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Samenvatting en abstract 

 

Samenvatting 

 

Doel van het onderzoek: Mensen met polyartritis hebben vaak last van 

functioneringsproblemen op diverse gebieden, waaronder belemmeringen in en problemen 

met het deelnemen aan het maatschappelijke leven. Psychologische problemen zoals angst en 

depressie kunnen eveneens het gevolg van polyartritis zijn. Doel van dit onderzoek was het 

om te achterhalen in hoeverre veranderingen in de geestelijke gezondheid (angst, depressie, 

purpose in life, positief affect) van patiënten met polyartritis in de loop van de tijd worden 

voorspeld door veranderingen in participatie (familierol, autonomie buitenshuis, sociale 

relaties). Daarnaast werd onderzocht of en in hoeverre deze relatie door veranderingen in zelf-

effectiviteit wordt gemedieerd.             

Methode: 239 patiënten met polyartritis namen deel aan een longitudinaal survey onderzoek.  

De patiënten hebben over een periode van een jaar drie keer dezelfde vragenlijst ingevuld. 

Een aantal hiërarchische regressie analyses werden uitgevoerd om te onderzoeken in hoeverre 

veranderingen in angst, depressie, purpose in life, en positief affect in de loop van een jaar 

toegeschreven kunnen worden aan veranderingen in het participatieniveau van patiënten met 

polyartritis. Met behulp van het PROCESS-tool van Hayes werd het mediërende effect van 

veranderingen in zelf-effectiviteit bepaald. 

Resultaten: Tijdgerelateerde veranderingen in alle vier aspecten van geestelijke gezondheid 

werden in aanzienlijke mate verklaard door veranderingen in participatie (∆R
2
: .04 - .13). Het 

effect van veranderingen in particpatie werd ten dele gemedieerd door veranderingen in zelf-

effectiviteit. 

Conclusies en aanbevelingen: Veranderingen in de geestelijke gezondheidstoestand van 

patiënten met polyartritis blijken in de loop van de tijd in belangrijke mate voorspeld te 

worden door veranderingen in de mate waarin en de manier waarop ze deelnemen aan het 

maatschappelijke leven. De impact van reumatoïde aandoeningen op de patiënt zou dus onder 

andere verzacht kunnen worden door de patiënt in staat te stellen om zo goed mogelijk aan het 

maatschapelijke leven te kunnen blijven deelnemen.  

 

 

Abstract 

 

Objective: People diagnosed with polyarthritis often suffer from disabilities like problems in 

involvement in a life situation. Psychological problems like depression and anxiety may also 

be consequences of the disease. This study examined to what extent changes in mental health 
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status in patients with poyarthritis (anxiety, depression, purpose in life, positive affect) in the 

course of time are predicted by changes in participation (family role, autonomy outdoors, 

social relations). In addition, the mediating effect of changes in self-efficacy was examined. 

Methods: 239 patients diagnosed with polyarthritis participated in a longitudinal questionnaire 

study. Over a period of one year they filled in the same questionnaire for three times. 

A number of hierarchical multiple-regression-analyses were conducted to examine to what 

extent changes in anxiety, depression, purpose in life en positive affect over a course of time 

can be attributed to changes in participation. Using the PROCESS-tool created by Hayes, the 

influence of changes in self-efficacy on the relation between changes in participation and 

changes in mental health was investigated.   

Results: For changes in all aspects of mental health, changes in participation added substantial 

explained variance to the model (∆R
2
: .04 - .13). Changes in self-efficacy partly mediated the 

influence of changes in participation.   

Conclusion: Changes in mental health status of patients with polyarthritis over the course of 

one year, were found to be predicted by changes in the degree to which they are involved in 

life situations. The impact of rheumatoid diseases on the patient can thus be mitigated by 

means of enabling him or her to stay involved in life situations. 
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Inleiding 

 

Het onderstaande rapport heeft betrekking tot onderzoek naar het effect van 

ziektegerelateerde belemmeringen in de deelname aan het maatschappelijke leven (sociale 

participatie) op de geestelijke gezondheid van patiënten met polyartritis.  

 

Kenmerken en de algemene impact van polyartritis (resp. reumatoïde artritis) 

 

Om te beginnen, zal in deze paragraaf nader worden uitgelegd wat polyartritis 

respectievelijk reumatoïde artritis precies inhoudt, wat de kenmerken van deze ziektes zijn, 

waardoor ze worden veroorzaakt, wie het vaakst betrokken is en in hoeverre de behandeling 

de afgelopen jaren is veranderd.     

Ziekten, zoals reumatoïde artritis (RA), jicht en andere vormen van kristalartopathie, 

spierreuma (polymyalgia rheumatica), spondylartropathie en systemische lupus 

erythematodes (SLE), worden allemaal onder het overkoepelende begrip polyartritis 

samengevat. Al deze ziekten gaan vergezeld van ontstekingen in vijf of meer gewrichten en 

zijn te wijten aan een auto-immuunreactie. Pijn, vermoeidheid en zwellingen in talrijke 

gewrichten zijn meestal de gevolgen van de ontstekingen (Arends et al., 2013). Omdat RA de 

meest voorkomende vorm van polyartritis is (Ruderman & Tambar, 2012), werd er al relatief 

veel onderzoek naar deze ziekte en diens impact op het leven van de patiënt gedaan en is er 

dientengevolge relatief veel wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp beschikbaar. 

Vanuit deze reden heeft de literatuur, die in het kader van dit onderzoek werd geraadpleegd, 

vooral betrekking tot RA. 

Reumatoïde artritis (RA) is een chronische, ongeneeslijke ziekte, die tot gevolg heeft 

dat de gewrichten verstijven, zwellen en minder beweeglijk worden. Hoewel RA zich in alle 

gewrichten kan manifesteren, zijn kleine gewrichten, zoals die in handen en voeten, het vaakst 

betrokken. Evenals alle vormen van polyartritis is RA een auto-immuunziekte. Dat wil zeggen 

dat het immuunsystem van de patiënt niet meer naar behoren werkt en gezond weefsel, in 

casu de gewrichten, beschadigd wordt. Een dergelijke afweerreactie leidt uiteindelijk tot 

ontstekingen rond de betrokken gewrichten. De meeste mensen bij wie RA wordt 

gediagnosticeerd, zijn tussen de 40 en 60 jaar oud. In Amerika zijn 75% van alle betrokkenen 

vrouwen, waarbij de lifetime prevalentie bij vrouwen gelijk is aan 1-3% (Ruderman & 

Tambar, 2012).  

De diagnose van een chronische ziekte, zoals RA, is voor de meeste betrokkenen een 

ingrijpende gebeurtenis. De behandeling van RA is in de afgelopen 30 jaar echter beduidend 

verbeterd. Dankzij de huidige behandelingsvormen kunnen de symptomen worden verlicht en 

kan het functioneren van de patiënt op peil worden gehouden. Dikwijls kan de ziekte zelfs tot 
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stilstand worden gebracht, wat ook wel remissie wordt genoemd. Reeds bestaande 

beschadigingen van de gewrichten kunnen echter niet ongedaan worden gemaakt. Om deze 

reden is het belangrijk dat de ziekte zo vroeg mogelijk wordt herkend en behandeld 

(Ruderman & Tambar, 2012). Patiënten bij wie de ziekte al een vergevorderd stadium bereikt 

heeft, hebben onder andere last van handicaps op diverse gebieden, waaronder problemen met 

het deelnemen aan het maatschappelijke leven (sociale participatie) (Kuhlow et al., 2010; 

Scott et al., 2005).  

 

De impact van RA op het affectief en sociaal functioneren van de patiënt 

 

Hieronder wordt eerst aan de hand van een model uitgelegd welke componenten het 

menselijk functioneren inhoudt en door welke factoren het wordt beïnvloed. Vervolgens 

wordt op basis van eerder onderzoek nader ingegaan op de gevolgen van RA voor het 

affectief en sociaal functioneren van de patiënt.   

 

 

Figuur 1 De interactie tussen de enkele aspecten en factoren van het menselijk functioneren, 

inhoudelijk toegepast op dit onderzoek (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 

2002) 

 

In 2001 heeft de Wereldgezondheidsorganisatie (World Health Organization, WHO) 

de International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) uitgegeven, met 

het doel het menselijk functioneren  in relatie tot de gezondheidstoestand te kunnen 

classificeren. De ICF kan als een aanvulling op de International Classification of Diseases 

(ICD-10; WHO, 2012) worden beschouwd, omdat de gegevens over een ziekte op zich geen 

volledig beeld opleveren omtrent de gezondheidstoestand van het individu (WHO FIC 

Collaborating Centre in the Netherlands, 2002).          
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Volgens de ICF kan het menselijk functioneren en daaraan gerelateerde problemen 

vanuit drie verschillende perspectieven worden benaderd: (1) “het perspectief van het 

menselijk organisme”; (2) “het perspectief van het menselijk handelen” en (3) “het perspectief 

van de mens als deelnemer aan het maatschappelijke leven” (WHO FIC Collaborating Centre 

in the Netherlands, 2002). In verband met dit onderzoek zal het functioneren van patiënten 

met RA vooral vanuit het derde perspectief worden benaderd.  

Weliswaar kunnen op basis van de ICF geen conclusies worden getrokken wat betreft 

de ontwikkeling van het menselijk functioneren in de loop van de tijd. Het model in figuur 1 

doet echter een voorstel over hoe de enkele componenten en factoren elkaar in de loop van 

tijd zouden kunnen beïnvloeden (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 2002).   

Hieronder zullen de componenten en factoren, die in verband met dit onderzoek van 

belang zijn, nader toegelicht worden.Ten eerste is het belangrijk om te benadrukken dat het 

menselijk functioneren en de daaraan gerelateerde problemen volgens het model onder andere 

door persoonlijke factoren worden beïnvloed. Met betrekking tot het functioneren van RA 

patiënten wordt dit door onderzoeksresultaten van onder andere Somers et al. (2010) 

bevestigd. Ze hebben uitgezocht dat naast meer objectieve biomedische factoren, zoals de 

ernst van de ziekte, psychosociale factoren, zoals zelf-effectiviteit, van invloed zijn op het 

functioneren van RA patiënten. Hoewel “de ICF geen classificatie of lijst van persoonlijke 

factoren bevat” (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 2002), wordt op basis 

van de opgenoemde voorbeelden, waaronder aan zelf-effectiviteit gerelateerde constructen, 

zoals ervaringen, persoonlijkheid en karakter en redzaamheid (WHO FIC Collaborating 

Centre in the Netherlands, 2002), besloten om zelf-effectiviteit binnen het model onder 

persoonlijke factoren te rangschikken. Verdere onderzoeksresultaten omtrent de invloed van 

zelf-effectiviteit op het functioneren van patiënten met RA zullen in de volgende paragraaf ter 

sprake komen.   

Zoals verder uit het model in figuur 1 blijkt, is het menselijk functioneren onder 

andere samengesteld uit functies en anatomische eigenschappen. Het domein anatomische 

eigenschappen heeft betrekking tot “de positie, aanwezigheid, vorm en continuïteit van 

onderdelen van het menselijk lichaam”, dat wil zeggen lichaamsdelen, orgaanstelsels, organen 

en onderdelen van organen. Het domein functies houdt  “de fysiologische en mentale 

eigenschappen van het menselijk organisme” in (WHO FIC Collaborating Centre in the 

Netherlands, 2002). De functie, die in verband met dit onderzoek nader onderzocht werd, is 

de geestelijke gezondheid van de patiënt. De beslissing om het construct geestelijke 

gezondheid binnen het model onder de component ‘functies en anatomische eigenschappen’ 

te rangschikken, werd op basis van het onderzoek van Kuhlow et al. (2010) genomen. Ze 

hebben eveneens ervoor gekozen gegevens met betrekking tot de geestelijke gezondheid van 

RA patiënten onder deze ICF-component te rangschikken.   
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Een verdere component van het menselijk functioneren is “iemands deelname aan het 

maatschappelijke leven” (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 2002), wat in 

het model wordt weergegeven als participatie. Volgens de ICF is er sprake van 

participatieproblemen wanneer de mate waarin of de manier waarop iemand deelneemt aan 

het maatschappelijke leven afwijkt van de algemeen geaccepteerde populatienorm, ofwel het 

zogenoemde verwachte uitvoeringsniveau. Deze norm wordt door het participatieniveau van 

personen zonder gezondheidsproblemen bepaald (WHO FIC Collaborating Centre in the 

Netherlands, 2002). Participatieproblemen komen naast pijn, gewrichtsstijfheid, 

gewrichtsdeformiteiten en beperkingen bij het uitvoeren van activiteiten vaak voor onder 

mensen met RA (Kuhlow et al., 2010). Ondanks farmacotherapie en chirurgische therapie 

geldt ten minste voor patiënten, bij wie de ziekte al een vergevorderd stadium heeft bereikt, 

dat ze moeilijkheden met het uitvoeren van activiteiten en participatieproblemen op lange 

termijn moeten accepteren (Kuhlow et al., 2010). Doordat er tot voor kort weinig bekend was 

over factoren die participatieproblemen bij mensen met RA kunnen verklaren, beoogden 

Kuhlow et al. (2010) deze door middel van onderzoek op te sporen. Uit de resultaten van de 

statistische analyses blijkt dat vitaliteit (33.6%), geestelijke gezondheid (4.2%), alleen wonen 

(2.6%) en fysieke onbekwaamheid (2%) samen een groot deel van de variantie in 

participatieproblemen verklaren (Kuhlow et al., 2010). Vitaliteit, dat wil zeggen het 

energieniveau en de mate van vermoeidheid (Neuberger, 2003), en de geestelijke gezondheid, 

waaronder aspecten zoals depressie, welbevinden en stemming, blijken dus de grooste invloed 

te hebben op het participatieniveau van mensen met RA (Kuhlow et al., 2010). 

