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Abstract

Introduction. There is a growing interest in the relationship between physical activity and
mental health. However, there was no proper knowledge about the physical activity levels of
inpatients with Severe Mental Illness (SMI) in long-term psychiatry. The purpose of this
exploratory study was to objectively measure the level of physical activity of this population
for the first time on a large scale and to compare this with data from people without SMI.
Gender differences and the relationship with subjectively assessed physical inactivity were
investigated. A second aim of the study was to explore the relationship between physical
activity and quality of life. Relationships with demographic and disease characteristics were
examined for both physical activity and quality of life. The third aim of the study was to
examine the relationship between attitude and self-efficacy with the level of physical activity.
Method. A cross-sectional controlled design was conducted at the psychiatric hospital of GGZ
Centraal, Zon & Schild, Amersfoort (The Netherlands). Participants were 184 inpatients of
the long-term psychiatry wards and a control group consisting of 54 employees of GGZ-
Centraal. Physical activity was measured with actigraphs (ActiGraph GT3X+) to identify
sedentary, light and moderate to vigorous (MVPA) activity. Objectively measured physical
activity was compared with the subjectively measured subscale for inactivity of the Nurse
Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE). Quality of life was measured with the
EuroQol-5D and the World Health Organisation Quality of Life-Bref. Attitude was measured
by the Physical Activity Enjoyment Scale (PACES) and self-efficacy with the
Multidimensional Self Efficacy Scale (MSEQ). Differences between groups were analysed
using t-tests (continuous variables) and Pearson chi-square tests (categorical variables).
Pearson’s bivariate correlations and multiple regression models were used to test for
associations between physical activity, quality of life, attitude and self-efficacy and
demographic and disease characteristics.

Results. Patients were very sedentary and significantly less active compared to the control
group. Age was negatively related to physical activity. There was a moderate relationship
between the objectively measured physical activity and subjectively assessed inactivity.
Higher physical activity was associated with a higher quality of life on the EQ-5D index score
and the physical domain of the WHOQoL-Bref. In regression analyses, physical activity was
not associated with the quality of life for these domains. Men had a better physical quality of
life. A higher severity of illness was associated with a lower quality of life. Both were

significant in regression analysis. Use of antidepressants and a combination of the two



generations antipsychotics were both associated with a lower psychological quality of life.
Schizophrenia and bipolar mood disorder were significantly associated in regression models
for physical quality of life (RZAdj, =.12) and the EQ-5D index score (RzAdj, =.11), respectively.
However, because of the low explained variances, it is difficult to draw conclusions to the
significant variables in these models. Attitude and self-efficacy were not associated with
objectively measured physical activity.

Conclusion. This study objectively demonstrates the predominant sedentary behaviour of
patients with SMI in long-term psychiatry for the first time on a large scale. Patients were far
less active than people without SMI. Older patients were less active. The NOSIE-subscale for
inactivity seems to be a moderate measure to estimate the level of physical activity. Patients
with a higher physical activity had a higher quality of life on scales that mainly measured
physical condition. Higher severity of illness and the use of antidepressants and a combination
of two generations of antipsychotics negatively influenced quality of life. Due the lack of
relationships between attitude and self-efficacy with physical activity, it seems to be
ineffective for future interventions to focus on patients’ cognitions. Integrating
encouragement of activity into the daily structure of patients’ treatment can be a first step
towards increasing physical activity. Measuring physical activity in this population remains
complex. However, outcomes of this study indicate (together with all known health benefits
and the growing interest and relevance towards physical activity in mental health care) that

more research is desirable.



Samenvatting

Introductie. Er is door de jaren heen in de zorg steeds meer interesse gekomen voor de relatie
tussen fysieke activiteit en mentale gezondheid. Tot dusver was er echter een onvolledig beeld
van de fysieke activiteit van patiénten met een Ernstig Psychiatrische Aandoening (EPA), die
langdurig opgenomen zijn. Het doel van dit exploratieve onderzoek was om voor het eerst op
grote schaal de mate van fysieke activiteit van patiénten met een EPA objectief in kaart te
brengen en te vergelijken met mensen zonder EPA. Hierbij werden verschillen tussen mannen
en vrouwen en de relatie met subjectief beoordeelde inactiviteit onderzocht. Het tweede doel
van de studie was om de relatie tussen fysieke activiteit en kwaliteit van leven te
onderzoeken. De relaties van demografische en ziekte-specifieke kenmerken met zowel
fysieke activiteit als kwaliteit van leven werden hierbij geanalyseerd. Het derde doel was om
te kijken in hoeverre attitude en waargenomen gedragscontrole ten aanzien van fysieke
activiteit gerelateerd zijn aan de mate van activiteit.

Methode. Een onderzoek met een cross-sectioneel gecontroleerd design werd uitgevoerd bij
het psychiatrisch ziekenhuis van GGZ-Centraal, Zon & Schild te Amersfoort. Deelnemers
waren 184 patiénten van de afdelingen voor langdurige psychiatrie en een controlegroep van
54 medewerkers van GGZ Centraal. Fysieke activiteit werd gemeten met actigrafen
(ActiGraph GT3X+) om sedentaire, lichte en gemiddeld tot hoog intensieve activiteit te
meten. Objectief gemeten fysieke activiteit werd vergeleken met de subjectief afgenomen
schaal voor fysieke activiteit van de Nurse Observation Scale for Inpatiént Evaluation
(NOSIE). Kwaliteit van leven werd gemeten met de EuroQol-5D en de World Health
Organisation Quality of Life-Bref. Attitude werd gemeten door middel van de Physical
Activity Enjoyment Scale (PACES) en waargenomen gedragscontrole met de
Multidimensional Self Efficacy Questionnaire (MSEQ). Verschillen tussen groepen werden
geanalyseerd met t-toetsen (continue variabelen) en Pearson chi-kwadraat toetsen
(categorische variabelen). Pearson correlatiecoéfficiénten en hiérarchische regressiemodellen
werden gebruikt om associaties te analyseren tussen fysieke activiteit, kwaliteit van leven,
attitude en waargenomen gedragscontrole en demografische en ziekte-kenmerken.
Resultaten. De patiénten waren zeer sedentair tot bijna anderhalf keer minder actief dan de
controlegroep. Leeftijd hing negatief samen met fysieke activiteit. Er was een matige relatie
tussen de objectief gemeten fysieke activiteit en de subjectief beoordeelde inactiviteit. Een
hogere fysieke activiteit correleerde met een hogere EQ-5D indexscore en het fysieke domein

van de WHOQoL-Bref. In regressieanalyses had fysieke activiteit echter geen voorspellende



waarde voor deze domeinen. Mannen hadden een betere fysieke kwaliteit van leven en een
hogere ziekte-ernst werd gerelateerd aan een lagere kwaliteit van leven. Beide waren
significante voorspellers. Het gebruik van antidepressiva en dubbele antipsychotica werden
beide geassocieerd met een lagere psychologische kwaliteit van leven. Schizofrenie en een
bipolaire stemmingsstoornis werden significant geassocieerd in regressiemodellen voor
respectievelijk de fysieke kwaliteit van leven (RzAdj, =.12) en de EQ-5D indexscore (RzAdj_ =
.11). Het is echter, vanwege de zwakke verklarende waarden, moeilijk om conclusies te
trekken wat betreft de significante variabelen in deze modellen. Attitude en waargenomen
gedragscontrole hingen niet samen met de objectief gemeten fysieke activiteit.

Conclusie. Deze studie laat voor het eerste op grote schaal het overwegend sedentaire
gedrag zien van patiénten met EPA in de langdurige zorg. De patiénten met waren behoorlijk
minder actief dan mensen zonder EPA. Patiénten met een hogere leeftijd waren minder actief.
De NOSIE subschaal voor inactiviteit lijkt een matige maat om de mate van fysieke activiteit
van patiénten in te schatten. Patiénten met een hogere fysieke activiteit hadden een betere
kwaliteit van leven op de schalen die zich hoofdzakelijk richtten op fysieke gesteldheid.
Hogere ziekte-ernst en het gebruik van antidepressiva en dubbele antipsychotica hadden een
negatieve invloed op kwaliteit van leven. Vanwege het ontbreken van relaties tussen attitude
en waargenomen gedragscontrole met fysieke activiteit lijkt het voor toekomstige
interventieontwikkeling niet effectief om in te zetten op cognities van de patiént. Het
integreren van bewegingsstimulering in de dagelijkse structuur van de behandeling kan een
eerste stap zijn om patiénten meer te laten bewegen. Het meten van fysieke activiteit bij deze
doelgroep blijft complex. De uitkomsten van dit onderzoek maken het echter, samen met de
reeds bekende gezondheidseffecten en de actualiteit en relevantie van dit onderwerp binnen

de GGZ, de moeite waard komende jaren te investeren in meer onderzoek op dit gebied.
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Inleiding

Binnen de geestelijke gezondheidszorg in Nederland is een groep patiénten die langdurige zorg
behoeft vanwege ernstig psychiatrische problemen. Het precieze aantal GGZ patiénten met
langdurige ernstige psychiatrische problemen is niet eenduidig vast te stellen. Schattingen
variéren van 75.000 tot 225.000 volwassenen met langdurige ernstige psychiatrische problemen
in Nederland. Dat komt neer op 500 tot 1500 gevallen per 100.000 inwoners (Trimbos Instituut,
2011). De meest voorkomende ernstig psychiatrische aandoeningen (EPA) zijn schizofrenie,
bipolaire stoornis, ernstige depressie en een obsessieve compulsieve stoornis (Hodgson,
McCulloch, & Fox, 2011). Schizofrenie en aan schizofrenie verwante psychotische stoornissen
behoren tot de meest invaliderende psychiatrische aandoeningen (Callaghan, 2004;
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2012; Rossler, Joachim Salize, Van Os, & Riecher-
Rdssler, 2005; van Os & Kapur, 2009) en treft 1% van de wereldwijde populatie (Freedman,
2003). Naar schatting heeft 0.05% van de Nederlandse bevolking de diagnose schizofrenie
(Gommer, Poos, & Bruggeman, 2011), wat in 2009 neerkwam op ten minste 82.500 mensen.
Dit schetst echter geen volledig beeld omdat deze cijfers enkel gebaseerd zijn op de groep
werkende Nederlanders en registraties van huisartsenpatiénten, terwijl veel patiénten met
schizofrenie zijn opgenomen in de psychiatrische zorg en buiten deze registraties vallen.

De levensverwachting van patiénten met EPA is 13 tot 30 jaar lager dan in de algemene
bevolking (De Hert et al., 2011). Zelfs in landen die bekend staan om hun welvaart en de
goede gezondheidszorg, zoals in Scandinavié, wordt deze doelgroep 15 tot 30 jaar minder oud
dan de rest van de bevolking (Tiihonen et al., 2009; Wahlbeck, Westman, Nordentoft,

Gissler, & Laursen, 2011). Dit verschil wordt vooral verklaard door een ongezonde,
risicovolle leefstijl en langdurig medicatiegebruik, zoals antipsychotica. Dit speelt beide een
grote rol bij patiénten met EPA in de langdurige zorg. Door medicatie veranderen onder
andere eetgedrag en cholesterolhuishouding (Nederlandse Vereniging van Artsen Somatisch
werkzaam in de Psychiatrie (NVASP), 2006). De combinatie van dergelijke klachten en een
inactieve leefstijl verhoogt het risico op het metabool syndroom, waar diabetes, obesitas, hoge
cholesterol en hoge bloeddruk onderdeel van zijn (Alberti & Zimmet, 1998). Deze
stofwisselingsziekte vergroot de kans op hart- en vaatziekten. Er is bij patiénten met EPA dan
ook een verhoogde prevalentie van bovengenoemde comorbide problematieken ten opzichte
van de algemene bevolking (Cahn et al., 2008; De Hert, Schreurs, Vancampfort, & Van
Winkel, 2009; Faulkner, Cohn, & Remington, 2006; Lindamer et al., 2008; Marder et al.,
2004; Robson & Gray, 2007). Daarbij roken psychiatrische patiénten twee tot drie keer zoveel
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dan de gemiddelde Nederlander, wat verband houdt met een grotere kans op ziekten zoals
longkanker en COPD (Snyder, 2006).

Fysieke (in)activiteit

Dergelijke comorbide klachten die kenmerkend zijn voor langdurig opgenomen patiénten met
EPA zijn deels vermijdbaar en/of terug te dringen. Het hanteren van een gezondere leefstijl
heeft een positief effect op levensduur en patiénten blijven langer vrij van ernstige
gezondheidsproblemen (Mackenbach, 2010, p. 293). Beweging speelt hierin een belangrijke rol
(S. Brown, Birtwistle, Roe, & Thompson, 1999; Faulkner et al., 2006; Lindamer et al., 2008;
Mccormick et al., 2008; Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2012; Sokal et al., 2004,
Tak, 2013; Yamamoto, Yamamoto, & Miyaji, 2010). Hoewel mensen over het algemeen zelf
de keuze kunnen maken of ondersteuning kunnen vragen om bijvoorbeeld af te vallen of meer
te bewegen, is dit voor opgenomen patiénten met EPA als kwetsbare groep lastiger. Sedentair
gedrag — wat wordt gedefinieerd als activiteiten die het energieverbruik niet boven het
rustniveau laten komen, zoals zitten of liggen (zonder te slapen), televisie kijken en licht
kantoorwerk (Ainsworth et al., 2011; Pate, O'Neill, & Lobelo, 2008; Sedentary Behaviour
Research Network, 2013) — hangt samen met de problematiek van de doelgroep. Zo is bij
schizofrenie een gebrek aan motivatie onderdeel van de zogenoemde negatieve symptomen
(Foussias & Remington, 2010). Het is in dat geval aannemelijk dat een hoge mate van sedentair
gedrag een gevolg kan zijn van een dergelijke mentale toestand (Faulkner & Biddle, 2013).
Tevens zijn patiénten die langere tijd in een GGZ instelling wonen voor hun leefpatroon
afhankelijk van de instelling. De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) vindt dan ook dat
de GGZ-instellingen hier een rol in hebben en acht het belangrijk dat deze instellingen
intramurale patiénten voldoende mogelijkheden bieden om gezonde leefgewoonten te
ontwikkelen, zoals voldoende beweging (1GZ, 2012).

Bekend is dat opgenomen patiénten met EPA inactiever zijn dan de algemene bevolking
(Ussher, Stanbury, Cheeseman, & Faulkner, 2007; Vancampfort, Probst, Sweers, et al., 2011).
Uit onderzoek onder ambulante GGZ-gebruikers (Janney et al., 2008) en ambulante patiénten
met EPA (Daumit et al., 2005) bleken mannen actiever te zijn dan vrouwen. Ambulante
patiénten met EPA gaven als reden voor sedentair gedrag aan dat zij weinig vertrouwen hebben
in hun eigen vermogen om fysieke activiteit te ondernemen als zij zich terneergeslagen of
gestrest voelden en benoemden tevens dat er weinig sociale steun was om fysiek actief te zijn

(Daumit et al., 2005). Uit gestructureerde interviews bleek dat het vertrouwen in het eigen
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vermogen om fysiek actief te zijn groter was bij ambulante patiénten met EPA dan bij patiénten
die opgenomen zijn (Ussher et al., 2007).

De onderzoeken die tot nu toe bekend zijn hebben positieve effecten laten zien van
voldoende beweging op zowel de fysieke als psychiatrische gezondheid van patiénten met
EPA. Naast verbetering van de conditie en reductie van lichaamsgewicht, Body Mass Index
(BMI) score, cardiovasculaire risico’s en (risico op) het metabool syndroom (bijv. Beebe et al.,
2005; Scheewe et al., 2012; Smith et al., 2007), bleek ook de psychiatrische gezondheid te
verbeteren. Uitkomsten van zelfrapportages lieten na een bewegingsinterventie bij opgenomen
patiénten met een diagnose schizofrenie een afname zien van wanen en hallucinaties (Acil,
Dogan, & Dogan, 2008; Faulkner & Sparkes, 1999) en een verbetering van negatieve
symptomen en algemene psychiatrische gezondheid (Acil et al., 2008). Bij ambulante patiénten
met EPA bleek fysieke activiteit tevens cognitieve prestaties te kunnen verbeteren (Cotman &
Berchtold, 2002; Draganski et al., 2004; Pajonk et al., 2010; Pereira et al., 2007).
Zelfrapportages na een bewegingsinterventie lieten een vergroot zelfvertrouwen zien bij
opgenomen patiénten met EPA (Carless & Douglas, 2008; Faulkner & Sparkes, 1999) en een
toename in aandacht en emotiebeleving bij patiénten met een diagnose schizofrenie (Acil et al.,
2008). De studie van Faulkner & Sparkes (1999) betrok echter maar drie deelnemers bij hun
studie en de studie van Carless & Douglas (2008) maar elf, wat voor beperkte
generaliseerbaarheid zorgt.

