.k.v. bijkomende ziekte].....
5. Vermijdt hij/zij bepaalde plaatsen of situaties die hem/haar nerveus maken,
zoals autorijden, het ontmoeten van vrienden, of naar een plek gaan
‘waar veel mensen zijn?

6. Wordt hij/zij zenuwachtig of overstuur wanneer u (of verzorgende) weggaat?

Houdt hij/zij zich dan krampachtig aan u vast om dat voorkomen’
7. Is er nog iets anders dat erop wijst dat hij/zij angstig is?...

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de ernst en de frequentie van de angst.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - één of meerder keren per dag

Ernst: 1. Licht - de angst veroorzaakt leed, maar reageert meestal gunstig op afleiding of
geruststelling
2. Matig - de angst veroorzaakt leed, angst symptomen worden spontaan geuit door patient
en deze zijn moeilijk te verlichten.
3. Emnstig - de angst veroorzaakt veel leed en vormt de belangrijkste bron van lijden
voor de patiént

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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F. EUFORIE/OPGETOGENHEID

Lijkt hij/zij te vrolijk, opgewekt of blij zonder duidelijke aanleiding? Ik bedoel niet de normale
opgewektheid wanneer men vrienden ontmoet, een cadeau krijgt of tijd doorbrengt met familie. Ik
vraag of hij/zij voortdurend een abnormaal goed humeur heeft of ergens om lacht waar een ander de
humor niet van inziet.

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Lijkt hij/zij zich te goed of te opgewekt te voelen, vergeleken

met hoe hij/zij normaal gesproken is?

2. Vindt hij/zij iets grappig of lacht hij/zij ergens om waar een ander
de humor niet van inziet?...
3. Lijkt het net alsof hij/zij een kinderachtig gevoel voor humor heeft en giechelt

of ongepast lacht? (Bijvoorbeeld als iemand iets vervelends overkomt).....

4. Vertelt hij/zij moppen of plaatst hij/zij opmerkingen die hij/zij zelf wel

grappig vindt, maar waar anderen niet om kunnen lachen? ..
5. Haalt hij/zij kinderachtige streken uit, zoals verstoppertje spelen of

6. Schept hij/zij op, bijvoorbeeld door te zeggen dat hij/zij rijk is of
iets bijzonders kan, terwijl dat niet zo is?. .
7. Is er nog iets anders waaruit blijkt dat hij/zij zich te goed of te opgewekt voelt?.......

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van de euforie.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie constant aanwezig

Emst: 1. Licht - vitgelatenheid valt op bij vrienden en familie maar is niet storend
2. Matig - de uitgelatenheid is duidelijk abnormaal
3. Ernstig - de uitgelatenheid is zeer opvallend; patiént is eufoor en hij/zij vindt alles
amusant en grappig

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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G. APATHIE/ONVERSCHILLIGHEID

Is hij/zij niet langer geinteresseerd in de wereld om hem/haar heen? Heeft hij/zij geen belangstelling
meer om iets te doen of ontbreekt de motivatie om aan iets nieuws te beginnen? Is hij/zij moeilijker te
betrekken in een gesprek of het doen van huishoudelijke klusjes? Is hij/zij apathisch of onverschillig?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)
Subvragen:
1. Lijkt hij/zij minder spontaan en minder actief dan gewoonlijk?

3. Toont hij/zij minder affectie of misschien wel helemaal geen emoties, vergeleken

met hoe hij/zij normaal gesproken was? .
. Helpt hij/zij minder bij huishoudelijke klusses
. Lijkt hij/zij minder geinteresseerd in de activiteiten en plannen van een ander?.....

. Heeft hij/zij geen belangstelling meer voor vrienden of familie?.....
. Is hij/zij minder enthousiast over zaken die hem gewoonlijk interesseren’
. Is er nog iets anders waaruit blijkt dat hij/zij geen interesse heeft om iets

IR IR- VAN

nieuws te gaan doen?...

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de ernst en de frequentie van de apathie.