Ook Reinhardt & Stucki (2007) trachten in hun artikel het verband tussen RA en 

participatieproblemen in kaart te brengen. De auteurs benadrukken vooral de wisselwerking 

tussen de enkele ICF-componenten. Veel voorkomende participatieproblemen bij RA 

patiënten, zoals arbeidsongeschiktheid, ziekteverzuim of andere aspecten van 

productieverlies, worden door de patiënt op zich al als een handicap ervaren (Kvien, 2004; 

Reinhardt & Stucki, 2007). Daarnaast kunnen belemmeringen in en ervaren problemen met 

een cultureel passende deelname aan het maatschappelijke leven onder andere tot psychisch 

leed leiden (Shih, 2006) met als gevolg een verergering van de ziekteactiviteit en een 

benadeling van zowel het lichamelijke functioneren als de anatomische eigenschappen. Dit 

leidt onvermijdelijk weer tot productieverlies (Reinhardt & Stucki, 2007). Het aldus ontstane 

leed zou door sociale steun (Strating, Suurmeijer & van Schuur, 2006) en zelf-

effectivtiteitsverwachtingen kunnen worden verzacht (Reinhardt & Stucki, 2007). Echter, 

zelf-effectiviteitsverwachtingen zijn op grond van participatieproblemen moeilijk te 

handhaven, wat uiteindelijk resulteert in een zichzelf in stand houdende vicieuze cirkel van 

beperkingen (Reinhardt & Stucki, 2007). 
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Figuur 2 Een conceptueel model over het effect van sociale netwerken op de gezondheid van 

het individu (Berkman et al., 2000) 

  

Tot dusver is reeds gebleken dat RA gepaard gaat met functioneringsproblemen op 

diverse gebieden, waaronder participatieproblemen. Zoals echter uit het ICF-model en het 

literatuuronderzoek van Reinhardt en Stucki (2007) blijkt, is het verband tussen gezondheid 

en participatie wederkerig van aard. Tegenwoordig is algemeen bekend dat sociale relaties en 

het gevoel van verbondenheid om verschillende redenen een sterk effect hebben op de fysieke 

en geestelijke gezondheid van een persoon (Berkman et al., 2000). Berkman et al. (2000) 

trachten in hun artikel de impact van sociale netwerken op de gezondheid van het individu 

met behulp van een conceptueel model in kaart te brengen (zie figuur 2). De auteurs gaan er 

in hun model vanuit dat sociale netwerken het menselijk (gezondheids- en ziekte-) gedrag 

beïnvloeden door bepaalde psychosociale mechanismen teweeg te brengen, waaronder sociale 

steun, sociale invloed, maatschappelijke betrokkenheid, persoonlijk contact met andere 

mensen en toegang tot hulpbronnen en materiële goederen. Deze processen beïnvloeden op 

hun beurt een aantal factoren, die direct gerelateerd zijn aan de gezondheidstoestand van het 

individu. Tot deze factoren behoren: gezondheidsgedrag, cognities en emoties en fysieke 

reacties (Berkman et al., 2000). Maatschappelijke betrokkenheid is, zoals hierboven reeds 

werd vermeld,  één van de vier factoren middels wie sociale netwerken het menselijk gedrag 

beïnvloeden, en wordt door Berkman et al. (2000) gelijkgesteld met participatie.  
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Voorbeelden hiervan zijn het ontmoeten van vrienden, het vervullen van beroepsmatige of 

sociale rollen, groep recreatie, kerkbezoek enzovoort (Berkman et al., 2000). Sociale 

participatie en het gevoel van verbondenheid geven op een bepaalde manier betekenis aan het 

leven van het individu, omdat de persoon in staat wordt gesteld om volledig aan het leven 

deel te nemen en zich verplicht en verbonden te voelen (Berkman et al., 2000). Verder blijkt 

uit het model van Berkman et al. (2000) dat sociale netwerken via de bovenvermelde 

psychosociale mechanismen invloed hebben op de mate van zelf-effectiviteit van het individu. 

In hoeverre zelf-effectiviteit van invloed is op de ervaren gezondheidstoestand van het 

individu zal in de onderstaande paragraaf nader toegelicht worden.   

Nu bekend is dat chronische ziektes, zoals RA, participatieproblemen tot gevolg 

kunnen hebben en dergelijke problemen weer invloed kunnen hebben op de fysieke en 

geestelijke gezondheid van een persoon, rest nog de vraag wanneer er sprake is van 

‘optimale’ participatie. Volgens de ICF is er sprake van participatieproblemen wanneer de 

mate waarin en de manier waarop iemand deelneemt aan het maatschappelijke leven afwijkt 

van de algemeen geaccepteerde populatienorm, ofwel het zogenoemde verwachte 

uitvoeringsniveau. Deze norm wordt door het participatieniveau van personen zonder 

gezondheidsproblemen bepaald (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 2002). 

Rochette, Korner-Bitensky & Levasseur (2006) geven een andere betekenis aan het begrip 

‘norm’ respectievelijk ‘optimaliteit’, want volgens hen heeft iedereen zijn of haar eigen 

opvatting van ‘optimale’ participatie. Participatie houdt enerzijds algemene dagelijkse 

levensactiviteiten in, die voor iedereen van levensbelang zijn. Anderzijds heeft participatie 

betrekking tot activiteiten en rollen waaraan het individu bijzondere betekenis hecht. 

Dientengevolge is er sprake van ‘optimale’ participatie wanneer er congruentie is tussen de 

manier waarop en de mate waarin een persoon de voor haar waardevolle activiteiten en rollen 

graag zou willen uitvoeren (verwachting) en de manier waarop en mate waarin ze deze 

verwachtingen daadwerkelijk kan verwezenlijken (realiteit) (Rochette, Korner-Bitensky & 

Levasseur, 2006). Wanneer verwachting en realiteit echter niet in overeenstemming zijn, kan 

dit cognitieve of emotionele reacties, zoals ontevredenheid of depressie, teweegbrengen 

(Calman, 1984). Ingeval van ziektegerelateerde wijzigingen in de kwalitatieve of 

kwantitatieve wijze van deelname aan het maatschappelijke leven, dient het individu zijn 

verwachtingen te herdefiniëren (Schwartz & Sprangers, 2000; Rapkin & Schwartz, 2004). Dit 

proces wordt door Brandtstädter et al. (2002) ook wel accommodatie genoemd. Volgens het 

two-process framework bevindt iemand zich in de accommoderende modus wanneer hij zijn 

doelen aanpast aan zijn beperkingen, wanneer hij het verlies herwaardeert en zijn voordeel 

doet met de gewijzigde situatie en wanneer de desbetreffende persoon zich aan nieuwe, 

haalbare doelen wijdt (Brandtstädter et al., 2002; de mannelijke voornaamwoorden mogen 

natuurlijk door de vrouwelijke vervangen worden). Accommodatie gaat vergezeld van 
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veranderingen in interne standaards, waarden of belangen en met de herformulering van in 

casu het begrip ‘optimale’ participatie (Rochette, Korner-Bitensky & Levasseur, 2006). 

Omdat mensen met RA vaak niet meer aan het maatschappelijke leven kunnen deelnemen 

zoals ze graag zouden willen, lopen ze volgens Calman (1984) risico ontevreden of depressief 

te worden. Om dergelijke reacties te voorkomen, is het dus van belang dat patiënten met RA 

hun idee van ‘optimale’ participatie aan de gewijzigde situatie aanpassen.     

Zoals binnen deze paragraaf al een aantal keren werd aangeduid, is de mate van zelf-

effectiviteit in belangrijke mate gerelateerd aan iemands deelname aan het maatschappelijke 

leven en zijn of haar geestelijke gezondheid. Daarop zal nu nader worden ingegaan.  

 

De invloed van zelf-effectiviteit op de ervaren gezondheidstoestand en het menselijk 

functioneren 

 

Het ICF-model in figuur 1 (WHO FIC Collaborating Centre in the Netherlands, 2002) 

en het conceptueel model van Berkman et al. (2000) (zie figuur 2) berusten allebei op de 

veronderstelling dat het menselijk functioneren respectievelijk de gezondheidstoestand van 

het individu onder andere door psychosociale factoren, zoals zelf-effectiviteit, wordt 

beïnvloed. Met betrekking tot de verklaring van pijn en onbekwaamheid bij mensen met RA 

wordt zelf-effectiviteit zelfs als één van de meest belangrijke psychosociale variabelen 

beschouwd (Somers et al., 2010).  

In deze paragraaf wordt eerst de theoretische achtergrond van zelf-effectiviteit nader 

toegelicht. Vervolgens wordt op basis van eerder onderzoek het belang van dit construct in 

verband met de ervaren gezondheidstoestand van RA patiënten verduidelijkt.   

Volgens de sociale leertheorie van Bandura (1986; 1992) wordt het menselijk 

functioneren in aanzienlijke mate door psychosociale factoren beïnvloed. Het basale 

uitgangspunt van deze theorie vormt het concept van reciprocal determinism (nl.: wederkerig 

determinisme). Volgens dat concept gaat het menselijk functioneren gepaard met een continue 

interactie tussen persoonlijke factoren, zoals gedrag en cognitie, en omgevingsfactoren (Taal 

et al., 1996).  Daaruit volgt dat gezondheid en ziekte op soortgelijke wijze resulteren uit de 

interactie tussen biologische, psychologische, gedragsmatige en omgevingsfactoren (Taal et 

al., 1996). Het concept van het wederkerig determinisme laat overeenkomsten zien met het 

biopsychosocial model of health and illness (Engel, 1977). Dit model is een tegenhanger van 

het traditional biomedical model (Bandura, 1992; Parker et al., 1993) dat op de 

veronderstelling berust dat een ziekte volledig door biologische (somatische) variabelen wordt 

bepaald (Engel, 1977). In tegenstelling hiermee blijkt uit de sociale leertheorie dat het (ziekte- 

oftewel gezondheids-) gedrag van het individu onder andere door interne standaards en 

zelfwaardering wordt gemotiveerd en gereguleerd (Bandura, 1986). Voor wat betreft 
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veranderingen in het (ziekte- oftewel gezondheids-) gedrag zijn uitkomst- en zelf-

effectiviteitsverwachtingen belangrijke “cognitief mediërende mechanismen” (Taal et al. 

1996). Uitkomstverwachtingen hebben betrekking tot de verwachting dat bepaald gedrag een 

gunstig resultaat tot gevolg zal hebben. Zelf-effectiviteitsverwachtingen daarentegen refereren 

aan “het geloof dat iemand in een gegeven omstandigheid in staat is tot bepaald gedrag” 

(Morrison & Bennett, 2013). Laatstgenoemde verwachtingen reguleren het menselijk 

functioneren door zowel gedragsmatige beslissingen als de mate en duur van inspanning te 

beïnvloeden. Bovendien bepalen zelf-effectiviteitsverwachtingen in hoeverre iemands 

denkpatroon belemmerend of behulpzaam van aard is (Bandura, 1986; 1991).  

Hoe RA patiënten zich gedragen ten aanzien van de gevolgen van ziekte, zoals 

functioneringsproblemen, pijn en vermoeidheid, wordt dus mede bepaald door hun geloof in 

de eigen bekwaamheid om met te ziekte om te kunnen gaan. Het onvoorspelbare 

ziekteverloop en de almaar variërende ziekteactiviteit zou bij de patiënt echter een gevoel van 

controleverlies tweeg kunnen brengen, waardoor het geloof in de eigen bekwaamheid zich 

ooit aan te kunnen passen aan de ziekte en diens consequenties minder zou worden (Bradley 

et al., 1984). Het gevoel de ziekte niet te kunnen controleren, zou naast cognitieve reacties 

ook angst en depressie tot gevolg kunnen hebben, wat weer kan leiden tot een verhoogde 

pijnbeleving, minder inspanningen om met de consequenties van de ziekte om te gaan of 

algemene dagelijkse levensactiviteiten uit te voeren. Uiteindelijk zal de subjectief ervaren 

gezondheidstoestand van de patiënt verder verslechteren (Taal et al., 1996). 

Dat pijnbeleving en functioneringsproblemen bij mensen met RA mede verklaard 

worden door zelf-effectiviteit wordt eveneens door onderzoek van Somers et al. (2010) 

bekrachtigd. Uit de resultaten van dit onderzoek blijkt dat de relatie tussen de ernst van de 

ziekte en de ervaren pijn gedeeltelijk (32%) wordt verklaard door zelf-effectiviteit voor 

omgaan met pijn. Het verband tussen de ernst van de ziekte en het fysiek functioneren van de 

patiënt wordt gedeeltelijk (42%) verklaard door zelf-effectiviteit voor het uitvoeren van 

algemene dagelijkse levensactiviteiten. Het onderzoek laat bovendien zien dat de ernst van de 

ziekte noch aan het affectief noch aan het sociaal functioneren van een patiënt gerelateerd is. 

Ter voorkoming van verwarring moet opgemerkt worden dat affectief en sociaal functioneren 

inhoudelijk vergelijkbaar zijn met geestelijke gezondheid en sociale participatie. Het blijkt 

dus dat problemen op het gebied van affectief en sociaal functioneren niet te wijten zijn aan 

de ernst van de ziekte. Het ligt voor de hand dat het functioneren op deze twee gebieden voor 

een groot deel door zelf-effectiviteit wordt bepaald (Somers et al., 2010). 

