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Een masterthese is een proeve van bekwaamheid voor studenten. De goedkeuring van de 

masterthese is het bewijs dat de student over voldoende onderzoeks- en rapportage-

vaardigheden beschikt om af te studeren, maar biedt geen garantie voor de kwaliteit van het 

onderzoek en de resultaten van het onderzoek als zodanig, en de masterthese is dan ook niet 

zonder meer geschikt om als academische bron te worden gebruikt om naar te verwijzen. 

Indien u meer wilt weten over het in deze masterthese besproken onderzoek en eventueel 

daarop gebaseerde publicaties, waarnaar u zou kunnen verwijzen, kunt u contact opnemen 

met de genoemde begeleider.  



Abstract 

Visual complaints are common in neurodegenerative disorders, including dementia, multiple 

sclerosis (MS), and Parkinson's disease (PD), but are often underrecognized in clinical 

practice. This study investigated which visual complaints people with dementia experience 

and to what extent these differ from those experienced by people with multiple sclerosis (MS) 

and Parkinson's disease (PD). It also investigated whether people with dementia experience 

more visual complaints than the general population without neurodegenerative disorders 

(matched for age). This observational study used existing data collected within the NAH-

Progress project using the Screening Visual Complaints Questionnaire (SVK). This 

questionnaire measures visual complaints in people with dementia (n = 64), MS (n = 493), PD 

(n = 581), and a matched control group (n = 251). Descriptive statistics, regression analyses, 

Chi-square tests, and Mann-Whitney U tests were performed. People with dementia reported 

an average of 2–3 visual complaints, primarily related to visual acuity, contrast, and glare. A 

correlation was found between the number of visual complaints and perceived disruption in 

daily life. Compared to the MS and PD groups, the dementia group reported fewer complaints 

and experienced less discomfort. People with dementia also reported fewer complaints than 

the control group, possibly indicating underreporting. The SVK questionnaire appears suitable 

for identifying visual complaints in people with dementia, although limitations such as 

underreporting and the method of completion should be considered. Early recognition can 

contribute to better referral to integrated care and treatment of visual complaints, given their 

impact on daily life.  

Keywords: Visual Complaints, Screening Visual Complaints Questionnaire (SVK), 

dementia, Alzheimer's disease, Multiple Sclerosis, Parkinson's disease 

  



Samenvatting 

Visuele klachten komen frequent voor bij neurodegeneratieve aandoeningen, waaronder 

dementie, Multipele Sclerose (MS) en de ziekte van Parkinson (zvP), maar worden vaak 

onderbelicht in de klinische praktijk. Deze studie onderzocht welke visuele klachten mensen 

met dementie ervaren en in hoeverre deze verschillen van de klachten ervaren door mensen 

met multiple sclerose (MS) of de ziekte van Parkinson (ZvP). Ook werd er onderzocht of 

mensen met dementie meer visuele klachten ervaren dan de algemene populatie zonder 

neurodegeneratieve aandoeningen (gematcht op leeftijd). In dit observationele onderzoek 

werd gebruikgemaakt van bestaande data verzameld binnen het NAH-Progress project 

middels de Screening Visuele Klachten-vragenlijst (SVK). Deze vragenlijst meet visuele 

klachten bij mensen met dementie (n = 64), MS (n = 493), zvP (n = 581) en een gematchte 

controlegroep (n = 251). Er werden beschrijvende statistieken, regressieanalyses, Chi-

kwadraattoetsen en Mann-Whitney U-toetsen uitgevoerd. Mensen met dementie 

rapporteerden gemiddeld 2–3 visuele klachten, met vooral klachten over scherpzien, contrast 

en verblinding. Er werd een samenhang gevonden tussen het aantal visuele klachten en 

ervaren hinder in het dagelijks leven. In vergelijking met de MS- en zvP-groep rapporteerde 

de dementiegroep minder klachten en werd er minder hinder ervaren. Ook rapporteerden 

mensen met dementie minder klachten dan de controlegroep, wat mogelijk wijst op 

onderrapportage. De SVK-vragenlijst blijkt geschikt voor het signaleren van visuele klachten 

bij mensen met dementie, hoewel beperkingen zoals onderrapportage en invulwijze in acht 

moeten worden genomen. Vroege herkenning kan bijdragen aan betere verwijzing naar de 

ketenzorg en behandeling van visuele klachten, gezien de impact op het dagelijks leven. 

Trefwoorden: Visuele Klachten, Screening Visuele Klachten-Vragenlijst (SVK), 

dementie, ziekte van Alzheimer, Multipele Sclerose, ziekte van Parkinson 

  



Introductie 

Dementie is een overkoepelende term voor symptomen die het gevolg zijn van verschillende 

degeneratieve ziektes waarbij de hersenen worden aangetast. Veelvoorkomende oorzaken van 

dementie zijn de ziekte van Alzheimer (zvA; 60-80%), Frontotemporale dementie, Vasculaire 

dementie en Lewy-Body dementie (Cummings & Cole, 2002). Volgens McKhann en collega’s 

(2011) moeten om een diagnose dementie te stellen in tenminste twee van de volgende 

domeinen cognitieve beperkingen worden vastgesteld: geheugen; redeneren en uitvoeren van 

complexe taken; inschattingsvermogen; visuospatiële functies; taalfuncties; gedrag en 

persoonlijkheid. Hoewel deze diagnose van dementie zich voornamelijk focust op cognitieve 

achteruitgang, komen ook visuele problemen veel voor bij neurodegeneratieve aandoeningen, 

zoals bij de zvA, de ziekte van Parkinson (zvP) en Multipele Sclerose (MS) (Verstraten et al., 

2008). Naast de algemene neurologische klachten kunnen visuele veranderingen zich al vroeg 

manifesteren bij neurodegeneratieve ziektes, soms zelfs voordat cognitieve achteruitgang 

duidelijk wordt (Verstraten et al., 2008).  

Dementie en Visuele Stoornissen   

  Specifiek bij de dementievorm Posterieure Corticale Atrofie (PCA) staan de visuele 

klachten centraal. Het is een neurodegeneratieve aandoening waarbij het functioneren van de 

hersengebieden in de achterste delen van de hersenen (pariëtaal en occiptaal) geleidelijk 

achteruitgaat. Het ziektebeeld begint doorgaans met een selectieve achteruitgang van functies 

die essentieel zijn voor de visuele informatieverwerking. PCA wordt in de meeste gevallen 

veroorzaakt door dezelfde onderliggende pathologie als bij de zvA (De Souza et al., 2011). 

Oogheelkundig onderzoek toont hierbij vaak geen duidelijke afwijkingen van het oog (Crutch 

et al., 2012; Yong et al., 2023). De meest voorkomende visuele beperking bij PCA zijn 

simultaanagnosie (82%) en gezichtsveldstoornissen (47.5%), gevolgd door lees- en 

rekenproblemen, wat wijst op hogere visuele verwerkingsstoornissen (Tang-Wai et al., 2004). 



  Ook bij Lewy Body Dementie (LBD) zijn visuele stoornissen frequent aanwezig. In 

vergelijking met andere vormen van dementie onderscheidt LBD zich in een vroeg stadium 

door het optreden van visuele hallucinaties, wat klinisch relevant kan zijn. Dergelijke 

hallucinaties kunnen ook voorkomen bij patiënten met gemengde pathologie van LBD en de 

zvA (Thomas et al., 2018; Tiraboschi et al., 2006; Toledo et al., 2013). Deze visuele 

hallucinaties komen voor bij tot wel 80% van de patiënten met LBD (McKeith et al., 2017). 

Daarnaast zijn problemen in kleurenzien, vorm- en objectherkenning, ruimtelijke en 

bewegingsperceptie en visuoconstructieve vaardigheden veelvoorkomend. Deze problemen 

gaan samen met visuele hallucinaties, problemen met het autorijden en een verhoogd 

valrisico. De klachten hangen samen met het verminderd functioneren van de visuele cortex 

(Devenyi & Hamedani, 2024). 

  Hoewel visuele beperkingen kenmerkend zijn voor de dementievariant PCA en LBD, 

komen ze ook voor bij andere vormen van dementie. Bij VD zijn, net als bij LBD en PCA, de 

visuoconstructieve functies vaak aangedaan (Lo Buono et al., 2018). De visuele klachten bij 

de zvA zijn divers en kunnen zich uiten in leesstoornissen (alexie), schrijfproblemen (agrafie), 

navigatieproblemen in de omgeving en moeite met het herkennen van bekende objecten (Lee 

& Martin, 2004). Hoewel de gezichtsscherpte en kleurherkenning bij patiënten met de zvA 

doorgaans intact blijven, treden er wel beperkingen op bij het herkennen van alledaagse 

objecten, bekende gezichten, ruimtelijke locaties en complexe figuren. Mendez en collega’s 

(1990) rapporteren in hun studie bij alle onderzochte patiënten met de zvA stoornissen in de 

figuur-achtergrondwaarneming en bij 57% moeite met objectherkenning (visuele 

objectagnosie). Bovendien hadden de patiënten met hogere scores op de Clinical Dementia 

Rating Scale (CDR) en de Blessed Dementia Rating Scale (BDR), indicatief voor ernstigere 

dementie, slechtere prestaties op de complexe visuele taken van objectherkenning, figuur-

achtergrondwaarneming en visuele integratie. Andere aangedane visuele functies zijn 



contrastgevoeligheid (Bassi et al., 1993), visueel selectieve aandacht (Stuart-Hamilton, 

Rabbitt, & Huddy, 1988), visueel-ruimtelijke verwerking (Mandal et al., 2012) en 

oculomotorische functies, zoals het maken van fixaties en saccades (Scinto et al., 1994).  