Frequentie: 1. soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. heel vaak - bijna continu aanwezig

. Licht - apathie valt op maar interfereert niet met de dagelijkse bezigheden; is slechts
een beetje anders dan het gewone gedrag van patiént; hij/zij reageert op uitnodigingen
om deel te nemen aan activiteiten

2. Matig - apathie is evident; verzorgende kan er mee omgaan door op patiént in te

praten of aan te moedigen; slechts indringende gebeurtenissen leiden tot een
spontane reactie, zoals het bezoek van naaste familieleden

Ernstig - de apathie is evident en reageert niet langer op aanmoediging of

gebeurtenissen in de omgeving

Ernst::

w

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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H.ONTREMD GEDRAG

Lijkt hij/zij impulsief te handelen, zonder er bij na te denken? Doet of zegt hij/zij iets wat men normaal
gesproken niet in het openbaar zegt of doet? Brengt hij/zij u of iemand anders in verlegenheid met wat
hij/zij doet?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Handelt hij/zij impulsief zonder over de gevolgen na te denken? ..

. Praat hij/zij tegen volstrekt onbekenden alsof hij/zij ze goed kent? ...

2

3. Maakt hij/zij kwetsende of tactloze opmerkingen tegen anderen?.

4. Maakt hij/zij botte of seksueel getinte opmerkingen, die hij/zij normaal
gesproken nooit gezegd zou hebben?..

5. Praat hij/zij openlijk over zeer persoonlijke of privé zaken, waarover men
gewoonlijk niet spreekt in het openbaar?
6. Gaat hij/zij te ver of is hij/zij handtastelijk of knuffelt hij/zij anderen, op zo=n
manier dat het niet past bij zijn/haar karakter?
7. Is er nog iets anders dat er op wijst dat hij/zij zijn/haar impulsen minder

onder controle heeft? ...

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van het ontremde

gedrag

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig
Emst: 1. Licht - ontremd gedrag is aanwezig, maar reageert op afleiding en begeleiding

2. Matig - ontremd gedrag is duidelijk aanwezig en moeilijk voor de verzorgende om
mee om te gaan.

3. Ernstig - ontremd gedrag neemt niet af, wat de verzorgende ook probeert, het brengt
anderen in verlegenheid of is een bron van ergernis

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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L. PRIKKELBAARHEID/LABILITEIT

Is hij/zij snel geirriteerd of uit evenwicht? Is zijn/haar stemming nogal veranderlijk? Is hij/zij erg
ongeduldig? Ik bedoel niet dat hij/zij zich gefrustreerd voelt over de vergeetachtigheid of alledaagse
taken die niet meer lukken. Ik wil graag weten of hij/zij erg prikkelbaar en ongeduldig is of dat hij/zij
snel van humeur verandert, anders dan u van hem/haar gewend bent?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:

1. Is hij/zij opvliegend, schiet hij/zij gemakkelijk uit z=n/haar slof om iets kleins?.......,
2. Verandert hij/zij snel van stemming, het ene moment is alles nog goed en
het andere moment is hij/zij kwaad? ..

w

. Heeft hij/zij plotselinge woede-uitbarstingen?

IS

. Is hij/zij ongeduldig? Kan hij/zij moeilijk omgaan met een vertraging of het
moeten wachten op een activiteit die gepland is?

v

. Is hij/zij humeurig of snel geirriteerd?
. Gaat hij/zij snel in discussie en is het moeilijk met hem/haar op te schieter
. Is er nog iets anders wat er op wijst dat hij/zij prikkelbaar is? ...

o

=

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van de
prikkelbaarheid/labiliteit.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig
Ernst: 1. Licht - prikkelbaarheid wordt opgemerkt, maar is d.m.v. geruststelling of

afleiding te corrigeren

2. Matig - prikkelbaarheid is evident aanwezig en moeilijk mee om te gaan
voor de verzorgende

3. Ernstig - prikkelbaarheid is evident aanwezig, is niet bij te sturen door de
verzorgende en is zeer belastend

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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J. DOELLOOS REPETITIEF GEDRAG
Loopt hij/zij doelloos rond, te ijsberen? Doet hij/zij een handeling telkens weer, zoals keer
op keer een la opentrekken, aan iets zitten te plukken of touwtjes of draadjes opwinden?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Loopt hij/zij doelloos rond in huis? ..

2. Loopt hij/zij rond te zoeken en te rommelen met spullen, zoals het openen van

laden en het leeghalen van kasten?
3. Kleedt hij/zij zich herhaaldelijk aan en dan weer uit
4. Zijn er gewoonten of activiteiten die hij/zij constant herhaalt?.....

5. Doet hij/zij telkens dezelfde handeling zoals peuteren aan knopen, ergens
aan plukken, draadjes opwinden, etc.

6. Beweegt hij/zij zenuwachtig, alsof hij/zij niet stil kan blijven zitten, of schuift
hij/zij met de voeten heen en weer of trommelt hij/zij vaak met de vingers?

