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Abstract

Chronische pijn is een veel voorkomend probleetreda negatieve invloed heeft op
verschillende aspecten van het dagelijks levenn{@iege gedragstherapie (CGT) is de meest
gebruikte psychologische behandeling van pijn emt leen gemiddeld effect. Een nieuwe
vorm van therapie is acceptatiegerichte therapieriid ligt de focus niet zozeer op het
controleren en bevechten van pijnklachten (zogl€GiT), maar op het accepteren ervan. De
meest bekende acceptatiegerichte therapie is Ameeptand Commitment Therapy (ACT).
Het algemene doel van deze therapie is het vergresn psychologische flexibiliteit.
Bestaande interventies als CGT en ACT worden tegertig steeds vaker op een nieuwe
manier aangeboden, namelijk online. Online hulgrerg is effectief, maar er worden
regelmatig kansen om ervan te profiteren gemist dom-adherentie. Dit houdt in dat niet
iedereen de interventie, zoals hij is bedoeld, rg&b of afrondt. Onderzoek naar (non-)
adherentie richt zich op gebruikerseigenschappechnblogie en gebruikspatronen. Er is
echter nog veel onverklaard. Het huidige onderzadk zich op inlogpatronen en de invlioed
hiervan op adherentie en het effect van de onhiterventie ‘Haal meer uit je leven met pijn’.
Deze interventie is gebaseerd op ACT en Mindfulness

De respondenten zijn onder te verdelen in een grepeen stabiel inlogpatroon
(minstens 60% van het aantal inlogs in één dagdeel)leen groep met een instabiel
inlogpatroon. Van de groepen is het gemiddelde ahantogs per persoon, per dagdeel
berekend. Daarnaast zijn de gemiddelde scores Muttelimensional Pain Inventory (MPI)-
subscale pain interference berekend over 3 meetmteme

De resultaten laten zien dat gebruikers vaker lmstanloggen, en dat er een tendens
bestaat om ’'s middags het meest in te loggen eachts het minst. Er bestaat geen verschil
in het aantal inlogs tussen de groep met een sialmgpatroon en de groep met een instabiel
inlogpatroon. De one-way analysis of variance (ANKQYoont aan dat er in de groep met een
instabiel inlogpatroon meer sprake van adheresti®ée repeated measures ANOVA toont
tussen beide groepen geen verschil aan in effettdeainterventie. De interventie is voor
beide groepen effectief.

De uitkomsten laten zien dat een instabiel inlogjmat leidt tot meer adherentie en dat
het inlogpatroon niet van invioed is op het effemh de interventie. Mogelijk is het effect het
grootst wanneer er een balans bestaat tussenlsahigstabiel inloggen. Vervolgonderzoek

naar deze balans kan hier meer inzicht in bieden.



Abstract

Chronic pain is a frequently occurring problem thas got a negative influence on
various aspects of daily life. Cognitive behaviatarapy (CBT) is the most common used
psychological treatment of pain, and has got amagee effect. A new, alternative form of
therapy is Acceptance and Commitment Therapy (ACH& general goal of this therapy is to
increase psychological flexibility. Known intervearts (CBT and ACT) are nowadays being
presented in a new way: online. Online assistasi@dfective, but chances to benefit from it
are being missed regularly, because of non-adherdiits means that not everybody uses or
completes the intervention as intended. Studiegnon-) adherence mainly focus on user
properties, technology and usage patterns. Howeavsubstantial part remains unexplained.
The current study focusses on login patterns anahiluence on adherence and effect of the
online intervention ‘Get more out of your life, Wipain’. This intervention is based on ACT
and Mindfulness.

Respondents can be divided in a group with a stalgia pattern (at least 60% of the
number of logins in one part of the day) and a graith an unstable login pattern. The
average number of logins per person and per pathefday is being calculated, for both
groups. Also, the average scores on the Multidinoeas Pain Inventory (MPI-) subscale
pain interference are being calculated for threasueement points.

Results show that users more often use an undgtagile pattern, and that there is a
trend to login most in the afternoon, and leashighttime. There is no difference in the
number of logins between the group with a stabdenipattern and the group with an unstable
login pattern. The one-way analysis of variance QAM\) shows there is more adherence in
the group with an unstable login pattern. The reggbaneasures ANOVA shows there is no
difference in effect of the intervention betweenhbgroups. The intervention is effective, for
both groups.

Outcomes show that an unstable login pattern léaasore adherence, and that the
login pattern has got no influence on the effectha intervention. Possibly, the effect is
greatest when there is a balance between stablerastdble login. Follow-up study of this

balance can offer more insight.



1. Inleiding

Chronische pijn is een veelvuldig voorkomend prebie In Nederland ligt de
prevalentie van chronische pijn rond de 18% (BkeivCollett, Ventafridda, Cohen &
Gallacher, 2006). Dit komt overeen met de prevaenereldwijd, deze ligt op 20% (World
Health Organization). Pijn in het algemeen worddejmieerd als ‘een onaangename
gewaarwording en gemoedservaring, gepaard met @elmogelijke weefselschade, of
beschreven in termen van een dergelijke beschadij&SP - International Association for
the Study of Pain, 1979; International Associatfon the Study of Pain Task Force on
Taxonomy, 1994). Meer specifiek is de term ‘chrohés pijn’. De DSM-IV definieert een
chronische pijnstoornis als ‘de aanwezigheid vam sgnificant pijnprobleem gedurende ten
minste zes maanden, dat een belangrijk lijden noft meebrengt en normaal functioneren
bemoeilijkt, waarbij psychosociale factoren eenabgtijke rol lijken te spelen in het
ontstaan, de ernst, het verergeren of het ondegmouan de pijn, en dat niet verklaard wordt
door simulatie of een andere omschreven psychsagisstoornis’ (American Psychiatric
Association, 2000). Deze definitie erkent dat zohieimedische, psychologische als sociale
aspecten bijdragen tot de pijnervaring. Dit wordtersteund door Flor en Turk (2011) die
stellen dat chronische pijn niet slechts vanuit emmatische invalshoek kan worden
begrepen. Er is sprake van een complexe interaatidysiologische, emotionele, cognitieve,
sociale en omgevingsfactoren, die allen deel uignakan de totale pijnervaring (Flor &
Turk, 2011; Gatchel, 2005). De klachten wordenteenemende last en gaan steeds meer een
centrale plaats in het leven van de patiént innerdénverschillende onderzoeken blijkt dat
chronische pijn een significante invloed heeft asehillende aspecten van het dagelijks
leven. Zo vinden Breivik et al. (2006) dat de chsche pijn negatieve invloed heeft op het in
slaap vallen/doorslapen, sporten/bewegen, hetengvovan huishoudelijke taken en werken.
Bowsher, Rigge en Sopp (1991) stellen dat chroeigsjm resulteert in absenteisme van het
werk. Ook heeft chronische pijn invloed op de algam gezondheid (Becker, Thomsen,
Olsen, Sjogren, Bech & Eriksen, 1997) en op de psipgische gezondheid (Breivik et al.,
2006). Verder heeft chronische pijn invioed op bketiale welzijn; patiénten ervaren veel
onbegrip en druk vanuit de sociale omgeving, zaglalat de klachten kunnen verergeren
(Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007).