Kwaliteit van leven
Kwaliteit van leven is een begrip wat zich afgelopen jaren aanzienlijk heeft ontwikkeld binnen
de zorgsector en wat tegenwoordig een belangrijke psychologische uitkomstmaat van medisch
handelen is (de Vries & Roukema, 2011; van Crevel & van Gijn, 1990; van der Steeg, de Vries,
& Roukema, 2004). Het begrip wordt vooral gebruikt om uit te drukken welke invloed een
ziekte op (hoofdzakelijk) lichamelijke, psychische en sociale factoren heeft (WHO, 1958). Dit
kan vervolgens gebruikt worden bij beslissingen binnen de behandeling van een patiént (de
Vries & Roukema, 2011). Het effect van psychiatrische aandoeningen op het dagelijkse leven
van patiénten is dan ook iets waar steeds meer belangstelling voor is in onderzoek (Katschnig
& Krautgartner, 2002). Kwaliteit van leven wordt — vooral bij chronische aandoeningen — een
steeds belangrijker begrip en zou dan ook een grotere rol in zowel beleid als onderzoek moeten
hebben dan tot nog toe gedaan wordt (de Vries & Roukema, 2011).

Van zowel ambulante als opgenomen patiénten met schizofrenie is bekend dat zij een lagere

levensstandaard (Acil et al., 2008) en kwaliteit van leven hebben dan gezonde mensen (Chan &
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Yu, 2004; Vancampfort, Probst, Scheewe, et al., 2011). Verschillende studies lieten zien dat
symptomen die vaak voorkomen bij patiénten met een diagnose schizofrenie, zoals angst en
depressie, het welbevinden en de kwaliteit van leven van patiénten belemmeren (Conley,
Ascher-Svanum, Zhu, Faries, & Kinon, 2007; Huppert & Smith, 2005). Eén studie toonde dit
aan bij specifiek langdurig opgenomen patiénten met EPA, aan de hand van zelfrapportages
(Bonsaksen & Lerdal, 2012). Ook met fysieke activiteit zijn relaties gevonden. Hoewel het
onderzoek naar de relatie tussen de mate van fysieke activiteit en de kwaliteit van leven bij
langdurig opgenomen patiénten met EPA tot nog toe beperkt is (Bonsaksen & Lerdal, 2012),
laten enkele studies positieve uitkomsten zien. Uit zelfrapportages bij opgenomen patiénten met
een diagnose schizofrenie bleek dat een gebrek aan fysieke activiteit samenhangt met een
lagere kwaliteit van leven (Vancampfort, Probst, Scheewe, et al., 2011) en dat een toename van
fysieke activiteit middels een bewegingsinterventie positief samenhangt met de kwaliteit van
leven (Acil et al., 2008; Holley, Crone, Tyson, & Lovell, 2010; Vancampfort, De Hert, et al.,
2011). Deze resultaten zijn waardevol in het kader van de toegenomen relevantie voor kwaliteit
van leven in de zorg en de lagere kwaliteit van leven die patiénten met EPA hebben ten
opzichte van de algemene bevolking. Samen met de eerder genoemde rol die GGZ instellingen
hebben in de bewegingsmogelijkheden van hun patiénten maken deze factoren de relatie tussen
fysieke activiteit en kwaliteit van leven een interessant onderwerp voor de langdurige zorg van

patiénten met EPA.

Beperkingen

Eerdere onderzoeken lieten het belang zien van voldoende beweging en het betrekken van
kwaliteit van leven in dergelijk onderzoek bij psychiatrische patiénten met EPA. Onderzoek
naar zowel de mate van fysieke activiteit als de kwaliteit van leven bij specifiek patiénten met
EPA die langdurig opgenomen zijn in een psychiatrische instelling is echter schaars en is veelal
gedaan met kleine steekproeven (Bonsaksen & Lerdal, 2012; Daumit et al., 2005). Naast het
feit dat onderzoek naar deze groep patiénten gering is, hadden voorgaande onderzoeken ook
beperkingen door onder andere het gebruik van zelfrapportages en het beperkt betrekken van
psychologische determinanten voor fysieke activiteit. Deze beperkingen zullen hieronder nader

toegelicht worden.

Zelfrapportages voor fysieke activiteit
In veel van de onderzoeken is gebruik gemaakt van diverse maten van zelfrapportage van

fysieke activiteit, die om verschillende redenen mogelijk onbetrouwbare resultaten kunnen
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geven bij patiénten met EPA. Zelfrapportages geven namelijk geen gedetailleerde informatie
over fysieke activiteit en zijn afhankelijk van sociale wenselijkheid, interpretatie, het geheugen
en cognitie van de deelnemers (Kriska & Caspersen, 1997; Prince et al., 2008; Vanhees et al.,
2005). Hoewel deze laatste twee factoren in een gezonde populatie al voor een recall-bias
kunnen zorgen, kunnen verschillende aspecten bij patiénten met EPA deze bias vergroten. Ten
eerste is de primaire soort van fysieke activiteit bij deze doelgroep vaak ongestructureerd en
heeft het een lage intensiteit, zoals wandelen, wat ervoor zorgt dat dergelijk gedrag ook
moeilijker te herinneren is en vaak onderschat wordt in zelfrapportages (Bassett Jr, Cureton, &
Ainsworth, 2000; Daumit et al., 2005; Sallis & Saelens, 2000; Soundy, Faulkner, & Taylor,
2007). Ten tweede heeft de meerderheid van de patiénten met EPA slechtere cognitieve
vermogens, zoals een kortere aandachtsspanne en problemen in begrijpend vermogen,
informatie herinneren (retrieval) en rapporteren (Aleman, Hijman, De Haan, & Kahn, 1999;
Durante & Ainsworth, 1996; Farnam, Zipple, Tyrrell, & Chittinanda, 1999). Daarnaast hebben
zelfrapportages ten aanzien van fysieke activiteit op zichzelf het nadeel dat de mate van fysieke
activiteit vaak overschat wordt en de hoeveelheid sedentair gedrag onderschat (Chinapaw,
Slootmaker, Schuit, Van Zuidam, & Van Mechelen, 2009; Freedson & Miller, 2000; Montoye,
Kemper, Saris, & Washburn, 1996; Tudor-Locke & Myers, 2001). Uit het gebruik van
zelfrapportages valt bovendien op te maken dat er overwegend is gewerkt met een relatief
‘goede’ patiéntengroep (niet langdurig opgenomen of in elk geval in staat zelfrapportages in te
vullen).

Lindamer et al. (2008) raden dan ook aan een objectieve maat voor fysieke activiteit te
gebruiken om dergelijke problemen bij patiénten met EPA te voorkomen. Een objectieve
maat, zoals een actigraaf, levert meer accurate en betrouwbare data op over fysieke activiteit
in deze doelgroep (Kane, Lee, Sereika, & Brar, 2012; Soundy, Taylor, Faulkner, & Rowlands,
2007; Vanhees et al., 2005). Een objectieve meting van fysieke activiteit maakt het mogelijk
om een goed beeld te krijgen van de eerder genoemde laag intensieve en ongestructureerde
activiteiten (Department of Health and Human Services Center for Disease Control, 2004),
transport/verplaatsing (zoals fietsen en kleine huishoudelijke activiteiten) en fysieke activiteit
over een langere tijdsperiode (Freedson & Miller, 2000). Het objectief meten van fysieke
activiteit heeft laten zien betrouwbaar en valide te zijn (Freedson, Melanson, & Sirard, 1998;
McClain, Sisson, & Tudor-Locke, 2007; Welk, Blair, Wood, Jones, & Thompson, 2000) en is
regelmatig gebruikt als validiteitscriterium voor zelfrapportages van fysieke activiteit (Kriska
& Caspersen, 1997; Sallis & Saelens, 2000). Een beperking is echter dat huidige normen ten

aanzien van fysieke activiteit, zoals de Nederlandse Norm voor Gezond Bewegen (voor
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volwassenen minimaal 30 minuten per dag matig intensieve fysieke activiteit) (TNO, 2011,
2013), niet ontworpen zijn om te kunnen vergelijken met objectieve data. Deze norm en de
beoordeling van het al dan niet behalen ervan is namelijk gebaseerd op zelfrapportages die
bewegingsgerichte activiteiten uitvragen (Douwes & Hildebrandt, 2000) en daarmee een
ander construct meten dan een actigraaf (die veel meer en complexere beweging registreert).
Om betekenis te verlenen aan objectief gemeten bewegingsdata zal daarom gezocht moeten
worden naar andere referentiekaders, zoals het gebruik van een controlegroep.

Psychologische factoren

Naast kwaliteit van leven zijn er zelden andere psychologische factoren betrokken in
voorgaande onderzoeken bij patiénten met EPA. In slechts enkele studies — met voornamelijk
ambulante patiénten — zijn determinanten als waargenomen gedragscontrole (zichzelf in staat
voelen tot handelen) en sociale steun in relatie gelegd met de fysieke activiteit (Daumit et al.,
2005; Ussher et al., 2007). Sociaalcognitieve theorieén die psychologische determinanten
zoals attitude, subjectieve norm, waargenomen gedragscontrole en intentie betrekken, zijn
slechts beperkt toepasbaar bij deze doelgroep. Patiénten met EPA hebben namelijk een
beperkte subjectieve norm vanwege een gebrek aan inlevingsvermogen als gevolg van hun
aandoening (Briine, 2005; Etienne, Braha, & Januel, 2012; Farrow & Woodruff, 2007;
Pijnenborg, Spikman, Jeronimus, & Aleman, 2013). Een gebrek aan vermogen tot planmatig
denken zorgt er tevens voor dat intenties tot gepland gedrag moeilijk tot stand komen (Holt,
Wolf, Funke, Weisbrod, & Kaiser, 2013). Inzicht in psychologische determinanten kan echter
wel van betekenis zijn bij het ontwikkelen van interventies die beogen gedragsverandering te
bereiken, bijvoorbeeld ten aanzien van bewegen als onderdeel van de leefstijl. Bonsaksen &
Lerdal (2012) adviseren dan ook dat er in onderzoek meer aandacht moet komen voor
psychologische determinanten die mogelijk zijn bij deze doelgroep, zoals de motivatie en

waargenomen gedragscontrole van patiénten ten aanzien van bewegen.

Huidige studie

Bestaande studies onderzochten al de dagelijkse fysieke activiteit (zij het schaars en veelal bij
relatief milde groepen ernstig psychiatrische patiénten) en het positieve effect van diverse
bewegingsinterventies op de kwaliteit van leven. Door het geringe onderzoek en eerder
genoemde beperkingen ontbreekt er op dit moment echter nog een goed beeld van de huidige
mate van fysieke activiteit van langdurig opgenomen patiénten met EPA en psychologische

maten, zoals kwaliteit van leven en attitude en waargenomen gedragscontrole ten aanzien van
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fysieke activiteit. Er is tot zover bij de auteur bekend geen onderzoek naar de objectief gemeten
dagelijkse fysieke activiteit en bovengenoemde psychologische factoren bij deze groep
patiénten. Samen met de toegenomen aandacht voor kwaliteit van leven, de (in)activiteit en de
relatie met fysieke en mentale gezondheid, is de conclusie dat meer exploratief onderzoek
noodzakelijk is op dit gebied. Het gebruik van een controlegroep biedt hierbij een goed
referentiekader om de mate van fysieke activiteit in perspectief te kunnen plaatsen. Onderzoek
op dit gebied kan tevens een basis vormen voor toekomstig beleid in de GGZ en
interventieontwikkeling ten aanzien van fysieke activiteit als onderdeel van een gezonde
leefstijl, waar de Inspectie voor de Gezondheidszorg naar verwijst. Gezien de complexiteit van
de doelgroep is het tevens van waarde om te weten of demografische en ziekte-specifieke
kenmerken van deze patiénten, zoals leeftijd, diagnose, opnameduur, medicatiegebruik en
ziekte-ernst een rol spelen (Bonsaksen & Lerdal, 2012).

Het doel van deze studie is dan ook om de fysieke activiteit van patiénten met EPA in een
setting voor langdurige opname objectief in kaart te brengen en te bepalen in hoeverre dit
gerelateerd is aan de kwaliteit van leven van deze patiénten, welke invloed attitude en
waargenomen gedragscontrole hebben op de mate van activiteit en in hoeverre demografische

en ziekte-specifieke kenmerken gerelateerd zijn fysieke activiteit en kwaliteit van leven.

Onderzoeksvragen
1. In welke mate zijn patiénten met ernstig psychiatrische problematiek in de langdurige
psychiatrie fysiek actief?

a) In hoeverre verschilt de mate van fysieke activiteit van patiénten met ernstig
psychiatrische problematiek in de langdurige psychiatrie met die van mensen
zonder ernstig psychiatrische aandoening?

b) In hoeverre zijn er verschillen in fysieke activiteit tussen mannen en vrouwen?

¢) Inhoeverre is er een relatie tussen demografische en ziekte-specifieke
kenmerken (geslacht, leeftijd, opnameduur, primaire diagnose, medicatiegebruik
en ziekte-ernst) en fysieke activiteit?

d) Inhoeverre is de objectief gemeten fysieke activiteit gerelateerd aan de
subjectief beoordeelde fysieke activiteit door verpleging?

2. s ereen verband tussen de mate van fysieke activiteit en de kwaliteit van leven?

a) In hoeverre is er een relatie tussen fysieke activiteit en kwaliteit van leven?
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b) In hoeverre is er een relatie tussen demografische en ziekte-specifieke
kenmerken (geslacht, leeftijd, opnameduur, primaire diagnose, medicatiegebruik
en ziekte-ernst) en kwaliteit van leven?

c) Inhoeverre levert fysieke activiteit een onafhankelijke bijdrage aan het
voorspellen van de kwaliteit van leven, gecontroleerd voor demografische en
ziekte-specifieke kenmerken?

3. Iser een verband tussen de mate waarin deze patiénten fysiek actief zijn en hun attitude
en waargenomen gedragscontrole ten aanzien van fysieke activiteit?

a) In hoeverre is er een relatie tussen fysieke activiteit en attitude en waargenomen
gedragscontrole?

b) In hoeverre leveren attitude en waargenomen gedragscontrole een
onafhankelijke bijdrage aan het voorspellen van de mate van fysieke activiteit,

gecontroleerd voor demografische en ziekte-specifieke kenmerken?

Methode

Onderzoeksdesign

Dit onderzoek betreft een onderzoek met een cross-sectioneel gecontroleerd design, waarbij
gebruik gemaakt is van data van een cohort van langdurig opgenomen patiénten met een ernstig
psychiatrische stoornis en een controlegroep met mensen zonder EPA. Voor het onderzoek is
eenmalig voor een periode van vijf dagen een meting van de fysieke activiteit gedaan door
middel van een actigraaf. Kwaliteit van leven, attitude en waargenomen gedragscontrole zijn
eenmalig in het kader van de behandeling gemeten met een vragenlijst. Verpleegkundigen

vulden tevens een korte vragenlijst in over hun perceptie van de inactiviteit van de patiént.

Deelnemers
Patiénten met EPA op afdelingen voor de langdurige psychiatrie van GGZ Centraal, locatie
Zon & Schild te Amersfoort (N = 251) zijn betrokken bij het onderzoek. Deze afdelingen zijn
opgedeeld in leefgroepen van ongeveer 10 personen. Patiénten zijn hier voor het overgrote deel
vrijwillig opgenomen voor langdurige behandeling/zorg van met name schizofrenie en aan
schizofrenie verwante stoornissen (+/- 80%), maar ook bipolaire stoornissen, ernstige depressie
of borderline.

Deelnemers uit de controlegroep waren vrij van ernstig psychiatrische klachten en deden

vrijwillig mee aan het onderzoek. De deelnemers waren medewerkers binnen de instelling.
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Steekproefgrootte
Vanwege het vernieuwende en exploratieve karakter van het huidige onderzoek was er geen
concrete verwachting voor effect en uitval. Op basis van observaties in de praktijk en het
sedentaire gedrag wat in eerder onderzoek is gevonden, wordt geen sterke relatie verwacht
tussen de mate van fysieke activiteit en de kwaliteit van leven van de huidige doelgroep. Door
middel van een poweranalyse en verwachtte uitval is een minimale steekproef bepaald. Om een
minimale relatie (r = 0.2) te kunnen meten met een gewenste power van 80% als maatstaaf
voor een ‘fair test” (Crosby, DiClemente, & Salazar, 2006) en een significantieniveau van 95%
(0=.05), is een minimale steekproef vereist van 150 patiénten. Onderzoek waarbij bij oudere
volwassenen met schizofrenie in ambulante behandeling eveneens met een actigraaf om de
heup werd gewerkt had een uitval van 32% (Lindamer et al., 2008), wat in het geval van 150
patiénten neerkomt op 48 patiénten. Statistisch gezien is de uiteindelijke minimale
steekproefgrootte daarom vastgesteld op 198 patiénten. Aangezien deze doelgroep echter voor
het eerst op deze schaal en manier werd gemeten wilden we naast de berekende
steekproefgrootte voldoende ruimte houden voor een onverwacht hogere uitval. Alle patiénten
van de afdelingen voor langdurige psychiatrische zorg (N = 251) zijn daarom betrokken bij het
onderzoek.

Voor het opzetten van een controlegroep zijn na de meting van patiénten in een tijdsbestek

van drie weken zoveel mogelijk medewerkers benaderd.