Dat zelf-effectiviteit in belangrijke mate gerelateerd is aan de impact van RA op de 

ervaren gezondheidstoestand van de patiënt blijkt eveneens uit onderzoek van Taal et al. 

(1993). Dientengevolge is het geloof in de eigen bekwaamheid om met de ziekte om te 

kunnen gaan positief gerelateerd aan de subjectief ervaren gezondheidstoestand van patiënten 
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met RA. Zelf-effectiviteit blijkt dus alleen gerelateerd te zijn aan de subjectief ervaren 

gezondheidstoestand. Meer objectieve gezondheidsindicatoren, zoals de beoordeling door een 

reumatoloog of de resultaten van laboratoriumtests, laten daarentegen geen samenhang met 

zelf-effectiviteit zien (Taal et al., 1993).  

Op basis van dergelijke onderzoeksresultaten kan worden geconcludeerd dat de mate 

van zelf-effectiviteit mede bepaald hoe iemand zijn gezondheids- ofwel ziektetoestand 

ervaart. Dat wil zeggen dat de subjectieve ziektebeleving ten dele onafhankelijk is van de 

onderliggende fysieke toestand van de persoon (Taal et al., 1993). In principe weerspiegelen 

deze onderzoeksresultaten hetgeen Bandura (1986) al in de jaren tachtig met zijn sociale 

leertheorie heeft aangetoond, namelijk dat de mate van zelf-effectiviteit mede bepaalt hoe 

iemand presteert, ongeacht van de onderliggende vaardigheden. Hoe belemmerend RA 

patiënten hun ziekte ervaren, hangt dus samen met het geloof in de eigen bekwaamheid om 

met de ziekte om te kunnen gaan. De daadwerkelijke ziekte activiteit blijkt daaromtrent van 

secundair belang te zijn.   

Wat betreft de invloed van sociale netwerken op het gezondheidsbevorderend gedrag 

van het individu werd onderzocht dat zelf-effectiviteit hieromtrent een mediërende rol vervult 

(Duncan & McAuley, 1993). Er zijn bovendien aanwijzingen dat een aanhoudende 

netwerkparticipatie van essentieel belang is voor de instandhouding van zelf-

effectiviteitsverwachtingen bij mensen op latere leeftijd (McAvay, Seeman & Rodin, 1996). 

Doordat patiënten met RA, net als ouderen, last hebben van functioneringsproblemen kan 

worden verondersteld dat het voor hen eveneens van belang is dat ze zo goed mogelijk aan het 

maatschappelijke leven blijven deelnemen om zodoende een bepaalde mate van zelf-

effectiviteit te handhaven. 

 

Samenvattend zijn tot dusver drie onderwerpen ter sprake gekomen: het menselijk 

functioneren in verband met de fysieke en geestelijke gezondheidheidstoestand, participatie 

en zelf-effectiviteit. Zoals is gebleken, werd tot nu toe óf alleen de relatie tussen telkens twee 

van deze constructen onderzocht óf heeft het betreffend onderzoek geen betrekking tot 

patiënten met polyartritis. Kuhlow et al. (2010) bijvoorbeeld hebben onderzocht door welke 

variabelen restricities in participatie bij patiënten met RA kunnen worden verklaard. Hoewel 

ze rekening hebben gehouden met zowel het fysiek en geestelijk welbevinden van de patiënt 

als met demografische factoren werden psychologische factoren, zoals de mate van zelf-

effectiviteit van de patiënt, buiten beschouwing gelaten. Verder hebben Berkman et al. (2000) 

met behulp van een theoretisch model reeds laten zien dat sociale netwerken onder andere via 

zelf-effectiviteit invloed hebben op de gezondheid van het individu. Het is echter de vraag in 

hoeverre dit model ook op mensen met RA van toepassing is en of het model door 

onderzoeksresultaten daadwerkelijk wordt bevestigd. Verder beschrijven Reinhardt en Stucki 
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(2007) in hun editorial het verband tussen fysieke gezondheid, participatie, geestelijke 

gezondheid, en zelf-effectiviteit als een cirkel, die zichzelf in stand houdt. Hierbij gaat het 

echter enkel om een theoretische verklaringsaanzet diens validiteit niet verder door 

wetenschappelijk ondezoek werd getoetst. Dit heeft te maken met het feit dat editorials alleen 

worden gebruikt “om een bepaalde invalshoek of visie rond een actualiteit uitvoerig te kunnen 

belichten” (Editorial, z.d.). Misschien zal op basis van dit onderzoek bepaald kunnen worden 

in hoeverre de verklaringsaanzet van Reinhardt en Stucki (2007) door wetenschappelijk 

onderzoek bevestigd wordt. Hoewel alle bovenstaande constructen in het model van Somers 

et al. (2010) worden behartigd, is de aandacht echter alleen gericht op het effect van zowel de 

ernst van de ziekte als zelf-effectiviteit op een viertal (gezondheids)aspecten, waaronder 

affectief functioneren (d.w.z. geestelijke gezondheid) en sociaal functioneren (d.w.z. sociale 

participatie). In hoeverre het sociaal functioneren mogelijk invloed heeft op het affectief 

functioneren werd derhalve niet duidelijk.  

Tot nu toe is weinig bekend over het langdurig effect van participatie op de 

geestelijke gezondheid van patiënt daarom werd voor een longitudinaal onderzoeksopzet 

gekozen.  

De vragen waarop dit onderzoek antwoord wil geven zijn:  

1. In hoeverre voorspellen veranderingen in de mate van sociale participatie 

(familierol, autonomie buitenshuis en sociale relaties) veranderingen in de mate 

van telkens angst, depressie, purpose in life en positief affect bij patiënten met 

RA?  

2. In hoeverre wordt de samenhang tussen veranderingen in sociale participatie en 

veranderingen in de vier aspecten van geestelijke gezondheid door veranderingen 

in de mate van zelf-effectiviteit gemedieerd?   

 

Methode 

 

Deelnemers 

 

Voor deze studie werd gebruik gemaakt van eerder verzamelde data door Arends et 

al. (2013). Bij hun onderzoek ging het om een longitudinaal survey onderzoek. De deelnemers 

waren allemaal onder behandeling in een polikliniek voor reumatologie. Op basis van de 

volgende inclusiecriteria werden uit een elektronisch diagnose registratiesysteem aselect 803 

patiënten gekozen: (1) bij de patiënt werd polyartritis gediagnosticeerd en (2) de patiënt is 

onder behandeling voor polyartritis. Vervolgens hebben reumatologen het dossier van elke 

patiënt op de volgende verdere inclusiecriteria gecontroleerd: (3) de patiënt is 18 jaar of ouder  
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Tabel 1 Demografische en Klinische Kenmerken van de Patiënten (N = 331) 

Demografische kenmerken  

Geslacht, n (%)  

Mannelijk  129 (39.00) 

Vrouwelijk 202 (61.00) 

Leeftijd (jaren), gemiddeld (SD), range  61.60 (12.72), 24-91 

Burgerlijke staat, n (%)   

Ongehuwd/niet samenwonend 20 (6.20) 

Ongehuwd/samenwonend 22 (6.80) 

Gehuwd 219 (67.60) 

Weduwe/weduwnaar 43 (13.30) 

Gescheiden 20 (6.20) 

missend  7 

Opleiding n (%)  

Geen opleiding  5 (1.50) 

Basisonderwijs (lager onderwijs) 22 (6.80) 

Lager beroepsonderwijs (LBO, huishoudschool, LEAO, LTS, etc.) 101 (31.30) 

MAVO, (M)ULO, 3-jarige HBS, VMBO 61 (18.90) 

Middelbaar beroepsonderwijs (bijv. MTS, MEAO) 62 (19.20) 

5-jarige HBS, HAVO, MMS, atheneum, gymnasium 14 (4.30) 

Hoger beroepsonderwijs (bijv. HTS, HEAO) 48 (14.90) 

Wetenschappelijk onderwiijs (universiteit) 10 (3.10) 

Missend 8 

Werk n (%)   

Fulltime werk 49 (15.10) 

Parttime werk 47 (14.50) 

Huishouden 45 (13.80) 

Werkloos 10 (3.10) 

Arbeidsongeschikt (WOA/WIA) 45 (13.80) 

Gepensioneerd (AOW, VUT) 129 (39.70) 

Missend 6 

Klinische Kenmerken   

Diagnose n (%)   

Reumatoide artritis 137 (41.40) 

Osteoporose 4 (1.20) 

Ziekte van Bechterew 16 (4.80) 

Anders, namelijk 13 (3.90) 

Artrose 16 (4.80) 

SLE 2 (0.60) 

Sclerodermie 8 (2.40) 

Artritis Psoriatica  18 (5.40) 

Jicht 15 (4.50) 

Weet ik niet 9 (2.70) 

Duur van de ziekte (jaren), gemiddeld (SD), marge 14.67 (12.26), 1-71 

 

en (4) de patiënt is in staat de Nederlandstalige vragenlijst, óf zelfstandig óf met hulp, in te 

vullen. Van de 803 patiënten werden 164 patiënten niet gecontacteerd, omdat ze niet aan alle 
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inclusiecriteria voldeden. De Commissie Ethiek binnen de faculteit gedragswetenschappen 

van de Universiteit Twente keurde het onderzoek goed. Uiteindelijk hebben 239 patiënten de 

vragenlijst drie keer ingevuld. 

 

Procedure 

 

De patiënten hebben over een periode van een jaar drie keer dezelfde vragenlijst 

ingevuld. In totaal hebben 639 patiënten een uitnodigingsbrief ontvangen, samen met de 

toestemmingsverklaring en de eerste vragenlijst, waarvan 331 ingevulde vragenlijsten en 

toestemmingsverklaringen werden terug gestuurd; dit is gelijk aan een percentage van 48%. 

Na een jaar hadden 239 patiënten de vragenlijst drie keer ingevuld.   

 

Materialen  

 

De vragenlijsten, die de patiënten hebben ingevuld, waren allemaal samengesteld uit 

dezelfde reeds bestaande vragenlijsten en subschalen. In de eerste vragenlijst werd bovendien 

een gedeelte over de demografische en klinische kenmerken van de patiënt opgenomen. Wat 

betreft de demografische kenmerken werd gevraagd naar geslacht, leeftijd, burgerlijke staat, 

opleidingsniveau en werkstatus. Omtrent de klinische kenmerken hadden de vragen 

betrekking op de diagnose en de duur van de ziekte.  

De mate van pijn werd door middel van een numerieke beoordelingsschaal (Arends et 

al., 2013), bestaande uit slechts één item, bepaald. De patiënt werd gevraagd om op een 

elfpuntsschaal, lopend van (0) ‘helemaal geen pijn’ tot (10) ‘ondraaglijke pijn’, aan te geven 

in hoeverre hij of zij de afgelopen zeven dagen last heeft gehad van pijn. Dientengevolge kon 

de patiënt een score tussen 0 en 10 bereiken. Hoe hoger deze score, hoe meer pijn de patiënt 

de afgelopen zeven dagen heeft gehad. Zoals uit tabel 2 blijkt, zijn de gemiddelde scores per 

vragenlijst gelijk aan 4.12 (respectievelijk 4.01 respectievelijk 4.11). Doordat deze scores 

allemaal rond het midden van de hierboven vermelde schaalrange liggen, kan worden 

geconcludeerd dat de patiënten in de week voorafgaand aan de enkele enquêtes best last 

hebben gehad van pijn.  

Een 100 mm visueel analoge schaal (Arends et al., 2013), bestaande uit slechts één 

item, werd gebruikt om de mate van vermoeidheid te meten. De patiënt werd gevraagd om op 

een schaal lopend van (0) ‘geen vermoeidheid’ tot (100) ‘totaal uitgeput’, aan te geven hoe 

vermoeid hij of zij in de afgelopen zeven dagen gemiddeld is geweest. Dientengevolge kon de 

patiënt een score tussen 0 en 100 bereiken. Hoe hoger deze score, hoe vermoeider de patiënt 

tijdens de zeven dagen voorafgaand aan de enkele enquêtes is geweest. Zoals aan tabel 2 kan 

worden ontleend, liggen de gemiddelde scores allemaal in het 42
ste 

respectievelijk 43
ste
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percentiel van de schaalrange. In de week voorafgaand aan de enkele enquêtes waren de 

patiënten dus matig vermoeid.  

De mate van zelf-effectiviteit van de patiënt werd door middel van twee subschalen 

van de Arthritis Self-Efficacy Scale (ASES; Lorig et al., 1989) in kaart gebracht: (1) zelf-

effectiviteit voor omgaan met pijn, bestaande uit vijf items, en (2) zelf-effectiviteit voor 

omgaan met andere symptomen, bestaande uit zes items. De patiënt diende op een 

vijfpuntsschaal, lopend van (1) ‘geheel mee oneens’ tot (5) ‘geheel mee eens’, aan te geven in 

hoeverre hij het eens is met uitspraken, zoals: “Ik ben er zeker van dat ik kan slapen ondanks 

de pijn van mijn reumatische aandoening” of: “Ik ben er zeker van dat ik mijn vermoeidheid 

kan beheersen.” De schaalscores waren gelijk aan het gemiddelde van de bijbehorende 

itemscores. Dientengevolge kon de patiënt een schaalscore tussen 1 en 5 bereiken. Hoe hoger 

deze score, hoe hoger de mate van het desbetreffende type zelf-effectiviteit. Omtrent de zelf-

effectiviteitsschaal voor omgaan met andere symptomen liggen de gemiddelde schaalscores 

allemaal in het middelste derde deel van de schaalrange (zie tabel 2). De gemiddelden van de 

subschaal zelf-effectiviteit voor omgaan met pijn zijn slechts minimaal kleiner. De patiënten 

beschikken over het algemeen dus over een gemiddelde mate van zelf-effecitiveit. De maat 

voor de betrouwbaarheid (Cronbach’s alfa) van elke schaal verschilt per vragenlijst en is aan 

tabel 2 te ontlenen. Alle zes de alfa’s nemen een waarde aan boven .80 en liggen hiermee in 

het door Kline (1999) aangegeven gebied. Beide subschalen kunnen dus als betrouwbaar 

worden beschouwd.   

De Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983) werd 

gebruikt om de mate van zowel angst als depressie te meten. Beide constructen werden door 

middel van telkens zeven items gemeten. Een voorbeelduitspraak met betrekking tot angst is: 

“Ik voel me gespannen”. Ten opzichte van depressie werden uitspraken gedaan zoals: “Ik heb 

geen interesse meer in mijn uiterlijk”. De patiënt diende op een vierpuntsschaal, lopend van 0 

tot 3, aan te geven in hoeverre de uitspraken op hem of haar van toepassing zijn. De 

schaalscores werden bepaald door de bijbehorende itemscores bij elkaar op te tellen. Elke 

patiënt kon zo een totaalscore tussen 0 en 21 bereiken. Hoe hoger deze score, hoe angstiger 

(respectievelijk depressiever) de patiënt was. De gemiddelde depressiescores liggen allemaal 

in het eerste kwart van de scale range. Hoewel de angstscores gemiddeld 0.56 hoger zijn dan 

de depressiescores zijn ze niettemin eveneens relatief laag te noemen. Gezien hun ziekte 

hadden de patiënten in de week voorafgaand aan de enkele enquêtes dus weinig last van angst 

of depressie. De Cronbach’s alfa van elk van de twee subschalen verschilt per vragenlijst (zie 

tabel 2). De alfa’s nemen echter allemaal een waarde rond .80 aan en getuigen dus van de 

betrouwbaarheid van de twee HADS-subschalen. 

Of en in hoeverre de patiënt een diepere betekenis toekent aan het leven werd met de 

Purpose in Life scale (PIL; Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995), bestaande uit zes items, 
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bepaald. De patiënt diende op een vijfpuntsschaal, lopend van (1) ‘geheel mee oneens’ tot (5) 

‘geheel mee eens’ aan te geven in hoeverre hij het eens is met uitspraken, zoals: “Mijn 

dagelijkse activiteiten lijken mij vaak triviaal en onbelangrijk”. De score werd bepaald door 

de enkele itemscores bij elkaar op te tellen. De enkele totaalscores namen dus een waarde 

tussen 6 en 30 aan. Hoe hoger de score, hoe meer betekenis de patiënt aan zijn of haar leven 

toekent. De gemiddelden van de Purpose in Life schaal liggen voor alle drie meetmomenten 

in het midden van de schaalrange. Gemiddeld gezien kennen de patiënten dus geen diepere 

betekenis toe aan hun leven.  Zoals uit tabel 2 blijkt nemen de Cronbach’s alfa’s allemaal een 

waarde tussen .78 en .82 aan. De betrouwbaarheid van de Purpose in Life Scale is dus goed te 

noemen.    

Met behulp van de Positive scale, bestaande uit 10 items, van de Positive and 

Negative Affect Schedule (PANAS; Watson, Clark & Tellegen, 1988) trachtte men de 

stemming van de patiënt in kaart te brengen. De patiënt diende met behulp van een 

vijfpuntsschaal, lopend van (1) ‘nauwelijks of helemaal niet’ tot (5) ‘in sterke mate’ aan te 

geven in hoeverre hij of zij de afgelopen week bijvoorbeeld aandachtig of geïnteresseerd is 

geweest. De score werd bepaald door de enkele itemscores bij elkaar op te tellen. De patiënt 

kon dus een totaalscore tussen 10 en 50 bereiken. Hoe hoger de score, hoe positiever de 

gevoelens en emoties van de patiënt in de week voorafgaand aan de enquêtes zijn geweest. 

Voor elk meetmoment ligt het gemiddelde in het derde kwart van de schaalrange. Gemiddeld 

waren de patiënten dus meer positief dan negatief gestemd. De Cronbach’s alfa van de 

positieve schaal is voor elk van de drie vragenlijsten minimaal verschillend. Alle drie de 

alfa’s nemen een waarde van gemiddeld .92 aan (zie tabel 2). De betrouwbaarheid van deze 

schaal is dus in ieder geval uitstekend.  

De mate van participatie werd met de subschalen familierol, autonomie buitenshuis en 

sociale relaties, bestaande uit in totaal 19 items, van de Impact on Participation and 

Autonomy Questionnaire (IPA; Cardol et al., 2001) bepaald. Wat betreft bijvoorbeeld het 

domein autonomie buitenshuis diende de patiënt zinnen af te maken, zoals: “De mogelijkheid 

om mijn vrije tijd te besteden zoals ik het wil, is...”. De patiënt kon kiezen uit vijf 

antwoordmogelijkheden lopend van ‘zeer goed’ (0) tot ‘slecht’ (4). De score was gelijk aan 

het gemiddelde van alle itemscores. Dientengevolge namen de totaalscores een waarde tussen 

0 en 4 aan. Hoe hoger de score, hoe meer belemmeringen in participatie en autonomie de 

patiënt ervaart of hoe problematischer de patiënt mogelijke belemmeringen ervaart. Alle drie 

de gemiddelden liggen in het tweede kwaart van de schaalrange, wat betekent dat de patiënten 

of relatief weinig belemmeringen in participatie en autonomie hebben ervaren of mogelijke 

belemmeringen als weinig problematisch ondervonden. De Cronbach’s alfa is voor elk van de 

drie schalen gemiddeld .94, wat dus van een uitstekende betrouwbaarheid van de IPA 

vragenlijst getuigt (zie tabel 2).  
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Tabel 2 Kenmerken van de Vragenlijsten die in dit Onderzoek Werden Gebruikt 

Variabele  Schaal  Auteur Voorbeeld Items  Antwoordopties N Nb Nc αa αb αc Scale 

range 

Ma 

(SD) 

Mb 

(SD) 

Mc 

(SD) 

Pijn 1 item numerical rating scale  Mate van pijn in de afgelopen 7 

dagen als gevolg van de 

aandoening 

1 Helemaal geen pijn 

(0) – ondraagelijke 

pijn (10) 

322 286 255 - - - 0-10 4.12 

(2.47) 

4.01 

(2.38) 

4.11 

(2.38) 

Vermoeidheid 100mm visual analogue scale   Mate van vermoeidheid, 

gemiddeld genomen over de 

afgelopen 7 dagen  

1 Geen vermoeidheid 

(0) – totaal uitgeput 

(100) 

322 274 249 - - - 0-100 42.17 

(26.28) 

43.06 

(27.14) 

43.25 

(25.91) 

Zelf-effectiviteit 

voor omgaan met 

pijn 

Artrithis Self-Efficacy Scale  Lorig et al., 

1989 

Ik ben er zeker van dat ik kan 

slapen ondanks de pijn van 

mijn reumatische aandoening 

5 Geheel mee oneens 

(1) – Geheel mee 

eens (5) 

324 285 258 .82 .83 .81 1-5 3.21 

(0.79) 

3.28 

(0.75) 

3.29 

(0.73) 

Zelf-effectiviteit 

voor omgaan met 

andere symptomen 

Arthritis Self-Efficacy Scale Lorig et al., 

1989 

Ik ben er zeker van dat ik mijn 

vermoeidheid kan beheersen 

6 Geheel mee oneens 

(1) – geheel mee 

eens (5) 

317 288 255 .82 .84 .82 1-5 3.49 

(0.65) 

3.52 

(0.67) 

3.51 

(0.63) 

Angst Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) 

Zigmond & 

Snaith, 1983 

Ik voel me gespannen 7 Various response 

format (0-3) 

324 282 250 .83 .85 .84 0-21 5.31 

(3.74) 

5.32 

(3.59) 

5.05 

(3.61) 

Depressie HADS Zigmond & 

Snaith, 1983 

Ik heb geen interesse meer in 

mijn uiterlijk 

7 Various response 

format (0-3) 

323 286 251 .80 .80 .81 0-21 4.75 

(3.55) 

4.74 

(3.59) 

4.49 

(3.52) 

Purpose in life  Purpose in Life Scale (PIL) Ryff, 1989; Ryff 

& Keyes, 1995 

Mijn dagelijkse activiteiten 

lijken me vaak triviaal en 

onbelangrijk 

6 Geheel mee oneens 

(1) – geheel mee 

eens (5) 

321 286 255 .82 .78 .78 6-30 21.81 

(3.81) 

18.15 

(2.97) 

18.08 

(2.87) 

Positief affect Positive scale of the Positive 

and Negative Affect Schedule 

(PANAS) 

Watson, Clark 

& Tellegen, 

1988 

Kleur alstublieft het vakje in 

wat weergeeft in hoeverre u 

zich zo gevoeld hebt in de 

afgelopen week: bijv. 

aandachtig, geïnteresseerd 

10 Nauwelijks of 

helemaal niet (1) – in 

sterke mate (5) 

322 280 254 .92 .91 .92 10-50 34.21 

(7.03) 

34.71 

(6.69) 

34.56 

(6.79) 

Participatie De subschalen ‘familierol’, 

‘autonomie buitenshuis’ en 

‘sociale relaties’ van de 

Impact on Participation and 

Autonomy (IPA) vragenlijst 

Cardol, De 

Haan, De Jong, 

Van den Bos, & 

De Groot, 2001 

Domein autonomie buitenshuis: 

De mogelijkheid om mijn vrije 

tijd te besteden zoals ik het wil, 

is... 

19 Zeer goed (0) – 

slecht (4) 

305 269 249 .94 .94 .94 0-4 1.33 

(0.66) 

1.36 

(0.65) 

1.32 

(0.63) 
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Analyse 

 

Voor de zelf-effectiviteit schalen, de geestelijke gezondheid schalen (angst, depressie, 

purpose in life en positief affect) en de participatie schalen waren maximaal 25% missende 

antwoorden per schaal toegestaan. Voor geen van de zojuist genoemde schalen werd deze 

grens overschreden. Voor de statistische analyses werd de twintigste versie van het Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) gebruikt. Voor alle variabelen werd per vragenlijst de 

Cronbach’s alfa, de range van de scores, het gemiddelde en de standaarddeviatie berekend 

(zie tabel 2). De data voldeed aan de voorwaarden van normaliteit, lineariteit, 

multicollineariteit en homoscedastiteit. De drie IPA subschalen ‘familierol’, ‘autonomie 

buitenshuis’ en ‘sociale relaties’ werden per vragenlijst bij elkaar opgeteld en door drie 

gedeeld met als bedoeling één enkele indicator voor de waargenomen mate van participatie te 

creëren. Arends et al. (2013) hebben op basis van de 19 items van de eerste vragenlijst een 

restricted-to-one-factor hoofdcomponentenanalyse uitgevoerd om de één-factor-structuur van 

de IPA te onderzoeken. Uit het artikel komt naar voren dat zowel de screeplot als de 

eigenvalues een één-factor-oplossing bevestigden (eigenvalue 9.13, 48.03% van de totale 

variantie wordt verklaard). De IPA subschaal ‘werk en opleiding’ werd tijdens de drie 

meetmomenten door slechts 38.67% respectievelijk 38.37% respectievelijk 34.14% van de 

deelnemers ingevuld. Om deze reden werd ze niet bij de overige IPA schalen opgeteld. Om de 

statistische analyses met maar één mediatorvariabele uit te kunnen voeren, werden per 

vragenlijst de scores van de twee zelf-effectiviteit schalen bij elkaar opgeteld en door 11 

gedeeld. Van tevoren werd eveneens de één-factor-structuur van de zelf-effectiviteit schalen 

getest. Onderzoek van de screeplot en de eigenvalues bevestigden een één-factor-oplossing 

(eigenvalue 5.44, 49.46% van de totale variantie wordt verklaard).  

Om de eerste en tweede onderzoeksvraag te testen, werd onderzocht in hoeverre 

tijdgerelateerde veranderingen in de mate van sociale participatie veranderingen in de 

geestelijke gezondheid (angst, depressie, purpose in life en positief affect) van de patiënt 

voorspellen en of en in hoeverre deze relatie door veranderingen in de mate van zelf-

effectiviteit wordt gemedieerd. Daarvoor werden allereerst voor alle vijf variabelen de 

verschilscores tussen telkens de eerste en tweede en de tweede en derde vragenlijst berekend. 

Vervolgens werden op basis van de twee typen verschilscores in totaal acht hiërarchische 

regressie analyses uitgevoerd, met als afhankelijke variabele de verschilscores van telkens 

angst, depressie, purpose in life en positief affect. In het eerste model werden de 

baselinescores van de afhankelijke variabele, participatie en zelf-effectiviteit opgenomen. 