  Opvallend is dat visuele klachten ook kunnen voorkomen in afwezigheid van visuele 

of visueel-perceptuele stoornissen (Borm et al., 2020; Cole et al., 2000). Dit komt overeen 

met onderzoek waaruit blijkt dat zelf gerapporteerde visuele klachten niet altijd volledig 

overeenkomen met de gemeten visuele, visueel-perceptuele en cognitieve beperkingen (van 

der Feen et al., 2022; Freed et al., 2022; Reid & MacLullich, 2006). 

Oorzaak en Risicofactor Visuele Beperkingen 

  Een groot gedeelte van de cerebrale cortex is betrokken bij het verwerken van visuele 

informatie. Hierdoor is de prevalentie van visuele beperkingen bij mensen met 

neurodegeneratieve ziektes hoog, zoals bij dementie (Colligris et al., 2018). Mendez en 

collega’s (1990) suggereren dat visuele problemen bij mensen met de zvA veroorzaakt 

worden door neuropathologie in de visuele associatiecortex. Een review toont aan dat het 

visuele systeem beïnvloed wordt door de zvA, waarin de aanwezigheid van zvA-markers 

worden aangetoond in meerdere visueel geassocieerde hersengebieden, net als in bepaalde 

componenten van het oog (Kusne et al., 2016). Bovendien blijkt dat visusstoornissen mogelijk 

een risicofactor vormen voor het ontstaan of verergeren van dementie (Lee et al., 2020; Smith 

et al., 2024). De aanwezigheid van visuele beperkingen verhoogt het risico op cognitieve 

stoornissen en dementie (Cao et al., 2022). Bij de zvP is het risico op het krijgen van dementie 

bijvoorbeeld drie keer zo groot wanneer er afwijkingen waren in het kleurenzien (Anang et 

al., 2014). Bij dementie kan wordt geschat dat het voor 4.9 tot 19% kan worden toegeschreven 

aan de visuele beperkingen als risicofactor in de populatie (Smith et al., 2024).  

  



MS, de zvP en Visuele Klachten 

  Ook bij de zvP en MS komen frequent visuele klachten voor (Armstrong, 2015; 

Verstraten et al., 2008). Bij de zvP ervaart ten minste een kwart van de patiënten visuele 

problemen. Ook worden er meer visuele klachten gerapporteerd in vergelijking met een 

controlegroep zonder zvP, welke gematcht is op leeftijd en geslacht. Veelvoorkomende visueel 

ervaren klachten zijn dubbelzien, meer tijd nodig hebben om te zien en problemen met 

verkeersdeelname. Daarnaast rapporteren mensen met de zvP vaak klachten als wazig zien, 

leesproblemen, problemen met focussen en problemen met veel licht. Factoren als leeftijd, 

ziekteduur, ernst van de aandoening en het gebruik van antiparkinsonismemedicatie blijken 

positief gerelateerd aan de prevalentie en ernst van deze visuele klachten (van der Lijn et al., 

2023). Bovendien komen visuele problemen ook bij Parkinson dementie voor, met name 

problemen in oogbewegingen, visuospatiële functies en visuele hallucinaties (Armstrong, 

2015).  

  Ook bij mensen met MS worden er frequenter visuele klachten gerapporteerd dan bij 

mensen zonder MS (Balcer et al., 2000; van der Feen et al., 2021; Ma et al., 2002; Noble et 

al., 2006). Er is een brede variabiliteit in visueel ervaren klachten, zoals wazig zien of 

problemen met focussen, diepte zien, licht, verminderd contrast en lezen. De prevalentie 

ervaren visuele klachten bij MS ligt bovendien ook hoger dan eerder werd verwacht 

(Huizinga et al., 2020; van der Feen et al., 2021).  

Visuele Klachten bij Normale Veroudering 

  Veroudering wordt door zowel leken als gerontologen gezien als een geleidelijke 

achteruitgang die optreedt tijdens de volwassen levensfase (Masoro, 2005). Ook bij gezond 

verouderende ouderen komen visuele klachten voor. Naar schatting ervaart bijna één op de 

drie oudere volwassene een verminderde snelheid van visuele informatieverwerking (Owsley 

et al., 2012; Rubin et al., 2007). Daarnaast is een verminderde contrastgevoeligheid een 



veelvoorkomend probleem, voornamelijk als gevolg van leeftijd gerelateerde veranderingen 

in de structuren van het oog, wat onder andere leidt tot leesproblemen (Crossland & Rubin, 

2012). Ook hebben ouderen, in vergelijking met jongere volwassenen, een verhoogde kans op 

nachtzichtproblemen (Kline et al., 1992; Kosnik et al., 1988; Mangione et al., 1998; Owsley 

et al., 2006). In tegenstelling tot de visuele veranderingen bij gezonde veroudering, kunnen 

mensen met dementie ernstigere en complexere visuele stoornissen ervaren, zoals bij PCA, 

LBD, VD en de zvA (Bassi et al., 1993; Bowen et al., 2016; Crutch et al., 2012; Devenyi & 

Hamedani, 2024; Lo Buono et al., 2018; McKeith et al., 2017; Mendez et al., 1990; Tang-Wai 

et al., 2004).  

Erkenning Visuele Klachten bij Dementie 

  Visuele klachten worden echter vaak onvoldoende herkend en/of erkend. Er is een 

mogelijkheid dat patiënten moeite hebben om hun klachten te beschrijven, waarbij ze de 

problemen zoals verminderde leessnelheid en vermoeidheid niet herkennen als uitingen van 

visuele tekortkomingen (Berthold-Lindstedt et al., 2017). Ook zijn de visuele 

verwerkingsstoornissen en klachten bij dementie minder bekend bij zorgprofessionals 

(McIntyre et al., 2019), wat ertoe kan leiden dat de impact op iemands functioneren en 

cognitieve vermogens wordt onderschat. Kleine gehoor- of zichtsproblemen kunnen namelijk 

grote gevolgen hebben voor iemands dagelijks leven en mentale prestaties (Xiao et al., 2020). 

Dit kan leiden tot het uitblijven van verwijzingen en een afname van de visueel gerelateerde 

kwaliteit van leven (Tyler et al., 2022). Volgens van der Lijn en collega’s (2023) is het 

wenselijk om mensen actief te vragen naar visuele problemen, zodat eventuele visuele 

klachten tijdig kunnen worden herkend en behandeld. Daarnaast suggereren Ettema en 

collega’s (2007) dat gestructureerde formats, voorzien van duidelijke antwoordopties in 

combinatie met verbale toelichting, de toepasbaarheid van zelfrapportage-instrumenten bij 

mensen met dementie kunnen vergroten. Aangezien mensen met neurologische stoornissen in 



het algemeen moeilijkheden hebben met het specificeren van hun visuele problemen, lijkt het 

inzetten van een gestructureerde vragenlijst een zinvolle methode om informatie te verkrijgen 

over visueel ervaren klachten bij mensen met dementie. 

SVK-vragenlijst 

  Naast het meten van visuele functies en anatomische structuren, waaronder de 

oogzenuw en de visuele cortex middels beeldvormingstechnieken (Herholz et al., 2007; 

Johnson et al., 2012), is het ook van belang mensen zelf te vragen naar hun ervaren visuele 

klachten. Een belangrijk inzicht is dat mensen met beginnende dementie accurater hun 

beperkingen in het dagelijks leven kunnen aangeven dan informanten uit hun omgeving 

(Martyr en Clare., 2017). De SVK-vragenlijst (Screening Visuele Klachten) is ontwikkeld als 

hulpmiddel om te screenen op visuele klachten bij mensen met dementie, MS of zvP. Dit is 

een korte zelfrapportage vragenlijst waarbij gescreend wordt op verschillende visuele 

klachten. De SVK is gevalideerd in de algemene populatie (Huizinga et al., 2020) en blijkt bij 

mensen met MS en zvP een goede aanvulling om deze mensen en clinici te ondersteunen bij 

de signalering van visuele klachten en verwijzing naar een revalidatiecentrum (Huizinga et 

al., 2022). Echter is de inzet van SVK voor mensen met dementie nog niet onderzocht.  