In- en exclusie criteria
Patiénten kwamen in aanmerking voor de studie indien de zorg bekostigd werd uit de
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWBZ; >1 jaar opgenomen in een psychiatrisch
ziekenhuis). Diagnose of andere demografische variabelen zijn niet gebruikt als exclusiecriteria
om een natuurlijke representatie van patiénten met EPA te behouden. Patiénten werden
geéxcludeerd als zij de Nederlandse taal onvoldoende beheersten of als zij niet voldoende
wilsbekwaam werden geacht om zelfstandig toestemming te geven voor deelname aan de
meting voor fysieke activiteit. Dit werd beoordeeld door de behandelend psychiater van de
afdelingen langdurige psychiatrie, Dr. D.E. Tenback.

Men werd geincludeerd wanneer er vrijwillige motivatie tot deelname was. Exclusiecriteria
voor de controlegroep waren het werken van nachtdiensten en wanneer men de Nederlandse

taal onvoldoende beheerste.
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Samplingtechniek
Patiénten zijn per leefgroep (bestaande uit £10 patiénten per groep) geselecteerd voor de
meting van de fysieke activiteit. Doordat een leefgroep in één keer gemeten zou worden en dit
om grote codrdinatie van verpleegkundigen vroeg, was selectie per leefgroep de best haalbare
oplossing.

Medewerkers werden per afdeling/team benaderd voor deelname aan de controlegroep. Dit
werd herhaald zoveel als mogelijk was binnen het beschikbare tijdsbestek van drie weken. Met
deze collectieve aanpak bij zowel patiénten als medewerkers is er naar gestreefd de

bereidbaarheid zo groot mogelijk en de uitval zo klein mogelijk te houden.

Procedure

Vragenlijsten

Op alle afdelingen van de langdurige psychiatrie van GGZ Centraal te Amersfoort worden
patiénten routinematig gescreend in het kader van behandeling door de Poli Bijwerkingen.
Patiénten worden hierbij middels vragenlijsten en lichamelijk onderzoek gescreend op fysieke
gezondheid, aan hun ziekte gerelateerde symptomen en bijwerkingen van medicatie. De
gestructureerde vragenlijsten voor de kwaliteit van leven en de attitude en waargenomen
gedragscontrole zijn onderdeel geweest van deze screening en zijn eenmalig afgenomen in het
kader van de behandeling. Dit werd gedaan in samenwerking met medewerkers van de Poli
Bijwerkingen en vond binnen een tijdsbestek van 2 maanden rondom de fysieke
activiteitmeting plaats.

De afname van deze lijsten nam afhankelijk van de patiént ongeveer een half uur tot een uur
in beslag en vond plaats in een daarvoor gereserveerde ruimte of een andere voor de patiént op
dat moment geschikte plek. Alle medewerkers van de Poli Bijwerkingen waren getraind in het
afnemen van deze vragenlijsten bij deze doelgroep. De vragen zijn mondeling gesteld aan
patiénten en antwoorden werden door de onderzoeker genoteerd. Gezien het ziektebeeld waren
patiénten niet altijd in staat om alle vragen (adequaat) te beantwoorden. Wanneer de
onderzoeker vragen niet (betrouwbaar) beantwoord kreeg, werden deze vragen nog met de

persoonlijk begeleider van de patiént doorgenomen.

Fysieke activiteit meting
Patiénten werden groepsgewijs per leefgroep uitgenodigd om deel te nemen aan het meten van
de dagelijkse fysieke activiteit met een actigraaf van woensdagochtend tot zondagavond. Aan

het begin van de betreffende week werd aan de betrokken verpleegkundigen van de afdeling
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uitleg gegeven over aanleiding van het onderzoek, met bijbehorende instructies over hoe de
meting in zijn werk zou gaan en hun ondersteunende rol hierin. De betrokken verpleegkundigen
boden in de meetperiode ondersteuning door te zorgen dat de actigrafen af werden gedaan
tijdens het douchen en werden verwisseld van kleding als de patiént zich ging omkleden. Om
de kans op het kwijtraken van actigrafen tot een minimum te beperken is per afdeling met
verpleging overlegd of patiénten de actigraaf al dan niet voor de nachtperiode zouden inleveren
(bij avondmedicatie af en bij ochtendmedicatie om). Deze keuze was afhankelijk van
risicoschatting door het verpleegkundig team ten aanzien van de betreffende patiénten. Om een
goed verloop van de meting en de communicatie tussen verschillende dienstrondes zo goed
mogelijk te waarborgen werd de uitleg aan verpleging op een moment gepland dat er meerdere
verpleegkundigen bij waren en ontvingen zij per verpleegpost een instructiekaart waar alles nog
een keer terug te lezen was. Verpleegkundigen werd gevraagd op een formulier in te vullen hoe
zij tegen de fysieke activiteit van de individuele patiénten aankeken en wanneer patiénten
onverhoopt de actigraaf niet konden dragen werd verpleging gevraagd het tijdstip en de reden
daarvan te noteren (bijlage 3, blz. 65).

Op een met verpleging kortgesloten moment werden de patiénten vervolgens ingelicht over
de aanleiding en de waarde van het onderzoek, de werking, procedures en eventuele
ongemakken (zoals het overzetten van de actigraaf bij het verwisselen van kleding). Rekening
houdend met reacties die de actigraaf kon oproepen die passend zijn voor deze doelgroep (zoals
angst, argwaan en psychotische gedachten) was hierbij genoeg ruimte voor vragen en
individuele uitleg waar nodig. Patiénten tekenden vervolgens een informed-consent (zie bijlage
1, blz. 61). Patiénten die na de groepsuitleg weigerden kregen op een later moment vrijblijvend
nog individuele uitleg om eventuele onduidelijkheden of verkeerde interpretaties weg te nemen.
Patiénten die na eventuele individuele uitleg weigerden, werden niet gemeten. Na de vijfdaagse
meting werden er twee dagen gerekend om de data uit te lezen, actigrafen te prepareren voor de
volgende meting en instructie te geven aan de volgende afdeling.

Deelnemers van de controlegroep werd individueel mondeling uitgelegd waarvoor de
meting diende en hoe het in zijn werk ging. Zij kregen de actigraaf mee met bijbehorende
instructiekaart. De meting vond plaats in de periode nadat alle patiénten waren gemeten, in een

tijdsbestek van drie weken. Dit gebeurde op dezelfde manier als bij de patiénten.

Ethische aspecten

Het onderzoek is goedgekeurd door de Commissie Ethiek van de Universiteit Twente.
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Uitkomstmaten

Demografische en ziekte-specifieke kenmerken

Demografische variabelen (geslacht en leeftijd) en ziekte-specifieke kenmerken (opnameduur,
primaire diagnose, medicatiegebruik en ziekte-ernst) zijn retrospectief verzameld uit het
patiéntdossier. Diagnosen zijn geclassificeerd volgens de DSM-1V-TR en zijn uitgedrukt in de
meest voorkomende hoofdgroepen bij deze doelgroep (schizofrenie en andere psychotische
stoornissen, persoonlijkheidsstoornissen en stemmingsstoornissen). Diagnosen die slechts een
enkele keer voorkwamen zijn samengevoegd (overige diagnosen). Stemmingsstoornissen zijn
opgedeeld in depressie en bipolair, aangezien bipolaire stoornissen doorgaans met meer fysieke
activiteit samengaan vergeleken met depressieve stoornissen.

Medicatiegebruik werd gecategoriseerd in de hoofdzakelijk gebruikte medicijnen bij deze
doelgroep: antipsychotica en antidepressiva. Antipsychotica zijn opgedeeld in eerste generatie
(klassiek), tweede generatie (atypisch) of dubbele (beiden) aangezien dit verschil mogelijk
invloed heeft op de fysieke activiteit. De eerste generatie antipsychotica gaat immers meer
samen met bewegingsstoornissen (Correll, Leucht, & Kane, 2004; Tenback, Van Harten,
Slooff, Belger, & Van Os, 2005) en de tweede generatie meer met metabole bijwerkingen,
zoals overgewicht (Newcomer, 2005; Owen et al., 2013).

Ziekte-ernst is gemeten met de schaal voor ziekte-ernst van Nederlandse versie van de
Clinical Global Impression Scale (CGI, Nolen, 1990). Deze schaal (CGI-S) is gemaakt voor de
beoordeling van ziekte-ernst van een patiént bestaande uit één item (globale ernst van de
aandoening) die door de behandelaar op basis van ervaring met het betreffende ziektebeeld
wordt beoordeeld op een 7-punts Likertschaal die loopt van 1 (normaal, niet ziek) tot 7 (zeer
ernstig ziek) (Busner & Targum, 2007; Nolen, 1990).

Van de controlegroep zijn gegevens over geslacht en leeftijd verzameld.

Fysieke activiteit

De meting van de fysieke activiteit is uitgevoerd met de ActiGraph GT3X+ (ActiGraph,
Pensacola, Forida, VS). De GT3X+ (Figuur 1, 2 en 3, blz. 63) is compact (4.6cm x 3.3cm X
1.5cm), licht van gewicht (19 gram) en heeft een oplaadbare batterij. De actigraaf maakt
gebruik van een tri-axiale capacitieve versnellingsmeter om data te meten op drie assen
(verticaal (y), medio-lateraal (x) en de anteroposteriore as (Z) met een meetbereik van + 58.8
m/s® (+ 6G). De uitvoer van de versnellingsmeter wordt gedigitaliseerd door een 12-bit analoog
naar digitaal converter in samples van, afhankelijk van gebruikersinstellingen, 30-100 Hz en

vervolgens opgeslagen op het flash geheugen voor verdere analyse (ActiGraph Corporation,
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2012a; ProCare, 2012). Gebruikmakende van de bijbehorende software kan de data ruw
gedownload worden of — zoals in het huidige onderzoek — verder worden verwerkt in een
digitaal afgestemd filter. Hierbij wordt het signaal gefilterd binnen een bandbreedte van 0.25
tot 2.5 Hz. De reden voor het gebruik van een filter met dit bereik is dat de meeste menselijke
vormen van beweging binnen dit bereik vallen en om hoogfrequente niet natuurlijke vibraties te
kunnen verwerpen (ActiGraph Corporation, 2012a; John & Freedson, 2012; ProCare, 2012).
De samples, aangeduid als “‘counts’ (activiteit tellen), worden vervolgens gesommeerd volgens
een door de gebruiker gespecificeerd tijdsinterval, ook wel een ‘epoch’ genoemd. De uitvoer
van de actigraaf wordt weergegeven in deze ‘counts’. De counts die zijn verkregen in een
bepaalde tijdsperiode (epoch) zijn op een lineaire manier gerelateerd met de intensiteit van
iemands fysieke activiteit in die tijdsperiode (iemand met meer counts is meer actief). Door het
combineren van de data van alle drie de assen wordt er tevens een Vector Magnitude
gegenereerd (figuur 6, blz. 64). De GT3X+ is een betrouwbaar meetinstrument met een hoge
inter-instrumentele betrouwbaarheid (0.97 ICC; p < 0.001) en intra-instrumentele
betrouwbaarheid binnen de frequenties die gangbaar zijn voor menselijke activiteiten (Santos-
Lozano et al., 2012). Deze versnellingsmeter liet goede validiteit zien voor het meten van de
mate van fysieke activiteit (Sasaki, John, & Freedson, 2011).

De actigrafen in dit onderzoek hadden firmwareversie 3.2.1 en werden geinitialiseerd met
een sample rate van 100Hz voor een vijfdaagse meetperiode van woensdag 09.00u ’s
ochtends tot en met zondag 23.59u ’s avonds. De actigrafen werden op de rechterheup
bevestigd aan een elastisch bandje om twee riemlusjes of in een opgespeld tasje wanneer de
patiént geen riemlusjes had (zie figuur 4 op blz. 63). De GT3X+ is gedurende 30 minuten
waterdicht, maar werd, aangezien hij op kleding bevestigd was, niet gedragen tijdens het
douchen of zwemmen. De geinitialiseerd meetperiode werd vanzelf gestart en gestopt en de
actigraaf beschikte bij bovengenoemde instellingen over een batterijduur van tien dagen
(ActiGraph Corporation, 2013b). De actigraaf behoefde daarom behalve het toezicht op
activiteiten met water en het af- en om doen bij het verwisselen van kleding geen verdere
handelingen door verpleging of patiénten. Zowel het initialiseren van de actigrafen als het
downloaden en bewerken van de data is gedaan met ActiLife software versie 6.8.0
(ActiGraph, Pensacola, Florida, VS), zie figuur 5 op blz. 64).

De uitvoer van de actigrafen is gedownload met tijdsintervallen (epochs) van 1 seconde
(Matthews, Hagstromer, Pober, & Bowles, 2012; Strath, Pfeiffer, & Whitt-Glover, 2012). Voor
het scoren van de mate van fysieke activiteit is gebruik gemaakt van gedefinieerde

drempelwaarden (cutpoints) voor het aantal counts, die de intensiteit van beweging
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categoriseren. Deze drempelwaarden worden gebaseerd op onderzoek naar het energieverbruik
van respondenten gemeten in zogenoemde Metabolische Equivalenten (METS), waarbij 1 MET
staat voor het energieverbruik in rusttoestand. Om tot drempelwaarden voor actigrafen te
komen wordt in dergelijke onderzoeken gekeken bij hoeveel counts patiénten een bepaald
energieverbruik hebben. Zo’n drempelwaarde is een gemakkelijke en effectieve manier om aan
de hand van data van een actigraaf te bepalen hoe intensief iemand actief was (Sirard,
Melanson, Li, & Freedson, 2000). De uitkomstmaten voor fysieke activiteit in het huidige
onderzoek zijn op basis van de Vector Magnitude met bijbehorende drempelwaarden ingedeeld
in sedentair (<150 counts per minuut), licht intensief (151-3207 counts per minuut) en matig
intensief tot intensief (Moderate to Vigorous Physical Activity, MVPA; >3208 counts per
minuut) (Carr & Mabhar, 2012; Clemes et al., 2012; Kozey-Keadle, Libertine, Lyden,
Staudenmayer, & Freedson, 2011; Santos-Lozano et al., 2013). VVoor oudere volwassenen (65+)
is MVPA vastgesteld met een drempelwaarde van >2751 counts per minuut (Santos-Lozano et
al., 2013). Per uitkomstmaat is berekend welk percentage van de draagtijd de patiént in de
betreffende intensiteit van fysieke activiteit was. Daarnaast is de totale fysieke activiteit
berekend in counts per uur, eveneens aan de hand van de Vector Magnitude.

Voor het uitvragen van het subjectieve beeld van verpleegkundigen wat betreft de
(in)activiteit van patiénten is de subschaal voor inactiviteit gebruikt van de Nederlandse versie
van de Nurse Observation Scale for Inpatient Evaluation (NOSIE; Dingemans, Bleeker, &
Frohn-De Winter, 1984). Deze bestaat uit vier items over de frequentie van inactieve
handelingen die beoordeeld kunnen worden van 0 (nooit) tot 4 (altijd), zie bijlage 3, blz. 66. De
gesommeerde score van de subschaal is de uitkomstmaat van deze lijst, die een waarde kan
aannemen van 0O (actief) tot 16 (ernstige inactiviteit). De NOSIE heeft een goede
interbeoordelaars betrouwbaarheid (Dingemans et al., 1984; Hafkenscheid, 1991) en een

Cronbach’s alpha van .64.

Kwaliteit van leven
De kwaliteit van leven is gemeten middels een tweetal vragenlijsten: de EuroQol 5D (EQ-5D)
en de korte versie van de vragenlijst voor kwaliteit van leven van de Wereld Gezondheid
Organisatie, de WHOQoL-Bref.

De EQ-5D (bijlage 4, blz. 67) is een eenvoudig gestandaardiseerd generiek instrument om
de kwaliteit van leven te meten bij uiteenlopende doelgroepen. In de lijst worden vijf dimensies
van gezondheid gemeten, te weten mobiliteit, zelfzorg, dagelijkse activiteiten, pijn/klachten en

angst/depressie (Brooks & De Charro, 1996; EuroQol Group, 1990). ledere dimensie wordt
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getoetst met €én vraag met drie antwoordcategorieén: ‘geen problemen’, ‘enige problemen’ of
‘veel problemen’. Om tot een utiliteit voor de kwaliteit van leven te komen is er aan ieder van
de vijf itemscores een waarde voor kwaliteit van leven toegekend. Dit is gedaan aan de hand
van de Nederlandse value-set voor de EQ-5D die gebaseerd is op Time-Trade-Off wegingen
van een representatieve steekproef Nederlanders (Lamers, McDonnell, Stalmeier, Krabbe, &
Busschbach, 2006). Het gemiddelde van deze waardes leidt tot een indexscore die kan lopen
van 0 (slechtste kwaliteit van leven) tot 1 (perfecte kwaliteit van leven) (EuroQol Group, 2011).
In de vragenlijst is tevens een ratingscale in de vorm van een visueel analoge schaal (VAS)
opgenomen, waarop de patiént van 0 (minste) tot 100 (beste) zijn/haar welbevinden kan scoren.
Met name de eenvoud, bekendheid en toegankelijkheid van de EQ-5D zijn belangrijke en
kenmerkende punten (Hamburg, 2005), die goed aansluiten bij afname van deze doelgroep. De
EQ-5D is gemaakt om complementair gebruikt te worden naast meer gedetailleerde lijsten voor
kwaliteit van leven (Brooks & De Charro, 1996; EuroQol Group, 1990). Met het gebruik van
alleen de EQ-5D beperkt men zich namelijk tot enkel de gezondheidstoestand, terwijl de
mening en ervaring van mensen ten opzichte van hun functioneren ook een belangrijk
onderdeel van kwaliteit van leven is (de Vries & Roukema, 2011). Die concepten verschillen
van elkaar, omdat fysieke beperking of slecht functioneren niet altijd hoeven te betekenen dat
de levenskwaliteit van de betreffende patiént ook slecht is (Breek, De Vries, Van Heck, Van
Berge Henegouwen, & Hamming, 2005). In het huidige onderzoek is dan ook de WHOQoL-
Bref toegevoegd (bijlage 5, blz. 70) voor een vollediger beeld van de kwaliteit van leven van
patiénten.