7. Zijn er andere activiteiten die hij/zij telkens weer herhaalt?

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de frequentie en de ernst van het
doelloos repetitieve gedrag

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig
Ernst: 1. Licht - doelloos repetitief gedrag wordt opgemerkt, maar interfereert nauwelijks

met de dagelijkse bezigheden

2. Matig - doelloos repetitief gedrag is duidelijk aanwezig, maar de verzorgende weet er
mee om te gaan

3. Ernstig - doelloos repetitief gedrag is duidelijk aanwezig, is nauwelijks te corrigeren
door de verzorgende en vormt een grote belasting

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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K. NACHTELIJKE ONRUST/SLAAPSTOORNIS

Heeft hij/zij moeite met slapen? (scoor als ‘niet aanwezig' indien patiént slechts een of twee keer per
nacht opstaat om naar het toilet te gaan en daarna weer meteen in slaap valt ). Is hij/zij 's nachts op?
Loopt hij/zij 's nachts rond, kleedt hij/zij zich aan of verstoort hij/zij uw nachtrust?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Heeft hij/zij moeite met in slaap vallen’

2. Staat hij/zij 's nachts op? (scoor als afwezig indien patiént een of twee keer
opstaat om naar het toilet te gaan en snel weer inslaapt).

3. Loopt hij/zij 's nachts doelloos rond, te ijsberen of is hij/zij dan bezig met
ongebruikelijke activiteiten? .....
4. Maakt hij/zij u 's nachts wakker? ..... .
5. Wordt hij/zij 's nachts wakker en kleedt hij/zij zich dan aan in de veronderstelling
dat het al morgen is en tijd om aan een nieuwe dag te beginnen?
6. Wordt hij/zij 's ochtends te vroeg wakker (vroeger dan hij/zij gewend was)’

7. Slaapt hij/zij buitensporig veel overdag? ...

8. Is hij/zij 's nachts nog met iets anders bezig dat u hindert, waar we het nog niet
over gehad hebben? .

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de ernst en de frequentie van de
slaapproblemen en nachtelijke onrust

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig

Emst: 1. Licht - nachtelijke onrust komt voor maar is niet echt hinderlijk
2. Matig - nachtelijke onrust komt voor, is storend voor de patiént en voor de
nachtrust van de verzorgende. Meerdere gedragingen kunnen zich per nacht
voordoen.
3. Ernstig - nachtelijke onrust komt voor; er kunnen meerdere gedragingen voorkomen;
patiént is zeer ontdaan en verstoort in ernstige mate de nachtrust van de verzorgende

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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L.EETLUST/EETGEDRAG VERANDERING

Is hij/zij veranderd qua eetlust, gewicht of eetgewoonten (beoordeel NVT als de patiént niet in staat is
om zelf te eten en gevoed moet worden)? Is er verandering gekomen in het soort eten dat hij/zij lekker
vindt?

NEE (indien nee, stel dan de volgende screeningsvraag) JA (indien ja, stel dan de subvragen)

Subvragen:
1. Is zijn/haar eetlust verminderd? ..
. Is zijn/haar eetlust toegenomen?

2

3. Is hij/zij afgevallen?

4. Is hij/zij aangekomen in gewicht?

5. Is zijn/haar eetgedrag veranderd, zoals te veel eten tegelijkertijd in de
mond stoppen?.

6. Is zijn/haar voorkeur voor bepaald eten veranderd? Bijvoorbeeld, heeft hij
veel meer trek gekregen in zoetigheid of iets anders? ..

7. Heeft hij/zij bepaald eetgedrag ontwikkeld, zoals elke dag precies hetzelfde
willen eten of alles in dezelfde volgorde opeten?...

8. Zijn er andere veranderingen in de eetlust en het eetgedrag die ik hier
nog niet genoemd heb?......

Als de subvragen de screeningsvraag bevestigen, bepaal dan de ernst en de frequentie van de
veranderingen in eetgedrag en eetlust.