Op het moment zijn er verschillende behandelingeor vchronische pijn. Turk,
Wilson en Cahana (2011) maken het volgende ondeisainde meest gebruikte interventies:



farmacologisch, invasief, fysiek, psychologischhalgliterend en alternatief. Het is
onmogelijk om deze verschillende interventies in geeta-analyse met elkaar te vergelijken,
omdat ze zo van elkaar verschillen qua conditiesclusiecriteria, uitkomstmaat,
behandelmethode et cetera. Wel stellen Turk ef28l11) als algemene conclusie dat alle
behandelingen die momenteel gebruikt worden hooggibiddelde verbeteringen qua pijn
teweegbrengen en minimale verbeteringen in hetlkgsen emotionele functioneren.

Cognitieve gedragstherapie (CGT) is de meeste debmisychologische behandeling
van pijn. Deze therapie is bewezen effectief voeelwerschillende stoornissen, maar er
bestaat slechts gemiddeld effect op het ervarenctiamnische pijn en het hiermee omgaan
(Morley, Williams & Eccleston, 2013). Voor een de@h de patiénten lijkt er zelfs helemaal
geen effect te bestaan (Vlaeyen & Morley, 2005).

Een nieuwe vorm van therapie is de acceptatiegerittterapie. Hierin ligt de focus
niet zozeer op het controleren en bevechten vapijdlachten (zoals bij CGT), maar meer
op de acceptatie ervan. Deze vorm van therapiensid op de gehele context waarbinnen
(pijn)klachten zich manifesteren en op de functi@s psychologische gebeurtenissen bij deze
klachten. De nadruk wordt gelegd op het aanlereneen breder, flexibeler en effectiever
gedragsrepertoire. Acceptatiegerichte therapiet ricitch niet op het veranderen van
psychologische gebeurtenissen, maar op het vemmdean de functie van deze
gebeurtenissen en de relatie ervan met het indivithor middel van strategieén zoals
mindfulness, acceptatie en cognitieve defusie (@a@as2003). Veehof, Oskam, Schreurs en
Bohimeijer (2011) vonden in een meta-analyse eemidpeld effect op pijnintensiteit,
depressie, angst, fysiek welbevinden en kwaliteft even. Qua pijnintensiteit komt dit effect
overeen met de traditionele behandelingen (Turél.e2011) en qua fysiek welbevinden en
emotioneel functioneren (kwaliteit van leven, angdepressie) lijkt acceptatiegerichte
therapie een iets positiever effect te hebben.

De meest bekende acceptatiegerichte therapie isept@mece and Commitment
Therapy (ACT). ACT is gebaseerd op de Relationalnte Theory (RFT; Hayes, Barnes-
Holmes & Roche, 2001). Volgens deze theorie ontstadbaal gedrag door het automatisch
leggen van associaties tussen gebeurtenissen I{3tiemuverbale verwijzingen naar deze
stimuli. Hierdoor verandert de functie van dezeeggtenissen en het stelt ons in staat om niet
alleen te reageren op daadwerkelijke fysieke stinmbar ook op verbale en symbolische
verwijzingen naar deze stimuli. Vervolgens reageeeh op die verwijzingen hetzelfde zoals
hij reageert op de fysieke stimuli. Lijden ontstai we onze cognities als werkelijkheid

beschouwen. We reageren op deze cognities alsofldhetaadwerkelijke stimuli zijn. Dit
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gebeurt doordat we uit het oog verliezen dat owgmities niet feitelijk zijn, maar het product
van ons denken. Met behulp van deze theorie kaklagd worden hoe mensen angstig
kunnen worden van iets wat zij nog nooit meegemaggezien hebben.

Het is volgens de RFT noch verstandig, noch nocelglkkom te focussen op de
inhoud van cognities. In plaats daarvan kan betfoayist worden op de functie hiervan.
Volgens de RFT wordt lijden veroorzaakt door psyogische inflexibiliteit. Deze ontstaat
uit twee verbale vermogens van de mens: fusie @eréntiéle vermijding. Fusie is het
letterlijk nemen van de inhoud van onze cogniteemls hierboven beschreven. Experiéntiéle
vermijding is het logische gevolg van ons vermogen alles met elkaar in verband te
brengen, waardoor negatieve ervaringen worden igesdie problemen die opgelost moeten
worden. De oplossing bestaat uit het onder contholeden, het uit de weg gaan of het
onderdrukken van eigen ervaringen, zoals gedachtvoelens, herinneringen en
lichamelijke sensaties.

Experiéntiéle vermijding en fusie zijn op zichzgen pathologische processen. We
spreken pas van psychologische inflexibiliteitddze processen de vrijheid van handelen van
mensen beperken, het naleven van dat wat belangrijkhet leven ontnemen en als mensen
verstrikt raken in vermijding. Psychologische iril&liteit leidt tot beperkt, rigide, insensitief
en onbevredigend gedrag, waardoor het lijden vansere onnodig vergroot wordt. Het
algemene doel van ACT is het vergroten van psydmwtbe flexibiliteit. Deze wordt
verworven door zes kernprocessen (figuur 1).

Acceptatie wordt gegeven als een alternatief voqegéntiéle vermijding en is een
actieve en bewuste omarming van gebeurtenissedez@ogingen te doen om de frequentie
of vorm van deze gebeurtenissen te veranderen.

Cognitieve defusie is het veranderen van ongewefisieties van gedachten en
gebeurtenissen, in plaats van het veranderen varvbium en frequentie. Het verandert de
manier waarom iemand interacteert met zijn gedactit®r contexten te creéeren waarin de
onbehulpzame functies verminderen. Dus als iemandegatieve gedachte heeft kan hij die,
in plaats van erop te reageren alsof het de wahibgibenaderen als slechts een gedachte
door er afstand van te nemen (‘ik heb de gedadittékd.’). De cognities worden gescheiden
van gedrag.

Contact met het moment (mindfulness) is het ooxlgel contact met
(psychologische) gebeurtenissen in het hier ebeuwvereld wordt meer direct ervaren zodat

gedrag meer flexibel en meer consistent met eigaarden is. Er is sprake van een



oordeelvrije manier van het observeren en besdmijan gedachten, gevoelens en andere
ervaringen.

Zelf-als-context is het zien van jezelf in samerthamet de omgeving. Vanuit dit
standpunt kan iemand zich bewust zijn van zijn ngen, zonder dat hij eraan vastzit en
ernaar moet handelen.