De WHOQoL-Bref is met 26 items een verkorte versie van de WHOQoL-100 en bestaat uit
één vraag uit elk van de 24 facetten van de WHOQoL-100 die behoren tot een van de domeinen
(zeven items fysieke gezondheid, zes items psychologische gezondheid, drie items sociale
contacten en acht items omgeving) en twee vragen over de algemene kwaliteit van leven en
algemene gezondheid (Harper et al., 1998). De vragen werden allen beantwoord aan de hand
van een 5-punts Likertschaal die loopt van 1 (helemaal niet) tot 5 (helemaal). Afhankelijk van
de items kan dit veranderen in: ontevreden — erg tevreden; helemaal niet — een extreme
hoeveelheid; erg slecht — erg goed of nooit — altijd. Drie items zijn negatief geformuleerd.
Scores zijn verkregen door negatief geformuleerde items om te rekenen en de items per domein
te sommeren tot een totaalscore per domein, waar een hogere score gelijk staat aan een hogere
kwaliteit van leven. De twee losse vragen zijn afzonderlijk meegenomen. De WHOQoL-Bref
voldoet aan vier belangrijke principes voor het goed meten van kwaliteit van leven:

volledigheid door een breed scala aan domeinen en facetten (Breslin, 1991; Jenkins, Jono,
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Stanton, & Stroup-Benham, 1990), het betrekken van een subjectieve zelfrapportage (Breslin,
1991; Laman & Lankhorst, 1994), diversiteit van facetten voor de nauwkeurigheid van de
algemene beoordeling van de kwaliteit van leven (Hays, Stewart, Sherbourne, & Marshall,
1993; Laman & Lankhorst, 1994) en cultuurgevoeligheid (Bullinger, Anderson, Cella, &
Aaronson, 1993; Kuyken, Orley, Hudelson, & Sartorius, 1994; Sartorius & Kuyken, 1994). De
lijst is ontwikkeld om te voorzien in een korte maar nauwkeurige beoordeling van de kwaliteit
van leven (Harper et al., 1998). Deze combinatie sluit goed aan bij deze doelgroep, onder
andere gezien de eerder beschreven korte aandachtsspanne. Eerder onderzoek toonde dat de
domeinscores hoog correleerden met die van de WHOQoL-100 (Harper et al., 1998;
Trompenaars, Masthoff, Van Heck, Hodiamont, & De Vries, 2005), waarbij onderzoek met de
Nederlandse versie bij ambulante psychiatrische patiénten een gemiddelde correlatie van 0.92
liet zien (Trompenaars et al., 2005). De WHOQoL-Bref heeft voldoende interne consistentie
voor de domeinen afzonderlijk: fysiek (a = .74), psychologisch (o =.82), sociaal (a =.63) en
omgeving (a =.72). Tevens werd de WHOQoL-Bref recent valide bevonden bij patiénten die
langdurig schizofrenie hadden (Mas-Expdsito, Amador-Campos, Gémez-Benito, & Lalucat-Jo,
2011) en Nederlandse patiénten met psychiatrische klachten (Skevington, Lotfy, & O'Connell,
2004; Trompenaars et al., 2005). De lijst werd eerder al gebruikt in onderzoek naar de kwaliteit
van leven bij patiénten met ernstig psychiatrische klachten (met schizofrenie) (Acil et al., 2008;
Bonsaksen & Lerdal, 2012; Chan & Yu, 2004; Duraiswamy, Thirthalli, Nagendra, &
Gangadhar, 2007; Galuppi, Turola, Nanni, Mazzoni, & Grassi, 2010; Visceglia & Lewis,
2011).

Attitude en waargenomen gedragscontrole

Voor de attitude en waargenomen gedragscontrole zijn geen bestaande Nederlandse
vragenlijsten die gevalideerd zijn bij deze doelgroep. Attitude is daarom gemeten middels de
Physical Activity Enjoyment Scale (PACES; Kendzierski & DeCarlo, 1991). Deze lijst is in het
Nederlands gebruikt als onderdeel van een grotere vragenlijst binnen onderzoek naar een
interventie ter verbetering van reguliere fysieke activiteit (van Sluijs, 2005; van Sluijs, van
Poppel, Twisk, Brug, & van Mechelen, 2005). De schaal omvat 18 items waarbij deelnemers
gevraagd wordt hoe zij denken over lichamelijke activiteiten of sport die zij eerder hebben
gedaan of nu (wel eens) doen (bijlage 6, blz. 75). Deze items zijn beantwoord aan de hand van
een 7-punts Likertschaal, lopende van bijvoorbeeld 1 (Ik vind het niet leuk) tot 7 (Ik vind het

leuk). EIf items zijn negatief geformuleerd. Alle items zijn gesommeerd om een totaalscore te
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verkrijgen, waarbij een hogere score gelijk staat aan een meer positieve attitude ten aanzien van
fysieke activiteit. De lijst laat een hoge interne consistentie zien (a = .97).

De waargenomen gedragscontrole is gemeten met een lijst die gebaseerd is op de
Multidimensional Self Efficacy Questionnaire (MSEQ). Deze lijst werd ontwikkeld door
Benisovich, Rossi, Norman, & Nigg (1998), gebaseerd op een vragenlijst voor waargenomen
gedragscontrole bij fysieke activiteit van Marcus, Selby, Niaura, & Rossi (1992). De lijst
bestaat uit 18 items die meten hoezeer een patiént zichzelf in staat voelt om fysiek actief te zijn
(zoals: “lk voel me in staat om activiteit te ondernemen als ik veel stress heb”), met
antwoordmogelijkheden op een Likertschaal van 1 (helemaal niet in staat) tot 5 (helemaal in
staat). Om deze lijst te gebruiken binnen dit onderzoek is deze vertaald door de onderzoeker en
afgestemd op de achtergrond en context van langdurig opgenomen patiénten met EPA.
Allereerst is in het kader van de klinische setting het item verwijderd dat verwijst naar de
fysieke activiteit die de respondent al dan niet uitvoert als hij/zij aan het reizen is. Daarnaast
zijn, gezien de eerder beschreven verminderde relevantie van de subjectieve norm bij deze
doelgroep, de items die betrekking hadden op de subjectieve norm beperkt tot één item over de
rol van de groep waarin zij leven. Ten slotte is één van de drie items over winterse
weersomstandigheden aangepast naar een item dat zich richt op warm weer, om op deze manier
ook zomerse omstandigheden erbij te betrekken. VVoor het huidige onderzoek omvatte de lijst
dan ook 15 items (bijlage 7, blz. 76). Deze reductie heeft het bijkomend ethisch voordeel dat
patiénten niet onnodig met vragen zijn belast. Een totaalscore werd berekend door alle items te
sommeren, waarbij een hogere score samengaat met een hogere waargenomen gedragscontrole
ten aanzien van fysieke activiteit. De lijst heeft in deze vorm een hoge interne consistentie (a =
.92). De oorspronkelijke versie werd bij patiénten met EPA ruim voldoende betrouwbaar
bevonden met een test-hertest betrouwbaarheid van .77 (Bezyak, 2008; Bezyak, Berven, &
Chan, 2011).

Dataverwerking en analyse

Verwerking

Data van de actigrafen is, zoals eerder beschreven, verwerkt in ActiLife versie 6.8.0.
Aangezien niet iedere patiént de actigraaf evenveel had kunnen dragen, werd de precieze
draagtijd bepaald zodat daarvoor gecorrigeerd kon worden. Hiervoor werden in ActiL.ife
periodes gemarkeerd waarin de actigraaf niet gedragen was, welke werden geéxcludeerd uit
verdere scoring en analyse. Een periode werd gemarkeerd als niet gedragen tijd als er langer

dan 90 minuten geen registratie van activiteit (counts) was geweest, met toelating van counts
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gedurende twee minuten (Choi, Liu, Matthews, & Buchowski, 2011). Om te bepalen of er al
dan geen activiteit is geregistreerd werd gebruik gemaakt van gegevens van de Vector
Magnitude. Vervolgens is de data beoordeeld op de minimum geldige draagtijd van de
actigraaf die nodig is om betrouwbare uitspraken te kunnen doen over het activiteitenpatroon.
De 10 uur per dag die in de meerderheid van de studies tot nu toe werd aangehouden (Mésse
et al., 2005) is vanwege een onregelmatig dagritme (met bijvoorbeeld lang uitslapen en/of
vroeg naar bed) echter niet haalbaar voor deze doelgroep en zou leiden tot teveel uitval van
data. Om grote uitval te beperken en toch een zo realistisch mogelijk beeld van het
activiteitenpatroon te krijgen is in de verwerking van de data in het huidige onderzoek een
grens gesteld van minimaal zes uur draagtijd op een dag, voor ten minste 3 van de 5 dagen.
Patiénten die dit niet haalden werden geéxcludeerd uit verdere verwerking en analyse.

Om de data onderling te kunnen vergelijken is van alle patiénten dezelfde tijdsspanne
gebruikt voor analyse. Aangezien we ons richtten op de dagelijkse activiteit en een groot deel
van de patiénten vanwege risico van kwijtraken de actigraaf iedere avond bij de
avondmedicatie (+/- 21.30 — 22.00u) heeft ingeleverd gebruikten we de data die tussen 09.00u
en 22.00u gemeten was. Na toepassing van alle criteria op de draagtijd werd de data voor
fysieke activiteit gescoord volgens de eerder genoemde drempelwaarden en geéxporteerd naar
SPSS (versie 21.0) voor verdere analyse. Om de data onderling te kunnen vergelijken zijn de
uitkomstmaten gecorrigeerd voor het aantal minuten draagtijd. Dit is gedaan door percentages
te berekenen van het aantal minuten in sedentair, licht en MVPA van de draagtijd dat zij in
deze stadia zaten. Het totale aantal VVector Magnitude counts werd omgerekend naar een
gemiddelde per uur. De verwerking van de data van de controlegroep is aan de hand van
dezelfde eisen en instellingen gedaan.

Alvorens de data van de vragenlijsten in de analyse kon worden meegenomen, zijn de
negatief geformuleerde items van de WHOQoL-Bref en PACES omgerekend, de items van de
WHOQoL-Bref ingedeeld in domeinen en de items voor attitude en waargenomen
gedragscontrole berekend als totaalscores. De items van de EQ-5D zijn verwerkt tot een enkele
indexscore. Voor omgerekende items, domeinen en totaalscores zijn nieuwe variabelen
aangemaakt. Om categorische variabelen, zoals geslacht, diagnose en medicatiesoorten mee te
kunnen nemen in de analyses zijn er dummyvariabelen aangemaakt. De referentiegroepen voor
diagnosen en medicatiesoorten in regressieanalyses waren respectievelijk ‘overige diagnosen’

en ‘dubbele antipsychotica’.
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Analyse

Statistische analyses zijn gedaan in SPSS 21.0. Van alle variabelen is nagegaan of ze al dan niet
normaal verdeeld waren door het bestuderen van frequentiehistogrammen en scheefheid.
Wanneer er geen sprake was van een normale verdeling (scheefheid < -1 of > 1) is er een
bootstrap uitgevoerd met een 95% betrouwbaarheidsinterval en 1000 samples. De variabele
voor totale fysieke activiteit werd in variantie- en regressieanalyses als afhankelijke variabele
gebruikt, aangezien fysieke activiteit lineair verdeeld is ( > counts = > actief).

Alvorens de hoofd- en deelvragen werden beantwoord, zijn enkele analyses ter controle van
de data uitgevoerd. Om de representativiteit van de deelnemers te testen is geanalyseerd in
hoeverre de uitvallers significant afweken van de deelnemers op demografische en ziekte-
specifieke kenmerken (geslacht, leeftijd, opnameduur, diagnosen, ziekte-ernst en medicatie).
Voor continue variabelen werd dit gedaan met behulp van een onafhankelijk t-toets met een
95% betrouwbaarheidsinterval. Verschillen in categorische variabelen, zoals geslacht,
medicatie en diagnose zijn geanalyseerd met de Pearson chi-kwadraat toets. Daarnaast is
getoetst of de bevestigingsmethode (tasje of riempje) een significant effect heeft op de mate
van fysieke activiteit (aangezien deze methodes voor het eerst gebruikt zijn in onderzoek). Dit
is geanalyseerd door middel van een t-toets met een 95% betrouwbaarheidsinterval.

Met beschrijvende statistiek zijn demografische variabelen (geslacht en leeftijd), ziekte-
specifieke kenmerken (diagnose, medicatiesoort, opnameduur en ziekte-ernst),
vragenlijstscores en de uitkomsten van fysieke activiteit weergegeven. Voor de controlegroep
zijn enkel geslacht en leeftijd meegenomen als demografische variabelen. Categorische
variabelen werden uitgedrukt in frequentie en percentages, continue variabelen in gemiddelden
en standaarddeviaties. Om een overzicht te hebben van de verschillen tussen mannen en
vrouwen in fysieke activiteit en welke demografische en ziekte-specifieke variabelen daar
wellicht invlioed op hebben, zijn bovengenoemde gegevens afzonderlijk per geslacht
weergegeven. Met een onafhankelijke t-toets met een 95% betrouwbaarheidsinterval is per
variabele getoetst of mannen en vrouwen al dan niet verschilden in fysieke activiteit.
Verschillen in categorische variabelen, zoals medicatie en diagnose zijn geanalyseerd met de
Pearson chi-kwadraat toets. Dezelfde testen werden gedaan om te toetsen op verschillen tussen
de patiéntengroep en de controlegroep. Bijbehorende p-waarden voor deze toetsen zijn
eveneens in een tabel weergegeven. Wanneer geslacht en leeftijd significant verschilden is er
een covariantieanalyse uitgevoerd om hiervoor te controleren.

Om inzicht te krijgen in de associaties tussen fysieke activiteit en kwaliteit van leven,

fysieke activiteit en attitude en waargenomen gedragscontrole en associaties tussen
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demografische en ziekte-specifieke kenmerken en deze variabelen, zijn Pearson
correlatiecoéfficiénten berekend. De variabelen en bijbehorende correlaties zijn weergegeven in
een correlatiematrix. Uit deze matrix kan opgemaakt worden of er univariaat significante
associaties (p < .01) bestaan tussen de verschillende variabelen. Om te controleren voor de
validiteit van de fysieke activiteit meting is gekeken naar de associaties tussen de variabelen
van de objectieve meting met de actigraaf en de subjectief beoordeelde fysieke inactiviteit door
middel van de NOSIE-subschaal. Bij het ontbreken van sterke correlaties is gezocht naar
mogelijke verklaringen daarvan. Vervolgens is in de matrix bekeken in hoeverre kwaliteit van
leven geassocieerd werd met fysieke activiteit, fysieke activiteit geassocieerd werd met attitude
en waargenomen gedragscontrole en in hoeverre fysieke activiteit en kwaliteit van leven
geassocieerd werden met demografische en ziekte-specifieke kenmerken.

Om te bepalen wat de onafhankelijke bijdrage is van 1) fysieke activiteit in het voorspellen
van de kwaliteit van leven en 2) van attitude en waargenomen gedragscontrole voor het
voorspellen van fysieke activiteit zijn er — mits er significante associaties waren gevonden —
hiérarchische regressieanalyses (methode Enter) uitgevoerd. In het voorspellingsmodel voor
fysieke activiteit werd de bevestigingsmethode als eerste blok ingevoerd en demografische en
ziekte-specifieke kenmerken als tweede blok, om te controleren of deze variabelen invloed
hadden op de voorspellende waarde van attitude en waargenomen gedragscontrole. Deze twee
variabelen zijn als derde blok ingevoerd. In het voorspellingsmodel voor kwaliteit van leven
zijn de demografische en ziekte-specifieke kenmerken als eerste blok ingevoerd en de totale
fysieke activiteit als tweede blok. In de regressieanalyses zijn homogeniteit en lineair verband
beoordeeld met spreidingsdiagrammen. Multicollineariteit is nagegaan aan de hand van de
correlatiecoéfficiénten en de collineariteitstatistieken (tolerantie en VVIF-waarden).
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Resultaten

Steekproef

Voor de meting zijn in totaal 251 patiénten benaderd die langer dan een jaar waren
opgenomen. Hiervan konden er 207 worden gemeten met de actigraaf (zie figuur 1). Patiénten
konden niet worden gemeten omdat zij weigerden (n=26), de psychische conditie teveel risico
gaf voor een goede meting (n=16), de patiént verhuisd was voordat de meting plaats kon
vinden (n=1) of vanwege drukplekken door de actigraaf bij bedlegerigheid (n=1). Van enkele
patiénten die gemeten waren was de data incompleet. Dit was omdat er geen vragenlijst
afgenomen kon worden in verband met ontslag (n=1), psychische conditie (n=1) of omdat de
actigraaf kwijtraakte (n=2). Uit de groep patiénten waarvan de data wel compleet was vielen
patiénten uit omdat zij niet voldeden aan de vereiste draagtijd (n=19). Uiteindelijk zijn er 184
patiénten geincludeerd voor verdere analyse (respons 73%). Het aantal mannen was hoger in
de groep deelnemers (59%) dan in de groep uitvallers (43%),

X?(1, N = 251) = 4.71, p = .03. Deelnemers en uitvallers verschilden niet significant op

leeftijd, diagnose, opnameduur, ziekte-ernst en medicatie.