Huidige Studie 

  In huidig onderzoek wordt onderzocht welke visuele klachten mensen met dementie 

rapporteren op de SVK-vragenlijst. Inzicht in deze visuele klachten is van belang, omdat 

visuele problemen bij dementie vaak onderbelicht blijven, terwijl ze een grote impact kunnen 

hebben op het dagelijks leven (Tyler et al., 2022). Het vroegtijdig signaleren van visuele 

klachten bij deze doelgroep is van groot belang, aangezien ze een hoog risico hebben op 

invaliditeit (Patel et al., 2020). Het doel van de SVK is om visuele klachten bij mensen met 

dementie tijdig in kaart te brengen. Hierdoor kunnen visuele problemen beter worden verkend 

en kunnen zowel de ketenzorg als de patiënt gerichter worden ondersteund bij verwijzing, 



revalidatie en behandeling. Daarnaast wordt er gekeken naar de visueel gerapporteerde 

klachten en ervaren hinder bij mensen met dementie in vergelijking tot de groepen mensen 

met de zvP of MS. Deze vergelijking geeft inzicht in de specifieke visuele klachten bij deze 

neurodegeneratieve aandoeningen, zodat ze beter begrepen en gedifferentieerd kunnen 

worden. Gezien de diversiteit van visuele klachten binnen zowel MS en Parkinson als 

verschillende vormen van dementie, en de overlap in onderliggende neurodegeneratieve 

mechanismen die visuele verwerking beïnvloeden (Colligris et al., 2018; van der Feen et al., 

2021; van der Lijn et al., 2023), wordt verondersteld dat mensen met dementie soortgelijke 

visuele klachten ervaren als patiënten met Parkinson of MS. Deze neurodegeneratieve 

aandoeningen worden namelijk geassocieerd met visuele waarnemingsveranderingen, zoals 

verminderde contrastgevoeligheid, problemen met kleurenzien, dieptewaarneming en het 

gezichtsveld (Vandermeulen, 2007). Daarnaast worden de gerapporteerde klachten van 

dementie en de ervaren hinder ook vergeleken met de klachten bij mensen uit de 

controlegroep. Deze vergelijking is belangrijk om vast te stellen in hoeverre visuele klachten 

daadwerkelijk samenhangen met het ziekteproces, in plaats van normale veroudering met 

visuele achteruitgang én om te onderzoeken of de visuele klachten bij mensen dementie 

herkend worden door de patiënten zelf. Er wordt verwacht dat mensen met dementie meer 

visuele klachten rapporteren dan mensen in de algemene controlegroep.  

Methode 

Onderzoeksdesign 

  Dit onderzoek is een observationele studie, gericht op het beschrijven van visuele 

klachten bij mensen met dementie. De dataverzameling vond plaats op de poli Geriatrie in het 

Frisius Medisch Centrum (MC) in Leeuwarden in de periode van 3 maart 2020 tot 17 januari 

2022. Echter is door de coronapandemie één jaar effectief data verzameld. Het huidige 

onderzoek is onderdeel van het NAH-Progress project. Binnen dit project is er ook data 

https://link.springer.com/article/10.1007/BF03077147#ref-CR27


verzameld van MS, zvP en mensen zonder neurodegeneratieve aandoeningen (van der Feen et 

al., 2021; Huizinga et al., 2020; van der Lijn et al., 2023). 

Deelnemers 

  Voor huidig onderzoek zijn alle mensen met een dementiediagnose geïncludeerd die 

op controle kwamen op de poli, mits zij schriftelijk toestemming hadden getekend voor het 

gebruik van hun antwoorden op de ingevulde vragenlijst. De controlegroep werd gebaseerd op 

een bestaande dataset van een steekproef uit de algemene populatie zonder zelf-

gerapporteerde ernstige neurologische, oogheelkundige en psychiatrische stoornissen. Data 

van de controlegroep werd verkregen middels Panel Inzicht, een online vragenlijstplatform. 

Voor de complete beschrijving van deze dataset wordt verwezen naar het onderzoek van 

Huizinga en collega’s (2020), Ook zijn er vergelijkingen gemaakt met de data van mensen 

met de zvP (n = 581; van der Lijn et al., 2022)) en mensen met multiple sclerose (n = 493; van 

der Feen et al., 2021). 

Materialen 

Screening Visuele Klachten-vragenlijst 

  De SVK-vragenlijst (Huizinga et al., 2020) screent op visuele klachten bij mensen 

met neurodegeneratieve ziekten, zoals dementie. Het start met een item waarbij gevraagd 

wordt of er afgelopen weken visuele klachten ervaren zijn. Wanneer er visuele klachten 

waren, wordt er gespecificeerd met een open vraag welk soort klachten er waren. Hierdoor 

konden deelnemers spontane klachten rapporteren. Vervolgens zijn er 19 gestructureerde 

items, waarvan elk een ervaren visuele klacht uitvraagt. Deelnemers geven hierbij aan hoe 

vaak zij elke klacht ervaarden op een 3-keuze Likert schaal (‘nee/nauwelijks’, ‘soms’ of 

‘vaak/altijd’). Het laatste item uit de vragenlijst vraagt naar de hinder van de visuele klachten 

op het dagelijks leven van de deelnemer door middel van een schaal van 0 (geen hinder) tot 

10 (zeer ernstige hinder). Bovendien werden er ook demografische gegevens gevraagd, 



namelijk geboortejaar, leeftijd, geslacht en opleidingsniveau. Verder werden oogheelkundige, 

neurologische en psychiatrische aandoeningen vanuit het medisch dossier verzameld door de 

verpleegkundige op de afdeling Geriatrie in het Frisius MC in Leeuwarden.  

Procedure 

  De Screening Visuele Klachten vragenlijst (SVK) werd afgenomen op de poli 

Geriatrie in het Frisius MC. Hier werd de SVK op papier uitgereikt door een verpleegkundige 

in de wachtkamer aan alle mensen die voor controle op de poli kwamen. Deelnemers konden 

de vragenlijst zelfstandig invullen, met hulp van een naaste, of deze werd volledig ingevuld 

door een familielid, kennis of iemand anders. De diagnose dementie, de CDR-score (een maat 

voor de ernst van dementie; Berg,1988), eventuele comorbiditeit en medicatie werden door 

een verpleegkundige geregistreerd op basis van het medisch dossier. Alle deelnemers hebben 

geïnformeerde toestemming gegeven voor het gebruik van de pseudo-anonieme data.  

Data-Analyse 

De analyses zijn uitgevoerd in SPSS-versie 28. 

Assumpties 

  Voorafgaand aan de analyses werden de assumpties voor een regressieanalyse, Chi-

kwadraattoets en Mann-Whitney U-toets onderzocht. 

SVK-analyse 

  In dit onderzoek werden de volgende variabelen geanalyseerd voor mensen met 

dementie, mensen met MS, mensen met de zvP en een controlegroep: de SVK-totaalscore 

(bestaande uit de som van de 19 item scores ‘nee/nauwelijks’ (0), ‘soms’ (1) en 

‘vaak/altijd’(2)), SVK-aantal klachten (i.e. aantal items beantwoordt met ‘soms’ of 

‘vaak/altijd’), het aantal items ‘soms’, het aantal items ‘vaak’ en de ervaren hinder in het 

dagelijks leven. Binnen de dementiegroep werden eerst beschrijvende analyses uitgevoerd 

(gemiddelden, standaarddeviaties, medianen en percentages). Vervolgens werden er 



correlaties tussen SVK-scores (SVK-totaal, SVK-aantal en ervaren hinder) en leeftijd getoetst 

met Spearman’s rho. De voorspellende waarde van leeftijd en aantal SVK klachten (SVK-

aantal) op hinder werd onderzocht middels een lineaire regressieanalyse. Een tweede lineaire 

regressieanalyse onderzocht de voorspellende waarde van leeftijd en totale SVK klachten 

(SVK-totaal) op hinder. 

Groepsvergelijkingen mensen met dementie vs.MS en de zvP 

  Mann-Whitney U-toetsen werden uitgevoerd om verschillen in de SVK-variabelen 

(SVK-totaal, SVK-aantal en de ervaren hinder) en leeftijd tussen de groepen te onderzoeken 

(mensen met dementie vs. mensen met MS en mensen met dementie vs. mensen met de zvP). 

De overige SVK-variabelen (SVK ‘soms’ en SVK ‘vaak/altijd’) zijn enkel opgenomen in de 

beschrijvende analyse ter inhoudelijke aanvulling. Omdat deze variabelen afgeleid zijn van de 

totaal- en aantalscore, is afzonderlijke toetsing hiervan beperkt informatief. Effectgroottes 

werden gerapporteerd middels r (klein: 0.1-0.3, gemiddeld 0.3-0.5 en groot: 0.5-1.0 (Cohen, 

2013)). Het significantieniveau werd vastgesteld op α = .05.  

Vergelijking Dementie met Controlegroep 

  Uit de totale sample van de controlegroep van mensen zonder ernstige neurologische, 

oogheelkundige en psychiatrische zelf gerapporteerde stoornissen werd een groep 

geselecteerd door te matchen op leeftijd met de groep mensen met dementie. De 

dementiegroep werd onderverdeeld in 3 leeftijdscategorieën: 60-69 jaar, 70-79 jaar en 80-89 

jaar. Op basis van de verhouding van het aantal deelnemers in deze leeftijdsgroepen werd een 

representatieve steekproef (n = 251) getrokken uit de dataset van de controlegroep (n = 1402). 

Binnen elke categorie werd middels willekeurige selectie een zo groot mogelijk aantal 

deelnemers geselecteerd, waarbij de verhouding tussen de leeftijdscategorieën gelijk was aan 

die in de dementiegroep.  