Waarden worden verhelderd; er wordt bepaald wataott waardevol is in het leven.
Deze waarden worden zoveel mogelijk gebruikt btjmeken van belangrijke keuzes in het
leven.

Toegewijde actie houdt in dat iemand bereid is dap s/oor stap zijn gedrag te

veranderen in de richting van zijn waarden.

Contact met dit moment: "‘Nu’

Acceptatieen _ ' ; ~.. Waarden
bereidheid | '
- Psychologische ) N '
flexibiliteit e
Cognitieve defusie _ N ; Toegewijde actie

Zelf-als context

Figuur 1. De zes kernprocessen van ACT. (Hayes, Luoma, Bdaduda & Lillis, 2006)

Zoals in figuur 1 te zien is zijn deze zes kernpesen overlappend en
intergerelateerd. Toch kunnen ze worden verdeeldiwae groepen: Mindfulness en
acceptatieprocessen bevatten acceptatie, cogniiefusie, contact met het moment en zelf-
als-context. Toewijding en gedragsveranderingsasee bevatten contact met het moment,

zelf-als-context, waarden en toegewijde actie. éfet proces ondersteunt het andere en ze



zijn allemaal gericht op psychologische flexibilifewat uiteindelijk leidt tot een meer
waardegericht leven (Hayes et al., 2001).

Uit meta-analyse van Powers, Zum Voérde Sive Vaain Emmelkamp (2009) blijkt
dat ACT effectiever is dan controlecondities, vaarschillende probleemdomeinen. Zij
vinden geen bewijs dat ACT meer effectief is dadittonele behandelingen. Veehof, Oskam,
Schreurs en Bohlmeijer (2011) vinden ongeveer lgelgffectgroottes voor ACT als voor
CGT. Recent onderzoek laat zien dat ACT kan leittieneen reductie van pijnintensiteit
(McCracken en Jones, 2012; Wicksell, Melin, LekangfleDlsson, 2009). Johnston, Foster,
Shennan, Starkey en Johnson (2010) vonden dat A€M gffect heeft op pijnintensiteit en
zij benadrukken in hun artikel dat dit ook niet plémaire focus is van acceptatiegerichte
therapieén. Ze vonden wel een positief effect vat Ap kwaliteit van leven en tevredenheid
met het leven. Ook Wicksell et al. (2009) vinden @esitief effect op kwaliteit van leven,
evenals pijn-gerelateerd ongemak en pijninterfézeterder laat onderzoek zien dat ACT
een positieve invloed heeft op het functionererh@& dagelijks leven (Gauntlett-Gilbert,
Connell, Clinch & McCracken, 2012; Wicksell et &009), de psychologische staat van
patiénten (McCracken & Jones, 2012; Gauntlett-Gilbeal., 2012) en de acceptatie van pijn
(McCracken & Jones, 2012; Johnston et al., 201@}. sl duidelijk dat ACT effectief blijkt
voor verschillende aspecten van pijn. De AmericagcBlogical Association (APA) heeft
ACT in 2010 erkend als effectieve behandeling \@woonische pijn.

Bestaande interventies als CGT en ACT worden tegerdig steeds vaker op een
nieuwe manier aangeboden, namelijk online. Onlingpverlening wordt gedefinieerd als
“hulp die instellingen bieden bij psychische, steiaf maatschappelijke problemen, waarbij
gebruik gemaakt wordt van internet-technologie. Higtt zich op het primaire zorgproces
van informatie, advies, ondersteuning, begeleidimipandeling of nazorg.” (Schalken, 2010,
pl6). Uit een internationale meta-analyse van Q@liss (Barak, Hen, Boniel-Nissim &
Shapira, 2008) blijkt dat online hulpverlening etief is (gemiddelde effectgrootte) en net zo
effectief is als face-to-face behandeling. De natalyse vergelijkt studies met een zeer grote
variéteit aan stoornissen en behandelingen etacadak uit ander onderzoek blijkt dat online
interventies effectief zijn in verschillende gel®advan de gezondheidszorg (Webb, Joseph,
Yardley & Michie, 2010). Daarnaast blijkt uit vehslende meta-analyses dat online
hulpverlening (CGT) effectief is voor chronischgnp{Cuijpers, van Straten & Andersson,
2008; Bender, Radhakrishnan, Diorio, Englesakisad&adl, 2011).



Het grootste verschil tussen face-to-face hulpwantg en online hulpverlening is dat
laatstgenoemde onafhankelijk van tijd en plaat§Sishalken et al, 2010). Bij face-to-face
behandelingen zijn hulpvrager en hulpgever op daézqllaats op hetzelfde tijdstip. Bij online
hulpverlening kan hierin gevarieerd worden. Hulp keveral geraadpleegd worden waar een
internetverbinding aanwezig is. Volgens Griffithégdenmeyer, Powell, Lowe en Thorogood
(2006) is deze onafhankelijkheid van tijd en plaats de mogelijkheid tot flexibele
tijdsplanning een belangrijk voordeel. Door dit vd@el kunnen online interventies grote
groepen deelnemers bereiken.

Online hulpverlening kent echter ook een belangrgkleel, waardoor interventies niet
altijd het gewenste effect hebben. Regelmatig worllansen om van de interventie te
profiteren gemist, door het fenomeen van non-aditerg Eysenbach, 2005; Christensen,
Griffiths & Farrer, 2009). Dit houdt in dat nietdiereen de interventie, zoals hij bedoeld is,
gebruikt of afrondt. Uit onderzoek van Kelders, KdBssebaard en Van Gemert-Pijnen
(2012) blijkt dat het gemiddelde percentage vareeddttie bij online interventies op 50.3 %
ligt. Non-adherentie is dus een risico voor onlmdpverlening en het is een reden voor
slechts een gemiddeld effect van interventies, iflefwet ook groter zou kunnen zijn
(Christensen et al., 2009; Donkin, Christensensidéh, Neal, Hickie & Glozier, 2011).

Op dit moment wordt in veel studies het effect @an interventie onderzocht. Omdat
non-adherentie een belangrijke reden is dat onlmerventies minder effectief zijn dan
mogelijk (Eysenbach, 2005; Christensen et al., 2@$hkin et al., 2011), is het belangrijk
dat er meer inzicht komt in factoren die adherebgévloeden. Bij onderzoeken die over
(non-)adherentie gaan is de focus onder te verdelenie zaken: gebruikerseigenschappen,
technologie en gebruikspatronen.