Gemeten Niet gemeten
\ n=44

Geen vragenlijst | +77W€i'g7efiing
n=2 B n=26
| ActiGraph kwijt _ [, Risico
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Overige redenen
n=2

+

v

Complete data
n=203

.<3 dagen 6u draagtijd
| n=19

A 4

Bruikbare data
n=184

Figuur 1. Flowchart met aantallen uitvallers.
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Demografische en ziekte-specifieke kenmerken

Tabel 1 (zie hieronder) geeft een overzicht van de demografische- en ziekte-specifieke
kenmerken bij de patiénten. Mannelijke patiénten waren tussen de 25 en 89 jaar oud en
vrouwelijke patiénten tussen de 28 en 91. Mannen waren met een opnameduur tussen de 1 en
58 jaar gemiddeld langer opgenomen dan vrouwen (1 — 41 jaar). De categorie “overige
diagnosen’ bestond uit: een aan een middel gebonden stoornis (n = 3); delirium, dementie,
amnesie of een andere cognitieve stoornis (n = 3); een somatoforme stoornis (n = 2); een
angststoornis; een ontwikkelingsstoornis; een mentale stoornis niet anders omschreven en een
niet gespecificeerde psychische stoornis.

De controlegroep (n = 54) bestond uit 16 mannen en 38 vrouwen. Mannen waren tussen de
23 en 61 jaar oud (M =44.31, SD = 4.58) en vrouwen tussen de 38 en 63 jaar (M = 58.92, SD
= 13.57). Het aantal mannen in de controlegroep (30%) was lager dan in de patiéntengroep
(59%), X?(1, N = 238) = 14.13, p < .001. De deelnemers in de controlegroep waren ook jonger
ten opzichte van de patiéntengroep, t(236) = 6.45, p <.001.

Tabel 1

Demografische en ziekte-specifieke kenmerken van patiénten voor mannen en vrouwen.

Variabele (schaal) Mannen (n = 108) Vrouwen (n = 76) p
Leeftijd (jaren) 56.48 (12.10) 58.92 (13.57) .20
Diagnose, n (%) 72
Schizofrenie en anders psychotisch 82 (75.90) 60 (78.90)
Persoonlijkheidsstoornis 12 (11.10) 5 (6.60)
Stemmingsstoornissen
Depressief 3(2.80) 3(3.90)
Bipolair 5 (4.60) 2 (2.60)
Overig 6 (5.60) 6 (7.90)
Opnameduur (jaren)® 14.75 (13.18) 10.70 (10.67) .02
Ziekte-ernst (1-6) 4.51 (1.39) 4.89 (1.26) .06
Medicatie, n (%)
Antipsychotica .55
Eerste generatie 21 (19.40) 15 (19.70)
Tweede generatie 45 (41.70) 25 (32.90)
Dubbele 40 (37.00) 33 (43.40)
Antidepressiva 46 (42.60) 36 (47.40) 52

Noot. Gemiddelde (SD), tenzij anders aangegeven.

#Scheve verdeling, gebootstrapt op 95% intervalniveau (1000 samples).
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De mate van fysieke activiteit van patiénten met EPA in de langdurige zorg
Uitkomsten voor fysieke activiteit voor de patiénten zijn in tabel 2 (blz. 35) opgedeeld in de
subjectieve beoordeling door verpleegkundigen aan de hand van de NOSIE en de objectief
gemeten fysieke activiteit met de actigraaf. In tabel 3 (blz. 35) zijn de scores van de
objectieve meting op eenzelfde wijze weergeven voor de controlegroep.

Patiénten die een tasje droegen (40%) scoorden lager op totale fysieke activiteit dan
patiénten met een riempje, t(182) = 2.96 (bootstrapped Cl = 2170.95 — 10265.25), p =.003.
Vrouwen droegen vaker een tasje dan mannen, X*(1, N = 184) = 22.21, p < .001. Bij de
controlegroep was geen verschil in fysieke activiteit tussen deelnemers met een tasje (15%)
en deelnemers met een riempje, t(54) = 1.43 (bootstrapped Cl = -437.48 — 12013.10), p =.07.
In de patiéntengroep werd significant vaker gebruik gemaakt van een tasje dan in de
controlegroep, X*(1, N = 238) = 11.93, p = .001.

De patiéntengroep was overwegend sedentair en de controlegroep was aanzienlijk (tot
bijna anderhalf keer) actiever dan de patiéntengroep (tabel 4, blz. 36). Ook wanneer
gecontroleerd werd voor geslacht en leeftijd bleven zij significant actiever, F(1, N = 238) =
5.82, p=.02.

Na controle voor bevestigingsmethode waren mannelijke patiénten niet meer fysiek
actiever dan vrouwelijke patiénten, F(1, N = 184) = 1.21, p = .27. Ook in de controlegroep
waren er geen significante verschillen in fysieke activiteit tussen mannen en vrouwen.

In tabel 5 (blz. 38) zijn de associaties tussen demografische- en ziekte-specifieke
kenmerken en fysieke activiteit te zien, waarin significante associaties zijn gemarkeerd.
Zowel een jongere leeftijd als een diagnose schizofrenie werd geassocieerd met minder
sedentair gedrag en meer fysieke activiteit op zowel MVPA-intensiteit als de totale activiteit.
Patiénten met een overige diagnose werden ten opzichte van de andere diagnosecategorieén
juist vaker geassocieerd met meer sedentair gedrag en lagere fysieke activiteit op zowel
MVPA-intensiteit als de totale activiteit. De associatie met leeftijd was gemiddeld sterk. De
associaties met beide diagnosen waren echter zwak.

Een lager beoordeelde inactiviteit met de NOSIE-subschaal stond gemiddeld sterk in

relatie met minder sedentair gedrag en meer lichte- MVPA en totale fysieke activiteit.
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Tabel 2

Scores voor kwaliteit van leven en fysieke activiteit van patiénten voor mannen en vrouwen.

Variabele (schaal) Mannen (n = 108) Vrouwen (n = 76) p
Kwaliteit van leven
EQ-5D
Indexscore (0-1) .65 (.31) .55 (.30) .03
Visueel Analoge Schaal (0-100) 67.10 (17.12) 63.67 (22.38) .26
WHO
Algehele kwaliteit van leven (0-5) 3.56 (.85) 3.28 (1.00) .04
Algehele gezondheid (0-5) 3.46 (1.02) 3.18 (1.24) a1
Fysiek (0-35) 24.80 (4.16) 22.58 (5.02) .001
Psychologisch (0-30) 20.33 (4.46) 18.66 (4.70) .02
Sociaal (0-15) 9.73 (2.21) 9.88 (2.19) .65
Omgeving (0-40) 30.28 (3.95) 29.07 (4.67) .06
Attitude (0-126)* 79.87 (26.61) 71.88 (26.48) .05
Waargenomen gedragscontrole (0-75) 42.78 (15.30) 38.84 (13.42) .07
Subjectief beoordeelde inactiviteit (0-16) 4.53 (2.75) 4.78 (3.18) 57
Objectief gemeten fysieke activiteit
Draagtijd gedurende meetperiode (uur)? 56.15 (7.80) 52.32 (11.32) .02
Intensiteit gedurende de draagtijd
Sedentair (%) 82.93 (8.32) 84.65 (7.48) 15
Licht (%)* 10.51 (5.99) 10.48 (6.02) .97
MVPA(%)* 6.56 (4.92) 4.87 (3.10) .01°

Totale fysieke activiteit (counts per uur)?

26376.82 (16596.91)

21898.67 (11450.95) .04

Noot. Gemiddelde (SD).

2Scheve verdeling, gebootstrapt op 95% intervalniveau (1000 samples). ® Na een covariantieanalyse

met bevestigingsmethode waren mannen niet significant actiever dan vrouwen.

Tabel 3

Scores voor de fysieke activiteit van de controlegroep voor mannen en vrouwen.

Variabele Mannen (n = 16) Vrouwen (n = 38) p
Objectief gemeten fysieke activiteit
Draagtijd gedurende meetperiode (uur)? 60.34 (4.63) 57.49 (8.71) 12
Intensiteit gedurende de draagtijd
Sedentair (%) 76.20 (4.86) 75.91 (4.55) .83
Licht (%) 15.63 (3.37) 15.90 (2.89) .55
MVPA(%)* 8.17 (2.23) 9.01 (3.30) 29
Totale fysieke activiteit (counts per uur)? 34234.20 (9082.47) 36124.37 (11483.17) .50

Noot. Gemiddelde (SD).

#Scheve verdeling, gebootstrapt op 95% intervalniveau (1000 samples).

35



Tabel 4

Vergelijking tussen patiénten en controlegroep op fysieke activiteit.

Variabele Patiénten (n = 184) Controle (n = 54) p
Draagtijd gedurende meetperiode (uur)® 54.56 (9.57) 58.33 (7.79) .004
Intensiteit gedurende de draagtijd
Sedentair (%) 83.64 (8.01) 75.99 (4.60) <.001
Licht (%)% 10.49 (5.99) 15.25 (3.01) .001
MVPA(%)* 5.87 (4.34) 8.76 (3.03) .001
Totale fysieke activiteit (counts per uur)? 24527.15 (14821.86)  35564.32 (10777.80) .001

Noot. Gemiddelde (SD).

#Scheve verdeling, gebootstrapt op 95% intervalniveau (1000 samples) .

Verband tussen de mate van fysieke activiteit en de kwaliteit van leven

Kwaliteit van leven is in tabel 2 (blz. 35) afzonderlijk weergegeven voor de uitkomsten van
de EQ-5D en de WHOQoL-Bref. Mannen scoorden hoger op indexscore en algehele, fysieke
en psychologische kwaliteit van leven, vergeleken met vrouwen.

Fysieke activiteit werd enkel geassocieerd met de EQ-5D-indexscore en het fysieke
domein van de WHOQoL-Bref (tabel 5, blz. 38). Een hogere mate van fysieke activiteit hing
significant, maar niet sterk, samen met hogere scores voor kwaliteit van leven op de
indexscore en het fysieke domein. Dit verband was eveneens terug te zien in de associatie met
de subjectief beoordeelde inactiviteit, waar een lagere inactiviteitsscore in verband stond met
hogere kwaliteit van leven op deze gebieden.

In de associaties met demografische- en ziekte-specifieke kenmerken zien we terug dat
mannen hoger scoorden op de fysieke kwaliteit van leven (tabel 5, blz. 38). Patiénten met een
bipolaire stemmingsstoornis scoorden in vergelijking met andere diagnosen hoger op algehele
gezondheid. Het gebruik van antidepressiva en dubbele antipsychotica stonden ten opzichte
van andere medicatiesoorten in verband met een lagere score op de psychologische kwaliteit
van leven. Een hogere ziekte-ernst stond in relatie tot een lagere kwaliteit van leven op zowel
de EQ-5D indexscore als de algehele gezondheid, algehele kwaliteit van leven en fysieke en
psychologische domeinen. Al deze significante associaties waren echter vrij zwak (r < .30),
waarbij het sterkste verband te zien was met ziekte-ernst.

Hiérarchische regressieanalyses zijn uitgevoerd om de onafhankelijke bijdrage van fysieke
activiteit te bepalen op de EQ-5D indexscore en het fysieke domein. Nadat in het
voorspellingsmodel voor de EQ-5D indexscore (tabel 6, blz. 39) gecontroleerd was voor
demografische en ziekte-specifieke kenmerken (model 1) en fysieke activiteit was toegevoegd

(model 2) bleek fysieke activiteit geen significante voorspeller. Toevoeging van fysieke
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activiteit als variabele leverde in het model ook geen significante toename in de verklaarde
variantie. Wel bleken er twee andere significante voorspellers. De diagnose bipolaire
stemmingsstoornis had ten opzichte van referentiegroep ‘overige diagnosen’ een
voorspellende waarde voor een hogere EQ-5D-indexscore. Een hogere ziekte-ernst was een
significante voorspeller voor een lagere kwaliteit van leven score. Het totale model was
significant, maar had weinig voorspellende waarde met een verklaarde variantie van .17
(RzAd,-_ =.11). In het voorspellingsmodel voor het fysieke domein voor de kwaliteit van leven
(tabel 7, blz.39) was fysieke activiteit eveneens geen significante voorspeller en leverde ook
geen significante toename in verklaarde variantie. Mannen bleken nog steeds significant
hoger te scoren en ook de diagnose schizofrenie was — ten opzichte van de referentiegroep
‘overige diagnosen’ — een voorspeller voor een hogere fysieke kwaliteit van leven. Een
hogere ziekte-ernst was net als in het voorspellingsmodel voor de EQ-5D-indexscore een
significante voorspeller voor een lagere kwaliteit van leven score. Het totale model was

significant, maar had eveneens weinig voorspellende waarde (R = .18, R%ag;. = .12).

Verband tussen de mate van fysieke activiteit en de attitude en waargenomen
gedragscontrole

Mannen bleken een positievere attitude dan vrouwen te hebben ten aanzien van fysieke
activiteit (tabel 2, blz. 35).

In tabel 5 (blz. 38) is zichtbaar dat attitude en waargenomen gedragscontrole geen
significante associaties lieten zien met de objectief gemeten fysieke activiteit. Een hogere
attitude en waargenomen gedragscontrole lieten echter wel een significant zwak verband zien
met een lagere subjectief beoordeelde inactiviteitscore van de NOSIE-subschaal.

Aangezien de bevestigingsmethode invloed had op de mate van fysieke activiteit is er —
ondanks het feit dat beide determinanten geen significante verbanden lieten zien met de
objectief gemeten fysieke activiteit — een hiérarchische regressieanalyse uitgevoerd om voor
bevestigingsmethode te controleren (tabel 8, blz. 40). Nadat tevens was gecontroleerd voor
demografische en ziekte-specifieke kenmerken (model 2) en attitude en waargenomen
gedragscontrole waren toegevoegd (model 3), bleken attitude en waargenomen
gedragscontrole geen significante voorspellers. Toevoeging van de determinanten leverde ook
geen significante toename in verklaarde variantie. De bevestigingsmethode leverde in het
model ook geen significante bijdrage aan het voorspellen van de mate van fysieke activiteit.
Een lagere leeftijd was een significante voorspeller van een hogere mate van fysieke activiteit.

Het totale model was significant met een matige verklaarde variantie van .33 (RZAd,-, =.28).
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Tabel 5

Pearson correlaties tussen de verschillende variabelen (Bootstrap 95%, 1000 samples; N = 184).

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
1. Geslacht® 1
2. Leeftijd .09 1
3. Opgenomen jaren -6 32" 1
Diagnose
4. Schizofrenie 04 -40" -01 1
5. Persoonlijkheidsstoornis -08 29" 05 -59" 1
6. Depressie 03 .06 .03 -34" -06 1
7. Bipolair -05 -07 -08 -377 -06 -04 1
8. Overige diagnosen 05 36" -01 -497 -08 -05 -05 1
Medicatie
9. Eerste generatie antipsychotica 004 21 11 -06 -02 .06 .05 .04 1
10. Tweede generatie antipsychotica -.09 -01 -04 .03 .18 -14 -16 -03 -39" 1
11. Dubbele antipsychotica 06 -16 -05 .02 -14 .10 .13 -03 -40" -64" 1
12. Antidepressiva 05 -09 -11 .02 -02 .02 -18 .12 -17 .09 .03 1
13. Ziekte-ernst 14 10 24 09 -06 .14 -08 -11 .01 .03 -01 .01 1
Kwaliteit van leven
14. EQ-5D indexscore -6 -12 -10 -01 .05 -05 .15 -12 -03 .03 -03 ~-11 -317 1
15. EQ-5D VAS -09 -004 06 -03 .15 .02 .06 -19 -06 .13 -05 ~-14 -03 40" 1
16. Algehele kwaliteit van leven -16 -01 004 .01 .01 .01 .09 -10 -001 .12 -10 -09 ~-257 417 587 1
17. Algehele gezondheid -2 07 01 -12 .14 -002 19" -10 .09 01 -06 -18 -21° 42" 59" 617 1
18. Fysiek -24" -06 .03 05 .03 -03 .08 -16 .03 .07 -09 -12 -277 617 52" 617 69" 1
19. Psychologisch -18 12 06 -10 .16 .06 .08 -11 11 11 -19° -277 -19° 5517 577 667 607 667 1
20. Sociaal 03 04 10 -05 .17 .02 .06 -17 .10 .02 -11 -19 -11 267 267 427 387 427 587 1
21. Omgeving -14 04 13 .03 .02 -03 -02 -05 .08 .10 -17 ~-11 -15 21" 367 43" 45" 50" 51" 577 1
22. Attitude -5 -09 -15 .12 -03 -07 -06 -08 .01 .01 -03 .09 -24" 33" 15 .30 .17 317 277 14 21" 1
23. Waargenomen gedragscontrole -13 02 -05 .08 -05 -07 .03 -04 .07 -01 -08 <-001 -13 .29 .08 257 20° 32" 18 .15 21" 65" 1
24, Subjectief beoordeelde inactiviteit .04 22" 14 -06 .10 .01 -09 .04 12 -06 -02 -04 .13 -21" -159 -15 -16 -20° -07 -08 -13 -20" -23° 1
Objectief gemeten fysieke activiteit
25, Draagtijd actigraaf in uren -20° -05 -03 .05 .01 .01 -02 -09 -01 .09 -05 .04 -10 .19° .09 07 06 .12 .14 04 08 .06 .12 -06 1
26. Sedentair A1 38" 19 -21° 14 o7 -07 200 11 -05 -02 -01 .17 -26" -05 -09 -13 -17 .03 -02 .004 -16 -07 397 -10 1
27. Licht -002 -14 -15 .11 -06 -03 .06 -13 -09 .01 .05 -03 -10 .18 <001 .03 .10 .05 -06 .01 -01 .11 .03 -317 .07 -85 1
28. MVPA -19" -51" -13 24™ -17 -08 .05 -19° -07 .08 -03 07 -17 22° 10 .12 .10 .24 03 .02 -001 .14 .10 -307 .07 -68" .18 1
29. Totale fysieke activiteit -15 -53" -16 27" -18 -09 .05 -22° -11 08 -01 .06 -17 .22° 07 .09 .08 .19 -03 <001 -01 .15 .08 -35° .07 -83" 42" 957 1

#man =0, vrouw = 1.
*.p <.01 (tweezijdig). **p <.001 (tweezijdig).
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Tabel 6

Voorspellingsmodel voor de EQ-5D indexscore (N = 184).