  Van elk SVK-item werd de frequentie van elk antwoordmogelijkheid onderzocht 

(‘Nee/Nauwelijks, ‘Soms’, ‘Vaak/Altijd’). Middels Chi-kwadraattoetsen werden verschillen in 

klachtfrequenties tussen de dementiegroep en de controlegroep voor elk van de 19 items 

onderzocht. Deze analyse werd enkel binnen deze groepen uitgevoerd met als doel om te 

identificeren op welke visuele klachten mensen met dementie relatief vaker of juist minder 

vaak rapporteren dan de controlegroep. De effectgrootte werd gerapporteerd middels de 

Cramer’s V (klein: 0.07-0.21, gemiddeld: 0.21-0.35 en groot: >0.35, (Kim, 2017)). Een Mann-

Whitney U toets werd uitgevoerd om de verschillen op de SVK-variabelen (SKV-totaal, SVK-

aantal, SVK ‘soms’, SVK ‘vaak/altijd’ en hinderscore) te onderzoeken bij mensen met 

dementie en de controlegroep. Binnen deze groepen werden de variabelen SVK ‘soms’ en 

SVK ‘vaak/altijd’ wel meegenomen in de statistische analyses ter inhoudelijke verdieping 

over de frequentie van de gerapporteerde visuele klachten. Wanneer alfa lager was dan .05 

werd een p-waarde als significant beschouwd.   

Resultaten 

Deelnemersselectie 

Binnen dit onderzoek hebben 76 mensen met dementie de vragenlijst ingevuld. 

Wegens onvolledige leeftijd en geslacht (n = 2) en onvolledige informatie over de diagnose 

dementie (n = 3) worden deze deelnemers niet meegenomen. Data van 7 deelnemers met de 

diagnose Mild Cognitive Impairment (MCI) worden niet meegenomen in huidig onderzoek. 

Als gevolg van deze selectiecriteria bestaat de uiteindelijke steekproef in het huidige 

onderzoek uit 64 deelnemers. In de vergelijkingsanalyse met de gezonde controlegroep 

worden twee deelnemers met dementie niet meegenomen omdat hun leeftijd (>89) niet 

meegenomen kon worden in de machtingsprocedure voor het samenstellen van de 

controlegroep. 

 



Assumptietoetsing 

  Aangezien de schaal van de SVK-items ordinaal is en leeftijd niet normaal verdeeld is 

(dementie, MS en zvP), zijn bij de analyses met deze variabelen non-parametrische toetsen 

gebruikt. Aan de assumptie van onafhankelijke data is voldaan. Voor assumpties per analyse, 

zie Bijlage A. 

Deelnemers  

In Tabel 1 zijn de demografische en medische gegevens van de dementiegroep, de 

controlegroep, MS en de zvP weergegeven. Tabel 2 bevat aanvullende medische gegevens 

van mensen met dementie. Door 26 deelnemers met dementie wordt oogheelkundige 

comorbiditeit gerapporteerd, waaronder cataract en glaucoom. Een overzicht van alle 

gerapporteerde oogheelkundige aandoeningen is opgenomen onder Tabel 2. De meeste 

deelnemers hebben een lage CDR-score.  

 

Tabel 1  

Samenvatting van demografische gegevens en medische gegevens (gemiddelde ± SD, range)  

  Dementie-

groep  

(n = 64) 

Controlegroep 

(n = 251) 

Mensen met 

de zvP 

(n = 581) 

 

Mensen met MS 

(n = 493) 

 

Geslacht Man 

Vrouw 

32 (50%) 

32 (50%) 

152 (60.6%) 

99 (39.4%) 

354 (60.9%) 

227 (39.1%) 

147 (30%) 

346 (70%) 

Leeftijd (jaren)  77.60 ± 6.20 

[62;91] 

76.99 ± 5.60 

[60;89] 

69.25 ± 9.01 

[28;89] 

50.66 ± 13.17 

[19;84] 

Opleidinga  4.37 ± 1.23 

[2;7] 

4.77 ± 1.15 

[1;7] 

  



Betrokkenheid 

oogarts 

Ja 

Nee 

32 (50%)) 

32 (50%) 

145 (57.8%) 

106 (42,2%) 

253 (43.5%) 

228 (56.5%) 

 

Note. SD = standaarddeviatie; zvA = ziekte van Alzheimer; VD = vasculaire dementie; PD= 

Parkinson Dementie aEducatieniveau volgens Verhage (1964); hogere niveaus duiden op een 

hoger educatieniveau.  

Tabel 2 

Medische gegevens mensen met dementie 

  Dementiegroep (n = 64) 

Hoofdoorzaak Waarschijnlijk zvA 50 

 Mogelijk zvA 5 

 Mogelijk zvA/VD 8 

 Mogelijk PD 1 

CDR-scorea Onbekend 5 

 1 50 

 1 tot 2 6 

 2 3 

Comorbiditeit Oogheelkundigb 26 

 Neurologisch 7 

 Psychiatrisch 5 

 Overige medische 

aandoeningen 

31 

Note. an = 59, CDR-score 0 = afwezig, 0.5 = twijfelachtig, 1 = licht aanwezig, 2 = matig, 3 = 

ernstig, 4 = zeer ernstig en 5 = terminaal (Berg, 1988); bOogheelkundige aandoeningen: 

cataract (n = 18), diabetisch retinopathie (n = 1), glaucoom (n = 3), maculadegeneratie (n = 2), 



verruceuze nodus (n = 1), hyperforie (n = 1), hypermetropie (n = 1), meerdere 

oogheelkundige aandoeningen (n = 9). 

SVK-analyse bij Dementie 

 In Tabel 3 staan de SVK-data van de dementiegroep beschreven. De meeste 

deelnemers hebben de SVK-vragenlijst niet zelfstandig ingevuld, maar met hulp of volledig 

door een ander (79.8%). Een meerderheid van de deelnemers (79.7%) rapporteert ten minste 

één visuele klacht (‘soms’ of ‘vaak/altijd’). Gemiddeld worden 2-3 klachten ervaren (M = 

2.50, SD = 2.58). De lage mediaan scores op de SVK-variabelen (SVK-Totaal, SVK-Aantal, 

SVK ‘soms’) tonen dat de meeste deelnemers weinig klachten rapporteren. Echter tonen de 

brede ranges binnen deze variabelen dat sommige deelnemers hoge scores rapporteren. Voor 

zowel de hinderscore als de het aantal klachten in ‘vaak/altijd’ is de mediaan 0 met een 

beperkte spreiding. De vijf meest frequente visuele klachten waar ‘soms’ of ‘vaak/altijd’ is 

gerapporteerd staan weergegeven in Tabel 4. 

 

Tabel 3 

Uitkomsten van de SVK-vragenlijst bij mensen met dementie (gemiddelde ± SD, range) 

  Mensen met Dementie (n = 64) 

  M + SD Mdn 

SVK-Totaal  2.78 ± 2.89 [0;12] 2.0 

SVK-Aantal  2.50 ± 2.58 [0;11] 2.0 

SVK ‘soms’  2.22 ± 2.40 [0;11] 1.0 

SVK ‘vaak/altijd’  0.28 ± 0.58 [0;2] 0.0 

Hinderscorea  1.10 ± 1.61 [0;6] 0.0 

Zelfrapportage Zelf (1) 20.3%  



 Zelf met hulp (2) 57.8%  

 Familie/kennis (3) 20.4%  

 Iemand anders (4)b 1.6%  

Note. Mdn = Mediaan; a n = 62; b ”Ingevuld door verpleegkundige van de poli, cliënt 

beantwoordde de vragen” (n = 1). 

Tabel 4 

Frequentie meest voorkomende gerapporteerde visuele klachten bij mensen met dementie 

Klacht Vaak/Altijd (%) Soms (%) 

Verblind door fel licht 4.7% 28.1% 

Problemen met lezen 4.7% 17.2% 

Droge ogen 4.7% 14.1% 

Problemen met scherpzien  3.1% 26.6%  

Problemen met het zien van verminderd 

contrast 

3.1% 20.3% 

Verkeershinder 3.1% 12.5% 

Note. n = 64. Hoogste percentages binnen categorie ‘Vaak/Altijd’ zijn aflopend weergeven. 

 

Er is een significante positieve correlatie tussen het aantal visuele klachten (SVK-

aantal) en de ervaren hinder (ρ(60) = .63, p < .001). Leeftijd correleert significant negatief 

met ervaren hinder (ρ(60) = –.29, p = .024). Ook correleert leeftijd significant negatief met 

het aantal visuele klachten (ρ(62) = –.32, p = .011). Voor de volledigheid is ook gekeken naar 

de correlatie tussen de totaalscore op de SVK (SVK-totaal) en het aantal visueel ervaren 

klachten. Deze correleren ook met elkaar (ρ(62) = .98, p <.001). Leeftijd correleert niet met 



totale SVK-score (ρ(62) = –.18, p =.161). Wel correleert hinder significant positief met de 

totale SVK-score (ρ(60) = .63, p <.001). 