Vaak ligt de focus op de vraag of en welke eigeagpkn van gebruikers variaties in
adherentie kunnen bepalen. Zo vonden Freyne, SesjnBeindal, Berkovsky, en Smith
(2012) dat vaste factoren als leeftijd en gesladorspellend zijn voor betrokkenheid bij de
website (vrouwen en ouderen zijn meer adherent), Ratterham, Christensen, Bennett en
Griffiths (2009) vonden ook het voorspellend effacdn het vrouwelijk geslacht op
adherentie. Verder vonden Freyne et al. (2012)oaét factoren als attitude, gevoel van
controle en ‘er klaar voor zijn’ het succes varirderventie bepalen. Christensen et al. (2009)
vinden geen voorspellend effect van demografischabelen. Volgens hen zijn ziekte-
specifieke factoren (ernst van de ziekte, de lengd@ behandeling en chroniciteit)
voorspellers van adherentie. Dit wordt bevestigderder onderzoek van van Dulmen, Sluijs,
van Dijk, de Ridder, Heerdink en Bensing (2007). d&zoek laat dus zien dat

9



gebruikerseigenschappen deels van invlioed zijndbr@ntie. Er blijft echter een groot deel
onverklaard, waardoor de focus verlegd moet worger andere factoren.

Een andere focus van onderzoek naar adherentezhsidlogie. Deze wordt minder
vaak gebruikt dan eigenschappen van gebruikersabtedhnologie vaak wordt gezien als
slechts een middel om de inhoud van de interveowtier te brengen. Het is echter ook
belangriik om te kijken hoe verschillende technadobge aspecten van invioed zijn op
adherentie, omdat het een essentieel en onafstijtem®lerdeel van de interventie is (van
Gemert-Pijnen et al. 2011). Om non-adherentie etéunnen begrijpen is het nodig om te
onderzoeken hoe de inhoud, het systeem en de serait een interventie gebruikt worden
(Kelders, 2012). Eysenbach (2005) suggereert dathntdogische factoren zoals
gebruiksvriendelijkheid invloed hebben op adheeenthls een interventie moeilijk te
gebruiken is en veel gebruiksproblemen vertoonkenuebruikers er eerder mee stoppen.
Kelders (2012) stelt dat interactie met een coumsefrequente updates van de
interventie/website en elementen van dialoog oneensng leiden tot meer adherentie. Dus
zowel technologie als gebruikerseigenschappen Imelsivdoed op adherentie, maar ze zijn
niet volledig verantwoordelijk voor de variantie adherentie. Nog steeds blijft een deel
onverklaard en daarom is het belangrijk verdeliijiek naar andere factoren.

De laatste en minst voorkomende focus van onderzole&t gebruikspatroon. Kelders
(2012) suggereert dat het gebruikspatroon van @w/lis op adherentie. Zo vindt zij dat
gebruikers die adherent zijn significant vaker giden dan gebruikers die niet adherent zijn,
en dat adherente gebruikers meer sessies gebmnkeen les af te ronden dan niet-adherente
gebruikers. Daarnaast doen ze langer over eeres&usk blijkt uit onderzoek dat gebruikers
slechts van een klein deel van de mogelijkhedendeamterventie gebruik maken (Binks &
van Mierlo, 2010; Couper et al. 2010). Adherentergiers maken er wel méér gebruik van
dan niet-adherente gebruikers (Kelders, 2012).rdotees van gebruikers met de website
(zoals het lezen van blogs, het vormen van onlelaties, profielfoto toevoegen) zijn de
sterkste voorspellers van adherentie (Freyne €04R).

Er is dus enig onderzoek gedaan naar de inlogpairoran gebruikers, en de
resultaten laten zien dat deze van invloed zijradberentie. Er is echter weinig onderzoek
gedaan naar de flexibiliteit van inlogpatronen, amié dat flexibele tijdsplanning als een
belangrijk voordeel van online hulpverlening wogdzien (Griffiths et al., 2006). Onderzoek
heeft laten zien dat een inlogpatroon van inviogdop adherentie, en als een flexibel
inlogpatroon (dus flexibele tijdsplanning) een graoordeel is van online hulpverlening zal

dit ook invloed kunnen hebben op adherentie. Vaoed&chter iets gezegd kan worden over
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de invloed van een inlogpatroon op adherentie neeest gekeken worden of er wel een
herkenbaar patroon in het inloggen bestaat. Daavorden in dit onderzoek naar een online
ACT interventie voor chronische pijn de volgendelenzoeksvragen gebruikt:

1) Is er sprake van een herkenbaar inlogpatrodroerziet deze er uit?

Een stabiel inlogpatroon houdt in dat gebruikéegds in hetzelfde dagdeel (ochtend,
middag, avond of nacht) inloggen. Een instabiebgphtroon houdt in dat gebruikers
willekeurig inloggen. Omdat een flexibele tijdsphamg als voordeel van online hulpverlening
(ten opzichte van face-to-face hulpverlening) wayeltien is de hypothese dat gebruikers een
flexibel, dus instabiel inlogpatroon laten zien.

2) In hoeverre is het inlogpatroon een voorspeflar adherentie?

Omdat mensen online hulpverlening kunnen gebruikanneer het hun uitkomt en
niet vastzitten aan bepaalde tijden, is de hypethéat gebruikers met een instabiel
inlogpatroon meer adherent zijn dan gebruikersewatstabiel inlogpatroon.

3) In hoeverre is het inlogpatroon van invioed ogt leffect van de interventie op
pijninterferentie?

Als het inlogpatroon een voorspeller van adhererilgkt, en een instabiel
inlogpatroon leidt tot meer adherentie is de hypsghdat het ook leidt tot meer effect van de
interventie. Deze relatie kan indirect zijn wanneen instabiel inlogpatroon leidt tot meer
adherentie en meer adherentie leidt tot meer effaotde interventie. De relatie kan ook
direct zijn. In de interventie speelt Mindfulnes®ideelvrij contact met het hier en nu) een
belangrijke rol. Om effect te hebben moet Mindfelmeoveel mogelijk in het dagelijks leven
geintegreerd worden. De kans dat dit gebeurt isghettst wanneer gebruikers regelmatig
met de oefening aan de slag gaan, en hier dedgd nemen. Wanneer mensen pas inloggen
als ze de tijd voor, en de behoefte aan oefenebemekan verwacht worden dat dit een
instabiel patroon laat zien. Wanneer mensen zgdeivasthouden aan een bepaald tijdstip
hebben ze hier misschien veel minder tijd voor gniz, waardoor de oefening niet zo
effectief is. Daarnaast is het van belang om Mihdss op elk moment van de dag, op elke
plek te kunnen doen. Om dit te bereiken is hetrgglk dat ermee geoefend wordt op
verschillende tijden en verschillende locatiestéibgl inlogpatroon). Omdat het uiteindelijke
doel van de interventie het vergroten van psychsbtbg flexibiliteit is, en daarmee een meer
waardegericht leven leiden, zal de interferentie g&a chronische pijn in het dagelijks leven

minder zijn als de interventie effectief is.
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2. Methode

2.1 Respondenten

De respondenten waren chronische pijn patiéntgreijii geworven via advertenties
in kranten, tijdschriften en websites voor chrohespijn. De inclusiecriteria warer:18 jaar,
chronische pijn > 6 maanden, scores op Pain IrtieNsimeric Rating Scale (NRS)4, voor
> 4 dagen binnen een week. De exclusiecriteria wagamstige psychiatrische problemen,
extreem lage scores op psychologische inflexiltilitauis geen toegang tot internet hebben
en geen e-mail adres hebben, niet genoeg tijd Ineldme de interventie te volgen,

leesproblemen (onvoldoende Nederlandse taal vdeeden of analfabetisme).