Bovendien werden zowel de baselinescores als de verschilscores van pijn en vermoeidheid in 

het eerste model opgenomen. De verschilscore van participatie werd in het tweede model 

opgenomen, gevolgd door de verschilscore van zelf-effectiviteit in het derde model. Op basis 
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van de resulaten werd gecontroleerd of aan de onderstaande voorwaarden van mediatie werd 

voldaan: (1) de verschilscore van participatie is een significante voorspeller van de 

verschilscore van het desbetreffende aspect van geestelijke gezondheid; (2) de verschilscore 

van participatie is een significante voorspeller van de verschilscore van zelf-effectiviteit; (3) 

de verschilscore van zelf-effectiviteit is een significante voorspeller van de verschilscore van 

het desbetreffende aspect van geestelijke gezondheid, wanneer voor de verschilscore van 

participatie wordt gecontroleerd en (4) het effect van de verschilscore van participatie op de 

verschilscore van het desbetreffende aspect van geestelijke gezondheid verdwijnt (volledige 

mediatie) of wordt kleiner (partiële mediatie), wanneer voor de verschilscore van zelf-

effectiviteit wordt gecontroleerd (Baron & Kenny, 1986). Wanneer aan alle vier bovenstaande 

voorwaarden werd voldaan, werd met behulp van het PROCESS-tool van Hayes (2014) een 

mediatie analyse uitgevoerd om het indirect effect van veranderingen in participatie via 

veranderingen in zelf-effectiviteit op veranderingen in het desbetreffende aspect van 

geestelijke gezondheid te bepalen.  
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Tabel 3 Pearson Correlaties voor de Onderzoeksvariabelen  

  1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24. 

1. Angst A 1,00                        

2. Angst B ,73** 1,00                       

3. Angst C ,70** ,77** 1,00                      

4. Depressie A ,68** ,59** ,59** 1,00                     

5. Depressie B ,59** ,71** ,62** ,79** 1,00                    

6. Depressie C ,58** ,61** ,69** ,72** ,80** 1,00                   

7. Purpose in life A -,47** -,38** -,38** -,60** -,50** -,52** 1,00                  

8. Purpose in life B -,39** -,48** -,43** -,56** -,62** -,56** ,68** 1,00                 

9. Purpose in life C -,36** -,44** -,47** -,52** -,58** -,63** ,64** ,69** 1,00                

10. Positief affect A -,47** -,45** -,43** -,65** -,62** -,58** ,62** ,53** ,51** 1,00               

11. Postief affect B -,33** -,46** -,43** -,53** -,65** -,59** ,50** ,62** ,57** ,69** 1,00              

12. Positief affect C -,28** -,45** -,49** -,44** -,55** -,60** ,43** ,51** ,66** ,60** ,71** 1,00             

13. Pijn A ,42** ,35** ,38** ,36** ,31** ,33** -,19** -,23** -,23** -,24** -,22** -,18** 1,00            

14. Pijn B ,44** ,48** ,46** ,33** ,39** ,39** -,23** -,29** -,25** -,24** -,29** -,31** ,59** 1,00           

15. Pijn C ,32** ,37** ,39** ,31** ,36** ,40** -,24** -,33** -,26** -,24** -,26** -,27** ,62** ,64** 1,00          

16. Vermoeidheid A ,51** ,50** ,43** ,46** ,43** ,38** -,29** -,32** -,23** -,37** -,31** -,25** ,66** ,59** ,56** 1,00         

17. Vermoeidheid B ,47** ,56** ,51** ,41** ,50** ,42** -,26** -,37** -,26** -,31** -,40** -,36** ,52** ,72** ,60** ,71** 1,00        

18. Vermoeidheid C ,44** ,46** ,43** ,37** ,42** ,40** -,25** -,32** -,28** -,31** -,33** -,33** ,50** ,60** ,58** ,67** ,71** 1,00       

19. Zelf-effectiviteit A -,47** -,38** -,36** -,48** -,41** -,40** ,46** ,35** ,30** ,48** ,37** ,33** -,53** -,50** -,46** -,54** -,40** -,45** 1,00      

20. Zelf-effectiviteit B -,43** -,52** -,49** -,44** -,51** -,49** ,34** ,45** ,39** ,41** ,47** ,44** -,49** -,63** -,50** -,56** -,54** -,55** ,68** 1,00     

21. Zelf-effectiviteit C -,44** -,48** -,52** -,46** -,46** -,54** ,41** ,41** ,46** ,39** ,37** ,47** -,42** -,57** -,60** -,50** -,52** -,54** ,70** ,75** 1,00    

22. Participatie A ,53** ,49** ,43** ,63** ,58** ,57** -,51** -,46** -,44** -,55** -,48** -,45** ,49** ,48** ,45** ,55** ,48** ,45** -,58** -,58** -,56** 1,00   

23. Participatie B ,48** ,53** ,45** ,59** ,64** ,59** -,49** -,57** -,52** -,52** -,60** -,52** ,43** ,51** ,50** ,55** ,57** ,50** -,55** -,66** -,60** ,81** 1,00  

24. Participatie C ,48** ,50** ,52** ,56** ,59** ,67** -,43** -,49** -,54** -,52** -,53** -,60** ,47** ,48** ,53** ,53** ,50** ,56** -,51** -,59** -,67** ,77** ,80** 1,00 

Note. N = 233-328 voor alle variabelen. A = eerste meting; B = tweede meting; C = derde meting  

* De correlatie is significant als een significantieniveau van .05 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 

** De correlatie is significant als een significantieniveau van .01 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 

 

Tabel 4 Pearson Correlaties voor de Verschilscores (∆AB) van de Onderzoeksvariabelen 

  1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 

1. Angst ∆AB 1,00        

2. Depressie ∆AB ,45** 1,00       

3. Purpose in life ∆AB -,34** -,30** 1,00      

4. Positief affect ∆AB -,24** -,30** ,32** 1,00     

5. Pijn ∆AB ,13* ,19** -,07 -,10 1,00    

6. Vermoeidheid ∆AB ,21** ,28** -,12* -,27** ,41** 1,00   

7. Zelf-effectiviteit ∆AB -,25** -,30** ,38** ,27** -,21** -,14* 1,00  

8. Participatie ∆AB ,28** ,33** -,23** -,29** ,13* ,20** -,26** 1,00 

Note. N = 256-284 voor alle variabelen. A = eerste meting; B = tweede meting 

* De correlatie is significant als een significantieniveau van .05 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 

** De correlatie is significant als een significantieniveau van .01 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 
 

Tabel 5 Pearson Correlaties voor de Verschilscores (∆BC) van de Onderzoeksvariabelen 

  1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 

1. Angst ∆BC 1,00        

2. Depressie ∆BC ,36** 1,00       

3. Purpose in life ∆BC -,17** -,21** 1,00      

4. Positief affect ∆BC -,09 -,19** ,33** 1,00     

5. Pijn ∆BC -,01 ,03 -,01 ,06 1,00    

6. Vermoeidheid ∆BC ,06 ,08 -,20** -,18** ,17* 1,00   

7. Zelf-effectiviteit ∆BC -,12 -,22** ,26** ,17* -,24** -,02 1,00  

8. Participatie ∆BC ,10 ,31** -,23** -,32** ,05 ,20** -,33** 1,00 

Note. N = 222-249 voor alle variabelen. B = tweede meting; C = derde meting 

* De correlatie is significant als een significantieniveau van .05 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 

** De correlatie is significant als een significantieniveau van .01 (twee-zijdig) wordt gehanteerd 
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Resultaten 

 

Voorafgaande analyses  

 

Voor elk van de drie meetmomenten kunnen de Cronbach’s alfa, de range van de scores, de 

gemiddelden en de standaarddeviaties van de schalen aan tabel 2 worden ontleend.  

Wat betreft veranderingen in participatie over de twee tijdsperiodes heen, blijkt dat de 

patiënten na afloop van de eerste tijdsperiode meer belemmeringen in participatie ervaren dan in het 

begin en aan het eind van het onderzoek. Bijna hetzelfde geldt voor veranderingen in de mate van 

angst. Na afloop van de tweede tijdsperiode zijn de patiënten gemiddeld minder angstig dan op het 

eerste en tweede meetmoment. Ook de mate van depressie daalt tijdens de tweede tijdsperiode. Verder 

blijkt uit tabel 2 dat de patiënten in de loop van het onderzoek een minder diepe betekenis aan hun 

leven hechten, want de gemiddelde score wordt over de twee tijdsperiodes heen kleiner. Wat betreft 

de stemming van de patiënten blijkt dat ze tijdens de eerste tijdsperiode tot een maximum stijgt en 

vervolgens weer iets daalt. 

 

Correlaties 

 

Uit de resultaten van de correlatie analyse, weergegeven in tabel 3, blijkt dat participatie 

significant sterk gerelateerd is aan elk van de vier aspecten van geestelijke gezondheid. Meer in het 

bijzonder is er tussen participatie en telkens angst en depressie een positieve lineaire samenhang en 

tussen participatie en telkens purpose in life en positief affect een negatieve lineaire samenhang. 

Verder is participatie significant sterk negatief gerelateerd aan zelf-effectiviteit. Vergelijkt men de 

correlatiecoëfficienten van alle drie meetmomenten met elkaar, wordt duidelijk dat de relatie tussen 

participatie an zelf-effectiviteit in de loop van het onderzoek sterker wordt. Zelf-effectiviteit is 

significant matig tot sterk gerelateerd aan elk van de vier aspecten van geestelijke gezondheid. Voor 

de relaties tussen zelf-effectiviteit en telkens angst en depressie geldt dat ze over de drie 

meetmomenten heen sterker worden. De relatie tussen zelf-effectiviteit en positief affect daarentegen 

wordt  zwakker naarmate de tijd voorbijgaat.Verder blijkt uit tabel 3 dat pijn en telkens angst en 

depressie significant matig aan elkaar gerelateerd zijn en dat er een zwakke maar significante relatie is 

tussen pijn en telkens purpose in life en positief affect. Vermoeidheid is in de eerste tijdsperiode 

significant sterk gerelateerd aan telkens angst en depressie, na afloop van de tweede tijdsperiode zijn 

de relaties echter nog maar matig van aard. Verder is vermoeidheid significant matig gerelateerd aan 

purpose in life en positief affect.  

Met betrekking tot veranderingen in de onderzoeksvariabelen tussen de eerste en tweede 

meting blijkt uit tabel 4 dat veranderingen in participatie matig maar significant gerelateerd zijn aan 

veranderingen in angst, depressie en positief affect. De correlatie tussen veranderingen in telkens 
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participatie en purpose in life is zwak maar toch significant. Verder blijkt dat veranderingen in 

participatie binnen de eerste tijdsperiode matig maar significant gerelateerd zijn aan veranderingen in 

zelf-effectiviteit. Veranderingen in zelf-effectiviteit zijn bovendien matig gerelateerd aan 

veranderingen in depressie, purpose in life en positief affect. De correlatie tussen veranderingen in 

zelf-effectiviteit en angst is zwak maar toch significant. Veranderingen in pijn binnen de eerste 

tijdsperiode zijn zwak tot helemaal niet gerelateerd aan veranderingen in de vier aspecten van 

geestelijke gezondheid. In tegenstelling daarmee zijn veranderingen in de vier aspecten van 

geestelijke gezondheid zwak tot matig maar in ieder geval significant gerelateerd aan veranderingen 

in vermoeidheid. 

Met betrekking tot de tweede tijdsperiode blijkt dat veranderingen in participatie niet 

gerelateerd zijn aan veranderingen in angst. Daarentegen zijn veranderingen in depressie en positief 

affect matig en veranderingen in purpose in life zwak maar toch significant gerelateerd aan 

veranderingen in participatie. Verder blijkt dat veranderingen in participatie binnen de tweede 

tijdsperiode matig gerelateerd zijn aan veranderingen in zelf-effectiviteit. Veranderingen in zelf-

effectiviteit zijn eveneens matig gerelateerd aan veranderingen in purpose in life. De correlatie tussen 

veranderingen in zelf-effectiviteit en veranderingen in de overige aspecten van geestelijke gezond is 

zwak of bestaat helemaal niet. Veranderingen in pijn binnen de tweede tijdsperiode zijn niet 

gerelateerd aan veranderingen in de geestelijke gezondheid van de patiënten. Veranderingen in 

vermoeidheid zijn zwak maar toch significant gerelateerd aan veranderingen in purpose in life en 

positief affect.  

 

Multivariate relaties tussen participatie en geestelijke gezondheid 

 

Om een antwoord te kunnen geven op de in het begin vermelde onderzoeksvragen, werden 

per tijdsperiode vier hiërarische regressie analyses uitgevoerd. Wanneer aan alle vier voorwaarden 

van mediatie werd voldaaan, werd met behulp van PROCESS van Hayes (2014) bovendien het 

indirecte effect van de verschilscore van participatie op de verschilscore van het desbetreffende aspect 

van geestelijke gezondheid via de verschilscore van zelf-effectiviteit bepaald.  

In tabel 6 zijn de resultaten van de hiërarchische regressie analyse, met als afhankelijke 

variabele de verschilscore van angst, weergegeven. Met betrekking tot de eerste onderzoeksvraag 

blijkt dat veranderingen in participatie een significante voorspeller van veranderingen in angst zijn, b 

= 1.48, p = .001. De positieve b-waarde laat zien dat de patiënt angstiger wordt naarmate de ervaren 

belemmeringen in participatie toenemen. Verder blijkt dat de verschilscore van participatie 4% van de 

verklaarde variantie aan het model toevoegt, ∆R
2
 = .04, p = .001.  