Frequentie: 1. Soms - minder dan één keer per week
2. Regelmatig - ongeveer één keer per week
3. Vaak - verscheidene keren per week maar niet iedere dag
4. Heel vaak - in essentie continu aanwezig

Ernst: 1. Licht - veranderingen in eetlust en eetgewoonten zijn aanwezig, maar hebben niet
geleid tot een verandering in het gewicht en zijn niet storend.
2. Matig - veranderingen in eetlust en eetgewoonten zijn aanwezig en leiden tot
kleine toe- of afname in lichaamsgewicht
3.Ernstig - er zijn duidelijke veranderingen in eetlust en eetgewoonten aanwezig die
leiden tot toe- of afname in lichaamsgewicht, génant zijn, of anderszins storend zijn
voor patiént

Emotionele belasting: Hoe emotioneel belastend is dit gedrag voor u?
0 geen
1 minimaal
2 licht
3 matig
4 ernstig
5 zeer ernstig of extreem
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QUALIDEM

Eerste versie (mei 2005)
© Ettema, De Lange, Drdes, Mellenbergh, Ribbe

De vragenlijst bevat 40 vragen. Het is de bedoeling dat je samen met een collega de vragen beantwoordt over de
afgelopen week waarin je de bewoner hebt geobserveerd. Geef op elke vraag een antwoord. Als je twijfelt tus-
sen over de mogelijkheden, omeirkel dan het cijfer onder het antwoord dat het beste bij jouw observaties past.
Een antwoord is nooit fout, maar geeft altijd aan wat volgens jou de werkelijkheid het best benadert. Denk niet
te lang na over een antwoord; het eerste antwoord dat bij je opkomt, is vaak het beste. Probeer over de vragen
‘waar jij en je collega verschillend over denken tot overeenstemming te komen.

Nooit = Nooit
Zelden = Hoogstens cenmaal per week
Soms = Enkele keren per week
Vaak = Vrijwel dagelijks
1 Isvrolijk Nooit Zelldm SO;ns Vak
0 3
2 Maakt rusteloze bewegingen Nooit Zelden Soms  vaak
3 2 1 0
3 Heeft contact met andere bewoners Nooit  Zelden Soms  vaak
0 1 2 3
4 Wijsthulp van verzorgende af Nooit Zelden Soms  Vaak
3 2 1 0
5 Heeft con tevroden vitstraling Nooit  Zelden  Soms  vaak
0 1 2 3
6 Maakt cen angstige indruk Nooit  Zelden ~ Soms ok ¢
3 2 1 0
7 Isboos Nooit  Zelden Soms  Vaak N
3 2 1 0
$  Kan genicten van dingen in het dagelijks leven Nooit  Zelden  Soms  vaak
0 1 2 3
9 Wilnicteten Nooit  Zelden Soms  vak |
3 2 1 0
10 Is goed gestemd Nooit  Zelden —Soms  vaak
0 1 2 3
11 Is verdrietig Nooit  Zelden Soms  vVaak
3 2 1 0
12 Reageert positief bij tocnadering Nooit  Zelden Soms  vaak
0 1 2 3
13 Geeftaan dat hij of zij zich verveelt Nooit  Zelden  Soms  vaak
3 2 1 0
14 Heeft conflicten met verzorgenden Nooit  Zelden  Soms  vaak
3 2 1 0
15 Geniet van de maaltijd Nooit  Zelden —Soms  vaak
0 1 2 3
16 Wordtafgewezen door andere bewoners Nooit  Zelden  Soms  vaak .
3 2 1 0
17 Beschuldigt anderen Nooit  Zelden = Soms  vak