2.2 Design

Er is hier sprake van een ‘non-experimental cowmipag design’, waarbij twee
groepen met elkaar vergeleken werden. Deze groemeden verdeeld op basis van de
stabiliteit van het inlogpatroon en vervolgens veerdde adherentie en de scores op de

pijninterferentie vragenlijst met elkaar vergeleken

2.3 Procedure

Het huidige onderzoek was onderdeel van een gggbeel. Het overkoepelende
onderzoek werd uitgevoerd door Hester Trompetteartile Veehof, Ernst Bohlmeijer en
Karlein Schreurs. Dit overkoepelende onderzoektladstftitel: Web-based intervention based
on Acceptance & Commitment Therapy (ACT) and miha#gs for chronic pain: A
randomized controlled trial.

Nadat de respondenten op basis van de in- en éwliisria geselecteerd waren
hebben zij een schriftelijinformed consent getekend. Via een e-mail ontvingen zij informatie
over hun deelname en een link om de basismetingiT@ vullen. Daarna zijn zij middels
een computer gerandomiseerd en verdeeld over aniditees: Leven met Pijn (experimentele
conditie), Expressief Schrijven (minimale intenierdonditie) en de wachtlijstconditie. Alle
respondenten kregen een e-mail met daarin infoenoater de conditie waarin zij zaten en een
link naar de interventie.

Vervolgmetingen vonden plaats als volgt: T1: naeken interventie. T2: na 8 weken

interventie. T3: na afloop van de interventie. 34naanden na afloop van de interventie.
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T5: 9 maanden na afloop van de interventie. NadatsTafgerond kon de wachtlijstconditie
starten met de interventie ‘Leven met Pijn’
Voor het huidige onderzoek zijn alleen de respoteteniit de conditie ‘Leven met

Pijn” meegenomen.

2.4 Meetinstrumenten

In het overkoepelende onderzoek werden elf vragésti afgenomen op het gebied
van pijninterferentie, psychologische distress, itm&e geestelike gezondheid,
pijnbeperking, pijnintensiteit, mindfulness, psytdgische inflexibiliteit, waardegericht leven
en catastroferen over de pijn.

In het huidige onderzoek zijn de scores op de Mufiensional Pain Inventory-
subscale pain interference (MPI-interference) g&brideze vragenlijst meet verschillende
aspecten van chronische pijn. De subschaal pipfi@rantie richt zich op de interferentie van
pijn in het dagelijks leven, zoals werk, huishoudsnsociale activiteiten (Kems, Turk &
Rudy, 1985). De vragenlijst bestaat uit 11 itenesaziin beantwoord op basis van een 7-punts
Likert schaal. Hoge scores indiceren meer intenfisze

Ook is er gebruik gemaakt van logdata. Hierin séondlle inlogs van een respondent
met daarbij de datum en het tijdstip van inloggenwerd aangegeven wanneer iemand naar
de volgende les was doorgezet.

25 Materialen

De online interventie ‘Haal meer uit je leven mgh’estond uit een combinatie van
het zelfhulpboek ‘Leven met Pijn’ (Veehof et alQ14d) en de online interventie ‘Voluit
Leven'. De interventie was gebaseerd op ACT en Miinéss. In figuur 2 is een screenshot
van de interventie weergegeven.

De interventie bestond uit 9 modules die doorlogenden worden in 9 weken. In
totaal kregen deelnemers 12 weken de tijd om de imtrventie af te ronden. De modules
worden hieronder kort inhoudelijk beschreven:

Module 1: Psycho-educatie over pijn (acuut vs. olach, conditioneren van gedrag,
behandelingen); doelen van de interventie; bekendden met mindfulness
oefeningen.

Module 2: Aversieve effecten van experiéntiéle \igtimg.

Module 3 en 4: Introductie van waarden; inzichp@arsoonlijke waarden en hoe deze

toegepast kunnen worden in het dagelijks leven.
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Module 5: Mogelijkheid tot acceptatie van pijnklée.
Module 6 en 7: Cognitieve defusie en zelf-als-cetiteerkennen van onbehulpzame

gedachten en verschil tussen subjectieve en obyectelf.
Module 8: Sociale omgeving van deelnemer.
Module 9: Toepassen van geformuleerde waarden @erdon dagelijks leven;

voorkomen van terugval.

Naast deze modules was er ook de mogelijkheid atararfuncties van de interventie

te gebruiken. Deze functies waren: ervaringsvernadésm mensen die de interventie/module al
doorlopen hebben, een online dagboek bijhoudeneljiek feedback van een counselor

middels e-mailcontact (nadat een module is afgesmndls client heeft gereageerd).

Welkom Testaccount ||| R )< bent bij week 1 - scherm 7
ssen - Dagboek Meer...

4 Weekoefening

Week T Piin & piinbehandslingen bekijk Je hebt nog geen berichten in het daghoek Eit e
ek 20 0e piln Uit de weg gaan bekijk geschreven.. waar jg nu mes bezig
Wieek 50PN entoch gelukKigE tiekik bent, geen

iifeek 4 Het opbloeien van de roos bekijk weekoefening.

Weelk BoHet opgeven van werzet bekiik

Weelk B, maar ik heb piint bekiik

o AR
* Mijn gegevens
Ervaringsyertaal van wesk 7
ifeek B Pin el je nist alleen bekijk i | |
Ervarinigsverhaal wvan week 2
Wieek 2 Leven et piin, een nieus verhaal bekik f"

Ervaringsvertiaal vanweek 3

Week Frlkben., Wie ben ik eigeniijk? bekiik

Ervaringsverhaal war week 4
e " » : Ervaringsvertraal wan week: 5
- Gemaakie oefeningen Meer_ .. : : :

. s Ervaringsverhaal van week
Ervaringsverhaal van weak 7

Opdrachten varweek 1
; Ervaringsverhaal van week 8
Dpdrachten van week 2 £ e
Ervaringsyertiaal van weaek 9

DOpdrachten van week 3
Opdrachten varweak 4
Opdrachten varn waek 5

Opdrachten wan week &

Figuur 2. Screenshot van de online interventie ‘Haal meejedggven met pijn’.