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 
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Tabel 6 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Angst tussen de Eerste en 

Tweede Meting (∆AB) (n = 247) 

 b β p R
2 

∆R 
2
 (p)  

Model 1    .28 .28 (< .001) 

Angst A 0.43 0.58 .000   

Participatie A -0.06 -0.02 .844   

Zelf-effectiviteit A 0.01 0.00 .964   

Pijn A 0.05 0.05 .652   

Vermoeidheid A -0.04 -0.38 .000   

Pijn ∆AB 0.06 0.05 .585   

Vermoeidheid ∆AB 0.04 0.28 .000   

Model 2    .32 .04 (.001) 

Angst A 0.42 0.56 .000   

Participatie A -0.55 -0.13 .114   

Zelf-effectiviteit A -0.06 -0.03 .706   

Pijn A 0.04 0.04 .704   

Vermoeidheid A -0.03 -0.29 .003   

Pijn ∆AB 0.06 0.05 .568   

Vermoeidheid ∆AB 0.03 0.22 .004   

Participatie ∆AB 1.48 0.22 .001   

Model 3    .34 .02 (.011) 

Angst A 0.42 0.56 .000   

Participatie A -0.26 -0.06 .471   

Zelf-effectiviteit A 0.24 0.11 .205   

Pijn A 0.11 0.10 .347   

Vermoeidheid A -0.03 -0.28 .004   

Pijn ∆AB -0.02 -0.02 .854   

Vermoeidheid ∆AB 0.03 0.23 .002   

Participatie ∆AB 1.08 0.16 .015   

Zelf-effectiviteit ∆AB -0.48 -0.18 .011   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van angst tussen de eerste en tweede meting (∆AB); A = eerste meting, B = tweede meting, 

∆AB = verschilscore tussen de eerste en tweede meting 
 

veranderingen in participatie en veranderingen in angst wordt dus gedeeltelijk door veranderingen in 

zelf-effectiviteit gemedieerd. De verschilscore van zelf-effectiviteit voegt 2% van de verklaarde 

variantie aan het model toe, ∆R
2
 = .02, p = .011. De bovenstaande bevindingen worden door de 

mediatieanalyse, die met behulp van PROCESS (Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd. 

Dientengevolge hebben veranderingen in participatie via veranderingen in zelf-effectiviteit een 

indirect effect op veranderingen in angst, b = 0.40, BCa BI [0.11, 0.89]. Zoals reeds vermeld, is er 

sprake van een partiële mediatie. Dat wil zeggen dat veranderingen in participatie naast een indirect 

effect ook een direct effect op veranderingen in angst hebben, b = 1.08, p = .015. In dit geval is het 

directe effect zelfs groter dan het indirecte effect.  
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Tabel 7 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen Angst tussen de Tweede en 

Derde Meting (∆BC) (n = 215) 

 b β p R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    .19 .19 (< .001) 

Angst B 0.38 ,52 .000   

Participatie B -0.40 -,10 .262   

Zelf-effectiviteit B 0.04 ,02 .841   

Pijn B -0.19 -,18 .117   

Vermoeidheid B -0.01 -0.08 .437   

Pijn ∆BC 0.01 0.00 .951   

Vermoeidheid ∆BC 0.01 0.06 .387   

Model 2    .23 .04 (.002) 

Angst B 0.42 0.59 .000   

Participatie B -0.89 -0.22 .021   

Zelf-effectiviteit B 0.03 0.01 .883   

Pijn B -0.14 -0.13 .237   

Vermoeidheid B -0.01 -0.09 .421   

Pijn ∆BC -0.03 -0.02 .760   

Vermoeidheid ∆BC 0.00 0.01 .838   

Participatie ∆BC 1.39 0.22 .002   

Model 3    .25 .02 (.048) 

Angst B 0.43 0.60 .000   

Participatie B -0.68 -0.17 .085   

Zelf-effectiviteit B 0.25 0.13 .251   

Pijn B -0.10 -0.09 .418   

Vermoeidheid B -0.01 -0.08 .430   

Pijn ∆BC -0.07 -0.06 .458   

Vermoeidheid ∆BC 0.00 0.01 .849   

Participatie ∆BC 1.07 0.17 .024   

Zelf-effectiviteit ∆BC -0.41 -0.15 .048   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van angst tussen de tweede en derde meting (∆BC); B = tweede meting, C = derde meting, ∆BC 

= verschilscore tussen de tweede en derde meting 
 

Bovendien blijkt uit de resultaten van de regressie analyse dat veranderingen in angst niet 

alleen door veranderingen in participatie en zelf-effectiviteit worden voorspeld, maar eveneens 

significant worden voorspeld door veranderingen in vermoeidheid, b = 0.03, p = .002. 

Nadat hierboven werd ingegaan op de voorspelling veranderingen in angst die binnen de 

eerste tijdsperiode hebben plaatsgevonden, zal de focus nu liggen op veranderingen in angst die 

binnen de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden, en in hoeverre deze door veranderingen in 

participatie worden voorspeld.  

Ook met betrekking tot de tweede tijdsperiode blijkt uit tabel 7 dat veranderingen in angst 

significant worden voorspeld door veranderingen in participatie, b = 1.39, p = .002. Opnieuw laat de 

positieve b-waarde zien dat de patiënt steeds angstiger wordt naarmate de ervaren belemmeringen in 
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participatie toenemen. Net als in de eerste tijdsperiode voegt de verschilscore van participatie 4% van 

de verklaarde variantie aan het model toe, ∆R
2
 = .04, p = .002.  

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in angst wordt dus, net als in de eerste tijdsperiode, 

gedeeltelijk door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. Ook het percentage dat door 

veranderingen in zelf-effectiviteit aan de verklaarde variantie wordt toegevoegd is hetzelfde als in de  

 

Tabel 8 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Depressie tussen de 

Eerste en Tweede Meting (∆AB) (n = 247) 

 b β P R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    .21 0.21 (< 

.001) 

Depressie A 0.27 0.42 .000   

Participatie A -0.27 -0.08 .388   

Zelf-effectiviteit A -0.08 -0.05 .557   

Pijn A 0.02 0.02 .858   

Vermoeidheid A -0.02 -0.25 .014   

Pijn ∆AB 0.07 0.07 .417   

Vermoeidheid ∆AB 0.03 0.30 .000   

Model 2    .30 0.09 (< 

.001) 

Depressie A 0.29 0.44 .000   

Participatie A -0.96 -0.27 .003   

Zelf-effectiviteit A -0.15 -0.09 .243   

Pijn A 0.01 0.01 .920   

Vermoeidheid A -0.01 -0.12 .225   

Pijn ∆AB 0.07 0.07 .397   

Vermoeidheid ∆AB 0.02 0.20 .008   

Participatie ∆AB 1.90 0.33 .000   

Model 3    .32 0.02 

(.009) 

Depressie A 0.28 0.43 .000   

Participatie A -0.71 -0.20 .032   

Zelf-effectiviteit A 0.11 0.06 .502   

Pijn A 0.07 0.07 .502   

Vermoeidheid A -0.01 -0.11 .255   

Pijn ∆AB 0.01 0.01 .937   

Vermoeidheid ∆AB 0.02 0.21 .005   

Participatie ∆AB 1.56 0.27 .000   

Zelf-effectiviteit ∆AB -0.41 -0.19 .009   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van depressie tussen de eerste en tweede meting (∆AB); A = eerste meting, B = 
tweede meting, ∆AB = verschilscore tussen de eerste en tweede meting 
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eerste tijdsperiode, ∆R
2
 = .02, p = .048.  

De bovenstaande bevindingen worden door de mediatieanalyse, die met behulp van 

PROCESS (Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd. Dientengevolge hebben veranderingen in 

participatie via veranderingen in zelf-effectiviteit een indirect effect op veranderingen in angst, b = 

0.32, BCa BI [0.02, 0.78]. Weer is het directe effect van veranderingen in participatie op 

veranderingen in angst groter dan het indirecte effect, b = 1.07, p = .024.  

Het enige verschil tussen de eerste en tweede tijdsperiode voor wat betreft de voorspelling 

van veranderingen in angst is dat de laatstgenoemde in de tweede tijdsperiode niet door veranderingen 

in vermoeidheid voorspeld worden.   

In tabel 8 zijn de resultaten van de hiërarchische regressie analyse, met als afhankelijke 

variabele de verschilscore van depressie, weergegeven. Met betrekking tot de eerste onderzoeksvraag 

blijkt dat veranderingen in participatie een significante voorspeller van veranderingen in depressie 

zijn, b = 1.90, p < .001. De positieve b-waarde laat zien dat de patiënt depressiever wordt naarmate de 

ervaren belemmeringen in participatie toenemen. Verder blijkt dat de verschilscore van participatie 

9% van de verklaarde variantie aan het model toevoegt, ∆R
2
 = .09, p < .001.  

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in depressie wordt dus gedeeltelijk door veranderingen 

in zelf-effectiviteit gemedieerd. De verschilscore van zelf-effectiviteit voegt, net als bij veranderingen 

in angst, 2% van de verklaarde variantie aan het model toe, ∆R
2
 = .02, p = .009. De bovenstaande 

bevindingen worden door de mediatieanalyse, die met behulp van PROCESS (Hayes, 2014) werd 

uitgevoerd, bevestigd. Dientengevolge hebben veranderingen in participatie via veranderingen in zelf-

effectiviteit een indirect effect op veranderingen in depressie, b = 0.34, BCa BI [0.05, 0.79]. Zoals 

reeds vermeld, is er sprake van een partiële mediatie. Dat wil zeggen dat veranderingen in participatie 

naast een indirect effect ook een direct effect op veranderingen in depressie hebben, b = 1.56, p < 

.001. Net als bij veranderingen in angst is het directe effect van veranderingen in participatie zelfs 

groter dan het indirecte effect.  

Bovendien blijkt uit de resultaten van de regressie analyse dat veranderingen in depressie niet 

alleen door veranderingen in participatie en zelf-effectiviteit worden voorspeld, maar eveneens 

significant worden voorspeld door veranderingen in vermoeidheid, b = 0.02, p = .005. 

Nadat hierboven werd ingegaan op de voorspelling van veranderingen in depressie, die binnen 

de eerste tijdsperiode hebben plaatsgevonden, zal de focus nu liggen op veranderingen in depressie 

die binnen de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden, en in hoeverre deze door veranderingen in 

participatie worden voorspeld.  

Ook met betrekking tot de tweede tijdsperiode blijkt uit tabel 9 dat veranderingen in depressie 
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Tabel 9 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Depressie tussen de 

Tweede en Derde Meting (∆BC) (n = 215) 

 b β p R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    0.17 0.17 (< .001) 

Depressie B 0.30 0.46 .000   

Participatie B -0.81 -0.22 .026   

Zelf-effectiviteit B -0.14 -0.08 .430   

Pijn B -0.30 -0.30 .009   

Vermoeidheid B 0.01 0.14 .206   

Pijn ∆BC 0.10 0.09 .259   

Vermoeidheid ∆BC 0.00 0.02 .802   

Model 2    0.31 0.13 (< .001) 

Depressie B 0.37 0.57 .000   

Participatie B -1.76 -0.48 .000   

Zelf-effectiviteit B -0.17 -0.10 .299   

Pijn B -0.20 -0.20 .063   

Vermoeidheid B 0.01 0.15 .132   

Pijn ∆BC 0.04 0.03 .650   

Vermoeidheid ∆BC -0.01 -0.07 .277   

Participatie ∆BC 2.40 0.41 .000   

Model 3    0.32 0.01 (.040) 

Depressie B 0.37 0.58 .000   

Participatie B -1.57 -0.43 .000   

Zelf-effectiviteit B 0.03 0.02 .876   

Pijn B -0.16 -0.16 .143   

Vermoeidheid B 0.01 0.15 .120   

Pijn ∆BC 0.00 0.00 .990   

Vermoeidheid ∆BC -0.01 -0.07 .268   

Participatie ∆BC 2.11 0.36 .000   

Zelf-effectiviteit ∆BC -0.38 -0.15 .040   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van depressie tussen de tweede en derde meting (∆BC); B = tweede meting, C = derde meting, 

∆BC = verschilscore tussen de tweede en derde meting 
 

significant worden voorspeld door veranderingen in participatie, b = 2.40, p < .001. Opnieuw laat de 

positieve b-waarde zien dat de patiënt steeds depressiever wordt naarmate de ervaren belemmeringen 

in participatie toenemen. Het percentage van de verklaarde variantie dat door veranderingen 

participatie aan het model wordt toegevoegd is 4% groter dan hetgeen in de eerste tijdsperiode door 

veranderingen in participatie aan het model wordt gevoegd, ∆R
2
 = .13, p < .001. 

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in depressie wordt dus, net als in de eerste tijdsperiode, 

gedeeltelijk door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. Het percentage van de verklaarde 

variantie dat door veranderingen in zelf-effectiviteit aan het model wordt toegevoegd, is slechts 
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minimaal kleiner dan hetgeen in de eerste tijdsperiode door veranderingen in zelf-effectiviteit wordt 

toegevoegd, ∆R
2
 = .01, p = .040.  

De bovenstaande bevindingen worden door de mediatieanalyse, die met behulp van 

PROCESS (Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd. Dientengevolge hebben veranderingen in 

participatie via veranderingen in zelf-effectiviteit een indirect effect op veranderingen in depressie, b 

= 0.30, BCa BI [0.0027, 0.70]. Weer is het directe effect van veranderingen in participatie op 

veranderingen in depressie groter dan het indirecte effect, b = 2.11, p < .001.  