Het regressiemodel, met voorspellers SVK-aantal en leeftijd, is significant (F(2, 59) = 

22.24, p < .001) en verklaart 43% van de variantie in hinder (R² = .43). Het aantal visuele 

klachten (SVK-aantal) draagt significant bij aan het model (B = .39, p < .001), terwijl leeftijd 

geen significante bijdrage levert (B = –.023, p = .388). In een tweede model wordt het aantal 

visuele klachten vervangen door het de ernst van klachten (SVK-totaal). Dit model is 

significant (R² = .44). De totaalscore van de SVK draagt significant bij aan het model (B = 

.352, p = <.001), terwijl leeftijd ook hier geen significante voorspeller levert (B = -.026, p = 

.329).  

Vergelijking Visuele Klachten bij Dementie en MS  

De demografische gegevens van de mensen met MS staan weergegeven in Tabel 1. In 

Tabel 5 staan de SVK-data van de MS-groep beschreven. De leeftijd is significant hoger in de 

dementiegroep (Mdn = 78, IQR = 8) dan in de MS-groep (Mdn = 51, IQR = 19, U = 767.50, Z 

= -12.39, p < .001, r = -.53, groot effect). De totaal gerapporteerde klachten op de SVK 

(SVK-totaal) is significant hoger in de MS-groep (Mdn = 7, IQR = 10) dan in de 

dementiegroep (Mdn = 2, IQR = 4, U = 7947, Z = -6.48, p < .001, r = -.27, klein effect). Het 

aantal gerapporteerde klachten op de SVK (SVK-aantal) is significant hoger in de MS-groep 

(Mdn = 6, IQR = 8) dan in de dementiegroep (Mdn = 1, IQR = 3, U = 8009.00, Z = -6.43, p < 

.001, r = -.27, klein effect). De ervaren hinder is significant hoger in de MS-groep (Mdn = 2, 

IQR = 4) dan in de dementiegroep (Mdn = 0, IQR = 2, U = 9151.50, Z = -5.25, p < .001, r = -

.22, klein effect). 

  



Vergelijking Visuele Klachten bij Dementie en zvP 

De demografische gegevens van de mensen met de zvP staan weergegeven in Tabel 1. 

In Tabel 5 staan de SVK-data van de zvP-groep beschreven. De leeftijd is significant lager in 

de zvP-groep (Mdn = 70, IQR = 11) dan in de dementiegroep (Mdn = 78, IQR = 8, U = 

7795.50, Z = -7.64, p < .001, r = -.30, gemiddeld effect). De totaal gerapporteerde klachten 

(SVK-totaal) op de SVK is significant hoger in de zvP-groep (Mdn = 7, IQR = 10) dan in de 

dementiegroep (Mdn = 2, IQR = 4, U = 8933.00, Z = -6.58, p < .001, r = -.26, klein effect). 

Het aantal gerapporteerde klachten op de SVK (SVK-aantal) is significant hoger in de zvP-

groep (Mdn = 6, IQR = 7) dan in de dementiegroep (Mdn = 1, IQR = 3, U = 8992.50, Z = -

6.54, p < .001, r = -.26, klein effect). De ervaren hinder is significant hoger in de zvP-groep 

(Mdn = 3, IQR = 4) dan in de dementiegroep (Mdn = 0, IQR = 2, U = 9082.00, Z = -6.34, p < 

.001, r = -.25, klein effect). 

 

Tabel 5 

Uitkomsten van de SVK-vragenlijst bij mensen met zvP en MS (gemiddelde ± SD, range) 

 Mensen met de zvP 

(n = 581) 

 Mensen met MS 

(n = 493) 

 

 M + SD, range Mdn M+SD, range  Mdn 

SVK-Totaal 8.28 ± 7.27 [0;38]a 6.00 8.32 ± 7.11 [0;32] 7.00 

SVK-Aantal  6.29 ± 4.67 [0;19]a 6.00 6.41 ± 4.80 [0;19] 6.00 

SVK ‘soms’ 4.30 ± 3.09 [0;15]a 4.00 4.49 ± 3.30 [0;15] 4.00 

SVK 

‘vaak/altijd’ 

1.99 ± 3.05 [0;19]a 1.00 1.92 ± 2.79 [0;13] 1.00 

Hinderscore 3.16 ± 2.68 [0;10]b 3.00 2.60 ± 2.40 [0;10] 2.00 

Note. Mdn = Mediaan; an = 559; b n = 570. 



Vergelijking Frequentie en Hinder van Visuele klachten bij Mensen met Dementie en de 

Controlegroep  

Mensen met dementie rapporteren significant minder visuele klachten op de SVK-

vragenlijst dan de controlegroep, maar alle effectgroottes zijn klein (Tabel 6). De 

controlegroep heeft een hogere totaalscore, een hoger aantal gerapporteerde visuele klachten, 

een hoger aantal items waar ‘soms’ op gerapporteerd zijn en een hoger ervaren hinder van de 

visuele klachten. Echter is er een trend voor een hoger aantal items waar ‘altijd/vaak’ op 

gerapporteerd wordt in de controlegroep dan in de dementiegroep.  

Tabel 7 toont de frequentie van visuele klachten bij mensen met dementie (n = 62) en 

de controlegroep (n = 251). De 6 meest gerapporteerde visuele klachten waarop de score 

‘vaak/altijd’ is gegeven door de controlegroep zijn: ‘verblind door fel licht’ (12.4%), 

‘problemen met scherpzien’ (10%), ‘problemen met verminderd contrast’ (9.6%), ‘behoefte 

aan meer licht’ (9.2%), ‘droge ogen’ (8.8%) en ‘problemen met lezen’ (6.8%). Voor de groep 

mensen met dementie zijn deze weergegeven in Tabel 4. Waar in de controlegroep ‘behoefte 

aan meer licht’ als één van de zes meest gerapporteerde visuele klachten voorkomt, geldt dit 

in de dementiegroep voor ‘verkeershinder’.  

Een aantal visuele klachten wordt significant meer gerapporteerd door de 

controlegroep dan door de mensen met dementie, waaronder problemen met scherpzien, 

problemen met scherpstellen, dubbelzien, verminderd contrast, licht/donker aanpassingen, 

pijnlijke ogen en droge ogen (zie Tabel 7). Hoewel deze verschillen statistisch significant zijn 

(p < .05), zijn de effectgroottes klein. Figuur 1 laat zien welke visuele klacht het meest 

frequent ‘vaak of altijd’ gerapporteerd werden door mensen met dementie en de 

controlegroep.  

  



Tabel 6 

SVK-analyse van mensen met dementie en de controlegroep middels Mann-Whitney U-toets 

(gemiddelde ± SD, range) 

 Mensen met 

Dementie 

n = 62 

Controlegroep 

N =251 

   

 M + SD Mdn M + SD Mdn U p r 

SVK-Totaala 2.79 ± 2.92 

[0;12] 

2.00 5.29 ± 5.58 

[0;35] 

4.00 5653.00 < .001* .19 

SVK-Aantal  2.52 ± 2.61 

[0;11] 

2.00 4.4 ± 3.96 

[0;19] 

4.00 5546.00 < .001* .20 

SVK ‘soms’ 2.24 ± 2.4 

[0;11]  

 

1.00 3.51 ± 2.95 

[0;19] 

3.00 5647.00 <.001* .19 

SVK 

‘vaak/altijd’ 

.27 ± .58 

[0;2] 

0.00 .89 ± 2.05 

[0;16] 

.00 6819.50 .060 .11 

Hinderscoreb 1.10 ± 1.62 

[0;6] 

0.00 2.83 ± 2.75 

[0;10] 

2.00 4471.00 < .001* .28 

Note. Mdn = Mediaan; * = significante p-waarde (alfa <.05); aVisuele klachten score: 0 = 

Nee/Nauwelijks, 1 = soms, 2 = vaak/altijd; bn = 60. 

  



Tabel 7 

Percentage en vergelijking van ervaren visuele klachten van mensen met dementie en 

controlegroep  

Klacht  Mensen 

met 

dementie  

(n = 62) 

Controle 

groep 

(n = 152) 