2.6 Statistische analyse

De logdata werden geanalyseerd en het aantal inpmysles werd geteld en
onderverdeeld in dagdelen (ochtend: 6-12u, midd2gi8u, avond: 18-24u, nacht: 24-6u).
Wanneer een respondent meerdere keren binnen d&rmrhaad ingelogd werd het
beschouwd als é€én inlog, omdat het waarschijnlifis wWiat het om een fout in het systeem
ging. Daarna werden het totaal aantal inlogs entdtaetl per dagdeel voor elke respondent

14



berekend. De respondenten werden vervolgens in ¢gnespen verdeeld: een groep met een
stabiel inlogpatroon en een groep met een instabiegpatroon. Een stabiel inlogpatroon
betekende dat 60% van alle inlogs in hetzelfde dalgdlaatsvonden. De inlogpatronen die
hier niet aan voldeden werden als instabiel beaddd&r is gekozen voor een percentage van
60% omdat een eerste analyse van de data liedaiedit percentage een juist beeld van het
onderscheid tussen beide inlogpatronen gaf.

Voor het analyseren van de data werd gebruik gemaak het computerprogramma
PASW (18.0). De descriptieve gegevens van het gdogverden geanalyseerd aan de hand
gemiddeld aantal inlogs per persoon. De baselimmkeken van de respondenten werden
geanalyseerd en er werd gekeken of er hierin ggmfisant verschil bestond tussen de groep
met een stabiel inlogpatroon en de groep met esmabirel inlogpatroon. Dit werd getoetst
door middel van een fisher's exact test (gesladdi t-test (leeftijd), en een chi-square test
(opleiding). Voor hypothese 2 werd voor beide geemle adherentie bepaald. Wanneer
iemand tussen les 1 en les 3 niet meer heeft igdelwerd hij als vroeg non-adherent
beschouwd. De gegevens van de vroeg non-adheespendenten werden niet meegenomen
in het onderzoek, omdat er te weinig inlogs warenvan een (in)stabiel inlogpatroon te
kunnen spreken. Wanneer iemand les 8 heeft afgenmrd hij als adherent beschouwd.
Respondenten die tussen les 4 en les 8 niet mddreheingelogd werden als laat non-
adherent beschouwd. Les 8 is als maat voor adiemgekozen, omdat adherentie betekent
dat de interventie zoals bedoeld wordt gebruikafgerond en een zo hoog mogelijk aantal
afgeronde lessen wordt daarom beschouwd als ‘adthele is echter gekozen om les 9 niet
mee te nemen als maat voor adherentie. Les 9 weaszozeer een les, maar had meer een
functie van het samenvatten en bestendigen vargdieerde en het voorkomen van een
terugval. Daarnaast was les 9 de laatste, dus eamdespondent niet ‘doorgezet’ naar een
andere les. Dit maakte het onmogelijk om te bepai@meer iemand klaar was met de les, er
was meer sprake van een ‘open einde’. Daarom igyek&izen om de inlogdata van les 9 niet
te gebruiken in het onderzoek. Middels een one-araglysis of variance (ANOVA) werd er
gekeken of er een significant verschil in adheeebtstond tussen de groep met een stabiel
inlogpatroon en de groep met een instabiel inlagat Voor hypothese 3 werd naar het
verschil in scores op de MPI-interference voor de theetmomenten (TO, T3, T4) gekeken.
Middels een repeated measures ANOVA werd getoétst een significant verschil in scores
bestond tussen de groep met een stabiel inlogpateo de groep met een instabiel
inlogpatroon (dus de interactie tijd x groep). Eerd/ tweezijdig getoetst en er werd een

significantieniveau van = .05 gehanteerd.
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3.Resultaten

Aan het onderzoek hebben 82 respondenten meegddmaman waren er 16 vroeg
non-adherent (alleen de lessen 1-3 afgerond) ddsitdevan 66 respondenten is meegenomen
in het onderzoek. Van deze overgebleven respomiemieen er 53 adherent (13 laat non-
adherent). Het percentage adherentie is 64.6%Z53/8

In Tabel 1 zijn de gemiddelde aantallen inlogs pensoon weergegeven. Hierin is te
zien dat er meer gebruikers zijn die een instahlegpatroon hanteren. Ook is er te zien dat
er bij beide groepen in de middag het meest islaggeen dat er 's nachts erg weinig is
ingelogd. De aantallen inlogs in de ochtend en dJmuyen redelijk dicht bij elkaar. Ook per
les is dit patroon te zien. Daarnaast laat hetahamibgs per les zien dat er in de eerste en de
laatste les het minst is ingelogd, en dat het aamtzgs bij de overige lessen nogal wisselt.
Het gemiddelde totaal aantal inlogs per persoorbijseen stabiel inlogpatroon 34.2
(SD=13.8), en bij een instabiel inlogpatroon 3%K®D€16.7). De t-test voor onafhankelijke
steekproeven laat zien dat dit verschil niet sigaiit is (t(64)=1.281, p=.205)
Tabel 1.Het gemiddeld aantal inlogs per persoon.

Totaal Ochtend Middag Avond Nacht
Totaal 39.5 10.03 16.2 12.3 0.8
(n=66)
Stabiel
inlogpatroon 34.2 7.4 16.4 10.2 0.3
(n=26)
Instabiel
Inlogpatroon 39.3 10.75 14.8 12.5 1.2
(n=40)
Les
1 (n=66) 4.32 1.21 1.53 1.39 0.09
2 (n=66) 6.45 1.56 2.96 1.85 0.09
3 (n=66) 5.47 1.46 2.48 1.48 0.05
4 (n=66) 4.53 0.88 2.14 1.48 0.03
5 (n=64) 4.42 1.05 1.84 1.31 0.22
6 (n=60) 5.8 1.55 2.15 1.93 0.17
7 (n=57) 4.47 1.00 1.70 1.63 0.14
8 (n=53) 4.06 1.32 1.38 1.26 0.09
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De baseline kenmerken van de respondenten zijngegeven in tabel 2. Daarin is te
zien dat in groep respondenten met een stabigypakboon 5 mannen en 21 vrouwen zitten,
en dat de gemiddelde leeftijd 54.23 jaar is. Ingieep respondenten met een instabiel
inlogpatroon zitten 10 mannen en 30 vrouwen, afeigemiddelde leeftijd 53.03. Er bestaat
tussen beide groepen geen significant verschiesiaght, leeftijd en opleiding

Verder is in tabel 2 te zien dat er in de groep ®en stabiel inlogpatroon 17
respondenten zitten die adherent zijn, en 9 dieaderent zijn. In de groep met een instabiel
inlogpatroon is dit 36 en 4. De one-way ANOVA la&n dat het verschil significant is en

dat er in de groep met het instabiele inlogpatnoeer adherentie is.