Het enige verschil tussen de eerste en tweede tijdsperiode wat betreft de voorspelling van  

 

Tabel 10 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Purpose in Life tussen 

de Eerste en Tweede Meting (∆AB) (n = 244) 

 b β p
 

R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    .42 .42 ( 

<.001) 

Purpose in life A 0.51 0.68 .000   

Participatie A 0.38 0.09 .221   

Zelf-effectiviteit A 0.07 0.03 .625   

Pijn A -0.05 -0.04 .634   

Vermoeidheid A 0.02 0.22 .011   

Pijn ∆AB -0.02 -0.01 .864   

Vermoeidheid ∆AB -0.03 -0.19 .005   

Model 2    .47 .05 (< 

.001) 

Purpose in life A 0.54 0.72 .000   

Participatie A 1.08 0.25 .001   

Zelf-effectiviteit A 0.13 0.06 .368   

Pijn A -0.05 -0.04 .666   

Vermoeidheid A 0.01 0.12 .165   

Pijn ∆AB -0.01 -0.01 .885   

Vermoeidheid ∆AB -0.02 -0.11 .091   

Participatie ∆AB -1.78 -0.26 .000   

Model 3    .52 .05 (< 

.001) 

Purpose in life A 0.51 0.69 .000   

Participatie A 0.52 0.12 .129   

Zelf-effectiviteit A -0.37 -0.17 .031   

Pijn A -0.15 -0.13 .138   

Vermoeidheid A 0.01 0.10 .197   

Pijn ∆AB 0.11 0.09 .219   

Vermoeidheid ∆AB -0.02 -0.13 .039   

Participatie ∆AB -1.07 -0.15 .007   

Zelf-effectiviteit ∆AB 0.81 0.30 .000   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van purpose in life tussen de eerste en tweede meting (∆AB); A = eerste meting, B = 
tweede meting, ∆AB = verschilscore tussen de eerste en tweede meting 
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veranderingen in depressie is dat de laatste in de tweede tijdsperiode niet door veranderingen in 

vermoeidheid voorspeld worden.   

In tabel 10 zijn de resultaten van de hiërarchische regressie analyse, met als afhankelijke 

variabele de verschilscore van purpose in life, weergegeven. Met betrekking tot de eerste 

onderzoeksvraag blijkt dat veranderingen in participatie een significante voorspeller van 

veranderingen in purpose in life zijn, b = -1.78, p < .001. De negatieve b-waarde laat zien dat de 

patiënt minder betekenis aan het leven toekent naarmate de ervaren belemmeringen in participatie 

toenemen. Verder blijkt dat de verschilscore van participatie 5% van de verklaarde variantie aan het 

model toevoegt, ∆R
2
 = .05, p < .001.  

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in purpose in life wordt dus gedeeltelijk door 

veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. De verschilscore van zelf-effectiviteit voegt evenveel 

van de verklaarde variantie aan het model toe als de verschilscore van participatie, ∆R
2
 = .05, p < 

.001. De bovenstaande bevindingen worden door de mediatieanalyse, die met behulp van PROCESS 

(Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd. Dientengevolge hebben veranderingen in participatie via 

veranderingen in zelf-effectiviteit een indirect effect op veranderingen in purpose in life, b = -0.72, 

BCa BI [-1.27, -0.35]. Zoals reeds vermeld, is er sprake van een partiële mediatie. Dat wil zeggen dat 

veranderingen in participatie naast een indirect effect ook een direct effect op veranderingen in 

purpose in life hebben, b = -1.07, p = .007. Net als bij veranderingen in angst en depressie is het direct 

effect van veranderingen in participatie zelfs groter dan het indirect effect.  

Bovendien blijkt uit de resultaten van de regressie analyse dat veranderingen in purpose in life  

niet alleen door veranderingen in participatie en zelf-effectiviteit worden voorspeld, maar eveneens 

significant worden voorspeld door veranderingen in vermoeidheid, b = -0.02, p = .039. 

Nadat van tevoren werd ingegaan op de voorspelling van veranderingen in purpose in life die 

binnen de eerste tijdsperiode hebben plaatsgevonden, zal de focus nu liggen op veranderingen in 

purpose in life die binnen de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden en in hoeverre deze door 

veranderingen in participatie worden voorspeld.  

Ook met betrekking tot de tweede tijdsperiode blijkt uit tabel 11 dat veranderingen in purpose 

in life significant worden voorspeld door veranderingen in participatie, b = -1.54, p < .001. Opnieuw 

laat de negatieve b-waarde zien dat de patiënt minder betekenis aan het leven toekent naarmate de 

ervaren belemmeringen in participatie toenemen. Het percentage van de verklaarde variantie dat door 

veranderingen participatie aan het model wordt toegevoegd, is slechts minimaal groter dan hetgeen in 

de eerste tijdsperiode door veranderingen in participatie aan het model wordt gevoegd, ∆R
2
 = .06, p < 

.001. 

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 
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Tabel 11 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Purpose in Life tussen 

de Tweede en Derde meting (∆BC) (n = 217) 

 b β p R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    .24 .24 (< .001) 

Purpose in life B 0.39 0.51 .000   

Participatie B 0.96 0.27 .004   

Zelf-effectiviteit B 0.19 0.11 .244   

Pijn B 0.08 0.08 .465   

Vermoeidheid B 0.00 -0.02 .877   

Pijn ∆BC 0.00 0.00 .967   

Vermoeidheid ∆BC -0.02 -0.18 .011   

Model 2    .30 .06 (< .001) 

Purpose in life B 0.41 0.55 .000   

Participatie B 1.51 0.42 .000   

Zelf-effectiviteit B 0.21 0.12 .191   

Pijn B 0.02 0.02 .831   

Vermoeidheid B 0.00 -0.04 .677   

Pijn ∆BC 0.03 0.03 .710   

Vermoeidheid ∆BC -0.01 -0.11 .096   

Participatie ∆BC -1.54 -0.27 .000   

Model 3    .34 .04 (.001) 

Purpose in life B 0.42 0.55 .000   

Participatie B 1.22 0.34 .001   

Zelf-effectiviteit B -0.10 -0.06 .577   

Pijn B -0.04 -0.04 .683   

Vermoeidheid B 0.00 -0.05 .615   

Pijn ∆BC 0.09 0.08 .269   

Vermoeidheid ∆BC -0.01 -0.11 .094   

Participatie ∆BC -1.09 -0.19 .005   

Zelf-effectiviteit ∆BC 0.58 0.24 .001   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van purpose in life tussen de tweede en derde meting (∆BC); B = tweede meting, C = derde 

meting, ∆BC = verschilscore tussen de tweede en derde meting 
 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in purpose in life wordt dus, net als in de eerste 

tijdsperiode, gedeeltelijk door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. Het percentage van de 

verklaarde variantie dat door veranderingen in zelf-effectiviteit aan het model wordt toegevoegd, is 

slechts minimaal kleiner dan hetgeen in de eerste tijdsperiode door veranderingen in zelf-effectiviteit 

wordt toegevoegd, ∆R
2
 = .04, p = .001.  

De bovenstaande bevindingen worden door de mediatieanalyse, die met behulp van 

PROCESS (Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd. Dientengevolge hebben veranderingen in 

participatie via veranderingen in zelf-effectiviteit een indirect effect op veranderingen in purpose in 
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life, b = -0.46, BCa BI [-0.91, -0.16]. Weer is het directe effect van veranderingen in participatie op 

veranderingen in purpose in life groter dan het indirecte effect, b = -1.09, p = .005. 

Het enige verschil tussen de eerste en tweede tijdsperiode voor wat betreft de voorspelling 

van veranderingen in purpose in life is dat de laatste in de tweede tijdsperiode niet meer door 

veranderingen in vermoeidheid worden voorspeld, wanneer de verschilscores van participatie en zelf-

effectiviteit in het model worden opgenomen.   

In tabel 12 zijn de resultaten van de hiërarchische regressie analyse weergegeven, met als 

afhankelijke variabele de verschilscore van positief affect tussen de eerste en tweede meting. Met 

betrekking tot de eerste onderzoeksvraag blijkt dat veranderingen in participatie een significante 

voorspeller van veranderingen in positief affect zijn, b = -4.43, p < .001. De negatieve b-waarde laat 

 

Tabel 12 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Positief Affect tussen de 

Eerste en Tweede Meting (∆AB) (n = 239) 

 b β p R
2 

∆R
2
 (p)

 

Model 1    .31 .31 (< .001) 

Positief affect A 0.46 0.58 .000   

Participatie A 1.45 0.17 .034   

Zelf-effectiviteit A -0.09 -0.02 .772   

Pijn A -0.16 -0.07 .498   

Vermoeidheid A 0.03 0.16 .096   

Pijn ∆AB 0.15 0.06 .464   

Vermoeidheid ∆AB -0.09 -0.33 .000   

Model 2    .39 .08 (< .001) 

Positief affect A 0.47 0.61 .000   

Participatie A 3.02 0.35 .000   

Zelf-effectiviteit A 0.03 0.01 .921   

Pijn A -0.15 -0.06 .506   

Vermoeidheid A 0.01 0.03 .753   

Pijn ∆AB 0.16 0.06 .422   

Vermoeidheid ∆AB -0.06 -0.23 .001   

Participatie ∆AB -4.43 -0.32 .000   

Model 3    .42 .03 (.001) 

Positief affect A 0.48 0.61 .000   

Participatie A 2.31 0.27 .002   

Zelf-effectiviteit A -0.72 -0.17 .054   

Pijn A -0.31 -0.13 .180   

Vermoeidheid A 0.00 0.02 .826   

Pijn ∆AB 0.35 0.14 .086   

Vermoeidheid ∆AB -0.06 -0.24 .001   

Participatie ∆AB -3.39 -0.24 .000   

Zelf-effectiviteit ∆AB 1.21 0.23 .001   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van positief affect tussen de eerste en tweede meting (∆AB); A = eerste meting, B = tweede 

meting, ∆AB = verschilscore tussen de eerste en tweede meting 
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zien dat de patiënt minder positief gestemd is naarmate de ervaren belemmeringen in participatie 

toenemen. Verder blijkt dat de verschilscore van participatie 8% van de verklaarde variantie aan het 

model toevoegt, ∆R
2
 = .08, p < .001.  

Wat betreft de tweede onderzoeksvraag wordt aan alle vier voorwaarden van mediatie 

voldaan. Wanneer de verschilscore van zelf-effectiviteit bij de regressie analyse wordt betrokken, 

wordt de regressiecoëfficient van de verschilscore van participatie kleiner. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in positief affect wordt dus gedeeltelijk door 

veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. De verschilscore van zelf-effectiviteit voegt 3% van de 

verklaarde variantie aan het model toe, ∆R
2
 = .03, p = .001. De bovenstaande bevindingen worden 

door de mediatieanalyse, die met behulp van PROCESS (Hayes, 2014) werd uitgevoerd, bevestigd.  

 

Tabel 13 Resultaten Hiërarchische Regressie Analyse voor Veranderingen in Positief Affect tussen de 

Tweede en Derde Meting (∆BC) (n = 210) 

 b β p R
2 

∆R
2
 (p) 

Model 1    .16 .16 (< .001) 

Positief affect B 0.31 0.41 .000   

Participatie B 0.90 0.11 .279   

Zelf-effectiviteit B -0.31 -0.08 .445   

Pijn B 0.15 0.07 .583   

Vermoeidheid B 0.01 0.04 .756   

Pijn ∆BC 0.12 0.05 .546   

Vermoeidheid ∆BC -0.04 -0.17 .023   

Model 2    .29 .13 (< .001) 

Positief affect B 0.38 0.50 .000   

Participatie B 2.90 0.35 .001   

Zelf-effectiviteit B -0.31 -0.08 .396   

Pijn B -0.07 -0.03 .769   

Vermoeidheid B 0.00 0.01 .929   

Pijn ∆BC 0.24 0.09 .188   

Vermoeidheid ∆BC -0.02 -0.07 .283   

Participatie ∆BC -5.27 -0.40 .000   

Model 3    .30 .01 (.136) 

Positief affect B 0.38 0.49 .000   

Participatie B 2.51 0.31 .005   

Zelf-effectiviteit B -0.64 -0.17 .135   

Pijn B -0.14 -0.06 .585   

Vermoeidheid B 0.00 0.00 .977   

Pijn ∆BC 0.30 0.12 .103   

Vermoeidheid ∆BC -0.02 -0.07 .292   

Participatie ∆BC -4.73 -0.36 .000   

Zelf-effectiviteit ∆BC 0.65 0.11 .136   
Note. afhankelijke variabele: verschilscore van positief affect tussen de tweede en derde meting (∆BC); B = tweede meting, C = derde 

meting, ∆BC = verschilscore tussen de tweede en derde meting 
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Dientengevolge hebben veranderingen in participatie via veranderingen in zelf-effectiviteit een 

indirect effect op veranderingen in positief affect, b = -1.05, BCa BI [-2.27, -0.37]. Zoals reeds 

vermeld, is er sprake van een partiële mediatie. Dat wil zeggen dat veranderingen in participatie naast 

een indirect effect ook een direct effect op veranderingen in positief affect hebben, b = -3.39, p < 

.001. Net als bij veranderingen in angst, depressie en purpose in life is het directe effect van 

veranderingen in participatie zelfs groter dan het indirecte effect.  

Bovendien blijkt uit de resultaten van de regressie analyse dat veranderingen in positief affect  

niet alleen door veranderingen in participatie en zelf-effectiviteit worden voorspeld, maar eveneens 

significant worden voorspeld door veranderingen in vermoeidheid, b = -0.06, p = .001. 