X2 p Cramer’

s V 

Problemen met  Vaak/Altijd 3.2% 10.0% 9.20 .010* .17 

scherpzien Soms 27.4% 41.4%    

 Nee/Nauwelijks 69.4% 48.6%    

Problemen met  Vaak/Altijd - 5.6% 10.66 .005* .19 

scherpstellen Soms 17.7% 33.1%    

 Nee/Nauwelijks 82.3% 61.4%    

Dubbelzien Vaak/Altijd - 3.2% 7.18 .028* .15 

 Soms 1.6% 10.4%    

 Nee/Nauwelijks 98.4% 86.5%    

Diepte perceptie  Vaak/Altijd - 5.2% 3.80 .150 .11 

of inschatten Soms 14.5% 17.1%    

afstanden Nee/Nauwelijks 85.5% 77.7%    

Bewegende/Trille Vaak/Altijd - 0.4% 4.17 .125 .12 

nde beelden Soms - 6.0%    

 Nee/Nauwelijks 100.0% 93.6%    

Visueel veld Vaak/Altijd 1.6% 2.0% 1.56 .459 .07 

 Soms 3.2% 7.6%    

 Nee/Nauwelijks 95.2% 90.4%    

Kleurenzien Altijd - 2.4% 4.72 .095 .12 

 Soms - 4.8%    

 Nee/Nauwelijks 100.0% 92.8%    

Verminderd  Vaak/Altijd 1.6% 9.6% 13.02 .001* .20 

contrast Soms 21.0% 37.5%    

 Nee/Nauwelijks 77.4% 53.0%    

Verblind door fel  Vaak/Altijd 4.8% 12.4% 5.93 .052 .14 

licht Soms 29.0% 37.5%    

 Nee/Nauwelijks 66.1% 50.2%    

Behoefte aan 

meer licht 

Vaak/Altijd 1.6% 9.2% 4.48 .106 .12 

 Soms 21.0% 15.9%    

 Nee/Nauwelijks  77.4% 74.9%    

Licht/donker 

aanpassingen 

Vaak/Altijd 1.6% 5.6% 7.21 .027* .15 

 Soms 8.1% 19.9%    

 Nee/Nauwelijks 90.3% 74.5%    

Dingen zien die  Vaak/Altijd - 1.2% 2.75 .253 .09 

anderen niet zien Soms 8.1% 14.7%    

 Nee/Nauwelijks 91.9% 84.1%    

Vertekende  Vaak/Altijd - 0.4% .95 .623 .06 



beelden Soms 8.1% 1.6%    

 Nee/Nauwelijks 91.9% 98.0%    

Pijnlijke ogen Vaak/Altijd - 0.8% 6.65 .036* .15 

 Soms 3.2% 14.7%    

 Nee/Nauwelijks 96.8% 84.5%    

Droge ogen Vaak/Altijd 4.8% 8.8% 8.4 .015* .16 

 Soms 12.9% 28.3%    

 Nee/Nauwelijks 82.3% 62.9%    

Meer tijd nodig  Vaak/Altijd - 2.0% 1.41 .495 .07 

hebben Soms 17.7% 19.5%    

 Nee/Nauwelijks 82.3% 78.5%    

Verkeershinder Vaak/Altijd 3.2% 2.4% .39 .822 .04 

 Soms 12.9% 10.8%    

 Nee/Nauwelijks 83.9% 86.9%    

Zoeken en vinden  Vaak/Altijd - 1.2% .81 .667 .05 

 Soms 4.8% 5.6%    

 Nee/Nauwelijks 95.2% 93.2%    

Lezen Vaak/Altijd 4.8% 6.8% 2.04 .360 .08 

 Soms 17.7% 25.1%    

 Nee/Nauwelijks 77.4% 68.1%    

Note. * = significante p-waarde (α <.05). 

 

Figuur 1 

Frequentie visueel gerapporteerde klachten ‘vaak/altijd’ door mensen met dementie en 

controlegroep 
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Discussie 

 Het doel van de studie was om de visuele klachten en hinder bij mensen met dementie 

in kaart te brengen met het gebruik van de SVK-vragenlijst. Ook werden de SVK-scores bij 

de groep mensen met dementie vergeleken met de groep mensen met MS en de zvP. 

Daarnaast werd onderzocht hoe de ervaren klachten bij mensen met dementie verschillen van 

de klachten die mensen zonder neurologische aandoeningen rapporteren. 

Visuele Klachten en Hinder bij Dementie 

Eerst werd er in kaart gebracht welke visuele klachten mensen met dementie 

rapporteren. De ervaren visuele klachten die werden gerapporteerd door mensen met dementie 

en overeenkomen met eerdere studies zijn leesproblemen, contrastproblemen (Bassi et al., 

1993; Crossland & Robin, 2012; Vandermeulen, 2007) en verkeershinder (Quintas et al., 

2023). De klachten die ook vaak voorkomen bij de normale veroudering, voornamelijk door 

veranderingen in structuren van het oog (Crossland & Rubin, 2012), en welke ook door 

mensen met dementie relatief vaak werden gerapporteerd zijn verblinding door fel licht, droge 

ogen en scherpzien. Opvallend is dat mensen met dementie relatief weinig klachten 

rapporteerden op het item ‘zoeken en vinden van dingen’, ‘gezichtsveld’ en ‘diepte zien’, 

terwijl op basis van eerdere studies verwacht werd dat dit juist veelvoorkomende klachten zou 

zijn (Mendez et al., 1990; Vandermeulen, 2007). Bovendien was de gerapporteerde hinder van 

de visuele klachten beperkt en was de maximale score op de hindermaat 6, wat lager is dan 

werd verwacht. Eerder onderzoek toont namelijk aan dat mensen met visuele klachten en 

dementie namelijk vaak negatieve emoties ervaren, hobby’s verliezen, meer afhankelijk zijn 

van anderen en een verminderde sociale verbinding hebben (Bowen et al., 2016; Lawrence & 

Murray, 2009; Nyman et al., 2016). Toch laat de huidige studie zien dat, binnen de relatief 

beperkte hinder, de ervaren hinder toeneemt naarmate er meer visuele klachten worden 

gerapporteerd. Opvallend was de negatieve samenhang tussen leeftijd en het aantal klachten. 

Naarmate de leeftijd toeneemt, rapporteren deelnemers zowel minder visuele klachten als 

https://link.springer.com/article/10.1007/BF03077147#ref-CR27
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minder hinder. Wanneer zowel leeftijd als de SVK totaal- of aantalscore in het model zijn 

opgenomen om ervaren hinder te voorspellen, blijken vooral de SVK-variabelen bij te dragen 

aan de verklaring van hinder. Leeftijd blijkt dan geen voorspeller te zijn. Dit toont aan dat de 

ervaring van hinder gedeeltelijk wordt bepaald door de gerapporteerde visuele klachten. In 

vervolgonderzoek kan leeftijd opgedeeld worden in groepen, waarna de visuele klachten 

binnen deze groepen worden vergeleken. Hierdoor kan er meer inzicht worden verkregen in 

de visuele klachten over de leeftijdsgroepen. 

Een mogelijke oorzaak van de beperkte visuele klachten is dat de mensen met 

dementie in het beginstadium van dementie zaten (Berg,1988) en hierdoor mogelijk minder 

visuele klachten ervaarden, waarbij in deze fase de focus kan liggen op de cognitieve 

veranderingen. Wanneer mensen zich in een verder stadium van dementie bevinden, worden 

er meer visuele problemen verwacht. Bovendien blijkt dat oudere mensen met dementie 

minder klachten rapporteren, wat mogelijk voortkomt uit het minder goed herkennen van 

visuele klachten of deze eerder toeschrijven aan normale veroudering.  

Concluderend tonen de resultaten van de SVK-vragenlijst dat de meeste mensen met 

dementie ten minste één visuele klacht rapporteren, met als meest voorkomende klachten 

verblinding door fel licht, problemen met lezen en droge ogen. Hoewel de gemiddelde scores 

van totale SVK-klachten, het aantal SVK-klachten, het aantal ‘soms’ en ‘vaak/altijd’ en hinder 

laag waren, bleek uit de spreiding van deze scores dat een deel van de deelnemers visuele 

klachten en hinder ervaren in het dagelijks functioneren. Bovendien blijken de gerapporteerde 

visuele klachten, de mate van hinder deels te verklaren. 

Vergelijking Visuele Klachten Dementie vs. MS of de zvP 

In tegenstelling tot de verwachting dat mensen met dementie evenveel of meer visuele 

klachten zouden ervaren dan mensen met MS of de zvP, rapporteerden mensen met dementie 

in deze studie gemiddeld minder visuele klachten op de SVK-vragenlijst. Dit is opvallend, 



aangezien al deze neurodegeneratieve aandoeningen in de literatuur in verband worden 

gebracht met visuele waarnemingsveranderingen, zoals verminderde contrastgevoeligheid, 

problemen met kleurenzien, dieptewaarneming en het gezichtsveld (Vandermeulen, 2007). 

Ook rapporteren mensen met dementie minder ervaren hinder van de visuele klachten in 

tegenstelling tot de groep mensen met MS en de zvP. Een mogelijke verklaring voor deze 

bevindingen is het gevonden leeftijdsverschil tussen de groepen dementie en zvP of MS, 

waarbij de dementiegroep gemiddeld ouder is. Oudere mensen schrijven hun visuele klachten 

mogelijk eerder toe aan de normale veroudering. Jongere mensen die op relatief vroegere 

leeftijd een neurodegeneratieve aandoening krijgen, zoals bij MS (Habbestad et al., 2023), 

ervaren deze visuele klachten daarentegen mogelijk als ernstiger, omdat ze een groter contrast 

vormen met hun eerdere visuele functioneren. Hierdoor rapporteren zij mogelijk ook meer 

visuele klachten. Deze veronderstelling wordt ondersteund door het onderzoek van Huizinga 

en collega’s (2022), waarin aangetoond is dat mensen met de zvP vaker naar een 

revalidatiecentrum worden verwezen wanneer zij op een jongere leeftijd gediagnosticeerd 

zijn. Dit suggereert dat jongere patiënten mogelijk meer visuele klachten ervaren, wat aansluit 

bij het idee dat het contrast met eerder functioneren bij het groter is. Daarnaast speelt 

mogelijk ziekte-inzicht een rol, wat passend is bij dementiesyndromen (Orfei et al., 2010; 

Tondelli et al., 2021), waardoor mensen met dementie mede door hun cognitieve 

achteruitgang en hogere leeftijd minder inzicht hebben in hun eigen beperkingen, wat kan 

leiden tot onderrapportage van klachten.  