Model 1 Model 2

Variabele B SEB B B SE B B
Geslacht® -0.07 0.05 -0.11 -0.06 0.05 -0.09
Leeftijd -0.001 0.002 -0.03 0.001 0.002 0.05
Opgenomen jaren -0.001 0.002 -0.04 -0.001 0.002 -0.04
Schizofrenie 0.15 0.10 0.21 0.14 0.10 0.19
Persoonlijkheidsstoornis 0.18 0.11 0.17 0.18 0.11 0.17
Depressie 0.17 0.15 0.10 0.16 0.15 0.09
Bipolair 0.32* 0.15 0.20 0.30* 0.15 0.19
Ziekte-ernst -0.06***  0.02 -0.29 -0.06***  0.02 -0.27
Eerste generatie antipsychotica -0.01 0.06 -0.01 -0.01 0.06 -0.02
Tweede generatie antipsychotica  0.02 0.05 0.04 0.02 0.05 0.02
Antidepressiva -0.05 0.05 -0.08 -0.05 0.05 -0.09
Totale fysieke activiteit <0.001 <0.001 0.15

R? 15 17

R%agj. 10 11

F 2.83** 2.90%**

Noot. AR?in model 2 =.02, p = .07.

#man =0, vrouw = 1.

*p < .05. **p < .01. ***p < .001.

Tabel 7

Voorspellingsmodel voor de fysieke kwaliteit van leven (N = 184).

Model 1 Model 2

Variabele B SEB ) B SEB s
Geslacht*® -1.63*  0.69 -0.17 -1.52*  0.69 -0.16
Leeftijd 0.01 0.03 0.04 0.04 0.04 0.10
Opgenomen jaren 0.02 0.03 0.05 0.02 0.03 0.05
Schizofrenie 3.63* 1.50 0.33 3.43* 1.49 0.31
Persoonlijkheidsstoornis 2.89 1.70 0.18 2.87 1.69 0.18
Depressie 3.98 2.30 0.15 3.93 2.29 0.15
Bipolair 4.65* 2.27 0.19 4.41 2.26 0.18
Ziekte-ernst -0.97**  0.26 -0.28 -0.91** 0.26 -0.27
Eerste generatie antipsychotica ~ 0.58 0.92 0.05 0.53 0.91 0.05
Tweede generatie antipsychotica  0.93 0.75 0.10 0.81 0.75 0.08
Antidepressiva -0.67 0.68 -0.07 -0.73 0.68 -0.08
Totale fysieke activiteit <0.001 <0.001 0.14

R? 17 18

R%agj. 11 12

F 3.09** 3.10**

Noot. AR?in model 2 = .01, p = .09.
2man =0, vrouw = 1.
*p < .05. **p < .001.
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Tabel 8

Voorspellingsmodel voor fysieke activiteit ter controle van bevestigingsmethode (Bootstrap 95%, 1000 samples; N = 184).

Model 1 Model 2 Model 3

Variabele B SEB 95% ClI B SEB 95% ClI B SEB 95% ClI

Min Max Min Max Min Max
Bevestigingsmethode -6464.55** 2093.44 -10466.08 -2494.34 -3582.76 2019.39  -7625.90 292.23 -3445.61 204236  -7610.17 477.03
Geslacht -1237.75 1947.84  -4909.11 2690.56 -993.78 2028.34  -4984.34 3071.67
Leeftijd -537.30**  94.00 -7122.67 -354.38 -545.71**  96.73 -733.70 -357.47
Opgenomen jaren 16.04 74.90 -142.83 157.37 24.64 76.40 -137.09 164.89
Schizofrenie 3772.82 2612.01  -1327.59 9115.28 3279.92 2848.82  -2127.28 9378.83
Persoonlijkheidsstoornis -419.28 2595.40  -5407.93 4766.68 -557.78 2782.73  -6144.87 5081.02
Depressie 1197.55 6302.63  -10202.43  13065.93 1018.93 6291.15  -10288.21  13278.48
Bipolair 4950.57 5526.71  -6355.03 15520.84 4628.07 5899.69  -7452.34 15801.66
Ziekte-ernst -1154.09 813.09 -2840.89 420.97 -1043.25 831.26 -2686.20 532.30
Eerste generatie antipsychotica 1397.44 2178.26  -2940.33 5677.65 1250.83 218251  -3019.17 5529.87
Tweede generatie antipsychotica 3066.32 2332.54  -1586.01 7681.93 3048.19 2346.90  -1500.62 7664.66
Antidepressiva 769.24 2037.24  -3266.86 4882.42 656.67 2040.38  -3397.43 4866.75
Attitude 17.09 50.82 -83.34 109.11
Waargenomen gedragscontrole 33.99 88.41 -140.94 213.14
R? .05 33 33
R%agj. .04 28 28
F 8.77* 7.04** 6.04**

Noot. AR?in model 2 = .28, p <.001; AR%in model 3 = .003, p = .68.
%riempje = 0, tasje = 1.

®man = 0, vrouw = 1.

*p < .01. **p < .00L.
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Discussie

De mate van fysieke activiteit

Dit empirische onderzoek, dat voor het eerst op grote schaal de fysieke activiteit van deze
doelgroep objectief in kaart bracht, liet zien dat patiénten met EPA in de langdurige
psychiatrische zorg zeer sedentair waren. Patiénten waren behoorlijk minder actief dan de
controlegroep. Mannen verschilden niet van vrouwen in activiteit en jongere patiénten waren
actiever dan oudere. Patiénten met schizofrenie waren gemiddeld jonger en patiénten met een
overige diagnose ouder, wat verklaart waarom zij respectievelijk meer en minder bewogen.
Leeftijd bleek tevens een sterke voorspeller voor fysieke activiteit. De subjectief gemeten
inactiviteit was matig gerelateerd aan de objectief gemeten fysieke activiteit.

Dat de patiénten aanzienlijk minder actief waren dan de controlegroep komt overeen met
resultaten uit eerdere onderzoeken bij langdurig opgenomen patiénten met EPA op basis van
zelfrapportages (Ussher et al., 2007; Vancampfort, Probst, Sweers, et al., 2011). Opvallend is
echter dat de huidige controlegroep aanzienlijk inactiever is dan kantoormedewerkers in
Australisch onderzoek, die gemiddeld 57.40% van de draagtijd sedentair waren (versus
75.99% bij de huidige controlegroep) (H. E. Brown, Ryde, Gilson, Burton, & Brown, 2013).
Deze groep was wat betreft geslacht gelijk aan de huidige controlegroep (30% man) en de
data werd met dezelfde actigraaf gemeten en met dezelfde instellingen voor draagtijd en
drempelwaarden verwerkt als in het huidige onderzoek. Hierdoor zijn de gegevens redelijk
vergelijkbaar. De beperking van deze vergelijking is echter dat het verschil ook beinvloed kan
zijn doordat de deelnemers jonger waren (gemiddelde leeftijd 40.70 + 11.20 jaar) en er niet
dezelfde bevestigingsmethoden, software, tijdsintervallen en tijdstandaardisatie werden
gebruikt. Daarnaast kunnen cultuur- en klimaatverschillen invloed hebben in deze
vergelijking. Het verschil is echter dermate groot dat het doet vermoeden dat de huidige
controlegroep wellicht inactiever is dan de algemene bevolking. Dit zou aan de
werkzaamheden gerelateerd kunnen zijn: mensen met mentale problematiek helpen leidt er
mogelijk toe dat men zelf ook eerder mentaal vermoeid raakt, waardoor het moeilijker is
zichzelf toe fysieke activiteiten te zetten buiten werktijd. Dit zou betekenen dat het verschil in
fysieke activiteit tussen patiénten met EPA in de langdurige zorg en de algemene bevolking
wellicht nog groter is dan met de huidige controlegroep. Het is in elk geval te verwachten dat
patiénten met EPA in de langdurige zorg meer moeite zullen hebben dan mensen zonder EPA
om te voldoen aan beweegnormen, zoals de Nederlandse Norm Gezond Bewegen. Het feit dat

mannen en vrouwen in dit onderzoek in zowel de patiénten- als controlegroep niet verschilden
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in de mate van fysieke activiteit, spreekt eerdere uitkomsten uit onderzoek met ambulante
GGZ-gebruikers (Janney et al., 2008) en ambulante patiénten met EPA (Daumit et al., 2005)
tegen. Mogelijk speelt geslacht een minder grote rol in de mate van fysieke activiteit bij de
populatie langdurig opgenomen patiénten met EPA. Bovendien zorgen limitaties wat betreft
representativiteit van geslacht in zowel de groep deelnemers (verschilden op geslacht met de
groep uitvallers) als de controlegroep (bestond uit overwegend vrouwen) ervoor dat
representatievere groepen nodig zijn om hier duidelijkere uitspraken over te kunnen doen. De
relatie tussen fysieke activiteit en leeftijd komt overeen met bevindingen van eerdere
onderzoeken bij de algemene bevolking (Wilkerson, Boer, Smith, & Heath, 2008) en bij
patiénten met EPA in de langdurige zorg aan de hand van de NOSIE-subschaal voor
inactiviteit (Tenback et al., 2013). Hoewel het verband tussen de objectieve fysieke activiteit
en de NOSIE-subschaal zwak tot matig is, is het toch een redelijk verband voor een
subjectieve lijst van vier items die zich richt op inactiviteit. Het verband is echter
onvoldoende sterk om te kunnen stellen dat de NOSIE-subschaal als maat gebruikt kan
worden in plaats van de actigraaf. De kracht van de actigraaf ten opzichte van de NOSIE blijft
immers dat er over een langere tijdsspanne objectief gemeten wordt, waarbij met name ook de
laag intensieve inspanningen die veel voorkomen bij deze doelgroep goed in kaart gebracht

kunnen worden.

Verband tussen fysieke activiteit en kwaliteit van leven

Een hogere mate van fysieke activiteit stond in verband met hogere scores op de EQ-5D-
index en het fysieke domein voor kwaliteit van leven. Fysieke activiteit leverde echter geen
significante bijdrage aan de voorspellingsmodellen, die overigens een zwakke verklarende
waarde hadden. Mannen hadden een betere fysieke kwaliteit van leven dan vrouwen. Het
gebruik van dubbele antipsychotica en antidepressiva hield verband met een lagere
psychologische kwaliteit van leven. Een bipolaire stemmingsstoornis hing samen met een
hogere algemene gezondheid en de diagnosen schizofrenie en bipolaire stemmingsstoornis
bleken een significante bijdrage te leveren aan het voorspellen van respectievelijk de fysieke
kwaliteit van leven en de EQ-5D indexscore. Een hogere ziekte-ernst hield verband met een
lagere kwaliteit van leven en kwam ook terug als significante voorspeller voor de indexscore
en het fysieke domein. Echter, omdat — naast schizofrenie — diagnosen in kleine aantallen
voorkwamen, is het statistisch lastig om conclusies te verbinden aan significante relaties met

diagnosen. Bovendien zorgen de zwakke verklarende waarden van de modellen ervoor dat er
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tevens weinig uitspraken gedaan kunnen worden over de voorspellende waarde van de
significante parameters in de regressies (geslacht, diagnosen en ziekte-ernst).

Opvallend is dat de items van beide variabelen die samenhingen met kwaliteit van leven
(EQ-5D en het fysieke domein van de WHOQoL-Bref) hoofdzakelijk de lichamelijk
gesteldheid uitvragen. Het lijkt er dan ook op dat de fysieke conditie van patiénten een
belangrijke rol speelt in de relatie tussen fysieke activiteit en kwaliteit van leven (iemand met
een slechtere fysieke gesteldheid beoordeeld de fysieke kwaliteit van leven lager en is tot
minder fysieke activiteit in staat). Dat fysieke activiteit geen significante voorspeller voor
kwaliteit van leven is, komt overeen met bevindingen in eerder onderzoek bij langdurig
opgenomen patiénten met EPA op basis van zelfrapportages (Bonsaksen & Lerdal, 2012).
Eerder onderzoek concludeerde dat mannen met schizofrenie een hogere gemiddelde kwaliteit
van leven hadden dan vrouwen (Chan & Yu, 2004). Een mogelijke verklaring dat dit verschil
in het huidige onderzoek enkel op het fysieke domein is, kan zijn dat mannen in vergelijking
met vrouwen in een betere fysieke conditie waren. Hier kunnen echter geen uitspraken over
gedaan worden, omdat gegevens over fysieke gesteldheid in het huidige onderzoek niet zijn
afgenomen. De associaties die te zien waren tussen het gebruik van dubbele antipsychotica en
antidepressiva en een lagere psychologische kwaliteit van leven, kunnen indicatie-specifieke
effecten zijn. Patiénten die een combinatie van de generaties antipsychotica hebben gehad zijn
immers over het algemeen de patiénten die het meest last hebben van psychotische
symptomen. Patiénten die een antidepressivum gebruiken hebben ook het meest last van
depressieve symptomen. Deze indicatie-specifieke kenmerken kunnen een lagere score op het
psychologische domein verklaren en zijn passend bij deze doelgroep. De negatieve associatie
die ziekte-ernst heeft met de kwaliteit van leven komt overeen met bevindingen van eerder
onderzoek met ambulante patiénten met een diagnose schizofrenie (Chan & Yu, 2004;
Galuppi et al., 2010). Dit laat zien dat een door de behandelaar hoger beoordeelde ziekte-ernst
samenhangt met de beleving van patiént over zijn/haar kwaliteit van leven op met name de
intrinsieke gebieden. Ziekte-ernst werd minder geassocieerd met meer externe factoren, zoals
het sociale domein en omgevingsdomein. Dit kan komt mogelijk doordat sociale context en
omgeving minder direct aan eigen gezondheidsklachten verbonden zijn vergeleken met de
andere domeinen. Om betere uitspraken te kunnen doen over de relaties tussen diagnosen en

kwaliteit van leven zijn grotere aantallen of een andere indeling van diagnosen nodig.
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Verband tussen fysieke activiteit en attitude en waargenomen gedragscontrole

Attitude en waargenomen gedragscontrole stonden niet in verband met de objectief gemeten
fysieke activiteit en hadden geen voorspellende waarde. Hogere scores op deze determinanten
stonden echter wel in verband met een lagere subjectief beoordeelde inactiviteitscore.

Verklaringen voor het gebrek aan een verband tussen deze psychologische determinanten
en de objectief gemeten fysieke activiteit kunnen zowel patiént specifiek als methodologisch
van aard zijn. Zo kan een patiént een positieve attitude ten aanzien van fysieke activiteit
hebben, maar een nog positievere attitude hebben ten aanzien van een andere (sedentaire)
activiteit, die de voorkeur heeft. Het positieve verband tussen beide determinanten (een
hogere attitude hangt samen met een hogere waargenomen gedragscontrole) wijst erop dat het
niet zo is dat veel patiénten een positieve attitude hebben, maar zichzelf niet in staat voelen
om het uit te voeren. Vanuit het perspectief van sociaal-cognitieve theorieén is er echter ook
een onvolledig beeld verkregen van het gedrag van de doelgroep. Zo zijn subjectieve norm en
intentie niet gemeten vanwege het eerder genoemde gebrek aan inlevingsvermogen en
planmatig denken bij patiénten met EPA (Briine, 2005; Etienne et al., 2012; Farrow &
Woodruff, 2007; Holt et al., 2013; Pijnenborg et al., 2013). Ook zijn bijvoorbeeld barrieres
ten aanzien van fysieke activiteit onvoldoende uitgevraagd om uitspraken over te kunnen
doen. Het uitvragen van deze determinanten blijft echter complex bij deze doelgroep.