3 2 1 0
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Nooit

Zelden

Soms

18 Zorgt voor anderc bewoners Vaak
0 1 2 3

19 Is rusteloos Nooit  Zelden  Soms  Vaak
3 2 1 0

20 Wijst contact met anderen openlijk af Nooit Zelden Soms  Vaak
3 2 1 0

21 Heeft cen glimlach om de mond Nooit  Zelden  Soms  vaak
0 1 2 3

22 Heeft cen gespannen lichaamstaal Nooit  Zelden  Soms ok
3 2 1 0

23 Huilt Noot  Zelden  Soms  vaak
3 2 1 0

24 Stelt hulp op prijs die hij of zij krijgt Nooit  Zelden Soms  vaak
0 1 2 3

25 Shit zich af van de omgeving Nooit  Zelden — Soms  vaak
3 2 1 0

26 Heeft bezigheden zonder hulp van anderen Nooit  Zelden — Soms  vagk
0 1 2 3

27 Geeft aan meer hulp te willen Nooit  Zelden  Soms ok
3 2 1 0

28 Geeft aan zich opgesloten te voelen Nooit ~ Zelden ~ Soms  Vaak
3 2 1 0

29 Trekt vriendschappelijk op met één of meer bewo-  Nooit Zelden  Soms  vaak
ners 0 1 2 3

30 Wil graag (in bed) liggen Nooit ~ Zelden  Soms  yaak
3 2 1 0

31 Accepteert hulp Nooit  Zelden  Soms  vaak
0 1 2 3

32 Roopt Nooit  Zelden  Soms  vaak
3 2 1 0

33 Heeft kritick op de gang van zaken Nooit  Zelden ~ Soms  vaak
3 2 1 0

34 Isopzijn of haar gemak in gezelschap van anderen OOt Zelden  Soms  vaqk
0 1 2 3

35  Geeft aan niets te kunnen Nooit ~ Zelden ~ Soms  yaak
3 2 1 0

36 Voelt zich thuis op de afdeling Nooit  Zelden — Soms  vaak
0 1 2 3

37 Laatblijken zichzelf niets waard te vinden Nooit  Zelden Soms  vaak
3 2 1 0

38 Helpt graag mee met karweitjes op de afdeling Nooit  Zelden  Soms  vaak
0 1 2 3

39 Wil van de afdeling af Nooit  Zelden  Soms  yaak
3 2 1 0

40 Stemming is positief te beinvloeden Nooit ~ Zelden  Soms  Vaak
0 1 2 3
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Scoreberckening: achter elke vraag staat met cen hoofdletter aangegeven tot welke subschaal de vraag behoort.
Tel de scores per subschaal op.

Subschaal (aantal vragen) Scorebereik Score
A: Zorgrelatic (7) 0-21 A
B: Positicf Affect (6) 0-18 B
C: Negatief Affect (3) 09 C
D: Rusteloos Gespannen Gedrag (3) 09 D
E: Positicf Zelfbeeld (3) 09 E
F: Sociale Relatics (6) 0-18 F
G: Sociaal Isolement (3) 0-9 G
H: Zich Thuis Voclen (4) 0-12 H
T: Tets Om Handen Hebben (2) 0-6 T
T Overige vragen bedocld voor verder onderzock

32
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CORNELL SCALE FOR DEPRESSION IN DEMENTIA

(ned. Vertaling: R.M. Droes, Vakgroep Psychiatrie, Vrije Universiteit, Amsterdam, 1993)

Scoringssysteem
a = niet te beoordelen 1 = licht of wisselend aanwezig
0= afwezig 2= ernstig

De beoordelingen zijn gebaseerd op symptomen en kenmerken zoals waargenomen in de
week voorafgaande aan het interview. Er dient geen score te worden gegeven wanneer
symptomen het resultaat zijn van lichamelijke beperkingen of ziekte.

A. Stemmingsgerelateerde kenmerken

1. Angst a0
angstige gezichtsuitdrukking, peinzend, zorgelijk
2. Verdrietig
verdrietige gezichtsuitdrukking, verdrietige stem, huilerig a0
3. Reageert niet op plezierige gebeurtenissen
4. Prikkelbaarheid al
gauw kwaad, slecht gehumeurd
a0
B. Gedragsstoornissen
5. Agitatie a0
rusteloos, handenwringen, haarplukken
6. Vertraging a0
trage bewegingen, langzame spraak, trage reacties
7. Meervoudige lichamelijke klachten 0
a

(scoor 0 indien GI symptomen)

8. Interesseverlies
ta.v. gebruikelijke activiteiten (scoor alleen indien er a0
cen plotselinge verandering is opgetreden,
d.w.z. binnen cen periode van | maand)
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C. Lichamelijke kenmerken

Vermindering van eetlust eet
minder dan gewoonlijk

Gewichtsverlies
(scoor 2 indien meer dan 2 kilo in | maand)

Gebrek aan energie
gauw moe, niet in staat activiteiten vol te houden (scoor
alleen indien er een plotselinge verandering is
opgetreden, d.w.z. binnen een periode van 1 maand)

D. Cyclische functies

Dagelijkse stemmingsschommelingen ‘s
morgens meer symptomen

Moeite met inslapen
later dan gewoonlijk voor deze persoon

Wordt *s morgens meerdere malen wakker

Wordt *s morgens vroeg wakker
vroeger dan gewoonlijk voor deze persoon

E. Stoornissen in de gedachteninhoud

Suicide gedachten
vindt het leven niet de moeite waard, heeft doodswensen of
doet een poging tot zelfmoord

Lage zelfwaardering
zelfverwijten, minacht zichzelf, gevoel te falen

Pessimisme verwacht
het ergste

‘Wanen die overeenstemmen met de stemming
wanen m.b.t. armoede, ziekte, verlies

a0

a0

a0

a0

a0

a0
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