In vervolgonderzoek zouden de MS en de zvP-groepen gematcht kunnen worden op 

leeftijd met de dementiegroep, zodat verschillen in leeftijd niet van invloed zijn op de 

uitkomsten. Dit kan helpen om beter inzicht te krijgen op de werkelijke verschillen in visuele 

klachten tussen de groepen. Tegelijkertijd blijft dementie een neurodegeneratieve stoornis die 

op voornamelijk op een latere leeftijd voorkomt, waardoor een dergelijke vergelijking 

https://link.springer.com/article/10.1007/BF03077147#ref-CR27


mogelijk klinisch minder relevant is. Daarnaast zou bij het vergelijken van de ervaren hinder 

tussen de groepen ook gecontroleerd kunnen worden voor het totaal aantal gerapporteerde 

visuele klachten, aangezien dit sterk samenhangt met de mate van ervaren hinder. Hierdoor 

kan duidelijker worden in hoeverre groepsverschillen in hinder losstaan van de gerapporteerde 

visuele klachten.  

Concluderend tonen de resultaten dat visuele klachten voorkomen bij mensen met MS, 

de zvP en dementie, maar dat mensen met dementie gemiddeld minder visuele klachten en 

minder hinder rapporteren op de SVK-vragenlijst. Opvallend is dat de deelnemers met 

dementie in deze studie gemiddeld ouder waren dan de mensen met MS en de zvP, wat 

mogelijk van invloed is op hoe visuele klachten worden waargenomen en gerapporteerd.  

Vergelijking Visuele Klachten Dementiegroep met Controlegroep 

Ten slotte werd er verwacht dat mensen met dementie meer visuele klachten zouden 

rapporteren dan de algemene populatie gematcht op leeftijd. Aangezien een groot deel van de 

cerebrale cortex is betrokken bij visuele informatieverwerking kunnen neurodegeneratieve 

processen, zoals die onderliggend aan dementie, het visuele systeem aantasten (Colligris et 

al., 2018). Deze hypothese werd ondersteund door de bevindingen bij onderzoeken naar de 

zvP en MS, waaruit blijkt dat mensen met deze aandoeningen via zelfrapportage meer visuele 

klachten aangeven dan gematchte controlegroepen (van der Feen et al., 2021; van der Lijn et 

al., 2023). Uit de resultaten van huidige studie blijkt echter dat mensen met dementie 

gemiddeld minder visuele klachten rapporteren dan mensen in de controlegroep. Hoewel op 

itemniveau bij 7 van de 19 klachtenitems significante verschillen werden gevonden in de 

klachtenverdeling, werden deze klachten vaker gerapporteerd in de controlegroep (problemen 

met scherpzien, problemen met scherpstellen, dubbelzien, verminderd contrast, licht/donker 

aanpassingen, pijnlijke ogen en droge ogen). Echter waren al deze effecten klein, wat kan 

duiden op klinisch bescheiden verschillen. Ook dienen de verschillen van dubbelzien, 



pijnlijke ogen en droge ogen met voorzichtigheid te worden geïnterpreteerd, gezien ze niet 

voldeden aan de assumptie van minimale aantallen bij de verwachte frequentie bij de Chi-

kwadraattoets. In vervolgonderzoek zou hiermee rekening gehouden kunnen worden door het 

gebruik van alternatieve toetsen zoals de Fishers’s Test. Ook zou het samenvoegen van 

antwoordcategorieën een mogelijkheid kunnen zijn, echter kan dit zorgen voor een mindere 

spreiding. 

Een verklaring voor de gevonden resultaten is dat de meeste deelnemers in huidig 

onderzoek zich in een fase van dementie bevinden, waarbij ze cognitief nog licht aangedaan 

zijn (Berg, 1988). Hierin is de prioriteit van visuele klachten mogelijk verminderd en ligt de 

nadruk op de verandering van cognitieve vermogens, gezien de deelnemers de SVK-

vragenlijst in de wachtkamer op de poli Geriatrie hebben ingevuld. Hierdoor kunnen visuele 

klachten bij zowel de patiënt als betrokkenen minder prioriteit krijgen, wat negatieve invloed 

kan hebben op de mate van gerapporteerde klachten en hinder. In tegenstelling tot de 

dementiegroep vulde de controlegroep de vragenlijst op eigen locatie in, wat de onderlinge 

vergelijkbaarheid kan beperken. Mogelijk worden visuele klachten onderbelicht door beperkte 

aandacht voor cognitieve veranderingen bij de neuroloog, waardoor dit ook invloed kan 

hebben op hoe mensen zelf de SVK-vragenlijst invullen en de visuele klachten onder 

rapporteren. Bovendien toont onderzoek van Huizinga en collega’s (2022) aan dat afspraken 

waarbij de SVK-vragenlijst werd gebruikt, vaker leidden tot een verwijsindicatie voor visuele 

revalidatie dan afspraken waarbij de vragenlijst niet werd gebruikt, zowel mij mensen met MS 

als met de zvP. Op basis hiervan kan verondersteld worden dat ook bij mensen met dementie 

het bespreken en invullen van de SVK-vragenlijst met de neuroloog zou kunnen bijdragen aan 

een meer representatief beeld van de visuele klachten. In vervolgonderzoek is het advies om 

de SVK-vragenlijst te vullen tijdens de afspraak met de neuroloog, waardoor er meer 



aandacht komt voor de visuele klachten en de uiteindelijke verwijzing naar een 

revalidatiecentrum. 

Een andere mogelijke verklaring voor de relatief lage scores op de SVK-vragenlijst is 

dat mensen met dementie hun visuele klachten onder rapporteren door verminderd ziekte-

inzicht. Dit bemoeilijkt het herkennen, inschatten en verwoorden van klachten. Toch blijkt uit 

onderzoek dat in een beginstadium van dementie, waarin de meeste deelnemers van de 

huidige studie zich bevinden, beperkingen in het dagelijks leven adequater worden 

gerapporteerd door de patiënt zelf dan door informanten uit de omgeving (Martyr en Clare., 

2017). Het belang van zelfrapportage bij mensen met dementie middels de SVK-vragenlijst 

wordt ook benadrukt in de studie van Hamedi en collega’s (2024), waarin werd aangetoond 

dat visuele klachten sterker samenhangen met dementie dan met oogaandoeningen. Toch werd 

in de huidige studie de SVK-vragenlijst grotendeels ingevuld door hulp van informanten of 

volledig door anderen. Het is daardoor discutabel in hoeverre de antwoorden een 

representatieve weergave geven van de ervaren visuele klachten van de persoon met dementie 

zelf. Hoewel aangenomen kan worden dat tijdens het invullen overleg plaatsvond met de 

persoon met dementie, blijft het onduidelijk in hoeverre de antwoorden de daadwerkelijke 

klacht van de persoon met dementie weerspiegelen. Deze manier van invulling kan ertoe 

hebben geleid dat visuele klachten zijn onderschat of als normaal ouderdomsverschijnsel zijn 

geïnterpreteerd. 

Ten slotte werden in de controlegroep vooraf deelnemers uitgesloten met ernstige 

neurologische, oogheelkundige of psychiatrische aandoeningen. Deze screening werd echter 

niet toegepast in de dementiegroep, waardoor de vergelijkbaarheid tussen de groepen 

mogelijk beperkt is. Op basis van het ziektebeeld zou verwacht mogen worden dat mensen 

met dementie juist meer visuele klachten rapporteren (Hamedi et al., 2024), maar dit komt 

niet overeen met de bevindingen uit de huidige studie. 



Concluderend rapporteren mensen met dementie minder visuele klachten dan de 

controlegroep (kleine effecten), wat zou kunnen betekenen dat visuele klachten onderschat 

worden op de SVK-vragenlijst. 

Krachten en Limitaties 

De grootste kracht van huidige studie is dat het de eerste studie is die de SVK-

vragenlijst toepast bij mensen met dementie, waarbij zowel de visuele klachten als de ervaren 

hinder onderzocht werd. Hiermee wordt een stap gezet in vroegtijdige signalering van visuele 

klachten binnen deze neurodegeneratieve populatie. Bovendien geeft het informatie over de 

vergelijking van visuele klachten bij mensen met MS en de zvP. Ook werd er gebruik gemaakt 

van een gematchte controlegroep op basis van leeftijd zodat de resultaten vergeleken konden 

worden met de algemene populatie. Een limitatie van huidig onderzoek is dat er geen 

onderzoek gedaan kon worden naar de invloed van CDR-scores op het aantal klachten of het 

totaal van de SVK-scores, gezien de spreiding van de CDR-scores in huidige dementiegroep 

beperkt was, waardoor er niet gekeken kon worden of een hogere ernst van dementie invloed 

had op het rapporteren van visuele klachten. Doordat het onduidelijk is in hoeverre de 

gerapporteerde visuele klachten daadwerkelijk het perspectief van de persoon met dementie 

weerspiegelen, is de manier waarop de SVK-vragenlijst werd ingevuld een mogelijke 

beperking. Ook is in de vergelijkingen tussen mensen met dementie, MS en de zvP geen 

rekening gehouden met mogelijke beïnvloedende factoren zoals leeftijd en het totaal 

gerapporteerde visuele klachten. Er werden namelijk non-parametrische toetsen gebruikt, 

waardoor niet onderzocht kon worden in hoeverre leeftijd bijdroeg aan de verschillen in SVK-

scores. Evenmin kon de vergelijking van ervaren hinder tussen deze groepen niet worden 

gecontroleerd voor de totaal gerapporteerde visuele klachten, terwijl dit mogelijk een 

verklarende factor is voor de gevonden verschillen in hinder tussen de groepen. 