Het feit dat attitude en waargenomen gedragscontrole wel gerelateerd waren aan de
subjectieve beoordeling van inactiviteit komt mogelijk doordat de items op de NOSIE-
subschaal gaan over weigering van activiteit, het al dan niet nodig hebben van aansporing en
een mogelijk trage motoriek. Deze items hebben veel raakvlakken met iemands attitude ten
aanzien van beweging en in hoeverre iemand zichzelf in staat acht activiteit te ondernemen en

vormen een groot verschil met het construct dat wordt gemeten met de actigraaf.

Limitaties

Deze studie kent — naast reeds genoemde — nog een aantal beperkingen. Ten eerste kunnen er
vanwege het cross-sectionele design van de studie geen uitspraken gedaan worden over
causale verbanden tussen de gevonden significante relaties en het eventuele effect van een
toename van fysieke activiteit. Daarnaast brachten de meting, doelgroep en
onderzoeksomgeving beperkingen met zich mee, welke hierna achtereenvolgens toegelicht

zullen worden.
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De meting

Voor dit onderzoek zijn nieuwe bevestigingsmethoden ontwikkeld, afgestemd op het
praktisch gebruik bij deze doelgroep, waardoor praktische problemen (zoals toiletbezoek) en
andere ongemakken bij het dragen zijn geminimaliseerd. De keuze voor methode was
afhankelijk van de kleding die gedragen werd. Op basis van observatie kan dit gerelateerd zijn
aan geslacht (vrouwen droegen meer jurken/rokken), leeftijd (ouderen hadden vaker pantalons
of rokken zonder stevige lusjes) en ziekte-ernst (bedlegerige patiénten droegen vaak
comfortabele kleding zonder riemlusjes, zoals een trainingsbroek). Hoewel voor
bevestigingsmethode zoveel mogelijk gecontroleerd is in de analyses, zijn deze methoden nog
niet gevalideerd.

Ook is het bij het meten van activiteiten niet mogelijk geweest om activiteiten te meten
zoals zwemmen (geen bevestiging op zwemkleding), paardrijden (je meet dan meer dan enkel
de beweging van de persoon zelf) en fysieke krachtinspanningen, zoals tillen (geen
inspanning met versnelling). Dergelijke activiteiten komen echter — op basis van observatie —
zelden voor bij deze doelgroep. Tevens is er kans op een Hawthorne-effect. Ondanks de
aanwijzingen om enkel de gebruikelijke dagelijkse activiteiten te ondernemen, heeft het
dragen van de actigraaf op zichzelf al een trigger kunnen zijn om actiever te zijn.

De instellingen voor verwerking van de actigraaf data zijn zo zorgvuldig mogelijk
gekozen. Zo zijn de richtlijnen van Choi, Liu, Matthews en Buchowski (2011) gekozen omdat
bij deze instelling de minste misclassificaties gemaakt worden bij de vaststelling van
draagtijd. Daarnaast is er voor korte epochs van 1 seconde gekozen omdat langere epochs een
grotere kans hebben om activiteit te misclassificeren, vooral in situaties van dagelijkse
activiteit (Matthews et al., 2012; Strath et al., 2012). Het kiezen van de juiste drempelwaarden
was complexer. Aangezien de ontwikkeling van en onderzoek naar actigrafen, zoals die van
de ActiGraph Corporation (Pensacola, Florida, VS), de laatste jaren snel gaat, zijn er ook
verschillende drempelwaarden tot stand gekomen om intensiteit van de activiteit in te delen.
Drempelwaarden verschillen echter per model versnellingsmeter, firmware versie, de
gebruikte instellingen en — gezien het energieverbruik — ook per leeftijd (Colley & Tremblay,
2011; Freedson, Bowles, Troiano, & Haskell, 2012; Freedson, Pober, & Janz, 2005; Hooker
etal., 2011; Santos-Lozano et al., 2013; Strath, Bassett Jr, & Swartz, 2003; Trost, Loprinzi,
Moore, & Pfeiffer, 2011). Daarnaast zijn drempelwaarden in het verleden vooral gebaseerd op
data van enkel de verticale as. Recent onderzoek heeft echter laten zien dat het gebruiken van
data van alle drie de assen aan de hand van de Vector Magnitude meer accurate resultaten

oplevert (Santos-Lozano et al., 2013). In het huidige onderzoek zijn daarom drempelwaarden
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gebruikt die opgesteld zijn op basis van Vector Magnitude waardes bij een vrijwel identiek
model versnellingsmeter als in het huidige onderzoek (ActiGraph GT3X), waarbij
onderscheid is gemaakt tussen volwassenen en ouderen (Santos-Lozano et al., 2013). Deze
zijn aangevuld met een specifieke drempelwaarde voor sedentair gedrag die in eerder
onderzoek uitwees sedentair gedrag op die manier het beste is te meten (Carr & Mahar, 2012;
Clemes et al., 2012; Kozey-Keadle et al., 2011). Hoewel de keuze voor deze drempelwaarden
zo zorgvuldig mogelijk is gemaakt, bestaan er op het moment geen drempelwaarden die
gevalideerd zijn met de doelgroep van dit onderzoek. Activiteiten die door mensen zonder
EPA als gewoon worden ervaren, kunnen voor patiénten met EPA in de langdurige zorg
gezien ziekte-specifieke kenmerken wellicht als behoorlijke inspanning worden ervaren.
Bovendien zijn de drempelwaarden voor volwassenen van Santos-Lozano et al. (2013)
gebaseerd op een groep volwassenen tussen de 40 en 44 jaar oud, terwijl de groep
volwassenen in de huidige studie een bredere spreiding van leeftijd heeft.

De genoemde verschillen in modellen van ActiGraph en gebruikte meetassen en
instellingen maken het tevens lastig om resultaten van onderzoeken met de actigraaf onderling
te vergelijken (Sasaki et al., 2011). Bovendien is de tijd in het huidige onderzoek
gestandaardiseerd. Daarnaast zijn de huidige beweegnormen, zoals de Nederlandse Norm
voor Gezond Bewegen, niet gemaakt om gebruikt te worden met objectieve data van
versnellingsmeters. Deze complexiteit, die het moeilijk maakt de resultaten in perspectief te
plaatsen, hebben we in dit onderzoek proberen op te heffen door een eigen referentiegroep te
maken waarvan de data op exact dezelfde wijze is verwerkt als voor de patiéntengroep. Deze
groep heeft echter als nadeel dat zij niet geheel representatief is voor de algemene bevolking.
Door het gebrek aan tijd en middelen was het niet mogelijk een controlegroep op te bouwen
die de algemene bevolking representeert. Deze vergelijking moet dan ook slechts gezien
worden als referentie van mensen zonder EPA. Om een betere vergelijking te kunnen trekken
tussen patiénten met EPA in de langdurige zorg en de algemene bevolking zal gewerkt
moeten worden met een meer representatieve (en grotere) controlegroep.

Ook de vragenlijsten brengen limitaties met zich mee in het huidige onderzoek. Het is voor
zover bij de auteur bekend de eerste keer dat attitude en waargenomen gedragscontrole als
determinanten zijn meegenomen in relatie tot fysieke activiteit in onderzoek bij deze
doelgroep. De lijsten zijn dan ook nog niet bij deze doelgroep gevalideerd. Tevens zijn
antwoorden, wanneer patiénten niet in staat waren (betrouwbare) antwoorden te geven,
verkregen bij de persoonlijk begeleiders. De vragenlijsten zijn echter gemaakt voor het

afnemen van de patiént zelf, wat mogelijk voor informatiebias heeft gezorgd.
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De doelgroep

Het werken met deze doelgroep brengt ook een aantal limitaties met zich mee bij de metingen
van de actigraaf en de vragenlijsten. Om patiénten onderling te kunnen vergelijken en
vanwege praktische overwegingen (zoals de structuur op een leefgroep en het voorkomen van
het kwijtraken van de actigrafen) is de meettijd achteraf gestandaardiseerd. De patiénten in de
huidige doelgroep hebben echter niet altijd een gestructureerd dag- en nachtritme. Zo kan het
bijvoorbeeld zijn dat een patiént ’s nachts (na het inleveren van de actigraaf) veel actief is en
overdag lang door slaapt. Nachtelijke activiteit is in dit onderzoek niet gemeten. De actigrafen
zijn in de praktijk vaak de volgende ochtend weer om gedaan als de patiént wakker was, wat
kan betekenen dat een patiént die lang door sliep eind van de ochtend de actigraaf pas weer
om had. Hierdoor is een deel sedentair gedrag dan niet gemeten. Beide gevallen zorgen voor
een vertekend beeld van de fysieke activiteit van patiénten. Dit soort aspecten zijn echter
passend bij de doelgroep en toekomstige interventies zullen zich altijd richten op de fysieke
activiteit die overdag plaatsvindt. Dit onregelmatige ritme zorgt er ook voor dat patiénten
ondanks de brede standaardisatie van 09.00u tot 22.00u bijvoorbeeld toch maar zeven uur
geldige draagtijd kunnen hebben. Dat verklaart de grote discrepantie die er zit tussen de
gestandaardiseerde periode en de gestelde minimum draagtijd van zes uur per dag voor ten
minste 3 van de 5 dagen. Steekproefsgewijs is gekeken hoe realistische dagritmen werden
meegenomen, zonder dat mislukte metingen werden geincludeerd. Dit heeft geleid tot deze
huidige ondergrens. Zo wordt met dit minimum een patiént die bijvoorbeeld regelmatig om
14.00u wakker wordt en om 21.00u weer gaat slapen (en tussendoor de meting stopt vanwege
een douche) meegenomen.

Hoewel de uitvallers niet significant verschilden op ziekte-specifieke kenmerken, kan het
zo zijn dat er onder de uitvallers patiénten waren die boven- of onder gemiddeld zouden
scoren op beweging en kwaliteit van leven ten opzichte van de andere patiénten. Ziekte-
specifieke kenmerken van de doelgroep hebben mogelijk gezorgd voor bias bij het afnemen
van de vragenlijsten. Sommige patiénten konden als gevolg van hun diagnose en/of medicatie
afgevlakt en onverschillig zijn. Dit kon er toe leiden dat het antwoord op het gevraagde item
de patiént dan weinig uitmaakte en er dan zelden uitersten werden gebruikt bij de
antwoordcategorieén. Ook dit is echter passend bij de doelgroep en geeft de beleving van

patiénten weer.
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De onderzoeksomgeving

De setting van langdurige psychiatrie heeft tevens beperkingen met zich meegebracht. Zo is
de meting met de actigrafen bovenop de reguliere werkzaamheden van verpleegkundigen
gekomen, wat er bij twee leefgroepen toe heeft geleid dat men vergeten was de actigrafen op
tijd om te doen. Hierdoor hebben de betreffende patiénten (n = 20) de actigraaf minder lang
kunnen dragen, wat er mogelijk voor heeft gezorgd dat een patiént uitgevallen is van verdere
analyse vanwege tekort aan draagtijd wanneer hij/zij van zichzelf al weinig draagtijd had.
Ook praktische dossier-specifieke kenmerken hebben geleid tot enkele beperkingen. Zo is
opnameduur retrospectief uit het dossier gebruikt, maar deze laat niet zien of iemand eerder
een traject (bij een andere zorginstantie) in de langdurige zorg heeft doorlopen. De
opnameduur die in het huidige onderzoek is gebruikt moet dan ook gezien worden als een
benadering van de werkelijke tijd dat iemand in de langdurige psychiatrie in behandeling is.
Daarnaast is de database voor medicatie opgebouwd op basis van al het medicatiegebruik van
afgelopen jaar. Zo kan het zijn dat een patiént die het afgelopen jaar zowel eerste- als tweede
generatie antipsychotica heeft gebruikt geregistreerd staat als een gebruiker van dubbele
antipsychotica, terwijl hij/zij maar een korte periode van beide gebruik heeft gemaakt. Dit kan
daarom een vertekend beeld geven van de medicatie die op het moment van het onderzoek
structureel door de patiént gebruikt werd. Ook is niet bekend in dit onderzoek in welke dosis
patiénten hun medicatie gebruikten. lemand die een hogere dosis krijgt heeft wellicht ook
meer bijwerkingen die invloed kunnen hebben op de mate van fysieke activiteit. Met dit

onderzoek kunnen hier geen uitspraken over gedaan worden.

Conclusie

Het huidige onderzoek heeft voor het eerst op grote schaal objectief aangetoond hoe sedentair
patiénten met EPA in de langdurige zorg zijn. De vergelijking met patiénten zonder EPA
plaatst deze uitkomsten meer in perspectief en toont dat de patiénten aanzienlijk minder actief
zijn. Attitude en waargenomen gedragscontrole hingen niet samen met de fysieke activiteit.
Leeftijd had een negatieve invloed op fysieke activiteit en de subjectief beoordeelde fysieke
activiteit hing matig sterk samen met de objectief gemeten fysieke activiteit. Patiénten die
actiever waren hadden een betere kwaliteit van leven op de schalen die zich hoofdzakelijk
richtten op fysieke conditie. Een hogere ziekte-ernst en het gebruik van dubbele
antipsychotica en antidepressiva hingen samen met een lagere kwaliteit van leven (medicatie

enkel op het psychologisch domein).
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Aangezien onderzoeken zoals het huidige nog beperkt zijn, is validatieonderzoek bij deze
doelgroep naar de bevestigingsmethoden en drempelwaarden voor de actigraaf en
vragenlijsten voor psychologische determinanten gewenst om sterkere uitspraken te kunnen
doen. Het is aan te bevelen om fysieke gesteldheid als variabele mee te nemen in toekomstig
onderzoek, gezien de mogelijke rol ervan in de relatie tussen fysieke activiteit en kwaliteit
van leven. Gezien de centrale rol die medicatie heeft in de behandeling van deze doelgroep, is
het interessant om in vervolgonderzoek gedetailleerdere gegevens ten aanzien van medicatie
mee te nemen om betere uitspraken over de invloed hiervan te kunnen doen. Interventies
zullen ingezet moeten worden om de fysieke activiteit van patiénten met EPA in de
langdurige zorg te verhogen. Voor toekomstige interventieontwikkeling bij deze doelgroep
lijkt het vanwege het ontbreken van een verband met psychologische determinanten echter
niet effectief om in te zetten op cognities van de patiént. Een aanbeveling is dan ook om
bewegingsstimulering te integreren in de behandelcultuur, zoals eerder werd geadviseerd door
Richardson et al. (2005). Zij benoemden al dat frequent contact met hulpverleners die zich
inzetten voor bewegingsstimulering de patiénten ondersteuning kan bieden bij het veranderen
van het gezondheidsgedrag. Zij zijn getraind in de omgang met de doelgroep en kunnen
inspelen op barriéres van patiénten. Het frequente contact is daarbij ondersteunend voor
inbedding op langere termijn en naleving van het gezonde gedrag. Of en hoe dergelijke
integratie op dit moment wordt toegepast is in dit onderzoek niet onderzocht. Aan te bevelen
is om dit voorafgaand aan een interventie voor bewegingsstimulering eerst in kaart te brengen
middels observationeel en kwalitatief onderzoek, zodat de interventie kan inspelen op de
huidige werkwijze en barrieres. Het huidige onderzoek kan dienen als nulmeting voor
effectonderzoek bij deze doelgroep, waarmee eventuele causale verbanden aangetoond
kunnen worden. Fysieke activiteit meten bij deze doelgroep is complex. De uitkomsten van
dit onderzoek maken het echter, samen met de reeds bekende gezondheidseffecten en de
actualiteit en relevantie van dit onderwerp binnen de GGZ, de moeite waard komende jaren te

investeren in meer onderzoek op dit gebied.
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Bijlage 1 - Informed Consent

Onderzoek naar fysieke activiteit
We vragen uw medewerking voor dit onderzoek in het kader van een onderzoek
naar fysieke beweging bij mensen met een ernstig psychiatrische aandoening.

Mensen met een ernstig psychiatrische aandoening hebben vaak een hoop
bijwerkingen als gevolg van hun aandoening en medicatie. Suikerziekte (diabetes),
hart- en vaatproblemen en overgewicht komen dan ook vaak voor bij deze
aandoeningen. Deze klachten en de klachten die mensen hebben door hun
aandoening kunnen er ook voor zorgen dat mensen met ernstig psychiatrische
aandoeningen minder tevreden zijn over hun leven. Onderzoek heeft laten zien dat
fysiek bewegen kan helpen om deze klachten te verminderen en de tevredenheid van
mensen over hun leven te verhogen. GGZ centraal wil daarom onderzoeken hoeveel er
bewogen wordt door mensen in de langdurige zorg op Zon & Schild. Wij willen u
daarom vragen of u mee wilt werken aan een onderzoek naar de hoeveelheid die u
beweegt in een week.

Hoe ziet het onderzoek eruit en wat wordt er van u verwacht?