Tabel 2.Baseline kenmerken van de respondenten

Stabiel I nstabiel Testresultaten
inlogpatroon inlogpatroon t Y df [5)
(n=26) (n=40)
Gedlacht .299 1 408
Man 5 (19.2%) 10 (25%)
Vrouw 21 (80.8%) 30 (75%)
L eeftijd -.379 64 .706
M (sd) 54.23 (11.79) 53.03 (13.21)
Opleiding 2.278 3 517
Basisschool 1 (3.8%) 0 (0%)

Voortgezet onderwijs 7 (26.9%) 11 (27.5%)
Beroepsonderwijs 16 (61.5%) 23 (57.5%)

Wetenschappelijk 2 (7.7%) 6 (15%)
onderwijs
F df P
Adherent 17 36 6.443 1 .014
Non-adherent 9 4

Note: De leeftijd is weergegeven in jaren.
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In tabel 3 en in figuur 3 zijn de gemiddelde ssovan beide groepen op de MPI
weergegeven, voor 3 meetmomenten. Uit de one-wa@¥A blijkt dat er bij de basismeting
(TO) geen significant verschil in scores bestagsén beide groepen (zie tabel 3). Uit de
repeated measures ANOVA blijkt dat het verschilstores op de drie meetmomenten
significant is (F(1.88, 88.33)=12.037, p<.001) eat @r geen significant verschil bestaat
tussen beide groepen (F(1.88, 88.33)=1.715, p=.I3&)e resultaten suggereren dat er voor
beide groepen effect is en dat er geen signifienschil in effect bestaat tussen beide
groepen.

Tabel 3.Gemiddelde scores voor beide groepen op de MPI, voor 3 meetmomenten

Stabiel Instabiel Testresultaten
Metin inlogpatroon inlogpatroon
g ap ap F af P
TO 33.12 30.68 1.017 1 317
T3 27.56 27.63
T4 24.31 26.68

Note: TO=meting bij start van interventie, T3=mgtina afloop van interventie (na 12

weken), T4=meting na 3 maanden na afloop van iatei®
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Figuur 3. Scores op de MPI over 3 meetmomenten voor bekepgn.
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4. Conclusie en discussie
Het doel van het onderzoek was meer inzicht krijgeimlogpatronen van chronische
pijn patiénten bij de online interventie ‘Haal mest je leven met pijn’, en de invlioed van

deze patronen op adherentie en pijninterferentie.

De uitkomsten laten zien dat gebruikers vaak estalnel inlogpatroon hanteren, wat
betekent dat ze in verschillende dagdelen inlogDaarnaast is er een tendens om ’s middags
het meest in te loggen, en ’'s nachts het minst. eD& nachts het minst zou worden ingelogd
is conform de verwachting. Er zijn geen verschilggvonden in het aantal inlogs tussen de
groep met een instabiel inlogpatroon en de groepeme stabiel inlogpatroon. Dit betekent
dat de groepen daarin gelijk zijn en dat eventuelschillen tussen de groepen in adherentie
en effect niet verklaard kunnen worden doordat e groep meer heeft ingelogd dan de
andere.

Het onderzoek draagt bij aan een goed inzicheimtbgpatronen bij chronische pijn
patiénten. Het is mogelijk dat dit inzicht moeiligx generaliseren is naar andere doelgroepen.
Mensen met chronische pijn ervaren vaak beperkingéan dagelijkse taken (Breivik et al.,
2006) en blijven vaak thuis van hun werk (Bowshealg 1991). Wanneer de chronische pijn
patiénten beperkt zijn in het werken hebben zij the®r mogelijkheden om ‘onder werktijd’
en in verschillende dagdelen in te loggen dan mrenée wel full time werken. Het is dus
goed mogelijk dat de tendens om instabiel en 'sdagg in te loggen specifiek is voor
chronische pijn patiénten. Nicholas, HuntingtonVeéiliams (2002) laten zien dat er in hun
onderzoek naar publieke gezondheidswebsites ookegimg bestaat om tussen 2 en 5 uur’s
middags de website te bezoeken. Het onderzoek dsiers echter schaars, en om meer
uitspraken te kunnen doen over inlogpatronen bieam doelgroepen is vervolgonderzoek

nodig, waarbij ook wordt gekeken naar verschilleddelgroepen.

Tevens laten de uitkomsten zien dat er meer spiakean adherentie wanneer
gebruikers een instabiel inlogpatroon hanteren. Iudt in dat gebruikers vaker de
interventie afronden als ze in verschillende dag@hloggen. Een verklaring hiervoor is dat
gebruikers het prettiger vinden om in te kunnerg@gwanneer het hen uitkomt en wanneer
ze niet vastzitten aan bepaalde tijd. Ze zullen deaer geneigd en in staat zijn om de
interventie af te maken. Om adherentie bij onlimenventies te stimuleren is het dus aan te

bevelen om de mogelijkheid tot instabiel (flexibahloggen te benadrukken. Deze
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mogelijkheid wordt al vaak door gebruikers, ontveggoen onderzoekers als voordeel van
online interventies genoemd (Griffiths et al., 2p)afijvoorbeeld om deelnemers te werven.
Het is echter aan te bevelen om er ook nadruk tggteen in de interventie zelf. Bij voorkeur
moet het dan integratief in de inhoud worden vekiv@rijvoorbeeld tips geven in de lessen
om flexibel in te loggen, een oefening waarin dergier flexibel moet inloggen of een sms-
bericht waarin het voordeel van flexibel inloggeenadrukt wordt), omdat het dan meer
gezien zal worden door gebruikers (Kelders, 2002 nneer hier ook in de interventie nadruk
op gelegd wordt zullen gebruikers meer ruimte neoramiet alleen in te loggen wanneer het
moét, maar wanneer het hen uitkomt en dit kan teidemeer adherentie.

In het onderzoek was er sprake van een hoog pagenan adherentie (64.6 %). Het
gemiddelde percentage adherentie is 50,3 % (Kekteat, 2012). De positieve invlioed van
een instabiel inlogpatroon op adherentie is ééklang voor dit hoge percentage, maar
Christensen en Mackinnon (2006) stellen dat gebragpecifieke factoren mogelijk altijd een
invioed hebben op adherentie, en dat hier rekemeg moet worden gehouden. Wanneer
gekeken wordt naar eigenschappen van de responddidemee hebben gedaan aan het
huidige onderzoek is te zien dat de groep uit weelwen (51 van de 66) bestond en de
gemiddelde leeftijd lag rond de 54. Uit onderzodikibdat vrouwen en ouderen meer
adherent zijn (Freyne et al., 2012; Neil et al.020 De demografische variabelen dragen
mogelijk dus ook bij aan het hoge percentage adktiere

Tenslotte laten de uitkomsten zien dat het inlogyet niet van invioed is op het
effect van de interventie op pijninterferentie. VYopowel gebruikers met een stabiel
inlogpatroon als voor gebruikers met een instahiegpatroon is de interventie effectief. Wel
lijkt de groep met een stabiel inlogpatroon hest ibeter te doen dan de groep met een
instabiel inlogpatroon (zie figuur 3), maar dit s&hil is niet significant. De interventie ‘Haal
meer uit je leven met pijn’ is voor beide groepeerlbelovend en heeft een vermindering van
de interferentie van pijn op het dagelijks leveneffect.