Bovendien is een controlegroep gevormd op basis van de gematchte leeftijd in 3 

categorieën met een range van 10 jaar (60-69, 70-79 en 80-89). Hierdoor konden 2 

deelnemers van de dementiegroep (ouder dan 89) niet meegenomen worden in de 

vergelijkingsanalyse met de controlegroep. Dit kan van invloed zijn gezien een hogere leeftijd 

samenhangt in huidig onderzoek met minder visuele klachten bij mensen met dementie. Wel 

is door de keuze van deze drie categorieën de grootst mogelijke power bereikt door een zo 

groot mogelijke controlegroep te verkrijgen. Echter kan niet worden uitgesloten dat het 

opdelen van leeftijden in kleinere categorieën had kunnen leiden tot een leeftijdsverdeling die 

beter overeenkomt met die van de controlegroep, waardoor de groepen beter vergelijkbaar 

waren geweest. Daarnaast had dit kunnen zorgen voor een evenredigere spreiding van 

leeftijden binnen de groepen, wat de analyses robuuster had kunnen maken. 

Aanbevelingen 

 De gedetailleerde SVK-vragenlijst leverde inzicht in een brede range aan visuele 

klachten, inclusief de aard en frequentie ervan bij mensen met MS, de zvP en dementie. De 

samenhang tussen het aantal klachten en de ervaren hinder benadrukt het belang van tijdige 

herkenning van deze klachten. Het wordt daarom aanbevolen om de SVK-vragenlijst in te 

zetten tijdens het consult bij de neuroloog, zodat visuele klachten onder aandacht worden 

gebracht. Hoewel men zou kunnen overwegen om enkel naar hinder te vragen, bijvoorbeeld 

door een geriater, wat minder tijd kost, biedt de SVK-vragenlijst een belangrijke meerwaarde. 

Het gestructureerd doorlopen van verschillende items van de SVK-vragenlijst kan patiënten 

helpen zich bewuster te worden van verschillende specifieke visuele klachten, wat kan leiden 

tot meer gerichtere rapportage en betere signalering. Dit is relevant gezien de invloed van 

visuele klachten op cognitieve beperkingen (Cao et al., 2022). De SVK-vragenlijst kan op 

deze manier een belangrijk instrument zijn voor de patiënt en de ketenzorg ter ondersteuning 

van verwijzing, revalidatie en behandeling.  



Toekomstig onderzoek zou gebruik kunnen maken van meerdere informatiebronnen, 

zoals zelfrapportage, informantenrapportage, oogheelkundig onderzoek en 

neuropsychologische testen, om een vollediger beeld te krijgen van visuele klachten en de 

ervaren hinder. Wanneer uit andere metingen meer visuele symptomen gerapporteerd en/of 

zichtbaar zijn, terwijl de zelfrapportage op de SVK-vragenlijst laag blijft, kan dit mogelijk 

wijzen op onderrapportage bij mensen met dementie en de vraag rijzen of de SVK-vragenlijst 

als zelfrapportage middel effectief is. 

Op basis van huidig onderzoek wordt zelfrapportage door de persoon met dementie 

zelf aanbevolen als voorkeursmethode, aangevuld met oogheelkundig onderzoek, om een zo 

volledig mogelijk beeld te vormen van de visuele klachten. Tegelijkertijd roept het lage aantal 

gerapporteerde klachten en ervaren hinder bij deze groep de vraag op in hoeverre het de 

inspanning van het invullen de moeite waard is. Aan de ene kant lijkt de opbrengst van de 

SVK-vragenlijst beperkt, zeker gezien de vermoedelijke onderrapportage. Aan de andere kant 

kan het gericht doorlopen van visuele klachten middels de SVK-vragenlijst patiënten helpen 

om bewuster te worden van visuele problemen die anders mogelijk onbesproken blijven. De 

waarde van zelfrapportage hangt dus mogelijk sterk af van de wijze van afname en de mate 

van ondersteuning door een neuroloog. 

Conclusie 

Concluderend tonen de resultaten van de SVK-vragenlijst dat de meeste mensen met 

dementie ten minste één visuele klacht rapporteert, met als meest voorkomende klachten 

verblinding door fel licht, problemen met lezen en droge ogen. Hoewel de gemiddelde scores 

van totale SVK-klachten, het aantal SVK-klachten, het aantal ‘soms’ en ‘vaak/altijd’ en hinder 

laag waren, bleek uit de spreiding van deze scores dat een deel van de deelnemers visuele 

klachten en hinder ervaart in het dagelijks functioneren. Mensen met dementie rapporteren 

gemiddeld minder visuele klachten dan mensen met MS of de zvP en ervaren ook minder 



hinder. Opvallend is dat de deelnemers met dementie in deze studie gemiddeld ouder waren 

dan de mensen met MS en de zvP, wat mogelijk van invloed is op hoe visuele klachten 

worden waargenomen en gerapporteerd. Mensen met dementie rapporteren minder visuele 

klachten dan de controlegroep, wat zou kunnen betekenen dat de visuele klachten onderschat 

worden op de SVK-vragenlijst. Hoewel de effectgroottes klein zijn, worden ze consistent 

gevonden. De SVK-vragenlijst blijkt geschikt voor het signaleren van visuele klachten bij 

mensen met dementie, hoewel beperkingen zoals onderrapportage en invulwijze in acht 

moeten worden genomen. Vroege herkenning kan bijdragen aan betere verwijzing naar de 

ketenzorg en behandeling van visuele klachten, gezien de impact op het dagelijks leven.  
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Bijlage A. Assumpties 

  Voor de regressieanalyse werd de assumptie van normaalverdeling van gerapporteerde 

hinder visueel beoordeeld door een P-P plot (zie Figuur 2 en 3), waar afwijkingen gezien 

werden. Dit suggereert dat de residuen niet normaal verdeeld waren. Homoscedasticiteit werd 

beoordeeld door een scatterplot van gestandaardiseerde voorspellingen tegen 

gestandaardiseerde residuen. Deze toonde een lichte toename in spreiding bij een hogere 

voorspelde hinder (afhankelijke variabele), wat wees op een mogelijke schending van gelijke 

variantie over de range van voorspellers (SVK-totaal, SVK-aantal klachten en leeftijd). In dit 

residuenplot werd een licht gebogen patroon getoond, wat kon wijzen op een mogelijke 

schending van lineariteit. Bovendien was de multicollineariteit afwezig tussen de 

voorspellers. Dit werd onderzocht door de Tolerance-waarden (<.01) en VIF-waarden (VIF 

<5). De invloed van individuele data in het regressiemodel werd beoordeeld middels de 

Cook’s distance. De waarden varieerden van .0 tot .20, wat onder grens van 1.0 ligt. Er zijn 

geen aanwijzingen voor uitschieters van gerapporteerde hinder die het model beïnvloedden. 

Toch dienen de resultaten van de regressie-analyse met voorzichtigheid te worden 

geïnterpreteerd.  

 

Figuur 2 

P-P Plots assumptie SVK-totaal regressie-analyse

 



Figuur 3 

P-P Plot assumptie SVK-aantal klachten regressie-analyse

 

  

  Voor de Mann-Whitney U-toets werd aangenomen dat de groepen (MS, zvP, 

controlegroep en dementie) onafhankelijk waren en dat de afhankelijke variabelen (SVK-

totaal, SVK-aantal klachten, hinder) ordinaal gemeten waren. Leeftijd is een ratio-variabele, 

maar gezien de assumptie van normaliteit niet werd vervuld, is ook voor het vergelijken van 

leeftijd tussen de groepen gekozen voor de Mann-Whitney U-toets.  

  Bij het uitvoeren van de Chi-kwadraattoets werd gecontroleerd of alle 19 SVK-items 

voldeden aan de aanname dat ten minste 80% van de cellen (Nee/Nauwelijks, Soms, 

Vaak/Altijd) een verwachte frequentie hoger of gelijk aan 5 hadden. Wanneer aan deze 

assumptie niet voldaan werd, werden geen alternatieve toetsen toegepast. Ook konden de 

categorieën niet betekenisvol worden samengevoegd. Bij schending van de assumptie dienen 

de uitkomsten van de Chi-kwadraattoets daarom met voorzichtigheid geïnterpreteerd te 

worden. Bij negen van de negentien SVK-items werd niet voldaan aan deze assumptie. Dit 

betrof de items: ‘dubbelzien’, ‘bewegende/trillende beelden’, ‘visueel veld’, ‘kleurenzien’, 

‘dingen zien die anderen niet zien’, ‘vertekende beelden’, ‘pijnlijke ogen’, ‘zoeken en vinden’ 

en ‘hinder’. 