Nadat van tevoren werd ingegaan op de voorspelling van veranderingen in positief affect, die 

binnen de eerste tijdsperiode hebben plaatsgevonden, zal de focus nu liggen op veranderingen in 

positief affect die binnen de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden en in hoeverre deze door 

veranderingen in participatie worden voorspeld.  

Ook met betrekking tot de tweede tijdsperiode blijkt uit tabel 13 dat veranderingen in positief 

affect significant worden voorspeld door veranderingen in participatie, b = -5.27, p < .001. Opnieuw 

laat de negatieve b-waarde zien dat de patiënt minder positief gestemd is naarmate de ervaren 

belemmeringen in participatie toenemen. Het percentage van de verklaarde variantie dat door 

veranderingen participatie aan het model wordt toegevoegd, is 5% groter dan hetgeen in de eerste 

tijdsperiode door veranderingen in participatie aan het model wordt gevoegd, ∆R
2
 = 0.13, p < .001. 

Echter blijkt dat niet aan de tweede voorwaarde van mediatie wordt voldaan, omdat  

veranderingen in positief affect niet significant worden voospeld door veranderingen in zelf-

effectiviteit, b = 0.65, p = .136. De relatie tussen veranderingen in participatie en veranderingen in 

positief affect wordt dus niet door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. 

In tegenstelling tot de eerste tijdsperiode worden veranderingen in positief affect, die binnen 

de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden niet meer door veranderingen in vermoeidheid 

voorspeld, wanneer de verschilscores van participatie en zelf-effectiviteit in het model worden 

opgenomen.  

In figuur 3 zijn de belangrijkste resultaten van dit onderzoek schematisch samengevat. Voor 

beide tijdsperiodes geldt dus dat veranderingen in alle vier aspecten van geestelijke gezondheid door 

veranderingen in participatie worden voorspeld. Op een uitzondering na worden deze relaties in beide 

tijdsperiodes door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. De resultaten hebben bovendien 

laten zien dat het indirecte effect van veranderingen in participatie op veranderingen in geestelijke 

gezondheid via veranderingen in zelf-effectiviteit altijd kleiner is dan het directe effect, vandaar de 

gestippelde pijlen voor wat betreft het indirecte effect.      
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Tijdsperiode tussen de eerste en tweede meting 

 

Tijdsperiode tussen de tweede en derde meting 

 

 
 

 

Figuur 3 Schematische samenvatting van de onderzoeksresultaten 

 

 

Discussie en Conclusie 

 

Discussie 

 

Het doel van dit onderzoek was het om te achterhalen in hoeverre veranderingen in de 

geestelijke gezondheid van patiënten met RA binnen een jaar voorspeld worden door veranderingen in 

de mate waarin en de manier waarop de patiënt deelneemt aan het maatschappelijke leven. Daarnaast 

werd onderzocht in hoeverre deze relatie door tijdgerelateerde veranderingen in de mate van zelf-

effectiviteit wordt gemedieerd.  

Met betrekking tot beide tijdsperiodes is gebleken dat veranderingen in angst, depressie, 

purpose in life en positief affect telkens door veranderingen in participatie worden voorspeld. 

Veranderingen in de geestelijke gezondheidstoestand van RA patiënten kunnen dus op relatief lange 

termijn toegeschreven worden aan veranderingen in de mate waarin of de manier waarop ze 

deelnemen aan het maatschappelijke leven. De patiënt wordt dus angstiger, depressiever, kent minder 

betekenis toe aan het leven en is minder positief gestemd naarmate hij of zij minder in staat is om 

bijvoorbeeld verantwoordelijkheid binnen het gezin te nemen, naar eigen inzicht zijn of haar vrije tijd 

te besteden of een liefdeleven te leiden zoals hij of zij het graag zou willen (Cardol, 2005). Deze 

bevinding komt zowel met het ICF-model in figuur 1 als met het conceptueel model van Berkman et 

al. (2000) in figuur 2 overeen, die allebei op de veronderstelling berusten dat iemands deelnamen aan 

het maatschappelijke leven invloed kan hebben op diens geestelijk welbevinden. De resultaten 

bevestigen eveneens hetgeen Schih et al. in 2006 onderzocht hebben, namelijk dat ziektegerelateerde 

participatieproblemen bij patiënten met RA een verslechtering van hun geestelijke 

gezondheidstoestand tot gevolg hebben.  

Met betrekking tot de tweede onderzoeksvraag werd gevonden dat de relatie tussen 

veranderingen in het participatieniveau van de patiënt en veranderingen in zijn of haar geestelijke 

Zelf-
effectiviteit 

∆AB 

Angst ∆AB 

Depressie ∆AB 

Purpose in life ∆AB 

Positief affect ∆AB 

direct  

 

effect 

Sociale 
participatie 

∆AB 

Zelf-
effectiviteit 

∆BC 

Angst ∆BC  

Depressie ∆BC 

Purpose in life ∆BC 

(Positief affect ∆BC)  

direct  

 

effect 

Sociale 
participatie 

∆BC 

Indirect 

effect 

Indirect 

effect 



37 
 

gezondheid ten dele door veranderingen in de mate van zelf-effectiviteit wordt gemedieerd. Dit komt 

overeen met eerder onderzoek, waaruit eveneens het mediërende effect van zelf-effectiviteit is 

gebleken (Somers et al. 2010). Verandert dus de mate waarin RA patiënten belemmeringen in of 

problemen met de deelname aan het maatschappellijke leven ervaren, verandert op lange termijn ook 

hun vertrouwen in de eigen bekwaamheid om met de gevolgen van de ziekte om te kunnen gaan. Dit 

heeft dan weer invloed op de ontwikkeling van de geestelijke gezondheidstoestand van de patiënt. Er 

is echter een uitzondering voor wat betreft het mediërend effect van zelf-effectiviteit. De relatie tussen 

veranderingen in participatie en veranderingen in positief affect wordt binnen de tweede tijdsperiode 

niet door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd. Meer in het bijzonder bieden veranderingen 

in zelf-effectiviteit die binnen de tweede tijdsperiode hebben plaatsgevonden bijna geen verklaring 

(1%) voor veranderingen in positief affect. Dit zou mogelijk ermee te maken kunnen hebben dat 

iemands stemming door meerdere factoren, waaronder het seizoen (Harmatz et al., 2000), en soms in 

tegenovergestelde richtingen wordt beïnvloed. Sommige factoren, zoals invloeden uit de omgeving, 

kunnen over een periode van een jaar niet constant gehouden worden.  

Al met al hebben de resultaten echter laten zien dat het direct effect van veranderingen in 

participatie groter is dan het indirect effect via veranderingen in zelf-effectiviteit. Veranderingen in de 

geestelijke gezondheid van patiënten met RA blijken voor een groter deel verklaard te worden door 

veranderingen in de mate waarin en de manier waarop de patiënt deelneemt aan het maatschappelijke 

leven (4-13%) dan door veranderingen in hun mate van zelf-effectiviteit (1-5%). Eerdere 

onderzoeksresultaten, die hebben laten zien dat zelf-effectiviteit in belangrijke mate gerelateerd is aan 

de geestelijke gezondheidstoestand van patiënten met RA (Taal et al., 1993; Lorig et al., 1989), 

worden door dit onderzoek dus niet helemaal bevestigd.  

Bovendien blijken veranderingen in de geestelijke gezondheidstoestand van patiënten met RA 

binnen de eerste tijdsperiode voorspeld te worden door veranderingen in de mate van vermoeidheid. 

Veranderingen in pijn bieden daarentegen helemaal geen verklaring voor veranderingen in de 

geestelijke gezondheid van patiënten met polyartritis. Dit komt in grote lijnen overeen met eerder 

Nederlands en Engels onderzoek, dat heeft laten zien dat pijn een minder groot probleem voor 

patiënten met artritis blijkt te zijn dan de overige gevolgen van de ziekte (Chamberlain et al., 1979; 

Cornelissen et al., 1988; Rasker et al., 1984).  De voorspellende waarde van veranderingen in 

vermoeidheid voor veranderingen in de geestelijke gezondheid blijkt binnen de tweede tijdsperiode 

echter kleiner te worden. Toch valt daaruit nog niet te concluderen dat de mate van vermoeidheid 

binnen de tweede tijdsperiode geen invloed meer heeft op de geestelijke gezondheid van de patiënt. 

Aangezien de regressie analyse gebaseerd is op veranderingen in de betrokken variabelen, is het 

mogelijk dat de regressiecoëfficient binnen de tweede tijdsperiode kleiner wordt als de mate van 

vermoeidheid over beide tijdsperiodes heen relatief stabiel blijft en er dus weinig tot niets is 

veranderd. Met andere woorden, als er geen veranderingen zijn kunnen ze ook niets voorspellen.  
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Ten opzichte van dit onderzoek dienen er een aantal opmerkingen te worden gemaakt. 

Onderzoek met mensen die op een of andere wijze benadeeld zijn, moet rekening houden met het 

risico van selectie bias, dat wil zeggen dat de steekproef van dit onderzoek mogelijk niet helemaal 

representatief is, omdat er mogelijk patiënten zijn, die op grond van de ernst van hun belemmeringen, 

niet aan het onderzoek deel konden nemen. Verder dient te worden opgemerkt, dat de statistische 

analyses op variënde steekproefgroottes gebaseerd zijn, wat mogelijk invloed zou kunnen hebben 

gehad op de resultaten. Echter, op de voorgrond stond dat elke analyse met de grootst mogelijke 

steekproef is uitgevoerd. Er dient eveneens een opmerking te worden gemaakt voor wat betreft de 

meting van de constructen pijn en vermoeidheid. Deze twee variabelen werden elk door een visiueel 

analoge-schaal (VAS) of door een numerieke rating-schaal (NRS) gemeten, die allebei 

ééndimensionaal van aard zijn en maar één item bevatten. Arends et al. (2013) beargumenteren hun 

keuze met de intentie de vragenlijst tot een minimum te beperken en verwijzen daarbij naar het 

regelmatige gebruik van dergelijke schalen in reumatologisch onderzoek (Hewlett, 2011). Verder 

dient opgemerkt te worden dat er geen puur biologische gezondheidsindicatoren, zoals de 

hemoglobinewaarde (Hb) of de erytrocytbezinkingssnelheid, bij de regressieanalyse werden 

betrokken, die misschien ook voorspellende waarde zouden kunnen hebben gehad voor de 

ontwikkeling van de geestelijke gezondheid van de patiënten. De ernst van de ziekte, in de zin van 

ziekte activiteit, werd dus volledig buiten beschouwing gelaten.     

Zoals zowel uit het ICF-model in figuur 1 als uit de redenering van Reinhardt en Stucki 

(2007) blijkt, is de relatie tussen participatie en geestelijke gezondheid wederkerig van aard. In 

verband met dit onderzoek werden veranderingen in participatie als uitgangspunt gekozen. Het zou 

echter eveneens mogelijk kunnen zijn dat veranderingen in de geestelijke gezondheidstoestand van 

patiënten met polyartritis veranderingen in het participatieniveau teweeg brengen.  

Het onderzoek blinkt uit door de vrij grote steekproef. Vanwege de centrale limietstelling kan 

er bij grote steekproeven vanuit worden gegaan worden dat aan de regressie coefficienten een normaal 

verdeelde steekproefverdeling ten grondslag ligt (Lumley et al., 2002). Of en in hoeverre de 

steekproefverdeling daadwerkelijk normaal verdeeld is, is bij grote steekproeven dus minder 

doorslaggevend. Een ander sterk punt van het onderzoek is de longitudinale onderzoeksopzet. 

Derhalve was het mogelijk om  veranderingen in participatie, geestelijke gezondheid en zelf-

effectiviteit over een vrij lange periode van meer dan een jaar te bestuderen. 

 

Conclusie  

 

Tenslotte kan worden geconcludeerd dat veranderingen in de geestelijke gezondheidstoestand 

van patiënten met polyartritis op relatief lange termijn verklaard worden door veranderingen in de 

mate waarin en de manier waarop ze deelnemen aan het maatschappelijke leven. Vooral 

veranderingen in depressie en positief affect kunnen worden toegeschreven aan veranderingen in 
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participatie. Weliswaar wordt de relatie tussen veranderingen in geestelijke gezondheid en 

veranderingen in participatie gedeeltelijk door veranderingen in zelf-effectiviteit gemedieerd, maar 

toch blijken veranderingen in zelf-effectiviteit relatief weinig verklaring te bieden voor veranderingen 

in de geestelijke gezondheidstoestand van patiënten met polyartritis.    

 

 

Implicaties voor vervolg/praktijk 

 

Uit dit onderzoek blijkt het belang van sociale participatie voor de geestelijke 

gezondheidstoestand van mensen die last hebben van een of ander vorm van polyartritis. Auteurs van 

eerder onderzoek pleiten voor educatieve of psychosociale interventies die gericht zijn op het vehogen 

van zelf-effectiviteitsverwachtingen bij patiënten met polyartritis (o.a. Somers et al., 2010). Volgens 

dit onderzoek blijkt de deelname aan het maatschappelijke leven meer invloed te hebben op de 

geestelijke gezondheidstoestand van de patiënt dan de mate van zelf-effectiviteit. Om te voorkomen 

dat de geestelijke gezondheid van patiënten met polyartritis verslechterd,  is het dus belangrijk dat ze 

in staat worden gesteld om zo goed mogelijk aan het maatschappelijke leven te kunnen blijven 

deelnemen. Dit zou bijvoorbeeld kunnen door de verzorging daarop af te stemmen.  
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