Om de fysieke activiteit te meten wordt er gebruik gemaakt van een apparaatje wat u vijf
dagen bij u draagt. Het zit met een elastieken band om uw middel en is klein en weegt
weinig, zodat u er zo min mogelijk last van heeft. Er zijn geen risico’s of gevaren voor het
dragen van het apparaatje. Het enige wat van u verwacht wordt is dat het apparaatje af gaat
als u gaat douchen of andere kleren aan trekt, omdat het apparaatje anders kapot gaat.
Daarna draagt u het apparaatje weer bij u aan de band om uw middel. De verpleging weet
hoe het af- en om doen werkt en zal u hierbij helpen. Voor de rest hoeft u niets anders te
doen en kunt u gewoon doen wat u normaal doet. Na vijf dagen gaat het apparaatje af en
hoeft u het niet meer bij u te dragen.

Privacy: In het kader van uw privacy zullen er geen gegevens gepubliceerd worden die u
kunnen identificeren. Alle gegevens zullen geanonimiseerd worden verwerkt. We zullen geen
individuele antwoorden publiceren of rapporteren.

Vrijwillige deelname: deelname aan het onderzoek verloopt op vrijwillige basis, u bent vrij de
deelname te onderbreken op elk moment en met elke reden. Wanneer het voor u om welke
reden dan ook niet mogelijk is naar de gereserveerde ruimte te komen, kan het interview ook
op de afdeling plaatsvinden.

Als u vragen hebt in het kader van het onderzoek kunt u contact opnemen met Jeroen
Deenik of Diederik Tenback.

Voor eventuele klachten over dit onderzoek kunt u zich wenden tot de secretaris van de
Commissie Ethiek van de faculteit Gedragswetenschappen van de Universiteit Twente, de
heer drs. P.M. Groot (telefoon: 053-4894591; e-mail: p.m.groot@utwente.nl, Postbus 217,
7500 AE Enschede).
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1. Geinformeerde toestemming

Voordat u toestemming geeft voor medewerking aan dit onderzoek vragen we u om de
volgende tekst goed te lezen en akkoord te gaan met deelname aan dit onderzoek.

Ik verklaar hierbij op voor mij duidelijke wijze te zijn ingelicht over de aard en methode van
het onderzoek. Mijn vragen zijn naar tevredenheid beantwoord. Ik stem geheel vrijwillig in
met deelname aan dit onderzoek. Ik behoud daarbij het recht deze instemming weer in te
trekken zonder dat ik daarvoor een reden hoef op te geven en besef dat ik op elk moment

mag stoppen met het experiment. De gegevens verkregen uit dit onderzoek zullen anoniem

verwerkt worden en kunnen daarom niet bekend gemaakt worden op een individueel

identificeerbare manier. Als ik nog verdere informatie over het onderzoek zou willen krijgen,

nu of in de toekomst, kan ik me wenden tot de hieronder genoemde onderzoeksleider.

Onderzoeksleider: Diederik Tenback

Utrechtseweg 266

3818 EW Amersfoort

E-mail: d.tenback@ggzcentraal.nl
Tel. 033-4609609

o Akkoord

o Niet akkoord
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Bijlage 2 - ActiGraph GT3X+
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Figuur 1. Bovenaanzicht. Figuur 2. Zijaanzicht.

Figuur 4. Dragen van de ActiGraph GT3X+, zijaanzicht en bovenaanzicht.
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ActilLife 6

Powerful Data Solution Platform.
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Figuur 5. Screenshots ActiLife 6 (ActiGraph Corporation, 2013a).

De Vector Magnitude
De Vector Magnitude verwijst naar de omvang van de resulterende vector die gevormd wordt door het

combineren van de gesampelde versnelling van alle drie de assen op de GT3X+. Onderstaande figuur
illustreert de oriéntatie van de assen voor de GT3X+.

Figuur 6. Assen van de GT3X+ (ActiGraph Corporation, 2012b, p. 82).

Wanneer gekeken wordt naar de data op epoch-niveau (gefilterde en opgeslagen data), kan de Vector
Magnitude (VM) gedefinieerd worden als:

Vector Magnitude = VM = J(Axis 1)2 + (Axis 2)% + (Axis 3)?
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Bijlage 3 - Formulier meting fysieke activiteit met NOSIE-subschaal
inactiviteit

FORMULIER METING FYSIEKE ACTIVITEIT

Invullen op basis van de 5-daagse meting

Naam patiént:

ID-Nummer ActiGraph:

(in te vullen door de onderzoeker)

Op welke dagen heeft de patiént de beweegmeter gedragen?

O woensdag .- ...-..... (vul de datum in)
U donderdag ...-...-..... (vul de datum in)
U vrijdag e s (vul de datum in)
U zaterdag T e (vul de datum in)
U zondag e (vul de datum in)

Op welke momenten droeg de patiént de beweegmeter niet (altijd)? Waarom was dat?

2.0.Z
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Hoe beleef je de patiént over het algemeen (denk bijvoorbeeld aan afgelopen week)

Hij/zij... Nooit | Soms | Vaak | Meestal | Altijd
1. ...zit, indien niet aangespoord tot activiteit 0 1 2 3 4
2. ...weigert de dagelijkse dingen te doen die verwacht worden| 0 1 2 3 4
3. ....slaapt indien niet aangespoord tot activiteit 0 1 2 3 4
4. ..beweegt traag 0 1 2 3 4

Afgenomen op:

Door verpleegkundige:

66




Bijlage 4 - EQ-5D

© EuroQoL Group 1990

Gezondheidsvragenlijst

Nederlandse versie
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Zet bij iedere hieronder vermelde groep een kruisje in €én hokje achter de zin

die het best uw gezondheidstoestand van vandaag weergeeft.

Mobiliteit
Ik heb geen problemen met rondwandelen
Ik heb enige problemen met rondwandelen

Ik ben bedlegerig

Zelfzorg

Ik heb geen problemen om voor mezelf te zorgen

Ik heb enige problemen om mezelf te wassen of aan te kleden

Ik ben niet in staat mezelf te wassen of aan te kleden

Dagelijkse activiteiten (bijv. werk, studie, huishouden,
gezins- of vrijetijdsactiviteiten)

Ik heb geen problemen met mijn dagelijkse activiteiten
Ik heb enige problemen met mijn dagelijkse activiteiten

Ik ben niet in staat mijn dagelijkse activiteiten uit te voeren

Pijn/klachten

Ik heb geen pijn of andere klachten
Ik heb matige pijn of andere klachten

Ik heb zeer ernstige pijn of andere klachten

Angst/depressie

Ik ben niet angstig of depressief
Ik ben matig angstig of depressief

Ik ben erg angstig of depressief
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Om mensen te helpen bij het aangeven hoe goed of hoe
slecht een gezondheidstoestand is. hebben we een
meetschaal (te vergelijken met een thermometer) gemaakt.
Op de meetschaal hiernaast betekent 100" de beste
gezondheidstoestand die u zich kunt voorstellen. en <0 de
slechtste gezondheidstoestand die u zich kunt voorstellen.

We willen u vragen op deze meetschaal aan te geven hoe
goed of hoe slecht volgens u uw eigen gezondheidstoestand
vandaag is. Trek een lijn van het hokje hieronder naar het
punt op de meetschaal dat volgens u aangeeft hoe goed of
hoe slecht uw gezondheidstoestand vandaag is.

Uw
gezondheidstoestand

vandaag

Best voorstelbare
gezondheidstoestand

100

0

Slechtst voorstelbare
gezondheidstoestand
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Bijlage 5 - WHOQoL-Bref

Nederlandse WHOQoL-Bref

December 1996

Vakgroep Psychologie Mw.

dr. J. de Vries Prof. dr. G.L.
van Heck
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Instructies

Wij vragen van u om in deze vragenlijst aan te geven wat u vindt van uw kwaliteit van leven,

gezondheid en andere levensgebieden. Beantwoord alstublieft alle vragen Als u onzeker bent over het
antwoord dat u wilt geven op een vraag, kies dan het antwoord dat het meest toepasselijk lijkt. Dit kan

vaak uw eerste reactie zijn.

Houd uw normen, hoop, genoegens en zorgen in gedachten. We vragen u te denken aan uw
leven in de afgelopen twee weken Bijvoorbeeld, denkend aan de laatste twee weken, zou een vraag

kunnen luiden:

nodig heeft, van anderen?

Helemaal Weinig Middel Veel Een extre-
niet matig me hoe-
veelheid
Krijgt u het soort steun dat u 1 2 3 4 5

U moet het cijfer omcirkelen dat het beste past bij hoeveel steun u in de afgelopen twee weken van
anderen heeft gekregen. Dus u zou het cijfer 4 omcirkelen, als u veel steun van anderen hebt gekregen, op

de volgende manier.

nodig heeft, van anderen?

Helemaal Weinig Middel Veel Een extre-
niet matig me hoe-
veelheid
Krijgt u het soort steun dat u 1 2 3 4 5

U moet het cijfer 1 omcirkelen als u van anderen helemaal niet de steun heeft gekregen waar u
behoefte aan had in de afgelopen twee weken. Leest u alstublieft elke vraag, ga uw gevoelens na en
omcirkel voor elke vraag het cijfer van de schaal dat het beste bij u past.
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WHOQoL-Bref

Erg slecht Tamelijk Goed noch | Tamelijk Erg goed
slecht slecht goed
1 Hoe zou u uw
kwaliteit van leven 1 2 3 4 5
1
Erg Tamelijk Tevreden Tamelijk Erg
ontevreden | ontevreden noch tevreden tevreden
ontevreden
2 Hoe tevreden bent u
met uw gezondheid 1 2 3 4 5
IN DE VOLGENDE VRAGEN WORDT GEVRAAGD IN W ELKE, MATE (HOEVEEL)
U IN DE AFGELOPEN TWEE WEKEN BEPAALDE DINGEN HEBT ERVAREN.
Helemaal Weinig Middel- Zeer veel Een extre-
niet matig me hoe-
veelheid
3 In welke mate vindt u
dat pijn u afhoudt van
wat u moet doen? 1 2 3 4 5
4 Hoeveel behoefte hebt
u aan medische
behandeling om in uw
dagelijkse leven te
kunnen functioneren? 1 2 3 4 5
5 Hoeveel geniet u van
het leven? 1 2 3 4 5
6 In welke mate voelt u
dat uw leven
betekenisvol 1 2 3 4 5
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IN DE VOLGENDE VRAGEN WORDT GEVRAAGD NAAR DF. MATE WAARIN U IN DE

AFGELOPEN TWEE WEKEN BEPAALDE DINGEN HEEFT ERVAREN OF IN STAAT WAS TE

DOEN
Helemaal Bijna niet | Gemiddeld | Behoorlijk | Helemaal
niet

7 Hoe goed kunt u

zich concentreren? 1 2 3 4 5
8 Hoe veilig voelt u zich

in uw dagelijkse leven? 1 2 3 4 5
9 Hoe gezond is

uw omgeving 1 2 3 4 5

Hebt u genoeg
10 energie voor het

leven van alledag? 1 2 3 4 5
1 Kunt u uw lichamelijke

uiterlijk accepteren?

1 2 3 4 5

12 Hebt u genoeg geld

om in uw behoeften te

voorzien? 1 2 3 4 5
13 Hoe beschikbaar voor

u is de informatie, die

u nodig hebt in uw

dagelijkse leven 1 2 3 4 5
14 Hebt u mogelijkheden

tot recreatie? 1 2 3 4 5

IN DE VOLGENDE VRAGEN WORDT GEVRAAGD NAAR HOE TEVREDEN OF

ONTEVREDEN U

IN DE AFGELOPEN TWEE WEKEN BENT GEWEEST MET DE
VERSCHILLENDE ASPECTEN VAN UW LEVEN.

Erg Tamelijk Tevreden Tevreden Erg
ontevreden | ontevreden noch tevreden
ontevreden
15 Hoe tevreden bent u
met uw slaap? 1 2 3 4 5
16 Bent u tevreden met uw
vermogen om alledaagse
activiteiten te 1 2 3 4 5
17 Bent u tevreden met
uw werkvermogen? 1 2 3 4 5
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18 Bent u tevreden
met uzelf? 1 2 3 4 5
19 Hoe tevreden bent u met
uw persoonlijke 1 2 3 4 5
20 In welke mate bent u
tevreden met uw
sexuele leven? 1 2 3 4 5
21 Hoe tevreden bent u
met de steun die u krijgt
van uw vrienden? 1 2 3 4 5
22 Bent u tevreden met
uw 1 2 3 4 5
23 Hoe tevreden bent u
niet uw toegang tot
gezondheidsdiensten? 1 2 3 4 5
24 Hoe tevreden bent u
met uw vervoer? 1 2 3 4 5
Erg slecht Tamelijk Goed noch | Tamelijk Erg goed
slecht slecht goed
25 Hoe goed kunt u
zich verplaatsen? 1 2 3 4 5
DE VOLGENDE VRAAG VERWIJST NAAR HOE VAAK U BEPAALDE DINGEN HEBT
GEVOELD OF ERVAREN, BUVOORBEELD DE STEUN VAN UW FAMILIE OF VRIENDEN
OF NEGATIEVE ERVARINGEN, ZOALS ZICH ONVEILIG VOELEN.
Nooit Zelden Redelijk Zeer vaak Altijd
vaak
26 Hoe vaak heeft u
negatieve gevoelens, zoals
een sombere stemming,
wanhoop, angst, 1 2 3 4 5
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Bijlage 6 - Vragenlijst attitude

Attitude

Kunt u aangeven hoe u op dit moment denkt over de lichamelijke activiteiten of sport die u eerder hebt
gedaan of nu (wel eens) doet? Ik zal een aantal gevoelens en gedachten noemen die bij bewegen of
sporten passen.

01. Ik genietervan..................... 1 2 3 4 5 6 7 Ikhebereen hekel aan

02. Het interesseert me niet.......... 1 2 3 4 5 6 7 Ikbeneringeinteresseerd

03. Ik vind het niet leuk............... 1 2 3 4 5 6 7 Ilkvind hetleuk

04. Ik vind het prettig................. 1 2 3 4 5 6 7 Ikvindhetonprettig

05. Ik ga er helemaal in op........... 1 2 3 4 5 6 7 Ikgaerhelemaal nietin op

06. Er is totaal geen lol aan.......... 1 2 3 4 5 6 7 Hetisheel erg leuk

07. Het geeft me energie.............. 1 2 3 4 5 6 7 Ikvindhetvermoeiend

08. Het maakt me depressief......... 1 2 3 4 5 6 7 Hetmaakt me gelukkig

09. Het is heel aangenaam............ 1 2 3 4 5 6 7 Hetisheel onaangenaam

10. Ik voel me fysiek goed als ik Ik voel me fysiek niet goed als
ermee bezigben................... 1 2 3 4 5 6 7 ikermee bezigben

11. Het geeft me kracht............ 1 2 3 4 5 6 7 Hetgeeft me totaal geen kracht

12. Ik raak er heel erg door Ik raak er helemaal niet door
gefrustreerd........................ 1 2 3 4 5 6 7 gefrustreerd

13. Het is heel lonend................. 1 2 3 4 5 6 7 Hetishelemaal niet lonend

14. Het maakt me vrolijk ............ Het maakt me helemaal niet

....................................... 1 2 3 4 5 6 7 vrolijk

15. Het is totaal niet stimulerend.... 1 2 3 4 5 6 7 Het is heel stimulerend

16. Het geeft me sterk het gevoel Het geeft me niet het gevoel dat
dat ik iets heb gepresteerd....... 1 2 3 4 5 6 7 ikietshebgepresteerd
17. Het is heel verkwikkend......... Het is helemaal niet

....................................... 1 2 3 4 5 6 7 verkwikkend

18. 1k voel me alsof ik liever wat Ik voel me alsof ik niets liever
anders zou doen................... 1 2 3 4 5 6 7 zou doen
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Bijlage 7 - Vragenlijst waargenomen gedragscontrole

Waargenomen gedragscontrole

\oelt u zich in staat om fysiek actief te | Helemaal I Een beetje Helemaal
.- . L Niet in staat | . In staat -
zijn als...: niet in staat in staat in staat
1 | ...uveel stress heeft
1 2 3 4 5
2 | ...uzich gedeprimeerd voelt
1 2 3 4 5
3 | ...uzichangstig voelt
1 2 3 4 5
...u denkt dat u er geen tijd voor
4
heeft 1 2 3 4 5
5 | ....ugeen zin heeft
1 2 3 4 5
6 | ....udruk bent
1 2 3 4 5
7 | ...ueenzaam bent
1 2 3 4 5
g | U de activiteit alleen moet

ondernemen/uitvoeren 1 2 3 4 5

...degene met wie u vaker actief

9 | bent besluit om niet te gaan die
dag? 1 2 3 4 5

...U geen materiaal heeft om

fysiek actief te zijn (bijv. dat er
even geen fiets is als u wilt 1 2 3 4 5
fietsen)

10

... de plek waar u normaal uw
11 | activiteit doet gesloten is (bijv.

de fitnessruimte of gymzaal) 1 2 3 4 5
...Uuw groepsgenoten zeggen dat
12 L2
ze niet willen dat u gaat 1 2 3 4 5
13 | ...het regent of sneeuwt
1 2 3 4 5
14 | ...het koud is buiten
1 2 3 4 5

...het warm is buiten (bijv.

15 zomers als de zon schijnt) 1 2 3 4 5
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