Verwacht werd dat gebruikers met een instabielgp&troon meer effect van de
interventie zouden ervaren omdat ze de Mindfulrmegsningen op verschillende tijdstippen
en locaties konden doen, wanneer ze er tijd envatggi voor hadden. Op deze manier zou
Mindfulness beter in het dagelijks leven geintegtdainnen worden. Het onderzoek toont
echter aan dat gebruikers met een instabiel intogpa niet meer effect ervaren. Het is dus
mogelijk dat het moment van inloggen weinig zegtrade integratie van de interventie in het

dagelijks leven en hoeveel iemand er buiten heggeén mee bezig is. Als je de Mindfulness

20



oefening eenmaal hebt gedownload kun je het daameelijk ook doen zonder in te loggen.
Mindfulness is iets wat de gebruiker uiteindelijglfzzal moeten leren en zelf zal moeten
toepassen op zijn dagelijks leven.

Daarnaast bestaat de interventie uit meer onderdide alleen Mindfulness. Het is
mogelijk dat juist het lezen van teksten en het enakan oefeningen vragen om een meer
stabiele benadering van de interventie; bijvoordbekdt een gebruiker elke dag op een vast
tijdstip één oefening maakt. Als dit het geval & gtabiel inloggen kunnen leiden tot meer
effect van deze specifieke onderdelen. De compigézventie zal dan voor beide groepen
effect hebben; mensen die instabiel inloggen helbear baat bij Mindfulness oefeningen,
terwijl mensen die stabiel inloggen meer effecehalit de teksten en overige oefeningen. De
interventie bevat echter méér teksten en overifenoegen dan Mindfulness oefeningen. Als
gebruikers met een stabiel inlogpatroon hier indaddmeer effect uit halen zou dit kunnen
verklaren waarom gebruikers met een stabiel inltbgpa iets meer effect te lijken ervaren,
ook al is dit verschil niet significant.

Als gebruikers niet profiteren van alle onderdelsnhet waarschijnlijk dat de
interventie minder effect heeft dan mogelijk. HetiZkunnen betekenen dat de beste manier
om de interventie te benaderen een combinatie nsbeaden, dus dat stabiel en instabiel
inloggen wordt afgewisseld op basis van de aanggbampdracht. Mogelijk leidt deze
flexibiliteit tot de grootste effecten. Vervolgondeek naar balans tussen stabiel en instabiel
inloggen zou meer inzicht kunnen bieden in de \ellende mogelijkheden en zou kunnen
leiden tot meer concrete uitspraken hierover.

Een andere reden waarom verwacht werd dgtakp met een instabiel inlogpatroon
meer effect van de interventie zou ervaren, isra@adj in deze groep is er namelijk sprake van
meer adherentie, en er zijn bewijzen dat meer blelliihg aan een interventie leidt tot
verhoogd effect ervan. (Christensen, Griffiths, Kanon & Brittliffe, 2006; Christensen,
Griffiths & Jorm, 2004). Er zijn echter geen vendlen in effect gevonden tussen de groep
met een instabiel inlogpatroon en de groep metséaniel inlogpatroon, terwijl deze laatste
minder adherent was. Een verklaring hiervoor kgn dat in het onderzoek de grens van
adherentie bij het afronden van les 8 ligt, madr e respondent bijvoorbeeld al bij het
afronden van les 6 minder pijninterferentie erva@rndat hij zich beter voelt stopt hij op dat
moment met de interventie, waardoor hij als noreagliit wordt beschouwd. Hij ervaart
echter wel veel effect van de interventie en zad thger scoren op pijninterferentie. Uit
onderzoek van Postel, de Haan, ter Huurne, Beakddee Jong (2010) blijkt een positief

effect van de interventie een belangrijke redenvooegtijdig te stoppen met de interventie.
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Deze mogelijkheid wordt versterkt omdat alleen dmes vanaf les 4 zijn meegenomen, en de
gebruikers die als non-adherent worden beschouvedl@it non-adherent zijn. Gebruikers
zijn dan al enige tijd bezig met de interventiehehis mogelijk dat dit voor hen al voldoende
effect had. Non-adherentie is niet noodzakelijketgeerd aan ‘falen’ (Christensen &
Mackinnon, 2006). Daarbij is het mogelijk dat deap met een stabiel inlogpatroon eerder
effect van de interventie ervaart, omdat deze Hstéa en oefeningen met meer regelmaat
bekijkt dan de groep met een instabiel inlogpatrddis dit zo is kan het zijn dat ze eerder
stoppen met de interventie, omdat ze voldoenddta@sugeboekt hebben. Ze worden dan
beschouwd als (laat) non-adherent, maar ervarerzoetel effect als de groep met een
instabiel inlogpatroon, die misschien langer ndukgft om hetzelfde effect te krijgen.
Het is duidelijk dat er nog erg veel speculatiegy zbver de invioed van de

inlogpatronen op het effect van de interventiepeer de (indirecte) rol van adherentie hierin.
De uitkomsten van het huidige onderzoek roepenweaetragen op en bieden een goede basis

voor vervolgonderzoek.

Voor vervolgonderzoek is het aan te raden een ataddhaat voor adherentie te
hanteren. Uit onderzoek van Christensen et al. QR0flijkt dat er veel verschillende
methoden worden gebruikt om adherentie te bepalettegze mehoden correleren vaak niet
met elkaar. Wanneer er verschillende uitkomstmatemden gebruikt in verschillende
onderzoeken is het lastig om de uitkomsten te gdéiseren en met elkaar te vergelijken. In
het huidige onderzoek is het aantal afgeronde hesdé® maat voor adherentie gebruikt.
Gezien ‘adherentie’ inhoudt dat de gebruiker derirgntie afrondt zoals bedoeld (Eysenbach,
2005) lijkt het aantal afgeronde lessen (per irgetie verschillend) een goede standaardmaat
voor adherentie.

Tevens is voor vervolgonderzoek aan te beveleredatebruik wordt gemaakt van
kwalitatieve gegevens. In het huidige onderzoektashts gebruik gemaakt van kwantitatieve
gegevens. Deze geven een goed beschrijvend beetdlevnlogpatronen en de effecten van
de interventie, maar bieden weinig mogelijkhedeh werdieping. Zo blijven er vragen
rondom waarém gebruikers adherent zijn of juistnaaze stoppen met een interventie. Ook
blijven er vragen over of ze bewust instabiel igjey (en of dit door hen als voordeel wordt
gezien), of waarom ze in een bepaald dagdeel isloggwalitatieve gegevens kunnen meer

inzicht in deze vragen bieden.
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